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Azevedo C. Qualidade de Vida, Apoio Social e Depressão em usuários da Atenção 

Primária à Saúde elegíveis para Cuidados Paliativos. [dissertação]. Divinópolis: 

Universidade Federal de São João Del Rei; 2015.  

RESUMO 

Objetivos: A primeira etapa do estudo buscou identificar a demanda de pacientes elegíveis 

para Cuidados Paliativos (CP) na Atenção Primária à Saúde (APS) do município de 

Divinópolis, Minas Gerias, Brasil e  caracterizar os pacientes do setor sanitário com maior 

número de elegíveis, e ainda, analisar os desafios para a atenção em CP no contexto 

brasileiro, com enfoque para a estruturação da Rede de Atenção à Saúde (RAS). Já a segunda 

etapa, teve como objetivo analisar a relação entre os fatores psicossociais qualidade de vida 

(QV), Apoio Social e Depressão em pacientes com indicação para CP precoces (Escala de 

Karnofsky - KPS < 70%) ou exclusivos (KPS < 50%) atendidos na APS deste município. 

Método: Na primeira etapa, realizou-se um estudo descritivo, documental entre dezembro de 

2014 a março de 2015. Os dados de identificação dos pacientes, segundo critérios da 

Organização Mundial de Saúde (OMS), foram coletados juntamente aos enfermeiros e 

Agentes Comunitários de Saúde (ACS) das 19 Unidades de Atenção Primária à Saúde 

(UAPS) do município. Posteriormente aplicou-se a KPS nos prontuários dos pacientes do 

setor sanitário com maior número de elegíveis para CP, a fim de caracterizá-los quanto a 

necessidade de receber assistência precoce ou exclusiva em CP. Já na segunda etapa, realizou-

se um estudo com abordagem quantitativa, do tipo transversal correlacional entre março a 

junho de 2015. Participaram do estudo 115 pacientes em CP atendidos em seis UAPS. Os 

critérios de seleção foram: idade igual ou superior a 18 anos; apresentar, segundo a 

capacidade funcional, indicação precoce (KPS < 70%) ou exclusiva (KPS < 50%) para 

assistência em CP; e ter capacidade cognitiva para participação [aplicação do mini exame do 

estado mental (MEEM)]. O resultado do cálculo da amostra sugeriu um número mínimo de 

111 pacientes. A coleta dos dados foi realizada por meio de visitas domiciliares aos 

participantes, sendo utilizados os seguintes instrumentos: questionário sociodemográfico e 

clínico, escala de QV da Organização Europeia de Pesquisa e Tratamento do câncer (EORTC) 

(EORTC QLQ-C15-PAL), escala de Apoio Social (MOS) e a Escala de Depressão (CES-D). 

Os dados foram processados e analisados por meio do Programa Statistical Package for Social 

Science (SPSS), versão 21.0. O nível de significância adotado foi de 0,05. Resultados: 

identificou-se 2715 elegíveis, que representa 3,59% da população cadastrada na APS e 25,3% 

pacientes no setor sete, que apresentou maior número de elegíveis. A doença mais frequente 

foi diabetes, seguida de câncer e doenças cardiovasculares. Ainda, 17,2% requerem CP 

precocemente e 9,7% exclusivos. Em relação à capacidade funcional por faixa etária, entre 20 

a 59 anos de idade a maior parte dos pacientes (86,5%) apresentou KPS acima de 80%.  Já a 

faixa etária dos 70 anos e mais apresentou maior número de pacientes indicados para CP 

precoce (46,6%) e exclusivos (41,8%). Também foi interessante observar que 50% dos 

pacientes acima de 70 anos apresentaram valor de KPS maior que 80%. Apesar da demanda 

de pacientes elegíveis, identificou-se a falta de estrutura dos serviços da APS para os CP, com 

ausência de um sistema de referência e contrarreferência efetivo e de uma RAS para estes 

cuidados. Especificamente Sobre a análise dos fatores psicossociais, a média das subescalas 

do EORTC QLQ-C15-PAL foi: funcional (51,85), sintomas (43,36) e Estado Global de Saúde 

(68,12). Em relação ao nível de Apoio Social, a média encontrada foi de 75,7 (dp = 16,8). 

Sobre a avaliação da presença de sintomas de depressão, obteve-se média de 23,54 (dp = 

10,9). Encontrou-se ainda correlações de alta magnitude entre: medidas de Apoio Social e 

Depressão (r= -0,563; p=0,001); medida de QV funcional e os sintomas de Depressão (r= -

0,0550; p= 0,000); medida de QV relacionada aos sintomas e a medida de Depressão (r= 
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0,692; p= 0,000). Quanto aos resultados da correlação ponto Bisserial, observou-se: maior 

nível de Apoio social associado a presença de cuidador e ao sexo masculino; maiores níveis 

de sintomas de depressão associado ao sexo feminino e maior nível de sintomas físicos 

(Escala de QV), associada ao sexo feminino. Ainda, por meio dos resultados da regressão 

linear simples, constatou-se que quanto maior o nível de Apoio Social, maior é o nível de QV 

(Escala Global), e que 18,5% da variabilidade da QV Global é explicada pelo Apoio Social. 

Ainda, quanto maior o nível de Apoio Social, menor o nível dos sintomas de depressão, sendo 

que 29,3% da variabilidade do nível dos sintomas de depressão são explicados pelo Apoio 

Social. E por último, quanto maior o Apoio Social, menor a presença de sintomas físicos, 

sendo que 9,4% da variabilidade dos níveis de sintomas da Escala de QV pode ser explicada 

pelo Apoio Social. Conclusões: Existe uma importante demanda de pacientes elegíveis para 

os CP na APS e que, no entanto, não recebem este tipo de cuidados por falta de uma RAS 

estruturada e de profissionais capacitados para o atendimento a este tipo de paciente e suas 

famílias. A utilização de instrumentos para a avaliação dos constructos QV, Apoio Social e 

Depressão pode ser útil na avaliação de pacientes com indicação para CP em serviços da APS. 

Pode-se inferir que, o envolvimento de outras pessoas no cuidado e o apoio para o manejo de 

consequências adversas da enfermidade parece favorecer a adaptação e o ajustamento do 

paciente à doença crônica, garantindo assim, melhores níveis de QV ao paciente.  

 

Palavras Chave: Qualidade de Vida; Depressão; Apoio Social; Enfermagem; Cuidados 

Paliativos; Atenção Primária à Saúde. 
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Azevedo C. Quality of Life, Social Support and Depression in users of Primary Health 

eligible for Palliative Care. [dissertation]. Divinópolis: Universidade Federal de São João 

del Rei; 2015.  

ABSTRACT 

Objectives: The first stage of the study sought to identify the demand of patients eligible for 

Palliative Care (PC) in Primary Health Care in the city of Divinópolis, Minas Gerais, Brazil 

and characterize patients in the health sector with the largest number of eligible, and also 

analyze the challenges for the attention to PC in the Brazilian context, focusing on the 

structuring of the Health Care Network. The second step was to analyze the relationship 

between psychosocial factors quality of life (QoL), Social Support and Depression in patients 

referred for early CP (Karnofsky scale - KPS <70%) or exclusive (KPS <50% ) attended 

Primary Health Care this municipality. Method: In the first stage, there was a descriptive 

study, document from December 2014 to March 2015. The identification data of patients, 

according to criteria from the World Health Organization (WHO), were collected along to 

nurses and Community Agents Health from 19 units of primary health care of the 

municipality. Later it applied to KPS in the records of the health sector with the highest 

number of patients eligible for PC in order to characterize them as the need to receive early 

and exclusive assistance in PC. In the second stage, there was a study with a quantitative 

approach, cross correlational between March and June 2015. The study included 115 patients 

in PC treated at six Primary Health Care Units. The selection criteria were: age less than 18 

years; present, according to functional capacity, early indication (KPS <70%) or exclusive 

(KPS <50%) for assistance in PC; and have the cognitive ability to share (application of the 

Mini-Mental State Examination). Result of sample calculation suggested a minimum of 111 

patients. Data collection was carried out through home visits to participants, used the 

following instruments: sociodemographic and clinical questionnaire, QoL scale of the 

European Organization Research and Cancer Treatment (EORTC) (EORTC QLQ-C15-PAL), 

scale Social Support (MOS) and Depression Scale (CES-D). Data were processed and 

analyzed using the Statistical Package Program for Social Sciences (SPSS) version 21.0. The 

significance level was 0.05. Results: we identified 2715 eligible, representing 3.59% of the 

population enrolled in Primary Health Care patients and 25.3% in sector seven, with the 

highest number of eligible. The most common disease Diabetes was followed cancer and 

cardiovascular diseases. Still, 17.2% PC require early and 9.7% exclusive. Regarding the 

functional capacity by age group between 20-59 years of age the majority of patients (86.5%) 

had a KPS above 80%. Already aged 70 years and older had a higher number of patients 

referred for early PC (46.6%) and exclusive (41.8%). It was also interesting to note that 50% 

of patients over 70 years showed KPS value greater than 80%. Despite the demand for 

eligible patients, we identified the lack of structure of the Primary Health Care services for 

PC, with the absence of a system of reference and counter-effective and an Health Care 

Network for this care. Specifically About the analysis of psychosocial factors, the average of 

the subscales of the EORTC QLQ-C15-PAL was: functional (51.85), symptoms (43,36) and 

Global Health Status (68.12). Regarding the level of social support, the mean was 75.7 (SD = 

16.8). On the evaluation of the presence of symptoms of depression, medium was obtained of 

23.54 (SD = 10.9). He found himself still high magnitude correlations between: measures of 

social support and depression (r = -0.563; p = 0.001); measure of functional QoL and 

symptoms of depression (r = -0.0550, p = 0.000); QoL measure related to the symptoms and 

the extent of depression (r = 0.692; p = 0.000). As for the results of the correlation point 

biserial, it was observed: higher level of social support associated with the presence of 

caregiver and male; higher levels of depressive symptoms associated with female gender and 
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higher level of physical symptoms (QoL scale) associated with women. Still, by the results of 

simple linear regression, it was found that the higher the level of social support, the greater 

the level of QoL (Global Scale), and that 18.5% of the variability of Global QoL is explained 

by the Social Support . Also, the higher the level of social support, the lower the level of 

depression symptoms, while 29.3% of the variability in the level of depression symptoms are 

explained by social support. Finally, the higher the social support, the lower the presence of 

physical symptoms, and 9.4% of the variability in the levels of symptoms of QoL scale can be 

explained by social support. Conclusions: There is a significant demand for eligible patients 

for PC in the Primary Health Care and which, however, do not receive this type of care for 

lack of a structured Health Care Network and trained professionals to care for this type of 

patients and their families. The use of instruments for assessing QoL constructs, Social 

Support and Depression can be useful in evaluating patients with indication for PC in the 

Primary Health Care services. It can be inferred that the involvement of others in the care and 

support for the management of adverse consequences of the disease seems to favor the 

adaptation and patient adjustment to chronic illness, thus ensuring better QoL levels to the 

patient. 

Key Words: Quality of Life; Depression; Social Support; Nursing; Palliative Care; Primary 

Health Care. 
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Azevedo C. Calidad de vida, apoyo social y la depresión en los usuarios de la Atención 

Primaria de Salud elegibles de Cuidados Paliativos. Divinópolis: Universidade Federal de 

São João del Rei; 2015.  

RESUMEN 

Objetivos: La primera etapa del estudio trataron de identificar la demanda de los pacientes 

elegibles para Cuidados Paliativos (CP) en la Atención Primaria de Salud (APS) en la ciudad 

de Divinópolis, Minas Gerais, Brasil y caracterizar a los pacientes en el sector de la salud con 

el mayor número de elegibles, así como analizar los retos para la atención a la CP en el 

contexto brasileño, se centra en la estructuración de la Red de Atención de la Salud (RAS). El 

segundo paso fue analizar la relación entre los factores psicosociales de calidad de vida (CV), 

apoyo social y la depresión en los pacientes referidos para CP temprana (escala de Karnofsky 

- KPS <70%) o exclusiva (KPS <50% ) asistieron a la APS este municipio. Método: En la 

primera etapa, se hizo un estudio descriptivo, de documentos a partir de diciembre de 2014 y 

marzo de 2015. La identificación de los datos de los pacientes, de acuerdo con los criterios de 

la Organización Mundial de la Salud (OMS), se recogieron a lo largo de las enfermeras y los 

Agentes Comunitarios Salud (ACS) de 19 unidades de atención primaria de salud (UAPS) del 

municipio. Más tarde se aplicó a KPS en los registros del sector de la salud con el mayor 

número de pacientes elegibles para el CP con el fin de caracterizarlos como la necesidad de 

recibir asistencia temprana y exclusiva en el CP. En la segunda etapa, se hizo un estudio con 

un enfoque cuantitativo, correlacional transversal entre marzo y junio de 2015. El estudio 

incluyó a 115 pacientes en CP tratados en seis UAPS. Los criterios de selección fueron: edad 

inferior a 18 años; Actualmente, de acuerdo a la capacidad funcional, indicación temprana 

(KPS <70%) o exclusiva (KPS <50%) para la asistencia en la CP; y tienen la capacidad 

cognitiva para compartir [aplicación del Mini Examen del Estado Mental (MEEM)]. 

Resultado del cálculo de la muestra sugiere un mínimo de 111 pacientes. La recolección de 

datos se llevó a cabo a través de visitas domiciliarias a los participantes, que se utiliza los 

siguientes instrumentos: cuestionario sociodemográfico y clínico, la escala de calidad de vida 

de la Investigación y Tratamiento del Cáncer Organización Europea (EORTC) (EORTC 

QLQ-C15-PAL), la escala Apoyo Social (MOS) y la Escala de Depresión (CES-D). Los datos 

fueron procesados y analizados mediante el programa estadístico Package for Social Sciences 

(SPSS) versión 21.0. El nivel de significación fue de 0,05. Resultados: se identificaron 2.715 

elegibles, lo que representa 3,59% de la población inscrita en pacientes de APS y el 25,3% en 

el sector de las siete, con el mayor número de elegibles. La diabetes enfermedad más común 

fue seguido del cáncer y las enfermedades cardiovasculares. Aún así, el 17,2% de CP requiere 

temprana y 9,7% exclusivo. En cuanto a la capacidad funcional por grupo de edad entre 20-59 

años de edad la mayoría de los pacientes (86,5%) tenían un KPS por encima del 80%. Ya 70 

años de edad o mayores tuvieron un mayor número de pacientes remitidos para CP temprano 

(46,6%) y exclusivo (41,8%). También fue interesante observar que el 50% de los pacientes 

mayores de 70 años mostró valor KPS superior al 80%. A pesar de la demanda de los 

pacientes elegibles, se identificó la falta de estructura de los servicios de APS para CP, con la 

ausencia de un sistema de referencia y contra-efectiva y un RAS para esta atención. 

Específicamente sobre el análisis de los factores psicosociales, la media de las subescalas de 

la EORTC QLQ-C15-PAL fue: funcionales (51,85), los síntomas (43,36) y Estado de Salud 

Global (68,12). En cuanto al nivel de apoyo social, la media fue de 75,7 (DE = 16,8). En la 

evaluación de la presencia de síntomas de la depresión, se obtuvo medio de 23,54 (SD = 10,9) 

Se encontró aún correlaciones alta magnitud entre: medidas de apoyo social y la depresión (r 

= -0,563; p = 0,001); medida de la calidad de vida funcional y síntomas de la depresión (r = -

0.0550, p = 0,000); La calidad de vida relacionada con los síntomas y el grado de depresión (r 
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= 0,692; p = 0,000). En cuanto a los resultados de la biserial punto de correlación, se observó: 

más alto nivel de apoyo social asociado a la presencia de cuidador y masculina; mayores 

niveles de síntomas depresivos asociados con el sexo femenino y más alto nivel de síntomas 

físicos (escala CV) asociados con las mujeres. Sin embargo, por los resultados de regresión 

lineal simple, se encontró que cuanto mayor es el nivel de apoyo social, mayor es el nivel de 

calidad de vida (Escala Global), y que 18,5% de la variabilidad de la calidad de vida global se 

explica por el apoyo social . Además, cuanto mayor es el nivel de apoyo social, menor es el 

nivel de los síntomas de depresión, mientras que el 29,3% de la variabilidad en el nivel de los 

síntomas de depresión se explican por el apoyo social. Finalmente, cuanto mayor sea el apoyo 

social, menor es la presencia de síntomas físicos, y 9.4% de la variabilidad en los niveles de 

síntomas de escala CV se pueden explicar por el apoyo social. Conclusiones: Hay una 

demanda significativa de pacientes elegibles para CP en la APS y que, sin embargo, no 

reciben este tipo de atención por falta de un RAS estructurados y los profesionales 

capacitados para atender a este tipo de pacientes y sus familias. El uso de instrumentos de 

evaluación de las construcciones de calidad de vida, apoyo social y la depresión puede ser útil 

en la evaluación de pacientes con indicación de CP en los servicios de APS. Se puede inferir 

que la participación de otros en la atención y apoyo a la gestión de las consecuencias adversas 

de la enfermedad parece favorecer la adaptación y el ajuste del paciente a la enfermedad 

crónica, garantizando así mejores niveles de calidad de vida para el paciente. 

Palabras clave: Calidad de Vida; Depresión; Apoyo Social; Enfermería; Cuidados Paliativos; 

Atención Primaria de Salud. 
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1- INTRODUÇÃO 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), CP são medidas que promovem a 

QV do paciente e seus familiares no processo de enfrentamento de doenças que ameaçam a 

continuidade da vida, por meio da prevenção e alívio do sofrimento, mediante identificação 

precoce, avaliação e tratamento adequado da dor, de problemas físicos, psicossociais e 

espirituais (ACADEMIA NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS - ANCP, 2012). 

Dados recentes estimam que, anualmente, no mundo, mais de 20 milhões de pessoas 

requerem CP no fim da vida, sendo 69% dessa população constituída por idosos (60 anos ou 

mais), 25% por pessoas de idade entre 15 e 59 anos, e 6% por crianças (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION - WHO, 2014). Ou seja, apesar da maioria dos pacientes em CP serem 

idosos, percebe-se que este tipo de cuidado é oferecido a indivíduos de qualquer idade. 

Apesar do crescente aumento da prevalência de Doenças Crônicas Não Transmissíveis 

(DCNT), percebe-se que a assistência em CP ainda é recente no contexto brasileiro, fazendo 

pouco mais de 20 anos que a atenção paliativista tem sido utilizada no país. No entanto, esta 

modalidade de assistência já alcançou muitos progressos durante este período, sendo que 

atualmente, há mais de 40 centros que oferecem CP no país, e mesmo sendo considerados 

poucos, frente à imensidão do território nacional, sabe-se que a disseminação deste modo de 

cuidar cresce proporcionalmente à demanda por atenção aos pacientes portadores de doenças 

crônicas não responsivas à terapêutica curativa, indo ao encontro de uma necessidade 

emergente e a uma tendência de crescimento desta modalidade de cuidado no país (ARAÚJO; 

SILVA, 2012). 

No que diz respeito a organização da assistência em CP, ressalta-se a Política de 

Atenção Domiciliar (AD) no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), cujo objetivo é a 

reorganização do processo de trabalho das equipes que prestam cuidado domiciliar na atenção 

básica, ambulatorial, nos serviços de urgência e emergência e hospitalar, com vistas à redução 

do período de permanência de usuários internados,  a humanização da atenção, a 

desinstitucionalização e a ampliação da autonomia dos pacientes (BRASIL, 2013).  

Ainda, especificamente sobre a atuação da APS na AD, sabe-se que a AD encontra-se 

organizada em três modalidades (tipo 1, tipo 2 e tipo 3), sendo que a modalidade classificada 

como tipo 1 (AD1) destina-se aos usuários que possuam problemas de saúde controlados e 

compensados, mas que apresentam dificuldades ou impossibilidade física de locomoção até 

uma unidade de saúde. Assim, a prestação da assistência à saúde na modalidade AD1 é de 
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responsabilidade das equipes da Atenção Primária à Saúde (APS), o que evidencia a 

capacidade de incorporação dos CP neste nível de atenção à saúde  (BRASIL, 2013).  

Uma publicação da ANCP destaca que todo doente deve ter acesso à assistência por 

uma equipe multiprofissional adequadamente treinada para a execução dos princípios dos CP, 

e receber assistência capaz de suprir suas necessidades físicas, psicológicas, sociais e 

espirituais. Para tal, também destaca-se que os serviços devem abranger níveis hierarquizados 

de assistência e ser integrados a tal ponto que o doente não se sinta abandonado em nenhum 

momento de sua evolução clínica e, havendo necessidade de internação hospitalar para a 

realização da ação paliativa, a mesma se dará a partir da articulação entre os diferentes níveis, 

com fluxo previamente definido (BURLÁ; MELO, 2006).  

Ainda que diante à possibilidade de incorporação dos CP na APS, nota-se certa 

fragilidade de alguns municípios brasileiros em oferecerem estes tipos de cuidados à 

população, fato este que, por conseguinte, pode limitar o acesso aos mesmos (PAZ, 2013). No 

caso do presente estudo, a Secretaria de Saúde de Divinópolis não dispõe de dados acerca da 

demanda de pacientes elegíveis para CP no âmbito da APS do município, e sendo assim, 

supõe-se também, que haja uma falta de conhecimento dos profissionais atuantes neste nível 

de atenção acerca dos conceitos e critérios de elegibilidade para CP.  

Além disso, enquanto outro limitante da assistência em CP, percebe-se que no Brasil, 

há uma escassez de estudos que avaliem o impacto dos constructos QV, Apoio Social e níveis 

de Depressão em pacientes sob CP no âmbito da APS. Este fato pode contribuir para o 

comprometimento dos profissionais de saúde frente a um planejamento da assistência que 

contemple não apenas os aspectos biológicos e sintomas físicos, mas também as questões 

psicossociais, consideradas de extrema importância por se tratar de pacientes com diagnóstico 

de uma doença incurável. Assim, acredita-se que estudos que abordem tais aspectos, são 

relevantes na medida em que ampliam a compreensão acerca do assunto e permitem lidar de 

uma melhor forma com as possíveis complicações clínicas dos pacientes, além de 

contribuírem para a reestruturação dos serviços que prestam este tipo de cuidado (PAZ, 2013). 
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2- OBJETIVOS 

 

2.1- OBJETIVO GERAL: 

 

Etapa 1 

 Identificar a demanda de pacientes elegíveis para CP precoces (Escala de Karnofsky < 

70) ou exclusivos (Escala de Karnofsky < 50) e  caracterizar os pacientes do setor 

sanitário com maior número de elegíveis do município de Divinópolis, MG, Brasil; 

 Analisar os desafios para a atenção em CP no contexto brasileiro, com enfoque para a 

estruturação da RAS.  

Etapa 2 

 Analisar a relação entre os fatores psicossociais QV, Apoio Social e Depressão em 

pacientes com indicação para CP precoces (Escala de Karnofsky < 70%) ou exclusivos 

(Escala de Karnofsky < 50%), atendidos na APS do município de Divinópolis, MG, 

Brasil. 

 

2.2- OBJETIVOS ESPECÍFICOS:  

 

Etapa 1 

 Identificar a demanda de pacientes elegíveis para CP nos sete setores sanitários que 

atuam na modalidade de Estratégia de Saúde da Família (ESF), do município de 

Divinópolis, MG, Brasil; 

Etapa 2 

 Comparar os níveis de QV, Apoio Social e sintomas de Depressão com as variáveis 

sexo e presença de cuidador em pacientes que possuem indicação de CP precoce ou 

exclusiva;  

 Avaliar a relação dos níveis de QV, Apoio Social e Depressão com as variáveis idade, 

escolaridade, capacidade funcional, sexo e presença de cuidador em pacientes que 

possuem indicação de CP precoce ou exclusiva; 

 Avaliar o impacto do Apoio Social nas variáveis QV e presença de sintomas de 

depressão em pacientes que possuem indicação de CP precoce ou exclusivo. 
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3- FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

3.1-  Os Cuidados Paliativos na Atenção Primária à Saúde 

 

Acredita-se que atualmente muitos pacientes morrem antes de receberem CP, e 

portanto é importante se pensar que estes cuidados devem estar disponíveis o mais próximo 

possível do paciente, ou seja no âmbito da APS.  

Na Europa muitos estudos já abordam esta questão e já reconhecem a importância da 

implementação de políticas nacionais, educação à população e disponibilização de 

medicamentos nas unidades de cuidado primário. De acordo com a Assembleia Mundial de 

Saúde realizada em 2014, os CP devem estar plenamente integrados em todos os níveis de 

assistência à saúde, principalmente nos ambientes comunitários, pois é nestes ambientes que 

os profissionais de saúde podem prestar assistência não apenas ao paciente diagnosticado com 

uma enfermidade incurável, como também a seus familiares e cuidadores (MURRAY et al., 

2014). 

 Ainda no que tange aos possíveis benefícios do cuidado primário a pacientes em CP, 

em um estudo realizado nos Estados Unidos, cujo objetivo foi avaliar uma possível relação 

entre diminuição de sintomas físicos e a utilização de serviços de emergência e internações 

entre pacientes em CP que recebem cuidados primários, evidenciou-se uma redução da busca 

por atendimento a nível terciário, bem como a melhoria de sintomas como fadiga, falta de 

apetite, sonolência e dor, para os pacientes atendidos pela equipe de cuidados primários. 

Também de acordo com os resultados deste estudo, encontrou-se que o cuidado domiciliar, foi 

um determinante, capaz de melhorar de forma significativa a QV do paciente, bem como a de 

cuidadores e familiares  (OWENS et al., 2012).  

No Brasil,  sabe-se que as possibilidades da APS no que tange a garantia de acesso dos 

pacientes aos CP, baseia-se principalmente na atuação dos agentes comunitários de saúde 

(ACS), os quais possuem estreito conhecimento acerca de suas comunidades, tornando-se 

assim, um importante elo entre pacientes em CP e a equipe de saúde, na medida em que 

detectam a existência destes, identificando suas reais necessidades. Vale ressaltar que em 

locais onde existem serviços especializados em CP, a APS também pode estabelecer uma 

interface com estes, principalmente na condução de casos mais avançados que requerem 

atenção domiciliar (FLORIANI; SCHARAMM, 2007). 
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Ainda, quanto a estruturação da atenção em CP no Brasil, acredita-se que o SUS  tem 

expressado constantemente sua preocupação com a necessidade crescente de CP em todos os 

níveis de atenção à saúde, sendo um dos grandes avanços a publicação da Portaria nº 19, de 

03 de janeiro de 2002, a qual instituiu o Programa Nacional de Assistência à Dor e Cuidados 

Paliativos. Acredita-se que esta portaria iniciou novos debates acerca da temática e da 

necessidade de capacitação profissional, além de rever posturas pertinentes ao cuidado do 

paciente portador de doença crônico-degenerativa ou em fase final de vida (BOEMER, 2007).  

Por outro lado, mesmo diante das evidências que apontam a eficiente contribuição da 

APS para a assistência em CP, existem ainda alguns entraves que dificultam o acesso a esta 

modalidade de cuidado na APS, sendo que um estudo realizado junto a enfermeiros atuantes 

na ESF apontou: a falta de tempo dos profissionais; a falta de profissionais nos finais de 

semana e feriados; a falta de informações claras ao paciente e familiares sobre a doença no 

momento da alta hospitalar; a falta de orientação e/ou apoio sobre o atendimento domiciliar 

ou a referência a um serviço de apoio para continuar o tratamento após a alta hospitalar 

(BALIZA et al., 2012).  

Sendo assim, diante deste contexto marcado pelo distanciamento entre a assistência 

ofertada na APS e as reais necessidades de saúde dos pacientes em CP, houve a necessidade 

de se resgatar a RAS, sendo seu objetivo principal promover a integração sistêmica de ações e 

serviços de saúde com provisão de atenção contínua, integral, de qualidade, responsável e 

humanizada, bem como incrementar o desempenho do sistema, em termos de acesso, 

equidade, eficácia clínica e sanitária e eficiência econômica. No âmbito dos CP, as RAS 

exercem papel fundamental, pois contribuem para a comunicação dos níveis de atenção à 

saúde primário e secundário, garantindo atendimento especializado aos pacientes em CP que 

necessitem, bem como continuidade da assistência àqueles que requerem cuidados 

domiciliares (BRASIL, 2010). 

Para se discutir CP e APS torna-se importante também ressaltar a política de AD, uma 

nova modalidade de atenção à saúde, cujo objetivo é a reorganização do processo de trabalho 

das equipes que prestam cuidado domiciliar na APS, ambulatórios, nos serviços de urgência e 

emergência hospitalar, com vistas, entre outras metas, à redução do período de permanência 

de usuários internados (BRASIL, 2013). A AD foi adotada pelas políticas públicas brasileiras 

como alternativa à hospitalização. No SUS, este formato de atenção foi instituído pela Lei nº 

10.424, de 15 de abril de 2002, a qual define esta modalidade de assistência, e pela Portaria nº 
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2.529, de 19 de outubro de 2006, a qual define as formas de atuação, a formação da equipe de 

cuidados, a definição dos recursos financeiros e as condições de credenciamento. Mais 

recentemente, as formas de AD foram redefinidas pela Portaria nº 963, de 27 de maio de 

2013, que estabelece o Serviço de Atenção Domiciliar (SAD) no SUS, definindo a formação 

da Equipe Multiprofissional de Atenção Domiciliar (EMAD) e incluindo em suas 

prerrogativas os CP e a assistência ao óbito (MARCUCCI; CABRERA, 2015).  

Ainda sobre a AD, esta encontra-se organizada em três modalidades: AD  tipo 1 

(AD1); AD tipo 2 (AD2); e AD tipo 3 (AD3), sendo que em todas elas as equipes 

responsáveis pela assistência têm como atribuição: trabalhar em equipe multiprofissional e 

integrada à RAS; identificar e treinar os familiares e/ou cuidador dos usuários, envolvendo-os 

na realização de cuidados, respeitando os seus limites e potencialidades; abordar o cuidador 

como sujeito do processo e executor das ações; acolher demanda de dúvidas e queixas dos 

usuários e familiares e/ou cuidador como parte do processo de AD; elaborar reuniões para 

cuidadores e familiares; utilizar linguagem acessível a cada instância de relacionamento; 

promover treinamento pré e pós-hospitalização para os familiares ou cuidador dos usuários; 

participar da educação permanente promovida pelos gestores; assegurar em casos de óbitos a 

emissão do atestado; bem como apoiar na alta programada de usuários internados em 

hospitais (BRASIL, 2013).  

Mais especificamente sobre a modalidade de AD1, na qual se encontra a atuação da 

APS nos CP, sabe-se que a modalidade AD1 destina-se aos usuários que possuem problemas 

de saúde controlados e compensados, mas que apresentam dificuldade ou impossibilidade 

física de locomoção até uma unidade de saúde. Assim, as equipes das UAPS tornam-se 

responsáveis pela realização das visitas domiciliares, sendo preconizado no mínimo, uma 

visita ao mês. Ainda, é garantido que as UAPS que executarem as ações na modalidade AD1 

serão apoiadas pelos Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF) e ambulatórios de 

especialidades e de reabilitação. Também sobre os equipamentos, os materiais permanentes e 

de consumo e os prontuários dos usuários atendidos na modalidade AD1, estes devem ficar 

instalados e armazenados na estrutura física das próprias UAPS (BRASIL, 2013). 

Percebe-se portanto, que o suporte domiciliar em CP ofertado pela APS exige uma 

rede de assistência disponível e flexível, que possa oferecer um controle efetivo dos sintomas 

mais estressores e uma morte digna ao paciente, em um ambiente onde, dentro do possível, 

suas preferências sejam priorizadas, uma vez que nem sempre há concordância entre os 
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desejos do paciente e os de seus familiares. Assim, deve-se fazer parte desta organização a 

oferta, em tempo integral, e o acesso fácil e rápido a medicamentos, em especial aos opióides. 

Além disso, a facilidade de interconsultas com os serviços de CP, mesmo à distância, e a 

existência de um hospital de retaguarda, para suprir eventual necessidade de internação ou 

para realização de determinados procedimentos técnicos de diagnóstico ou de tratamento, são 

ferramentas consideradas fundamentais capazes de garantir o acesso de pacientes em CP à 

assistência em saúde (FLORIANI; SCHARAMANN, 2007). 

 

3.2- Qualidade de vida e os Cuidados Paliativos 

  

 De acordo com o conceito proposto pela OMS acerca dos CP, percebe-se que a 

avaliação da QV dos pacientes em CP é um procedimento importante para a identificação de 

sua condição global, assim como subsídio para  avaliar a qualidade dos serviços oferecidos 

(MINAYO; HEARTZ; BUSS, 2000). 

 A expressão ‘qualidade de vida’ foi empregada pela primeira vez pelo presidente dos 

Estados Unidos, Lyndon Johnson, em 1964, quando declarou que mais importante do que os 

lucros advindos das instituições bancárias, é o bem proporcionado por estes a QV das pessoas. 

Portanto, apesar dos conceitos como ‘padrão de vida’ e QV terem sido inicialmente 

partilhados por cientistas sociais, filósofos e políticos, houve um interesse por parte da 

Medicina em discutir tais conceitos, uma vez que o conceito de saúde deixou de ser entendido 

como apenas ausência de doença e passou a ser concebido como uma condição de bem-estar 

físico, mental e social (FLECK et al., 1999). 

 Para a OMS, a concepção de QV, publicada em 1995, consiste na percepção do 

indivíduo de sua posição na vida, dentro do contexto da cultura e sistema de valores nos quais 

ele convive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações vivenciadas 

(OMS, 1995). Ainda, de uma forma complementar, considera-se que a QV seja uma noção 

eminentemente humana, que tem sido aproximada ao grau de satisfação encontrado na vida 

familiar, amorosa, social e ambiental e à própria estética existencial (MINAYO; HEARTZ; 

BUSS, 2000). 

 Assim, a análise de QV sob um aspecto subjetivo também leva em conta questões de 

ordem concreta, porém, considera variáveis históricas, sociais, culturais e de interpretação 

individual sobre as condições de bens materiais e de serviços do sujeito. Portanto, não busca 

apenas uma caracterização dos níveis de vida  sobre dados objetivos; relaciona-os com fatores 
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subjetivos e emocionais, expectativas e possibilidades dos indivíduos ou grupos em relação às 

suas realizações, e a percepção que os atores têm de suas próprias vidas, considerando, 

inclusive, questões imensuráveis como prazer, felicidade, angústia e tristeza (ALMEIDA; 

GUTIERREZ; MARQUES, 2012). 

 Percebe-se ainda neste contexto, que a medicina e áreas afins, por sua vez, já 

incorporaram o conceito de QV em suas práticas profissionais, e quando utiliza-se este termo, 

remete-se a Qualidade de Vida Relacionada à Saúde (QVRS), a qual refere-se ao valor 

atribuído à vida, ponderado pelas deteriorações funcionais, as percepções e condições sociais 

que são induzidas pela doença, agravos, tratamentos e a organização política e econômica do 

sistema assistencial (MINAYO; HEARTZ; BUSS, 2000). Percebe-se que a associação entre 

QV e saúde tem evoluído desde a década de 1980, principalmente com o objetivo de abranger 

os aspectos da QV global, ou seja, aqueles que afetam a saúde física e mental. Acredita-se que 

a QV global esteja diretamente relacionada a certas condições, tais como o estado funcional, o 

apoio social e o nível sócio econômico (CENTER FOR DISEASE CONTROL AND 

PREVENTION - CDC, 2000).  

 De acordo com o CDC (2000), considera-se que a QV seja um termo popular que 

consiste em uma sensação geral de bem-estar, incluindo aspectos da felicidade e satisfação 

com a vida como um todo. Trata-se de um conceito amplo e subjetivo, e que devido a esta 

característica, torna-se difícil de mensurar, pois seu significado relaciona-se com cada 

indivíduo em diferentes grupos na sociedade. Portanto, o maior consenso que se tem é que em 

se tratando de QV, esta é extraordinariamente ampla e conceitualmente complexa. 

 No que diz respeito à QV no âmbito dos CP, a grande maioria dos estudos avaliam a 

QV em pacientes com câncer avançado. Acredita-se que o interesse pelo estudo da QVRS de 

pacientes com doença avançada recebeu um incremento nas duas últimas décadas, porquanto 

estudiosos vêm tentando descobrir, por meio de seus problemas de pesquisa, os fatores com 

maiores implicações na QV desses pacientes afim de aperfeiçoar instrumentos de mensuração 

para identificar com maior fidedignidade os fatores de ordem física, emocional, social e 

espiritual que se acentuam em pacientes que padecem de doença crônica em qualquer estágio, 

considerando as variedades demográficas e sociais pertinentes a cada grupo (FREIRE et al., 

2014). 

 Dentre os sinais e sintomas mais citados na literatura e que podem afetar a QVRS de 

pacientes em CP, pode-se citar a dor, fadiga, baixa qualidade do sono, desconforto por maior 

frequência e severidade dos sintomas, depressão, disfagia, falta de apetite, baixo status 

nutricional, alterações do paladar, falta de apoio social e familiar e sensação de dependência. 
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Esses resultados evidenciam que os profissionais da área de saúde devem avaliar os pacientes, 

orientar sobre medidas que diminuam os sintomas, tratá-los com dignidade e respeito e 

considerá-los como indivíduos com capacidade de decisão. Essas medidas fazem diferença na 

QVRS frente à terminalidade (FREIRE et al., 2014). 

 Ainda, sabe-se que em relação ao impacto da dor na QVRS de pacientes em CP, esta 

tem sido descrita como um dos principais e mais severos sintomas referidos em cerca de 70 a 

90% dos pacientes (HAGEN et al., 2008). Assim, em qualquer estratégia de tratamento 

adotado para esses pacientes, o objetivo prioritário é o de aliviar a dor. Entretanto, torna-se 

importante ressaltar que é um desafio para os profissionais avaliá-la adequadamente e tratá-la 

com eficácia, por ser um sintoma subjetivo, que requer capacitação e habilidade do 

profissional (FREIRE et al., 2014). 

 Por fim, é oportuno destacar também que os resultados obtidos na associação dos 

sinais e dos sintomas com a QVRS dependem de fatores determinantes no momento da 

investigação, como o estágio da doença, sua localização, a presença ou não de complicações e 

comorbidades, a intensidade e a frequência dos sintomas, o tipo de tratamento que o paciente 

está recebendo – paliativo ou para prolongar a vida – e se está sendo ofertado no contexto 

hospitalar ou domiciliar (FREIRE et al., 2014). 

 

 

3.3- Depressão e os Cuidados Paliativos 

 

 A depressão é classificada como um conjunto de transtornos, que se manifestam numa 

certa duração, frequência e intensidade, a qual é também estudada como diagnóstico, sendo 

sistematizada pelo Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-IV), no 

item ‘Transtornos do Humor’, e ‘Transtornos Afetivos’, pela Classificação internacional de 

doenças e problemas relacionados à saúde (CID-10) (CUNHA; BASTOS; DUCA, 2012). 

 De acordo com a OMS, a depressão é um transtorno mental comum que apresenta 

como características: humor deprimido, perda de interesse ou prazer, diminuição da energia, 

sentimentos de culpa ou baixa autoestima, distúrbios do sono ou do apetite e dificuldade de 

concentração. Além disso, a depressão está frequentemente acompanhada pelo sintoma de 

ansiedade. Estes problemas podem tornar-se crônicos ou recorrentes e levar a perdas 

significativas da capacidade de um indivíduo cuidar de suas responsabilidades cotidianas. Na 

pior das hipóteses, a depressão pode levar ao suicídio, sendo que estima-se quase um milhão 
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de vidas perdidas anualmente devido ao suicídio, o que se traduz aproximadamente a 3.000 

mortes por suicídio todos os dias (WHO, 2012). 

  Ainda, pode-se considerar que a depressão é um contributo significativo dentre os 

acometimentos de saúde, pois atinge pessoas de todas as comunidades no mundo. Atualmente 

estima-se que a depressão afeta 350 milhões de pessoas. Em um Inquérito Mundial de Saúde 

realizado em 17 países, constatou-se que em média, cerca de uma em cada 20 pessoas 

relataram ter um episódio de depressão no ano anterior. É importante ressaltar que os 

transtornos depressivos, muitas vezes, começam na terceira idade, sendo a principal causa de 

incapacidade em todo o mundo em termos de anos totais de vida perdidos. A demanda para 

reduzir a depressão está em ascensão, e a Assembleia Mundial da Saúde solicitou à OMS e 

seus Estados-Membros tomar medidas nesse sentido (WHO, 2012). 

 Em relação a importância de abordar neste estudo a depressão, sabe-se que os estados 

depressivos, tanto por sua prevalência quanto pelas consequências que acarretam, têm 

marcante importância enquanto problema de saúde pública, reforçando que a depressão tem 

uma alta associação com pior funcionamento social e QV e maior utilização de recursos de 

saúde em pacientes de cuidados primários. As limitações impostas, o sofrimento que a doença 

acarreta e seu custo social constituem os maiores problemas, e além disso, apenas parte das 

pessoas afetadas têm acesso ao diagnóstico e aos tratamentos adequados (CUNHA; BASTOS; 

DUCA, 2012). 

 Ressalta-se ainda, de acordo com um estudo em que o objetivo foi identificar os 

critérios utilizados no encaminhamento de pacientes em CP para atendimento psicológico, 

que, apesar dos profissionais observarem o sofrimento psicológico do paciente sob diferentes 

aspectos, ainda há diversos obstáculos para o atendimento integral ao paciente em CP, sendo 

um deles a própria ausência do profissional psicólogo nas unidades de saúde. Percebeu-se que 

o encaminhamento para assistência psicológica depende da sensibilidade do profissional 

perante o sofrimento manifestado e da forma como valoriza e apresenta ao paciente sobre a 

sua importância, sendo, os critérios de encaminhamento basicamente subjetivos, ou seja, da 

relação que se estabelece entre cada profissional e o paciente (CASTRO; BARRETO, 2015). 

Este fato, reforça a importância de se discutir o processo de avaliação e diagnóstico da 

depressão, a fim de se garantir o acesso dos pacientes ao tratamento, principalmente aqueles 

em CP.  

 Também quanto a importância do constructo depressão no âmbito dos CP, estudo 

realizado com o objetivo de estimar a prevalência de transtorno psiquiátrico e sua associação 

com a percepção de dor e capacidade funcional de pacientes em CP, identificou elevada 
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prevalência de doenças psiquiátricas em pacientes com dor decorrente de diversas etiologias 

crônicas (câncer e não câncer). Acredita-se, portanto, que a morbidade psicológica prejudica 

significativamente a atividade, o humor, o trabalho, o sono, os relacionamentos e a própria 

satisfação pessoal do paciente. Sendo assim, ressalta-se a necessidade de uma avaliação 

minuciosa da saúde mental de indivíduos com diagnóstico de uma doença crônica, 

principalmente nos casos de dor crônica, a fim de melhorar a QV destes pacientes, bem como 

influenciar positivamente no tratamento e prognóstico de vida (RAJMOHAN; SURESH, 

2013).  

   

3.4- Apoio Social e os Cuidados Paliativos 

 

 Segundo Due (1999), as relações sociais possuem dois diferentes componentes: os 

estruturais e os componentes funcionais. Quanto à estrutura das relações sociais, existem as 

relações formais e informais, sendo que na primeira, se enquadram aquelas adquiridas devido 

a posição e o papel exercido na sociedade, inclui principalmente os contatos profissionais, e 

por outro lado, as relações informais, também conhecidas como rede social, envolvem as 

relações familiares e amigos próximos. De uma forma mais clara, acredita-se que a parte 

estrutural das relações sociais baseiam-se em aspectos principalmente quantitativos dos 

contatos sociais, sendo constituída por características estruturais, tais como o seu tamanho ou 

a quantidade de pessoas com as quais o indivíduo mantém contato, bem como a frequência 

destes contatos (OSTERGREN, 1991). 

 Já em relação ao componente funcional das relações sociais, estas consistem nas 

interações pessoais dentro das relações sociais, ou  seja, se voltam mais aos aspectos 

qualitativos e comportamentais. Nesta divisão encontra-se o apoio social (social support), o 

qual diz respeito aos recursos postos à disposição por outras pessoas em situações de 

necessidade (DUE, 1999), sendo que este pode ser medido por meio da percepção individual 

do grau com que relações interpessoais correspondem a determinadas funções (por exemplo, 

apoio emocional, material e afetivo) (SHERBOURNE; STEWART, 1991). 

 Acredita-se que a rede social pode ou não oferecer diferentes tipos de apoio, e em 

graus diversos. Os efeitos benéficos da rede pessoal de apoio dependem da possibilidade de 

suprir os auxílios esperados pelo indivíduo. Portanto, rede social pode ser concebida como a 

estrutura social através da qual o apoio é fornecido (GRIEP, 2003). 
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De acordo com alguns autores múltiplas dimensões funcionais de Apoio Social podem 

ser descritas (SHERBOURNE; STEWART, 1991; BOWLING, 1997; NORBECK et al., 

1981):  

Apoio emocional: diz respeito a receber demonstrações de afeto positivo e empatia, 

ser encorajado a expressar sentimentos de confiança, carinho, amor, estima, afeto, escuta e 

interesse. Acredita-se que o apoio emocional busca estimar a habilidade da rede social em 

satisfazer as necessidades individuais em relação a problemas emocionais, confidenciais e de 

encorajamento em momentos difíceis da vida;  

 Apoio afetivo: refere-se a demonstrações físicas de afeto (por exemplo, abraços);  

Interação social positiva: refere-se a ter alguém com quem se distrair e fazer coisas 

agradáveis;  

Apoio de informação: refere-se a informações que o indivíduo pode utilizar para lidar 

com determinados problemas. É medido por meio da disponibilidade de aconselhamentos, 

sugestões, diretrizes e informações;  

Apoio instrumental ou material: reflete a disponibilidade de serviços práticos e 

recursos materiais, onde estão incluídos, por exemplo, a ajuda em dinheiro ou o auxilio nas 

tarefas da casa, em caso de necessidade emergencial.  

Percebe-se portanto, que ao se pensar em apoio social como um processo recíproco, 

existe uma relação de troca a gerar efeitos positivos entre quem provê, ou seja, a fonte, e 

quem recebe os recursos de Apoio Social. Ainda, é importante dizer que as fontes de apoio 

podem sofrer modificações ao longo da vida, de acordo com as circunstâncias vivenciadas e 

incluem desde os relacionamentos interpessoais com cônjuge, amigos, familiares e vizinhos 

até as relações com membros da rede social, com grupos e comunidades. O tipo predominante 

de relação e vínculo que se estabelece entre os sujeitos determinará as funções do Apoio 

Social que estarão sendo mobilizadas (LACERDA, 2002). 

Quanto a importância de se abordar o Apoio Social neste estudo, evidências 

comprovam que indivíduos que possuem suporte proveniente de relações interpessoais são 

mais saudáveis do que aqueles sem tais relações (BARTH, 2010). Ainda neste contexto, em 

um estudo, cujo objetivo foi avaliar a validade de constructo de uma escala de Apoio Social 

utilizada em um estudo de coorte de trabalhadores de uma universidade, identificou-se que em 

relação às doenças crônicas referidas, a chance de perceber alto Apoio Social foi cerca de 

70,0% maior entre aqueles que relataram nenhuma doença, e cerca de 40,0% maior entre os 
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que relataram de uma a duas doenças, quando comparados àqueles que referiram três ou mais 

doenças crônicas (GRIEP et al., 2005). 

Portanto no âmbito da saúde, o apoio social tem sido estudado, principalmente em 

relação ao surgimento de doenças, ao processo de adaptação de estar doente, a utilização de 

serviços de saúde, a adesão ao tratamento, a recuperação e reabilitação, e até mesmo a relação 

entre nível de Apoio Social e mortalidade (KROENKE et al., 2012). Mais especificamente, 

quanto a importância deste constructo no âmbito dos CP, em outro estudo realizado com 

pacientes que possuíam diagnóstico de câncer metastático, cuja sobrevida estimada era de 

dois a nove meses, encontrou-se que pacientes com maiores níveis de Apoio Social relataram 

menor ansiedade, bem como menor nível de sintomas depressivos. Estudos assim, sugerem 

que o Apoio Social possui um significado importante, em se tratando de pacientes com 

diagnóstico de uma doença incurável e que ameaça a vida (RINGDAL et al., 2007). 

Por fim, também é importante ressaltar a tendência atual das políticas públicas em 

prezar pela permanência dos doentes em cuidado domiciliar, principalmente em situações de 

CP, e a influência do Apoio Social frente a efetivação desta crescente modalidade de cuidado. 

Acredita-se que a assistência domiciliar seja, além de uma forma de redução de custos para o 

sistema de saúde, uma fonte estimuladora de vínculos entre doente e família (SANCHEZ et 

al., 2010). Portanto, o Apoio Social ofertado pelos familiares ao paciente em CP, tanto nos 

cuidados diretos (administração de medicamentos e cuidados com feridas), quanto no cuidado 

indireto (obtenção de medicamentos e no próprio agendamento de consultas), é considerado 

um determinante da qualidade da assistência que o paciente recebe, reforçando a necessidade 

de avaliação especial por parte dos profissionais atuantes na APS.   
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4- MÉTODOS 

4.1- ETAPA 1 

4.1.1 Tipo de estudo 

 Tratou-se de um estudo descritivo, do tipo documental. Os estudos descritivos têm por 

objetivo determinar a distribuição de doenças ou condições relacionadas à saúde, segundo o 

tempo, o lugar e/ou as características dos indivíduos. A epidemiologia descritiva examina 

como a incidência ou a prevalência de uma doença ou condição relacionada à saúde varia de 

acordo com determinadas características, como sexo, idade, escolaridade e renda, entre outras 

(LIMA-COSTA; BARRETO, 2003).  

 Este estudo caracteriza-se como descritivo, pois relata as características dos usuários 

elegíveis para CP na APS de Divinópolis, MG, Brasil. A descrição inclui as variáveis: nível 

de desempenho na Escala de Performance Karnofsky, doença de base e Unidade de Saúde 

pertencente. Ainda, é documental porque a fonte de informação usada para a coleta de dados 

foi baseada na relação dos pacientes elegíveis para CP, segundo os critérios da OMS, sendo 

selecionados os prontuários destes pacientes. A relação dos usuários elegíveis para CP serviu 

para delimitar o universo dos prontuários a serem avaliados. Os prontuários foram 

consultados principalmente para extração do nível de dependência e a indicação de CP. 

 

4.1.2 Local 

 O levantamento inicial que se refere a demanda de pacientes elegíveis para CP 

segundo os critérios da OMS, foi realizado nas 19 unidades modelo ESF do município de 

Divinópolis, MG, Brasil.  

A ESF é uma proposta de renovação da APS que se distingue de outros serviços de 

saúde porque suas ações são pactuadas com a comunidade, em uma postura proativa frente 

aos problemas de saúde da população no território adscrito. As equipes dessa estratégia 

estabelecem com a população vínculos de compromisso e corresponsabilidade na produção da 

saúde (BRASIL, 2011). 

A ESF do município de Divinópolis possui 22.635 famílias cadastradas, o que 

corresponde a um total de 75.524 pessoas. Acerca do quadro de profissionais da APS em 

unidades da ESF, sabe-se que totalizam 335, nas seguintes quantidades e categorias: 42 

enfermeiros, 63 médicos, 58 técnicos de enfermagem, 58 auxiliares de enfermagem, 93 

agentes comunitários de saúde, sete dentistas, sete auxiliares de saúde bucal e os sete gestores 

dos setores sanitários onde as ESF estão inseridas (DATASUS, 2014). 
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Divinópolis é considerada a cidade polo da Macrorregional Oeste e sede da 

Superintendência Regional de Saúde do Estado de Minas Gerais. Encontra-se habilitada na 

Gestão Plena do sistema municipal, portanto, segundo os critérios da NOAS/2001 (Norma 

Operacional de Assistência em Saúde), assume responsabilidades pela ampliação da rede 

básica de serviços de saúde, na programação de ações prioritárias na APS, na vigilância em 

saúde, nos serviços especializados, sendo também referência na pactuação de ações integradas 

entre as microrregionais de saúde (CAVALCANTE, 2011). 

Entretanto, torna-se importante destacar a baixa cobertura populacional das ESF no 

município em questão. Em um estudo, cujo objetivo foi analisar os índices de cobertura de 

ESF nos municípios mineiros com mais de 100 mil habitantes, dados revelaram que em 

Divinópolis a taxa de cobertura passou de 20,22% em 2002 para 25,88% em 2010 

(RODRIGUES; RAMIRES, 2012). Outro estudo apontou que atualmente o município ainda 

alcança um percentual aproximado de 30,0% (FREITAS et al., 2015).  

 

4.1 .3 População  

 O universo deste estudo compreendeu aproximadamente 75.000 pessoas cadastradas 

nas 19 unidades da ESF do município de Divinópolis, uma vez que o objetivo do estudo foi 

conhecer a demanda de pacientes elegíveis para CP. 

 

4.1.4 Coleta dos dados 

 Para a identificação dos pacientes elegíveis para CP foram coletados dados junto aos 

profissionais enfermeiros das 19 unidades da ESF do município de Divinópolis, MG, Brasil. 

Estes enfermeiros participaram do estudo fornecendo dados sobre os pacientes elegíveis, à 

medida que, a vinculação na ESF, possibilita uma grande proximidade destes profissionais 

com a equipe multiprofissional e com os usuários cadastrados, facilitando o processo de 

identificação dos pacientes elegíveis para os CP. Previamente ao início da coleta de dados os 

alunos e pesquisadores envolvidos no estudo fizeram contato telefônico com o enfermeiro de 

cada unidade para marcarem o dia e horário para comparecimento à ESF. No dia agendado, o 

pesquisador responsável por visitar a unidade prestou esclarecimentos sobre a pesquisa, 

métodos e instrumentos a serem utilizados. Os enfermeiros foram orientados previamente 

acerca dos critérios de inclusão dos pacientes, devendo-se atender aos seguintes: estar 

cadastrado na Unidade de Saúde da Família (USF) pesquisada; apresentar prontuário na USF 

e apresentar uma ou mais das seguintes patologias ou condições: Doença de Alzheimer e 

outras demências, Câncer, Doenças cardiovasculares (excluindo quando causa de morte 
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repentina), Cirrose hepática, Anomalias congênitas, sequelas de meningite, doenças 

hematológicas e imunológicas, condições neonatais, Doença pulmonar obstrutiva crônica 

(DPOC), Diabetes, Síndrome da Imunodeficiência Humana Adquirida (AIDS), Insuficiência 

renal crônica, Esclerose múltipla, Doença de Parkinson, Artrite reumatóide e Tuberculose 

resistente. Tais critérios de elegibilidade foram propostos pela WHO (2014). 

Ainda, para a identificação dos pacientes elegíveis para CP, foram disponibilizados 

aos enfermeiros dois instrumentos de coleta de dados (APÊNDICES 1 e 2). O primeiro 

instrumento objetivou a identificação da demanda de pacientes e o segundo objetivou a 

identificação dos prontuários dos pacientes elegíveis. Ainda, é importante ressaltar que estes 

instrumentos foram preenchidos durante as visitas dos pesquisadores a cada unidade de saúde. 

 Após a identificação da demanda de pacientes elegíveis para CP na APS, também 

foram coletados pelos pesquisadores dados junto aos prontuários dos pacientes identificados 

pelo levantamento dos enfermeiros, e que pertenciam ao setor sanitário com maior número de 

elegíveis, com o objetivo de caracterizar e classificar aqueles que necessitavam de CP 

precoces ou exclusivos, por meio da Escala de Performance de Karnofsky (ANEXO 1).  

A figura 1 a seguir, apresenta a distribuição dos pacientes elegíveis segundo os setores 

sanitários do município de Divinópolis, MG, Brasil. Esta divisão é uma forma de 

planejamento da Secretaria Municipal de Saúde, e sendo assim, o município encontra-se 

dividido em 12 setores, distribuídos em diversas regiões tais como região central, sudeste, 

sudoeste, oeste, nordeste e noroeste. Cabe ainda dizer, que nem todos os setores possuem 

UAPS da modalidade ESF, como é o caso, por exemplo, do setor 10, região central, o qual 

possui as chamadas Unidades Básicas de Saúde (UBS), caracterizadas principalmente por um 

modelo de atenção à saúde do tipo curativista.  

 

Figura 1: Mapa dos setores sanitários do município de Divinópolis , MG, Brasil. 
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Fonte: Secretaria Municipal de Saúde, set. 2014. 

 

4.1.5 Variáveis do estudo 

As escalas de desempenho são bastante usadas nos serviços de CP e presta-se para a 

mensuração do desenvolvimento de planos de cuidados aos pacientes ou mesmo para verificar 

a progressão das doenças e sobrevida destes (PAZ, 2013). Ainda, a avaliação funcional em CP 

é fundamental para a vigilância da curva evolutiva da doença e se constitui em elemento 

valioso na tomada de decisões, na previsão de prognóstico e no diagnóstico da terminalidade 

(ANCP, 2012). 

A escala de Karnofsky é utilizada para mensurar a capacidade funcional de pessoas 

acometidas por qualquer patologia e pode, também, auxiliar na formulação de prognóstico de 

pacientes com doença crônica. Seu uso é livre e dispensa pagamentos ou solicitação de 

autorização para o autor que a desenvolveu. É composta por uma escala que varia de 0 

(morte) a 100 (completa independência funcional). Usuários com performance de valores 

inferiores a 70% na escala têm indicação precoce de CP, e valores inferiores a 50% indicação 

exclusiva para CP (ANCP, 2012). Alguns serviços de saúde consideram que aqueles usuários 

com doença crônica degenerativa que apresentam escore entre 0 e 50 são potencialmente 

passíveis de encaminhamento para atenção especializada em CP (CORREIA, 2012). 

 

4.1.6. Plano de análise dos dados 

(n=687; 25,3%)   

(n=222; 8,1%)  

(n=229; 8,4%)   

(n=356; 13,1%) 

(n=360;13,2%

) 

(n=366; 13,5%) (n=495; 18,2%)  
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A análise dos dados foi realizada por meio da estatística descritiva. Foram utilizadas 

medidas de tendência central (média, mediana) para a variável idade. Em casos de variáveis 

categóricas (UAPS pertencente, sexo, patologia base) utilizou-se frequência simples. 

 

4.1.7 Aspectos éticos 

 A coleta dos dados foi realizada após a aprovação pelo Comitê de ética em pesquisa da 

Universidade Federal de São João Del Rei - Campus Centro Oeste Dona Lindu (UFSJ -CCO), 

parecer número (742.851/14). 

 Considerando-se o grande número de pessoas que compõem o universo deste 

subprojeto, para esta primeira etapa do estudo, solicitou-se dispensa do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE 3), uma vez que, certamente, o 

processo de obtenção do consentimento de cada participante demandaria grande tempo e 

poderia inviabilizar a execução da pesquisa. Contudo, foram tomadas medidas de precaução 

frente aos riscos de quebra de sigilo e de confidencialidade das informações. 

 

4.2- ETAPA 2 

4.2.1 Tipo de estudo 

Tratou-se de um estudo de abordagem quantitativa, do tipo transversal correlacional. 

A finalidade da pesquisa descritiva correlacional consiste no estudo do relacionamento entre 

duas ou mais variáveis. Além disso, é um meio eficaz e eficiente de coletar uma grande 

quantidade de dados sobre uma determinada área do conhecimento, uma vez que alguns 

problemas importantes não são passíveis de experimentação. Este tipo de delineamento de 

pesquisa permite identificar um grande número de inter-relacionamentos de forma rápida 

(POLIT; BECK; HUNGLER, 2011). 

 

4.2.2 Local 

O estudo foi realizado em seis unidades de ESF do setor sete, o qual, por meio da 

realização da etapa 1 deste estudo, foi o setor sanitário que apresentou o maior número de 

pacientes elegíveis para CP no município de Divinópolis, MG, Brasil.  

 

4.2.3 População e amostra 

 A população deste estudo foi formada pelos usuários elegíveis para CP, segundo 

critérios da OMS (WHO, 2014), cadastrados nas seis unidades de ESF do setor sanitário sete, 
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os quais forem elencados por meio da realização da etapa 1. Este número corresponde a 687 

pacientes. 

 Como critérios de seleção dos participantes foram considerados: idade superior a 18 

anos; ter capacidade cognitiva e psicológica para a participação (aplicação do MEEM) 

(BERTOLUCCI et al., 1994); e estar em CP precoce (KPS<70%) ou exclusivo (KPS<50%) 

(PÉUS; NEWCOMB; HOFER, 2013).  

Ainda, para o cálculo do tamanho amostral mínimo necessário para avaliar a relação 

dos níveis de QV, Apoio Social e Depressão, foram utilizados os coeficientes de correlação 

linear de Pearson. 

Para determinar o tamanho de amostra mínima necessária para detectar correlações 

significativas entre as características, tornou-se necessário definir a priori o nível de 

correlação para o qual a técnica apresentaria resultado significativo, ou seja, o valor do poder 

desejado, além do nível de significância do teste (MAGALHÃES; LIMA, 2002). 

A significância utilizada para o cálculo do tamanho amostral foi de 0,05 e, assim, 

foram consideradas como significativas correlações cuja probabilidade de significância do 

teste, p-valor, fosse menor ou igual a 0,05. 

O poder do teste é o valor que representa a probabilidade de se afirmar que existe 

associação significativa entre os grupos quando de fato existe. Este valor também é definido 

pelo pesquisador e depende da complexidade do problema estudado. Para este estudo, 

inicialmente o tamanho da amostra foi calculado considerando-se os valores do poder nos 

níveis de 0,80 (80%) e 0,90 (90%) (MINGOTI et al., 2000). 

A seguir, a Tabela 1 apresenta os resultados obtidos para o cálculo do tamanho 

amostral, considerando os valores dos parâmetros de significância estatística do teste e 

correlação mínima significativa como sendo de 0,10; 0,15; 0,2; 0,26 e 0,3 e poder do teste 

como descrito. 

A partir destes valores e considerando a técnica estatística necessária para responder 

ao objetivo de avaliar a associação, coeficiente de correlação linear de Pearson, foram 

realizados os cálculos do tamanho amostral.  

Tabela 1 - Tamanho da amostra para estimativa de correlações. Minas Gerais, Brasil, 2015. 

Poder (%) Tamanho do efeito 

 0,10 0,15 0,20 0,26 0,30 

80% 779 343 191 111 82 
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90% 1043 459 255 147 109 

 

A partir da análise da Tabela 1 é possível observar que quanto menor o efeito mínimo 

significativo, maior é o tamanho da amostra necessária para a realização do teste, pois a 

precisão requerida é maior. Por outro lado, quando maior o poder do teste, maior deverá ser a 

amostra necessária para sua realização. 

Assim, quando considera-se um tamanho de efeito de 0,1 e um poder de 0,90 o 

tamanho da amostra é o maior possível, sendo igual a 1043 pacientes. Por outro lado, 

considerando um tamanho de efeito de 0,3 e um poder de 0,80 o tamanho da amostra é o 

menor possível, sendo de 82 pacientes. 

Portanto, por meio dos resultados dos cálculos apresentados, optou-se por trabalhar 

com um valor mínimo de 111 pacientes, sendo que, com este tamanho amostral foi possível 

identificar correlações a partir de 0,26, com um poder de 80% e significância de 0,05. 

 

4.2.4 Coleta de dados 

 Os dados foram coletados nos domicílios dos usuários em CP, sendo que para a 

localização do usuário foram utilizadas as informações contidas no APÊNDICE 2.  

 Inicialmente, após obtenção do consentimento do usuário, foi aplicado o MEEM, cujo 

objetivo consiste em avaliar a capacidade cognitiva do participante (ANEXO 2), isto é, se ele 

tinha condições de participar das próximas etapas deste estudo. Após a confirmação da 

capacidade cognitiva (valores acima ou iguais a 27 pontos em pacientes com oito anos ou 

mais de escolaridade, valores acima ou iguais a 22 pontos em pacientes com quatro anos de 

escolaridade, e valores acima ou iguais a 18 pontos em pacientes analfabetos) 

(BERTOLUCCI et al., 1994), foi também aplicado o questionário para caracterização 

sociodemográfica e clínica do paciente (APÊNDICE 4), a escala de QV (EORTC QLQ-C15-

PAL) (ANEXO 3), a escala de Apoio Social (MOS) (ANEXO 4) e a escala de rastreamento 

de sintomas de Depressão (CES-D) (ANEXO 5). 

 Para todos os participantes, apesar dos testes serem autoaplicáveis, as questões foram 

lidas para assim minimizar a ocorrência de vieses durante a coleta. 

 

4.2.5 Instrumentos utilizados 

 

European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life 

Questionnaire Core 15 PAL (EORTC QLQ-C15-PAL) 
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Para a mensuração do constructo QV, foi utilizada a escala da Organização Europeia 

de Pesquisa e Tratamento do câncer (EORTC QLQ-C15-PAL) (ANEXO 3). Este instrumento 

foi desenvolvido originalmente na língua inglesa, e se encontra traduzido para o português do 

Brasil pela EORTC. Além disso, suas propriedades psicométricas foram validadas por Nunes 

(2013).   

O EORTC QLQ-C15-PAL foi elaborado a partir da versão do EORTC QLQ-C30 

versão 3.0 (GROENVOLD et al. 2006) com base na Teoria de Resposta ao item e em 

entrevista com profissionais  da área da saúde e pacientes (PETERSEN et al., 2006). 

Para o desenvolvimento do EORTC QLQ-C15-PAL, a amostra foi composta por 66 

profissionais da área da  saúde e 41 pacientes de seis países (Dinamarca, Holanda, Noruega, 

Espanha, Suécia e Reino Unido). Os critérios de inclusão dos pacientes foram: ter câncer 

avançado, estar em CP, ter conhecimento sobre o diagnóstico do seu tipo de câncer, ser 

mentalmente e fisicamente capaz de participar da entrevista e ter assinado o consentimento 

livre informado para a sua participação na pesquisa. Os critérios para a seleção dos 

profissionais foram: ser especialista na área de CP e ter sua maior ocupação nesta área 

(GROENVOLD et al., 2006). 

As entrevistas foram conduzidas seguindo o EORTC Quality of Life Group Guidelines 

for Module Development. Na entrevista, os pacientes foram convidados a pensar em relação à 

relevância e importância dos cuidados que receberam. Já os profissionais, foram questionados 

quanto à relevância e importância no contexto da avaliação do cuidado especializado em CP, 

sem direcionamento a um paciente específico. Para isto, quatro opções de resposta eram 

possíveis: ‘Não’, ‘Pouco’, ‘Moderadamente’ e ‘Muito’. Se uma questão fosse classificada 

como ‘Não’ ou ‘Pouco’ o participante era convidado a relatar o motivo. Os participantes ainda 

foram questionados se os itens eram inapropriados. E finalmente, os participantes foram 

convidados a escolher 10 questões que julgassem relevantes na temática de CP 

(GROENVOLD et al., 2006). 

Ao final os escores foram medidos em uma escala de 0 a 100, onde 0 significava 

‘nada’ e 100 ‘muito’. Tanto os profissionais como os pacientes receberam o mesmo peso, 

apesar de haver mais profissionais do que pacientes na amostra (GROENVOLD et al., 2006). 

Nos resultados obtidos na escala do EORTC-QLQ-C30 os domínios Funcionamento 

Físico e Emocional, e o domínio Fadiga se mostraram com grande potencial para redução. 

Constatou-se que o domínio Dor foi classificado como o mais relevante, como também os três 

últimos itens do Funcionamento Físico. Por outro lado, os dois primeiros itens do 
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Funcionamento Físico, os quais abordam a dificuldade de fazer uma grande caminhada, foram 

classificados por muitos entrevistados como sendo inapropriados (GROENVOLD et al., 

2006). 

O domínio Funcionamento Emocional  foi apontado como o mais relevante em 71% 

dos profissionais e 46% dos pacientes. Os itens do domínio fadiga foram selecionados mais 

pelos pacientes do que pelos profissionais de saúde. O domínio Estado Global de Saúde/QV 

foi apontado, em relação aos dois itens, como igualmente importantes, enquanto para os 

profissionais o item 30, "Como você classificaria a sua saúde em geral, durante a última 

semana? " se mostrou preferido. E sobre o domínio de Náuseas e Vômitos tanto os 

profissionais como os pacientes a classificaram como altamente relevante (GROENVOLD et 

al., 2006). 

Os itens que abordam Falta de Apetite, Falta de Ar, Constipação e Dificuldade para 

Dormir foram considerados altamente relevantes para os profissionais, enquanto que, para os 

pacientes, não se obteve a mesma relevância. O domínio de Funcionamento Social apesar da 

notória importância, não teve tantos apontamentos pelos participantes, em razão de afirmarem 

que o questionário não se mostra específico para os casos de pacientes em CP.  O domínio de 

Funcionamento Cognitivo como o domínio Desempenho de Atividades não tiveram muita 

relevância. Os domínios Dificuldades Financeiras e Diarreia raramente foram classificados 

como relevantes (GROENVOLD et al., 2006).  

Sendo assim, após a análise dos escores alcançados, a EORTC-QLQ-C15-PAL 

(ANEXO 3) foi formada por 15 itens distribuídos entre os domínios funcional (físico e 

emocional) (itens 1, 2, 3, 13 e 14), de sintomas (itens 4 a 12) (fadiga, náusea/vômito, dor, 

dispneia, insônia, perda do apetite e constipação intestinal), e o último item (item 15) destina-

se a avaliar a QV global. Para a aplicação da escala, os pacientes devem responder às 

perguntas de acordo com sua experiência durante a semana anterior, sendo que as respostas 

das 14 primeiras questões são dadas em uma escala tipo Likert de quatro pontos que varia 

entre não (1) e muito (4). Já a última pergunta referente a QV global, os pontos variam entre 

péssima (1) e ótima (7). Vale ressaltar que para a utilização da escala foi realizado o registro 

no site http://groups.eortc.be/qol/eortc-qlq-c15-pal, e solicitada permissão para utilização 

nesta pesquisa, obtendo-se autorização do grupo correspondente (APÊNDICE 5). 

O cálculo para avaliação dos escores do instrumento encurtado (EORTC QLQ-C15-

PAL) seguem os mesmos princípios propostos por Fayers et al. (2001) para a análise da escala 

EORTC QLQ-C30. Sendo assim, os escores variam de 0 a 100, onde quanto mais alto o 
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escore para escala funcional, mais saudável em nível funcional é o indivíduo; enquanto que 

um escore alto para escala de sintomas significa, maior presença de sintomas.  

Para realizar o cálculo do escore, deve-se seguir alguns passos: 

 Primeiro deve-se estabelecer o escore bruto (EB) da escala, o qual consiste no 

somatório do valor das respostas das alternativas assinaladas em cada item da 

escala, e dividido pelo número de respostas.  

EB= q1+q2+q3...qn/n, onde n é o número total dos itens que compõe a escala 

ou item individual. 

Por exemplo: Domínio funcional 

EB= q1+q2+q3+q13+q14/5 

 Após encontrar o EB utiliza-se uma transformação linear para estabelecer os 

escores (S), visando obter a média dos escores de 0 a 100. 

Dessa forma, os seguintes cálculos são utilizados: 

 Escalas Funcionais/QV:           
    

         
        

 Escala de sintomas/itens:                          

 

 Escala Global de saúde/QV:                           

  

 O termo diferença utilizado nos cálculos, refere-se a distância entre os valores máximo 

e mínimo (amplitude) possíveis do EB. Como na EORTC QLQ-C15-PAL as questões de 1 a 

14 possuem escores de 1 a 4, assim a diferença é igual a 3 (4 -1). Já o item 15, o qual compõe 

o Estado Global de Saúde/QV, possui escore de 1 a 7, dessa forma a diferença é igual a 6 (1 - 

7) (NUNES, 2013).  

 

Escala de Apoio Social do Medical Outcomes Study - MOS 

 

Para a mensuração do nível de Apoio Social dos pacientes em CP, foi aplicada a escala 

do Medical Outcomes Study (MOS) (ANEXO 4). Este instrumento foi traduzido, adaptado e 

validado para a população brasileira (GRIEP et al., 2003). Ainda, estes mesmos autores 

também avaliaram a confiabilidade teste-reteste e consistência interna da escala e, em um 

segundo momento, a validade do constructo, avaliada por meio de análise fatorial e de 

correlação item-escala corrigida (GRIEP et al., 2005). Estes estudos concluíram que a versão 

em português deste instrumento manteve as propriedades psicométricas adequadas e é capaz 
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de discriminar pessoas com diversos níveis de Apoio Social, além de ser considerada 

adequada para testar hipóteses de associação entre apoio social e diversos desfechos 

relacionados à saúde. 

A escala é composta por 19 itens, baseados na instrução “se você precisar, com que 

frequência dispõe de alguém para...?, aos quais o participante deve responder assinalando 

uma das cinco respostas possíveis para cada questão a partir de uma escala do tipo Likert de 

cinco pontos que variam de 1 (nunca) a 5 (sempre). Este instrumento foi discriminado em três 

dimensões: interação social positiva/apoio afetivo (disponibilidade de pessoas para se 

divertirem ou relaxarem e demonstrações físicas de amor e afeto); apoio emocional/de 

informação (expressões de afeto positivo, compreensão e sentimentos de confiança e 

disponibilidade de pessoas para obtenção de conselhos ou orientações); e apoio material 

(provisão de recursos práticos e ajuda material) (MARUCCI, 2012). 

Os escores das dimensões, bem como o escore de Apoio Social global, são calculados 

por meio da soma dos pontos totalizados pelas respostas dadas às perguntas de cada uma das 

dimensões e divididos pelo número máximo de pontos possíveis de serem obtidos na mesma 

dimensão. O resultado da razão é multiplicado por 100, a fim de padronizar os resultados de 

todas as dimensões, já que estas são constituídas por diferentes números de questões. Quanto 

maior o escore alcançado, maior o nível de Apoio Social (GRIEP et al., 2005). 

Para a utilização desta escala foi solicitada a autorização internacional (APÊNDICE 6) 

e dos autores brasileiros que validaram o instrumento (APÊNDICE 7).  

 

 

Escala de Depressão do Center Epidemiological Studies (CES-D) 

 

 Para identificar a presença de sintomas de depressão nos pacientes foi aplicada a 

Escala do Center for Epidemiological Studies - Depression (CES-D) (ANEXO 5). Trata-se de 

uma escala, originalmente desenvolvida por Radloff (1977), no National Institute of Mental 

Health dos Estados Unidos, reconhecida como um instrumento de rastreio rápido, simples e 

útil para a identificação de sintomas depressivos ou de vulnerabilidade à depressão na velhice 

(BATISTONI; NERI; CUPERNITO, 2007). A versão foi traduzida, adaptada e validada para 

língua portuguesa, por meio de dois estudos, sendo que o primeiro (SILVEIRA; JORGE, 

2000) avaliou sintomas depressivos em jovens, obtendo valor de alfa de Cronbach de 0,85, e 

já o segundo (BATISTONI; NERI; CUPERNITO, 2007) foi avaliado entre  903 idosos e 

obteve-se alfa de Cronbach de 0,86. 
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 A escala contém 20 itens sobre humor, sintomas somáticos, interações com os outros e 

funcionamento motor. As respostas são em escala Likert e variam entre nunca ou raramente 

(0), às vezes (1), frequentemente (2) e sempre (0). Para os afetos positivos (itens 4,8,12 e 16) 

estes valores são invertidos. O escore final varia de zero a 60 pontos. O ponto de corte 

adotado neste estudo foi o escore >11, conforme descrito pelos autores (BATISTONI; NERI; 

CUPERNITO, 2007), o qual mostrou-se melhor na discriminação entre casos e não-casos, 

indicando maior capacidade de equilibrar os resultados da sensibilidade e da especificidade. 

 Para a utilização desta escala foi solicitada a autorização da versão validada no Brasil 

(APÊNDICE 8). Já a autorização pela Center Epidemiological Studies foi obtida online, em 

que os autores esclarecem que a escala é de domínio público e livre para ser utilizada em 

pesquisas  acadêmicas (ANEXO 6). 

 

4.2.6 Plano de análise dos dados 

 Os dados foram processados e analisados por meio do programa Statistical Package 

for Social Science (SPSS), versão 21.0. Para a análise descritiva das variáveis contínuas 

foram utilizadas medidas de posição média e mediana e desvio padrão (DP), e frequência 

simples para as variáveis categóricas. As variáveis escalares foram avaliadas quanto à 

consistência interna por meio do alfa de Cronbach. Antes de verificar as relações entre as 

variáveis, investigou-se se os pressupostos da estatística paramétrica estavam presentes ou 

não na amostra. Assim, o resultado do teste Shapiro-Wilk demonstrou que as variáveis 

possuem distribuição não normal, com exceção apenas da variável medida da QV, a qual 

apresentou distribuição normal. 

 Sendo assim, a fim de identificar possíveis relações entre as variáveis QV, apoio 

social, depressão e idade, escolaridade, e capacidade funcional utilizou-se o teste de 

correlação de Spearman. Ainda, foi realizado o coeficiente de Correlação Ponto-Bissereal 

para verificar a correlação entre as variáveis intervalares apoio social, depressão e QV com as 

variáveis dicotômicas sexo e presença de cuidador. As forças das correlações foram 

analisadas a partir da classificação (AJZEN; FISHBEIN, 1980) em que valores abaixo de 0,3 

mesmo que estatisticamente significantes, como de fraca magnitude e sem utilidade na prática 

clínica, entre 0,3 e 0,5 de moderada magnitude e acima de 0,5 de forte magnitude.  

Para testar diferenças entre as variáveis medida de apoio social, depressão, sexo e 

presença de cuidador, utilizou-se o teste não-paramétrico Mann-Whitney. O teste T de student 

para amostras independentes foi utilizado para testar diferenças entre QV, sexo e presença de 

cuidador. Também a análise de regressão linear simples foi utilizada para avaliar o impacto do 
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Apoio Social na variável medida da QV (Escala de Sintomas e Escala de QV Global) e na 

variável medida dos sintomas de depressão. Para validação e posterior utilização da equação 

de regressão proposta, foram realizadas a análise de resíduos e outliers. A proporção da 

variabilidade das variáveis dependentes explicada pelas variáveis explicativas foi obtida 

através do Coeficiente de Determinação Ajustado (R
2
 aj). O nível de significância adotado 

neste estudo foi de 0,05. 

 

4.2.7 Aspectos éticos 

 A coleta dos dados foi realizada após a aprovação pelo Comitê de ética em pesquisa da 

Universidade Federal de São João Del Rei - Campus Centro Oeste Dona Lindu (UFSJ -CCO), 

parecer número (812.278/14). 

O processo de obtenção do TCLE (APÊNDICE 9) foi realizado em duas etapas, 

conforme Resolução Conselho Nacional de Saúde/Ministério da Saúde (CNS/MS) 466/2012. 

Antes de iniciar a coleta de dados, os participantes foram esclarecidos verbalmente quanto aos 

objetivos da pesquisa, riscos e benefícios e métodos a serem empregados. Posteriormente, 

caso aceitassem participar, foram obtidas as assinaturas do TCLE.  

O TCLE foi elaborado em duas vias, sendo que uma destas vias foi assinada pelos 

pesquisadores e entregue ao participante e a outra foi assinada pelo participante e devolvida 

aos pesquisadores. Para a construção do TCLE, utilizou-se uma linguagem acessível, 

incluindo alguns aspectos do estudo, tais como a justificativa e o objetivo, esclarecendo todos 

os procedimentos a serem realizados e oferecendo total liberdade ao participante da pesquisa 

de se recusar a participar ou de retirar o seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa, 

sem que seja penalizado ou prejudicado de alguma forma.  
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5- RESULTADOS E DISCUSSÃO  
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5.1. ARTIGO 1- CARACTERIZAÇÃO E CRITÉRIOS PARA OS CUIDADOS 

PALIATIVOS NA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE 

 

RESUMO 

Objetivo: identificar a demanda de pacientes elegíveis para CP precoces e exclusivos e  

caracterizar os pacientes do setor sanitário com maior número de elegíveis. Propôs-se ainda, 

analisar os desafios para a atenção em CP no contexto brasileiro, com enfoque para a 

estruturação da RAS. Método: estudo descritivo, documental, realizado em 19 unidades de 

saúde de Divinópolis, Minas Gerais, Brasil. Aplicou-se a Escala de Performance de Karnofsky 

conforme informações dos prontuários dos pacientes referentes ao setor sanitário com maior 

número de elegíveis. Resultados: identificou-se 2715 elegíveis, que representa 3,59% da 

população cadastrada e 25,3% pacientes no setor sete, que apresentou maior número de 

elegíveis. A doença mais frequente foi diabetes, seguida de câncer e doenças 

cardiovasculares. Ainda, 17,2% requerem CP precocemente, 9,7% exclusivos e os idosos, 

acima de 60 anos, foram em maior número elegíveis. Discussão: os dados confirmam a 

necessidade de estruturação da APS para o atendimento precoce em CP, com destaque para a 

população idosa. Conclusão: apesar do pequeno percentual de pacientes elegíveis para CP, 

fato este associado a questões organizacionais e de avaliação dos pacientes, acredita-se que 

seja uma demanda considerável e que merece atenção especial por parte dos profissionais e 

gestores da saúde. Ainda, faz-se necessária a  estruturação de uma rede de atenção integrada e 

ordenada pela APS e maior capacitação profissional. 

Descritores: Cuidados Paliativos; Atenção Primária à Saúde; Enfermagem; Avaliação de 

Estado de Karnofsky. 

 

INTRODUÇÃO 

O Brasil enfrenta um período de transição do perfil demográfico de sua população e, 

consequentemente, do perfil epidemiológico também. É clara a inversão da pirâmide etária do 

país: o número de idosos tem aumentado consideravelmente em relação ao número de 

crianças, levando ao aumento da prevalência das Doenças Crônicas Não Transmissíveis 

(DCNT)
(1)

 e das discussões em torno da necessidade de os modelos de saúde priorizarem a 

atenção em Cuidados paliativos (CP)
(2)

.  

Os CP se referem à assistência prestada por profissionais de saúde e voluntários a pacientes 

com diagnóstico de doença crônica que ameace a vida, a fim de oferecer suporte 

biopsicossocial e espiritual aos pacientes e seus familiares
(3)

. O objetivo é fornecer cuidados 

de qualidade, no ambiente domiciliar e reduzir as internações e atendimentos desnecessários. 

Contudo, a concretização deste objetivo exige melhor integração dos serviços de saúde, com 

uma abordagem centrada na pessoa, e que englobe os três níveis de assistência: primário, 

secundário e terciário
(2)

.  

Neste contexto, a APS, deve ser a porta de entrada e o centro de comunicação com toda 

a Rede de Atenção à Saúde (RAS), por ser descentralizada e valorizar a proximidade dos 
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serviços com os usuários. Os serviços prestados são considerados de elevada complexidade e 

baixa densidade tecnológica e as ações organizadas através da equipe multiprofissional. A 

APS acontece nas chamadas Unidades de Atenção Primária à Saúde (UAPS), sendo a 

Estratégia de Saúde da Família (ESF) a forma de atuação utilizada no cenário brasileiro
(4)

. 

Sabe-se que muitos pacientes morrem antes de receberem CP, e, portanto, é importante se 

pensar que estes cuidados devem estar disponíveis o mais próximo possível do paciente, ou 

seja, no âmbito da APS. Na Europa, muitos estudos já abordam esta questão e já reconhecem 

a importância da implementação de políticas nacionais de educação à população e 

disponibilização de medicamentos nas UAPS
(5)

. Apesar de existirem evidências sobre o 

impacto positivo de CP precocemente, muitas vezes, esta modalidade de cuidados tem sido 

fornecida apenas aos pacientes em estágios mais avançados. No contexto brasileiro, não há 

informações fidedignas sobre como e quando pacientes são encaminhados para CP; no 

entanto, acredita-se que sejam encaminhados tardiamente
(6)

.  

Sendo assim, o objetivo desta pesquisa foi identificar o contexto da assistência em CP na 

APS, através da identificação da demanda de pacientes elegíveis para CP precoces (Escala de 

Karnofsky < 70%) ou exclusivos (Escala de Karnofsky < 50%) e da caracterização dos 

pacientes do setor sanitário com maior número de elegíveis. Além disso, se propôs a analisar 

os desafios para a atenção em CP no contexto brasileiro, com enfoque para a estruturação da 

RAS.  

 

MÉTODO 

Trata-se de um estudo descritivo, documental. Os estudos descritivos têm por objetivo 

determinar a distribuição de doenças ou condições relacionadas à saúde, segundo o tempo, o 

lugar e/ou as características dos indivíduos
(7)

. A condição estudada foi a assistência em CP na 

APS.  Os dados foram coletados no período de dezembro de 2014 a março de 2015. A 

aplicação do método foi norteada pelas questões: Como se encontra organizada a atenção aos 

CP na APS do município? Qual é a população que demanda esta modalidade de cuidados? 

Quais são as características desta população e dos serviços da APS? Quais são os desafios 

para a atenção em CP na APS? O estudo foi realizado em duas etapas, na primeira foi 

realizado um levantamento inicial de pacientes elegíveis para CP nos sete setores sanitários de 

um município em Minas Gerais, Brasil, que apresentavam UAPS do modelo ESF. Foram 

identificadas 19 UAPS distribuídas em 12 setores sanitários, correspondendo a um total de 

75.524 pessoas cadastradas. Os demais setores (5) apresentavam unidades do modelo Unidade 

Básica de Saúde (UBS) e foram excluídos.  
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A identificação dos pacientes elegíveis foi realizada a partir da aplicação de um instrumento 

de coleta junto aos enfermeiros e Agentes Comunitários de Saúde (ACS) das UAPS 

pesquisadas. Tal instrumento considerava como elegíveis pacientes com as seguintes 

condições/doenças: Doença de Alzheimer (DA) e outras demências, Câncer, Doenças 

cardiovasculares (excluindo quando causa de morte repentina), Cirrose hepática, Anomalias 

congênitas, sequelas de Meningite, doenças hematológicas e imunológicas, condições 

neonatais, Doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), Diabetes, Síndrome da 

Imunodeficiência Humana Adquirida (SIDA) ou Vírus da Imunodeficiência Adquirida (HIV), 

Insuficiência renal crônica (IRC), Esclerose múltipla, Doença de Parkinson, Artrite 

reumatóide e Tuberculose resistente
(3)

. Sendo assim, os enfermeiros deveriam preencher o 

instrumento identificando de acordo com cada patologia o número de pacientes da sua área de 

abrangência que apresentavam tais condições. Foi encontrado um número de 2715 pacientes 

elegíveis para CP. Ainda, cabe dizer que os enfermeiros foram orientados quanto a estes 

critérios, antes de preencherem o instrumento.  

Após a identificação da demanda de pacientes elegíveis (2715; 3,59%) e constatado que o 

setor sete apresentava o maior número (687; 25,3%), foi aplicada pelos pesquisadores a 

Escala de Performance de Karnofsky (KPS) conforme informações contidas nos prontuários 

dos pacientes do referido setor com o objetivo de caracterizar e classificar os pacientes quanto 

a necessidade de receber CP precoces ou exclusivos. Cabe dizer que as seis UAPS do setor 

sete, possuem, juntas, um número estimado de 19.555 pessoas cadastradas.  A KPS é utilizada 

para mensurar a capacidade funcional de pessoas acometidas por qualquer patologia e pode, 

também, auxiliar na formulação de prognóstico de pacientes com doença crônica. Seu uso é 

livre e dispensa pagamentos. Pacientes com valores de desempenho inferiores a 70% têm 

indicação precoce de assistência em CP e performance de 50% ou menos indica 

terminalidade, reafirmando que esses são pacientes elegíveis para CP exclusivos
(8)

. Para a 

aplicação foram utilizados dados dos prontuários dos pacientes elegíveis, pois são nestes 

documentos que os profissionais de saúde fazem a evolução clínica, portanto, os registros nos 

prontuários possibilitam sua adoção. Ainda, foram também consideradas, em casos de dados 

de prontuários insuficientes, as informações dos ACS. 

Ainda, para a caracterização dos serviços envolvidos e posterior discussão acerca dos desafios 

da atenção em CP no contexto brasileiro, os enfermeiros de cada unidade foram questionados 

quanto: número de profissionais por categoria que atuam na UBS; horário de funcionamento 

da unidade de saúde; dados sobre sistema de referência e contra-referência para o nível 
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secundário; materiais disponibilizados para os pacientes em CP; bem como a presença de 

formação específica e capacitação em CP dos profissionais atuantes nas equipes.  

O projeto de pesquisa foi submetido, previamente, à avaliação pelo Comitê de Ética em 

Pesquisas com Seres Humanos da instituição proponente, recebendo o Número de Aprovação 

n
o 
812.278.  

 

RESULTADOS 

Na primeira etapa foi possível identificar o número de pacientes elegíveis para CP nos sete 

setores pesquisados, num total de 2.715 pacientes. Considerando o universo inicial de 75.524 

pessoas, este número representa 3,59% da população cadastrada. Os dados levantados na 

etapa inicial do estudo são mostrados na tabela a seguir: 

Tabela 1- Número de pacientes elegíveis para Cuidados Paliativos na Estratégia de saúde da 

família de um município do estado de Minas Gerais, Brasil, 2015. 

Setor 

Sanitário 
Total de elegíveis (n) % 

5 229 8,4% 

6 495 18,2% 

7 687 25,3% 

8 356 13,1% 

9 366 13,5% 

11 360 13,2% 

12 222 8,1% 

TOTAL 2.715 100 

 

Como pode ser observado na tabela 1, o setor com o maior número de pacientes elegíveis para 

CP, segundo os critérios da OMS, foi o setor de número sete, (n=687/25,3%).  

Em relação aos resultados da segunda etapa, a tabela 2 identifica a distribuição do número de 

pacientes por doença, segundo faixa etária. 
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Tabela 2 - Distribuição dos usuários do setor sete, segundo faixa etária e doença 

(n=687), Minas Gerais, Brasil, 2015. 

Patologia 
0 a 19 20 a 49 50 a 59 60 a 69 70 e + TOTAL 

n % n % n % n % n % n % 

Alzheimer e 

demências - - - - - - 3 0,4 10 1,4 13 1,9 

Câncer 1 0,1 7 1 7 1 4 0,6 11 1,4 30 4,4 

D. Cardiovascular - - 1 0,1 7 1 14 2 5 0,7 27 3,9 

Parkinson - - 1 0,1 1 0,1 1 0,1 1 0,1 4 0,6 

Cirrose hepática - - 1 0,1 - - 2 0,3 - - 3 0,4 

Anomalia congênita 5 0,7 2 0,3 - - - - - - 7 1,0 

Sequela de 

meningite - - - - - - - - 1 0,1 1 0,1 

D.Hematógica e 

Imuno. - - 5 0,7 - - 1 0,1 - - 6 0,9 

Condições neonatais 4 0,5 5 0,7 - - 1 0,1 - - 10 1,5 

DPOC - - - - 2 0,3 2 0,3 4 0,6 8 1,2 

Diabetes 9 1,3 94 13,7 158 23 137 19,9 101 14,7 499 72,6 

HIV - - 1 0,1 - - 1 0,1 - - 2 0,3 

IRC - - 3 0,4 1 0,1 - - 3 0,4 7 1,0 

Artrite reumatóide 1 0,1 4 0,6 4 0,6 2 0,3 1 0,1 12 1,7 

Tuberculose 

resistente - - - - - - 1 0,1 - - 1 0,1 

Vários diagnósticos* 1 0,1 8 1,2 7 1 13 1,9 28 4 57 8,3 

TOTAL 21 2,8 132 19 188 27 182 27 164 24 687 100 

*Pacientes que apresentaram dois ou mais dos diagnósticos preconizados pela OMS como 

elegíveis para CP. 

 

Nota-se que, isoladamente, diabetes (n=499/72,6%) é a doença que mais acomete os pacientes 

estudados, seguida do câncer (n=30/4,4%). Quanto à associação de dois diagnósticos, a que 

ocorreu com maior frequência (n=19/33,3%) foi a de diabetes com doenças cardiovasculares. 

Percebe-se ainda maior número de pacientes na faixa etária de 50 a 59 anos (n=188/27,4%), 

seguido de 60 a 69 anos (n=182/26,5%). 
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Quanto ao número de pacientes diagnosticados nos grupos: doenças cardiovasculares, 

anomalias congênitas, doenças hematológicas e imunológicas e condições neonatais, 

conforme descrito na tabela 2, houve predomínio de determinadas doenças em cada um destes 

grupos. No grupo das doenças cardiovasculares destacam-se as sequelas de Acidentes 

Vascular Encefálico (AVE) (n=23/52,3%) e a Insuficiência Cardíaca Congestiva (ICC) 

(n=14/31,8%). Dentre os casos de neoplasias, houve predomínio do câncer de mama 

(n=11/31,4%) e de próstata (n=7/20,0%). Já dentre as anomalias congênitas, houve maior 

número de casos com Síndrome de Down (n=5/45,4%). Ainda, quanto aos casos de doenças 

hematológicas e imunológicas predominou o lúpus (n=4/44,4%), e por último em relação às 

condições neonatais, a mais presente foi a paralisia cerebral (n=6/54,5%). 

Na segunda etapa do estudo, foi aplicada a KPS com base nos dados dos prontuários 

complementados pelas informações dos ACS, a fim de realizar a classificação quanto a 

necessidade de CP precoces ou exclusivos. A tabela 3 apresenta a distribuição de pacientes 

segundo unidade de saúde e valor de KPS. 

 

Tabela 3 - Distribuição dos pacientes segundo unidades de saúde do setor sete e valor da 

KPS*, Minas Gerais, Brasil, 2015. 

UAPS  

Valor da KPS* 

20 a 30 40 a 50 60 a 70 80 e + TOTAL 

n % n % N % n % n % 

UAPS 5 3 0,4 9 1,3 11 1,6 83 12,1 106 15,4 

UAPS 6 - - 13 1,9 18 2,6 124 18 155 22,6 

UAPS 7 - - 8 1,2 29 4,2 60 8,7 97 14,1 

UAPS 8 1 0,1 18 2,6 21 3,1 73 10,6 113 16,4 

UAPS 9 - - 7 1 19 2,8 67 9,8 93 13,5 

UAPS 10 - - 8 1,2 20 2,9 95 13,8 125 18,2 

TOTAL 4 0,6 63 9,2 118 17 502 73,1 687 100 

* Escala de Performance de Karnofsky. 

Analisando a distribuição dos pacientes por UAPS e valor de KPS, percebe-se que em relação 

ao número de pacientes elegíveis para CP precoces, a unidade com maior número de pacientes 

(n=29/24,6%) foi a UAPS 7. Já em relação aos CP exclusivos a unidade com maior número 

de pacientes (n=19/28,3%) foi a UAPS 8.   
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Ainda sobre os resultados da segunda etapa da pesquisa, quanto aos dados referentes ao valor 

da KPS por faixa etária, percebeu-se que entre 20 a 59 anos de idade a maior parte dos 

pacientes (n=276/86,5%) apresentaram KPS acima de 80%, indicando assim completa 

independência funcional. Por outro lado, a faixa etária que apresentou um maior número de 

pacientes indicados para CP precoces, ou seja, abaixo de 70%, foi a de 70 anos e mais 

(n=55/46,6%), e a faixa etária com maior número de pacientes elegíveis para CP exclusivos 

também foi a de 70 anos e mais com 28 (41,8%) pacientes. 

Quanto ao sexo dos pacientes, 416 (60,5%) pertencem ao sexo feminino e 271 (39,5) ao 

masculino. Ainda em relação a patologia segundo o sexo dos pacientes, nota-se que grande 

parte das patologias acometem homens e mulheres de forma bem equiparada. Entretanto, em 

casos de pacientes diabéticos percebe-se que uma maior parte pertence ao sexo feminino (n= 

300/60,1%).   

Quanto à caracterização das UAPS que compõe o setor sete, todas possuem uma equipe de 

saúde que inclui: enfermeiro, técnico de enfermagem, médico, dentista, técnico em saúde 

bucal, e ACS. Além disso, em duas unidades também faziam parte da equipe o residente em 

enfermagem, e um único profissional de fisioterapia era responsável pelo atendimento neste 

setor. Sendo assim, quanto ao número total de profissionais que atuam nas unidades deste 

setor, tem-se: oito enfermeiros, seis técnicos de enfermagem, dois residentes de enfermagem, 

seis dentistas e seis técnicos em saúde bucal, oito médicos (três são do Programa Mais 

Médicos), um fisioterapeuta, e por último, 20 ACS.  

Ainda, sobre a população assistida neste setor, três das unidades possuem zona rural em sua 

área de abrangência, as demais atendem apenas áreas urbanas. Já em relação à estrutura física, 

todas funcionam em casas adaptadas que possuem localização de fácil acesso à população, 

sendo atendidas por transporte coletivo municipal. Sobre horário de funcionamento, estão 

abertas de 07 às 17 horas durante cinco dias úteis da semana (segunda a sexta-feira). Tal 

horário pode limitar o acesso dos pacientes aos CP, pois durante os finais de semana e 

feriados todas ficam fechadas, portanto, alguns cuidados continuados são interrompidos. 

Neste caso, quando os pacientes necessitam de atendimento devem procurar a Unidade de 

Pronto Atendimento (UPA) do município.  

Já em relação ao sistema de referência e contrarreferência para o nível secundário, têm-se uma 

policlínica central que atende especialidades como: cardiologia, ginecologia, endocrinologia, 

neurologia, cirurgia geral e psiquiatria; além de ações ligadas ao Serviço de Atendimento 

Especializado (SAE), ao serviço de saúde auditiva e o de apoio diagnóstico. Todos esses 

atendimentos são realizados mediante o encaminhamento do médico da UAPS, e, em muitos 
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casos, os pacientes relatam um período longo de espera entre o agendamento e a consulta 

clínica. Especificamente sobre pacientes com diagnóstico de neoplasias, é importante ressaltar 

que estes são em grande parte, encaminhados a um hospital de grande porte, referência no 

tratamento oncológico na região Centro-Oeste do estado e que se localiza no município 

estudado. 

Sobre a assistência em CP percebeu-se que esta restringe-se a oferecer materiais para 

curativos, tais como gaze, soro e esparadrapo, ou seja, material para realização de curativos. 

Também não há uma agenda de atendimentos para esta modalidade de cuidados. Além disso, 

as UAPS não fazem distribuição de medicamentos para dor à população adscrita, uma vez que 

estes são distribuídos pelas UBSs e pela farmácia central. Identificou-se também que os 

enfermeiros que participaram do estudo não possuem formação específica em CP e nunca 

participaram de capacitação sobre o assunto.  

 

DISCUSSÃO 

Os resultados deste estudo demonstram um pequeno percentual (3,59%) de pacientes 

elegíveis para CP na APS do município estudado. No entanto, acredita-se que tais índices 

possam estar relacionados à falta de avaliação e acompanhamento deste tipo de paciente na 

APS, e ainda na fragilidade das informações dos prontuários. 

Também apontam para um problema ainda frequente nos municípios brasileiros: a falta de 

cobertura da ESF. Neste estudo, apenas 7 (sete) dos 12 setores sanitários do município são 

cobertos pela ESF. 

Sobre a aplicação da KPS, observou-se que do total de pacientes elegíveis para CP, 17,2% 

requer CP precoce e 9,8% requer exclusivos. Pode-se atribuir este número ao fato da maioria 

dos elegíveis para CP, apresentarem enquanto diagnóstico principal a diabetes, uma doença 

que recebe atenção especial por meio da implementação de políticas que preconizam o 

aperfeiçoamento de seu diagnóstico e tratamento no âmbito da APS
(9)

.  

É importante ressaltar, que estudos que tenham aplicado KPS em pacientes  na APS são 

escassos, entretanto um estudo cujo objetivo foi avaliar a capacidade funcional, através da 

KPS, em idosos de 70 anos ou mais, submetidos a remoção de tumor cerebral, identificou que 

de um total de 90 pacientes mais de 70% apresentaram KPS maior de 80%
(10)

. No presente 

estudo, 50% dos pacientes acima de 70 anos apresentaram valor de KPS maior que 80%. 

Ainda sobre a necessidade de CP precoces, sabe-se que os idosos são as pessoas que com 

maior frequência estão sujeitos a recebê-los, sobretudo quando submetidos às terapias longas 

para doenças crônicas, tais como demência, neoplasia, cardiopatia, pneumopatia e 
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nefropatia
(11)

. Vale lembrar que este estudo apontou que as pessoas na faixa etária acima de 

70 anos são, em maior número (83/44,9%) indicadas para receber CP precoces ou exclusivos, 

seguidas da pessoas entre 60 a 69 (50/27,0%) anos de idade. 

Os resultados encontrados na segunda etapa apontam uma média de idade dos pacientes de 

58,58 anos, contudo, foram identificados pacientes com idades entre 01 e 101 anos. Salienta-

se que dados recentes estimam que, anualmente, no mundo, mais de 20 milhões de pessoas 

requerem CP no fim da vida, sendo 69% dessa população constituída por idosos (60 anos ou 

mais), 25% por pessoas de idade entre 15 e 59 anos, e 6% por crianças
(3)

. Ou seja, apesar de a 

maioria dos pacientes em CP serem idosos, percebe-se que este tipo de cuidado é oferecido a 

indivíduos de qualquer idade. 

Em relação à diabetes, doença encontrada em maior número nos elegíveis, a prevalência 

média no mundo para 2014, segundo a Sociedade Brasileira de diabetes (SBD), esteve em 

torno de 387 milhões de pessoas. Já no Brasil considera-se que 11,6 milhões é o número 

estimado de diabéticos entre a faixa etária dos 20 a 79 anos
(12)

. Estes fatos revelam a 

magnitude desta doença nos dias atuais e a necessidade de cuidados precoces visando a 

prevenção de complicações. 

Ainda em relação a diabetes, é preciso ressaltar o predomínio do sexo feminino entre os 

pacientes elegíveis. Embora um estudo
(13)

 também tenha encontrado uma maior prevalência 

de pacientes diabéticos no sexo feminino, acredita-se que neste estudo deve-se levar em 

consideração o fato de que aproximadamente 60% dos participantes de pesquisa pertenciam 

ao sexo feminino. Além disso, é importante ressaltar que os estudos analisados referem-se 

apenas aos casos de Diabetes Mellitus, e neste estudo não foi possível classificar os pacientes 

quanto ao tipo, uma vez que este dado nem sempre estava disponível no prontuário dos 

pacientes. 

Vale chamar a atenção, que neste estudo dentre os pacientes que possuem mais de um dos 

diagnósticos preconizados pela OMS como elegíveis para CP
(3)

, houve destaque de pacientes 

com os diagnósticos de diabetes e doenças cardiovasculares (n=19/33,3%). Sabe-se que as 

doenças cardiovasculares são as principais causas de mortalidade em pessoas com diabetes. 

Estudo de coorte realizado com 49.582 pessoas na Finlândia, apontou que hipertensão e 

diabetes foram independentemente associadas ao maior risco de incidência e mortalidade por 

AVE
(14)

. Portanto, deve-se atentar para esta associação, considerando-se que complicações, 

tais como o AVE, dependendo do grau do acometimento estão relacionadas com a indicação 

de CP exclusivos. 
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Após o diagnóstico de diabetes, o câncer foi a segunda doença que mais acometeu os 

pacientes. Sabe-se que no Brasil, a estimativa para o ano de 2015 aponta para a ocorrência de 

aproximadamente 576 mil casos novos, reforçando a magnitude do problema do câncer no 

país
(15)

. Sendo assim, é importante que os CP estejam inseridos como uma medida 

extremamente necessária, para promover a qualidade de vida e para prevenir e aliviar o 

sofrimento de indivíduos e de seus familiares. 

Sobre a DA e outras demências, apesar de terem sido identificadas em percentuais menores, 

sabe-se que a primeira é considerada uma das síndromes depressivas e demenciais mais 

prevalentes na população brasileira com idade igual ou superior a 65 anos
(16)

. Portanto, estes 

dados, não foram de encontro aos resultados encontrados nesta pesquisa, em que apenas 13 

(1,8%) dos pacientes possuem diagnóstico de Alzheimer e outras demências, o que sugere 

dificuldades de diagnóstico destas doenças e a falta de registros nas UAPS pesquisadas.  

Outro achado que merece ser discutido, deve-se ao fato que, dos pacientes elegíveis para CP, 

apenas dois tinham diagnóstico de AIDS. Este dado também é preocupante, pois a grande 

maioria dos adultos jovens que requerem CP no fim da vida são acometidos por tal 

patologia
(3)

. Sabe-se que a gestão compartilhada do cuidado do portador do Vírus da 

Imunodeficiência Humana (HIV) entre a rede primária e a rede secundária é a chave para 

melhorar a assistência dos soropositivos no Brasil, uma vez que este fato subsidia o 

diagnóstico precoce, de forma a garantir o início do tratamento em tempo oportuno
(17)

. A 

ausência destes diagnósticos nos prontuários pode estar relacionada ao sigilo envolvendo a 

doença, que ainda apresenta-se como estigmatizada no contexto brasileiro, bem como pode 

ser devido a uma subestimação por parte dos enfermeiros acerca do número de pacientes com 

tal diagnóstico. 

Assim, os resultados deste estudo evidenciam uma demanda considerável de pacientes em CP 

na APS e, em contrapartida, uma falta de organização e estrutura dos serviços para atender a 

esta demanda. Atualmente, vivencia-se nos serviços de saúde uma configuração inadequada 

dos modelos de atenção, marcada pela incoerência entre a oferta de serviços e a necessidades 

de saúde da população, ou seja, a organização da assistência não tem acompanhado a 

tendência de declínio dos problemas agudos e de ascensão das condições crônicas. Para 

superar tal deficiência, torna-se necessário resgatar a chamada RAS, cujo objetivo é promover 

a integração sistêmica, de ações e serviços de saúde com provisão de atenção contínua, 

integral, de qualidade, responsável e humanizada, bem como incrementar o desempenho do 

sistema, em termos de acesso, equidade, eficácia clínica e sanitária e eficiência econômica
(18)

. 
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Tal como relatado pela portaria brasileira referente às RAS
(18)

, em se tratando das  unidades 

de saúde do setor estudado, também foi possível perceber que a assistência na sua maior parte 

ainda se baseia no modelo curativista, em que muitas vezes, pacientes com indicação para CP 

não são vistos como uma das prioridades pelas equipes, as quais deveriam realizar em maior 

número as visitas domiciliares. Outro fato importante, em relação a organização dos serviços 

da APS no município, principalmente aos pacientes em CP, trata-se da própria dificuldade de 

agendamento de atendimentos especializados, ou seja, da articulação entre os níveis de 

assistência à saúde primário e secundário. Ainda, por meio da consulta aos prontuários 

realizada na segunda etapa, foi possível identificar que houve casos em que pacientes 

chegavam a esperar mais de um ano para serem atendidos pela especialidade de cardiologia, 

por exemplo.  

Neste contexto, surge a Atenção Domiciliar (AD), uma nova modalidade de atenção à saúde, 

cujo objetivo é a reorganização do processo de trabalho das equipes que prestam cuidado 

domiciliar na APS, ambulatórios, nos serviços de urgência e emergência e hospitalar, com 

vistas, entre outras metas, à redução do período de permanência de usuários internados
(19)

. A 

AD foi adotada pelas políticas públicas brasileiras como alternativa à hospitalização. No 

Sistema Único de Saúde (SUS), este formato de atenção foi instituído pela Lei nº 10.424, de 

15 de abril de 2002, a qual define esta modalidade de assistência, e pela Portaria nº 2.529, de 

19 de outubro de 2006, a qual define as formas de atuação, a formação da equipe de cuidados, 

a definição dos recursos financeiros e as condições de credenciamento. Mais recentemente, as 

formas de AD foram redefinidas pela Portaria nº 963, de 27 de maio de 2013, que estabelece o 

Serviço de Atenção Domiciliar (SAD) no SUS, definindo a formação da Equipe 

Multiprofissional de Atenção Domiciliar (EMAD) e incluindo em suas prerrogativas os CP e 

a assistência ao óbito
(20)

. 

A Portaria nº 963, também ressalta o papel da APS na AD, sendo descrita como Atenção 

Domiciliar tipo 1 (AD1), com o objetivo de atender à população com problemas de saúde 

controlados/compensados e com dificuldade ou impossibilidade física de locomoção até a 

unidade e os que necessitem de cuidados de menor complexidade e de menor frequência
(19)

. 

Entretanto, considerando-se o panorama brasileiro de escassez de serviços e equipes 

especializadas em CP, a APS passa a exercer um importante papel na coordenação destes 

cuidados.  

Contudo, para a implantação do SAD e das EMADs no SUS, são exigidos alguns requisitos 

aos municípios, sendo um deles estar coberto por Serviço de Atendimento Móvel de Urgência 

(SAMU). Sabe-se que no município estudado, apesar do número de habitantes atender ao 
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exigido para a implantação de tal modalidade de assistência, esta ainda não compõe a RAS 

local. Portanto, acredita-se que este fato, quando se pensa em assistência a pacientes em CP, é 

algo que merece atenção por parte dos gestores, uma vez que a AD garante a redução da 

demanda por atendimento hospitalar, e consequentemente dos gastos públicos, além de ser 

uma forma de assegurar aos pacientes a autonomia de escolha quanto ao ambiente, no qual 

querem passar os últimos dias de vida
(18)

. 

 

CONCLUSÃO  

Tendo em vista que na APS são estabelecidos fortes vínculos com os pacientes e seus 

familiares, torna-se necessário que os profissionais sejam capacitados a oferecerem CP às 

pessoas que necessitarem, pois, o profissional deste nível de atenção conhece as necessidades 

dos pacientes, podendo levar alívio e conforto aos mesmos. 

Em relação aos resultados encontrados por meio da identificação da demanda de pacientes 

elegíveis para CP nos sete setores sanitários do município que atuam na modalidade de ESF, 

destaca-se que houve um pequeno percentual (3,59%) de pacientes elegíveis para CP. No 

entanto, é importante reconhecer que uma das limitações deste estudo foi que os profissionais 

enfermeiros tiveram dificuldades de compreensão quanto aos critérios de elegibilidade para 

CP, e portanto, acredita-se que tal índice possa estar relacionado a subestimação dos 

pacientes, a falta de avaliação e acompanhamento deste tipo de paciente na APS, e ainda na 

fragilidade das informações contidas nos prontuários.  

Sobre a identificação da demanda de pacientes elegíveis para CP precoces ou exclusivos, 

cadastrados na APS, observou-se que do total de pacientes elegíveis para CP, 17,2% requer 

CP precoce e 9,8% requer CP exclusivos. Assim, pode-se atribuir este número ao fato da 

maioria dos elegíveis para CP apresentarem enquanto diagnóstico principal a diabetes, uma 

doença que recebe atenção especial por meio da implementação de políticas públicas que 

preconizam o diagnóstico precoce, bem como a disponibilidade de tratamento no âmbito da 

APS. 

Já quanto a caracterização dos pacientes do setor sanitário com maior número de elegíveis 

para os CP, identificou-se que entre os principais resultados, a doença que mais acomete os 

pacientes é a diabetes (72,6%); a faixa etária que apresentou um maior número de pacientes 

indicados para CP precoces foi a de 70 anos e mais (46,6%), e a faixa etária com maior 

número de pacientes elegíveis para CP exclusivos também foi a de 70 anos e mais (41,8%); e 

ainda quanto ao sexo dos pacientes, 60,5% pertencem ao sexo feminino e 39,5 ao masculino. 
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Acredita-se que estes resultados possam subsidiar a assistência em CP, bem como, mostrar a 

importância de se incorporar os CP o mais precocemente possível.   

E por fim, percebe-se ainda que muito deve-se avançar no que diz respeito a implantação da 

chamada RAS, bem como na AD, a fim de se garantir uma assistência de qualidade aos 

pacientes em CP. Assim, é importante reforçar a atuação dos gestores tanto no que diz 

respeito a valorização do cuidado domiciliar para diminuição dos gastos públicos, como 

principalmente para assegurar aos pacientes a autonomia de escolha quanto ao ambiente, no 

qual querem passar os últimos dias de vida.  
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5.2. ARTIGO 2- CUIDADOS PALIATIVOS NA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE: 

ASSOCIAÇÃO ENTRE QUALIDADE DE VIDA, APOIO SOCIAL E DEPRESSÃO 

 

Resumo 

A associação entre a Qualidade de Vida (QV), apoio social e depressão em pacientes com 

indicação para CP precoces  (Escala de Karnofsky < 70%) ou exclusivos (Escala de Karnofsky 

< 50%) foi examinada em pacientes da Atenção Primária à Saúde (APS) no município de 

Divinópolis, Minas Gerias, Brasil (115 adultos). Os dados foram submetidos a análise 

estatística descritiva, testes de correlação e regressão linear simples. Verificou-se que maiores 

níveis de QV e depressão estão associados a pacientes do sexo feminino, e maiores níveis de 

apoio social ao sexo masculino e a pacientes que possuem algum cuidador. Identificou-se 

também, que maiores níveis de apoio social se relacionam a uma melhor QV e menor nível de 

sintomas de depressão. Assim, acredita-se que a utilização de instrumentos para a avaliação 

dos constructos QV, apoio social e depressão pode ser útil na avaliação de pacientes com 

indicação para CP em serviços de cuidados primários. 

 

Palavras Chave: Enfermagem; Cuidados Paliativos; Avaliação em saúde; Atenção Primária à 

Saúde.  

Introdução 

 Atualmente, vivencia-se no contexto mundial, principalmente em países 

desenvolvidos, um processo de transição demográfica e populacional, com um 

envelhecimento global rápido e mudanças na prevalência das doenças 
1
. Tal contexto tem 

suscitado a necessidade de Cuidados Paliativos (CP), cujo enfoque não baseia-se apenas nos 

pacientes considerados em fase terminal da doença, mas também àqueles que estão iniciando 

o curso da doença. Sabe-se que CP ofertados precocemente possui inúmeras vantagens, 

principalmente no que diz respeito a QV do paciente, cuidadores e familiares 
2
.  

 Ainda, torna-se importante ressaltar que, apesar de tradicionalmente os CP terem sido 

ofertados a pacientes com diagnóstico de câncer, devido principalmente aos inúmeros 

sintomas provocados por tal doença, atualmente acredita-se que a grande demanda dos  CP se 

deve às diversas doenças crônicas não transmissíveis (DCNTs), e também, não menos 

importante, à algumas doenças crônicas transmissíveis, tais como a Síndrome da 

Imunodeficiência Adquirida (AIDS) e casos de tuberculose resistentes 
2
.  

Embora já existam diversos serviços especializados em CP,  no Reino Unido e nos 

Estados Unidos, por exemplo, muitos pacientes com DCNT não-cancerosas, são assistidos no 
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ambiente da Atenção Primária à Saúde (APS). Assim, considerando-se o fato de que a maioria 

das pessoas preferem morrer em casa e não nos hospitais, o papel da APS nos CP torna-se 

cada vez mais importante e significativo 
1
. 

Os CP são cuidados dispensados por uma equipe multidisciplinar, com o objetivo de 

otimizar a QV de pacientes e suas famílias, mediante uma doença grave, independente do 

prognóstico. De maneira diferente do conceito considerado pelo Medicare americano, o qual  

restringe estes cuidados a  pacientes com prognóstico máximo de vida de seis meses, os CP 

podem ser iniciados em qualquer fase de uma enfermidade crônica, e em conjunto com 

tratamentos curativos ou de prolongamento da vida 
3
. 

Enquanto alguns estudos têm mostrado que os profissionais da APS consideram os CP 

como parte de suas responsabilidades para com os seus pacientes, sabe-se que, ainda, poucos 

pacientes com doenças crônicas recebem CP de forma adequada e de qualidade neste nível de 

atenção 
1
.  

Os CP são considerados medidas que promovem a QV do paciente e seus familiares 

no processo de enfrentamento de doenças que ameaçam a continuidade da vida, por meio da 

prevenção e alívio do sofrimento, mediante identificação precoce, avaliação e tratamento 

adequado da dor, de problemas físicos, psicossociais e espirituais 
2
. 

 Um importante desafio para a implementação dos CP na APS é uma adequada 

avaliação do doente, incluindo a identificação de parâmetros que apoiem de forma científica e 

clínica o diagnóstico destes 
4
. Entretanto, percebe-se que, apesar dos avanços, a complexidade 

das situações envolvendo esta modalidade de cuidado, traz aos profissionais de saúde 

dificuldades no manejo dos sintomas e sofrimentos físicos, psicossociais e espirituais que 

interferem diretamente na QV. Portanto, medidas de avaliação tornam-se necessárias na 

identificação das demandas, nas avaliações dos serviços e cuidados oferecidos, e 

principalmente, na definição de condutas mais adequadas e individualizadas 
5
. 

 Estados depressivos, tanto por sua prevalência quanto pelas consequências que 

acarretam, têm marcante importância enquanto problema de saúde pública, reforçando que a 

depressão tem uma alta associação com pior funcionamento social e QV, bem como maior 

utilização de recursos de saúde em pacientes de cuidados primários. Além disso, sabe-se que 

apenas parte das pessoas afetadas tem acesso ao diagnóstico e aos tratamentos adequados 
6
. 
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 Mais especificamente no âmbito dos CP, estudos apontam que a prevalência de 

doenças psiquiátricas estejam fortemente associadas ao nível de dor e capacidade funcional 

dos pacientes. Acredita-se que a morbidade psicológica prejudica significativamente a 

atividade, o humor, o sono, os relacionamentos e a própria satisfação pessoal do paciente. 

Sendo assim, ressalta-se a necessidade de uma avaliação minuciosa da saúde mental de 

indivíduos com diagnóstico de uma doença crônica, principalmente nos casos de dor crônica, 

a fim de melhorar a QV destes, bem como influenciar positivamente no tratamento e 

prognóstico de vida 
7
.  

Outro fator psicossocial que também merece importância em relação a avaliação de 

pacientes em CP, refere-se ao apoio social, pois estudos comprovam que indivíduos que 

possuem suporte proveniente de relações interpessoais são mais saudáveis do que aqueles sem 

tais relações 
8
. Ainda no âmbito da saúde, o apoio social tem sido estudado, principalmente 

em relação ao surgimento de doenças, ao processo de adaptação de estar doente, a utilização 

de serviços de saúde, a adesão ao tratamento, a recuperação e reabilitação, e até mesmo na 

relação entre nível de apoio social e prevalência de mortalidade entre os pacientes 
9
. 

 Sendo assim, o objetivo deste estudo foi analisar a relação entre os fatores 

psicossociais associados à QV, Apoio Social e Depressão de pacientes com indicação para CP 

precoces ou exclusivos, atendidos na APS de um município no interior de Minas Gerais 

(MG), Brasil. Propôs-se também avaliar as relações entre QV, apoio social e depressão com 

as variáveis capacidade funcional, idade, sexo, escolaridade e presença de cuidador, bem 

como verificar o impacto do Apoio Social nas dimensões da QV e quanto a presença de 

sintomas de depressão. 

Estudos como este tornam-se relevantes, uma vez que, a identificação da influência 

dos aspectos psicossociais poderá contribuir para a efetivação de intervenções que garantam 

uma assistência de qualidade, minimizando os sofrimentos emocionais, espirituais e sociais 

nesses indivíduos, e também poderá contribuir para o estabelecimento das reais necessidades 

de saúde pública frente aos desafios que os CP representam para o sistema de saúde. 

 

MÉTODO 

Procedimento e amostra 

 Trata-se de um estudo transversal correlacional, realizado com 115 pacientes em CP 

atendidos em seis Unidades de Atenção Primária à Saúde (UAPS) de um município do 

interior de MG, Brasil. 
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 Os dados foram coletados por meio de entrevistas individuais no domicílio dos 

pacientes envolvidos no período de março a junho de 2015. Os participantes foram 

selecionados a partir dos seguintes critérios: idade igual ou superior a 18 anos; apresentar, 

segundo a capacidade funcional, indicação precoce (Escala de Karnofsky < 70%) ou exclusiva 

(Escala de Karnofsky < 50%) para assistência em CP 
10

; e ter capacidade cognitiva para 

participação (aplicação do mini exame do estado mental) 
11

. 

O cálculo do tamanho amostral foi realizado por meio da estimativa de uma amostra 

mínima necessária para detectar correlações estatisticamente significativas entre as variáveis 

QV,  apoio social e depressão. A significância utilizada para o calculo foi de 0,05, sendo 

possível identificar correlações a partir de 0,26, com um poder de 0,80. Assim, o resultado 

sugeriu que o número de participantes no estudo fosse no mínimo 111 pacientes.  

O estudo foi aprovado pelo Comitê de ética em Pesquisa envolvendo seres humanos 

do  Campus Centro Oeste Dona Lindu (CEPES/CCO) da Universidade Federal de São João 

del Rei, parecer n
o
 742.851/2014. 

 

Instrumentos  

 Para a caracterização sociodemográfica e clínica dos participantes, foi utilizado um 

questionário elaborado pelos autores que contemplou as seguintes questões: sexo, tipo de 

moradia (zona rural ou urbana), UAPS pertencente, presença ou não de cuidador e qual o tipo 

de cuidador, idade, etnia, situação conjugal, escolaridade, ocupação atual, renda salarial 

mensal do indivíduo e da família, número de filhos, prática religiosa, número de pessoas 

residentes com o paciente, diagnóstico médico, tempo do diagnóstico, presença ou ausência 

de comorbidades e quais comorbidades. 

 A QV foi mensurada utilizando-se a escala da Organização Europeia de Pesquisa e 

Tratamento do câncer (EORTC) - European Organization for Research and Treatment of 

Cancer Quality of Life Questionnaire Core 15 PAL (EORTC QLQ-C15-PAL). Trata-se de um 

instrumento composto por 15 itens distribuídos em três subescalas ou domínios, sendo estes: 

Escala Funcional (cinco itens), Escala de sintomas (nove itens) e por último, Estado Global de 

Saúde (um item). Os participantes devem responder as questões de acordo com sua 

experiência durante a semana anterior. A versão original pertence a língua inglesa e foi 

traduzida para o português do Brasil pela  EORTC, já a validação no Brasil foi realizada em 

pacientes com câncer avançado por Nunes (2013) 
12

. As respostas às primeiras 14 questões, as 

quais pertencem a Escala Funcional e de Sintomas, são dadas em uma escala tipo Likert de 

quatro pontos que varia entre não (1) a muito (4). Já a última questão, a qual se refere ao 
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Estado Global de Saúde, é avaliada em escala Likert de 1 a 7, sendo (1) uma QV péssima e (7) 

uma QV ótima. Para a interpretação do EORTC QLQ-C15-PAL deve-se analisar 

separadamente cada subescala, sendo necessário realizar a transformação dos escores brutos 

em escores que variam de zero a 100 
13

. Após serem obtidos os escores, identifica-se que 

quanto mais alto o escore para escala funcional, mais saudável em nível funcional é o 

indivíduo, enquanto que um escore alto para escala de sintomas significa, maior presença de 

sintomas 
14

. O alfa de Cronbach deste instrumento, na presente amostra, foi de 0,63. 

 Para a avaliação do nível de Apoio Social, foi utilizada a escala elaborada pelo 

Medical Outcome Scale (MOS). A versão foi traduzida, adaptada e validada para língua 

portuguesa por Griep et al. (2003) e é composta por cinco dimensões de Apoio Social: 

material (quatro itens), afetiva (três itens), interação social positiva (quatro itens), emocional 

(quatro itens) e informação (quatro itens). Para todas as perguntas, cinco opções de resposta 

são apresentadas: 1 (“nunca”); 2 (“raramente”); 3 (“às vezes”); 4 (“quase sempre”) e 5 

(“sempre”). Os escores são obtidos pela soma dos pontos totalizados pelas perguntas de cada 

uma das dimensões e divididos pelo escore máximo possível da mesma dimensão, sendo que 

quanto mais alto o escore maior o nível de apoio social 
15

. O alfa de Cronbach deste 

instrumento, no presente estudo, foi de 0,94. 

 Por último, para a identificação dos sintomas de depressão, foi utilizada a Escala de 

depressão do Center for Epidemiological Studies - Depression (CES-D). Trata-se de um 

instrumento de rastreio conhecido como um recurso rápido, simples e útil para a identificação 

de sintomas depressivos ou de vulnerabilidade à depressão na velhice. A versão foi traduzida, 

adaptada e validada para língua portuguesa por Batistoni, Neri e Cupertino (2007) 
16

, contém 

20 itens relacionados a humor, sintomas somáticos, interações com os outros e funcionamento 

motor. As respostas são dadas em escala Likert que variam entre nunca ou raramente (0), às 

vezes (1), frequentemente (2) e sempre (3). O escore é uma soma simples que varia de 0 a 60, 

sendo que um escore menor ou igual a 11 indica ausência de sintomas de depressão e uma 

pontuação entre 12 e 60 é indicativa de presença de sintomas de depressão 
16

. O alfa de 

Cronbach deste instrumento, na presente amostra, foi de 0,85.  

 

Análise de dados 

 Os dados foram processados e analisados por meio do programa Statistical Package 

for Social Science (SPSS), versão 21.0. Para a análise descritiva das variáveis contínuas 

foram utilizadas medidas de posição média e mediana e de variabilidade desvio padrão (DP), 

e frequência simples para as variáveis categóricas. As variáveis escalares foram avaliadas 
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quanto à consistência interna por meio do alfa de Cronbach. Antes de verificar as relações 

entre as variáveis, investigou-se se os pressupostos da estatística paramétrica estavam 

presentes ou não na amostra. Assim, o resultado do teste Shapiro-Wilk demonstrou que as 

variáveis possuem distribuição não normal, com exceção apenas da variável medida da QV, a 

qual apresentou distribuição normal. 

 Sendo assim, a fim de identificar possíveis relações entre as variáveis QV, apoio 

social, depressão, idade, escolaridade e capacidade funcional utilizou-se o teste de correlação 

de Spearman. Ainda, foi realizado o coeficiente de Correlação Ponto-Bissereal para verificar 

a correlação entre as variáveis intervalares apoio social, depressão e QV com as variáveis 

dicotômicas sexo e presença de cuidador. As forças das correlações foram analisadas a partir 

da classificação 
17

 em que valores abaixo de 0,3 mesmo que estatisticamente significantes, 

como de fraca magnitude e sem utilidade na prática clínica, entre 0,3 e 0,5 de moderada 

magnitude e acima de 0,5 de forte magnitude.  

Para testar diferenças entre as variáveis medida de apoio social, depressão, sexo e 

presença de cuidador, utilizou-se o teste não-paramétrico Mann-Whitney. O teste T de student 

para amostras independentes foi utilizado para testar diferenças entre QV, sexo e presença de 

cuidador. Também a análise de regressão linear simples foi utilizada para avaliar o impacto do 

Apoio Social na variável medida da QV (Escala de Sintomas e Escala de QV Global) e na 

variável medida dos sintomas de depressão. Para validação e posterior utilização da equação 

de regressão proposta, foram realizadas a análise de resíduos e outliers. A proporção da 

variabilidade das variáveis dependentes explicada pelas variáveis explicativas foi obtida 

através do Coeficiente de Determinação Ajustado (R
2
 aj). O nível de significância adotado 

neste estudo foi de 0,05. 

RESULTADOS  

 A amostra do presente estudo foi composta por 115 participantes, cuja média de idade 

foi de 63,13 anos (dp =12,8), variando entre 23 e 88 anos. A média do número de filhos foi de 

3,67 (dp = 2,5), variando entre ausência de filhos a 11 filhos. A escolaridade média foi de 

quatro anos e meio de estudos (dp = 3,9). Quanto a renda mensal individual, a média foi de 

1.150,84 reais (dp = 465,2) e a renda familiar média de 1.838,61 reais (dp = 890,5). A Tabela 

1 apresenta a distribuição dos pacientes segundo sexo, idade, etnia, estado civil, escolaridade 

e ocupação. 
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Tabela 1- Distribuição dos 115 sujeitos do estudo segundo a caracterização 

sociodemográfica. Minas Gerais, Brasil, 2015. 

Variáveis n (%) 

Sexo 
 

Feminino 74 (64,3%) 

Masculino 41 (35,7%) 

Idade 
 

Menor de 40 anos 3 (2,6%) 

Entre 40 e 59 anos 29 (25,2%) 

Entre 60 a 79 anos 67 (58,3%) 

80 anos ou mais 16 (13,9%) 

Etnia 
 

Branco 58 (50,4% 

Pardo 32 (27,8%) 

Amarelo 15 (13,0%) 

Negro 10 (8,7%) 

Estado Civil 
 

Casado/União consensual 74 (64,3%) 

Viúvo 23 (20,0%) 

Solteiro 10 (8,7%) 

Divorciado 8 (7,0%) 

Escolaridade 
 

0 a 4 anos 79 (68,7%) 

Entre 5 a 10 anos de estudo 23 (20,0%) 

11 anos ou mais de estudo 13 (11,3%) 

Ocupação 
 

Aposentados 72 (62,6%) 

Auxílio doença 17 (14,8%) 

Outros 26 (22,6%) 

 

 Em relação aos dados clínicos, 60,9% dos participantes possuem diabetes (34,8%) ou 

diabetes associado a outras patologias (26,1%). Ainda, 12,2% possuem câncer e 5,2% são 

portadores de sequela de Acidente Vascular Encefálico (AVE). Quanto a presença de 

comorbidades, 76,7% relataram hipertensão arterial sistêmica (HAS). Sobre a presença de 

cuidador, 69,6% disseram possuir algum cuidador, sendo que destes 31,3% citaram os 

cônjuges e 24,3% os filhos.     

 O resultado obtido pela escala de QV indicou um valor médio na subescala Funcional 

de 51,85 (dp = 21,17). Já a média da subescala relacionada a presença de sintomas físicos foi 
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de 43,36 (dp = 20,51), e por último a média da subescala Estado Global de Saúde de 68,12 

(dp = 29,29).  

 Em relação ao nível de apoio social, a média encontrada foi de 75,7 (dp = 16,8), 

variando entre 27 e 95 pontos. Quanto a análise dos resultados por dimensões do apoio social, 

obteve-se os seguintes parâmetros: interação social positiva e apoio afetivo com média de 

27,91 (dp = 7,15), apoio emocional e de informação com média 31,18 (dp = 7,71) e apoio 

material com média de 16,65 (dp = 4,14). Os escores máximos para as dimensões: Interação 

social positiva e Apoio afetivo; Apoio emocional e de informação, e Apoio material, são 

respectivamente, 40, 35 e 20 pontos.  

 Sobre a avaliação da presença de sintomas de depressão avaliada pela aplicação da 

CES-D, obteve-se média de 23,54 (dp = 10,9) variando entre 2 e 49 pontos, o que implica que 

dos 115 participantes 88,7% apresentaram sintomas de depressão. 

 Foram realizados testes de comparação da distribuição das medidas de QV (escore 

total), apoio social e depressão com as variáveis sexo e presença de cuidador, conforme 

descreve a tabela 2. 

Tabela 2- Resultados dos testes de comparação da distribuição das variáveis Qualidade de 

Vida, Apoio Social e Depressão com as variáveis sexo e presença de cuidador. Minas Gerais, 

Brasil, 2015. 

  Qualidade de vida* Apoio social** Depressão** 

Variáveis Média (DP) p Média (DP) p Média (DP) p 

Sexo 

      
Masculino 34,8 (6,9) 0,000 82,6 (14,6) 0,000 17,5 (9,8) 0,000 

Feminino 39,7 (6,2) 

 

72,0 (16,8) 

 

26,9 (10,1) 

 
Cuidador 

      
Sim 38,1 (6,6) 0,821 79,8 (15,4) 0,000 25,8 (10,6) 0,106 

Não 37,8 (7,4)   66,5 (16,3)   22,5 (11,0)   

*Teste T-student     **Teste de Mann-Whitney 

 Constatou-se portanto, diferenças estatisticamente significativas entre as variáveis QV 

(p=0,000), apoio social (p=0,000) e depressão (p=0,000) entre os sexos, e ainda, diferença 

estatisticamente significativa entre a variável apoio social e presença de cuidador (p=0,000).  

 Ao analisar a presença de possíveis relações entre as variáveis QV global, QV 

funcional, QV relacionada aos sintomas, apoio social, depressão, capacidade funcional, idade 

e escolaridade, constatou-se, conforme Tabela 3: correlação positiva moderada entre a medida 

de QV global e a idade (r= 0,316; p= 0,001); correlação negativa de alta magnitude entre as 

medidas de apoio social e depressão (r= -0,563; p=0,001); correlação positiva moderada entre 
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as medidas de apoio social e QV global (r=0,363; p= 0,000); correlação negativa moderada 

entre as medidas de depressão e QV global (r= -0,428; p= 0,000); correlação negativa forte 

entre a QV funcional e a medida de depressão (r= -0,0550; p= 0,000); correlação negativa 

moderada entre a QV relacionada aos sintomas e o apoio social (r= -0,310; p= 0,001); e por 

último, correlação positiva alta entre a QV relacionada aos sintomas e a medida dos sintomas 

de depressão (r= 0,692; p= 0,000). 

 

Tabela 3 - Resultado correlação de Spearman entre as medidas de Qualidade de Vida, Apoio 

Social, Depressão e Capacidade Funcional com as variáveis idade e escolaridade. Minas 

Gerais, Brasil, 2015. 

Variáveis   Idade Escolaridade Apoio Social Depressão 

Apoio Social Spearman 0,118 -0,019 1 -0,563 

 
P valor 0,211 0,838 

 
0,000** 

      

Depressão Spearman -0,089 -0,025 -0,563 1 

 
P valor 0,343 0,794 0,000** 

 
      

QV global Spearman 0,316 -0,234 0,363 -0,428 

 
P valor 0,001** 0,012* 0,000** 0,000** 

      

Escala QV 

funcional 
Spearman -0,001 -0,136 0,169 -0,550 

 
P valor 0,996 0,146 0,072 0,000** 

      
Escala QV 

sintomas 
Spearman -0,077 0,033 -0,310 0,692 

 
P valor 0,415 0,726 0,001** 0,000** 

      
Capacidade 

funcional 
Spearman 0,093 -0,253 -0,056 -0,115 

  P valor 0,322 0,006** 0,555 0,221 

*p<0,05 **p<0,01 

 Quanto aos resultados da correlação ponto Bisserial, conforme descreve tabela 4, 

observou-se correlação positiva de moderada magnitude entre a medida de apoio social e 

presença de cuidador (r= 0,367; p= 0,000), indicando que maior nível de apoio social está 

associado a presença de cuidador. Ainda houve correlação negativa significativa de moderada 

magnitude entre a medida de apoio social e a variável sexo (r= -0,304; p= 0,001), indicando 

que o maior nível de apoio social está relacionado ao sexo masculino. Identificou-se também 
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correlação positiva de moderada magnitude entre a medida de depressão e a variável sexo (r= 

0,413; p= 0,000), o que sugere maiores sintomas de depressão no sexo feminino. Houve 

também, correlação positiva estatisticamente significativa de moderada magnitude entre a 

medida de QV relacionada aos sintomas e o sexo (r= 0,333; p= 0,000), indicando que maiores 

níveis de sintomas físicos estão associados ao sexo feminino. 

 

Tabela 4- Resultado correlação Ponto Bisserial entre as medidas de Qualidade de Vida 

(Estado Global de Saúde, Escala de  sintomas e Escala Funcional), apoio social e depressão 

com as variáveis presença de cuidador e sexo. Minas Gerais, Brasil, 2015. 

Variáveis   Apoio social Depressão QV*** global QV*** funcional 
QV*** 

sintomas 

Presença de 

Cuidador 
Pearson 0,367** -0,139 0,119 -0,154 -0,119 

 
P valor 0,000 0,139 0,204 0,099 0,206 

       

Sexo Pearson -0,304** 0,413** -0,148 -0,265 0,333** 

  P valor 0,001 0,000 0,114 0,004 0,000 

*p<0,05 **p<0,01 

*** Qualidade de vida 

   

 Baseando-se nas relações encontradas entre os níveis de apoio social, medida da QV 

(Escala de Sintomas e Estado Global de Saúde), e sintomas de depressão, foi realizada a 

regressão linear simples para avaliar o impacto do Apoio social nos níveis de QV e sintomas 

de depressão, conforme é apresentado na Tabela 5. 

 

Tabela 5 - Resultados da Regressão Linear Simples entre as variáveis Apoio Social, 

Qualidade de Vida e Depressão. Minas Gerais, Brasil, 2015. 

Variáveis Coeficiente β R2 aj.* P** 

Subescala de Sintomas (QV) -0,391 0,094 <0,001 

Estado Global de Saúde 

(QV) 

0,765 0,185 <0,001 

Sintomas de depressão -0,357 0,293 <0,001 

* Coeficiente de determinação ajustado 

** Nível de Significância 

 

A partir da análise da Tabela 5, percebe-se que o valor do coeficiente β entre Apoio 

Social e a QV (Escala de Sintomas) foi de -0,391. Assim, é possível concluir que quanto 
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maior o apoio social, menor a presença de sintomas (Escala de sintomas). Ainda, o coeficiente 

indica que a cada aumento de uma unidade no nível do apoio social, a QV associada a 

presença de sintomas diminui 0,391 unidades. Por outro lado, o coeficiente de determinação 

ajustado (R
2
 aj.) obtido para o modelo (0,094), mostra que 9,4% da variabilidade da QV 

associada aos sintomas é explicada pelo Apoio Social.  

Em relação ao impacto do Apoio Social na QV (Estado global de Saúde), o valor do 

coeficiente β foi de 0,765, sendo possível concluir que quanto maior o apoio social, maior é a 

QV global, e que a cada aumento de uma unidade no Apoio Social, o nível de QV global 

aumenta em 0,765 unidades. O coeficiente de determinação ajustado (R
2
 aj.) obtido para o 

modelo foi de 0,185, o que evidencia que 18,5% da variabilidade da QV global é explicada 

pelo Apoio Social.  

Por último, sobre o impacto do Apoio Social nos níveis dos sintomas de depressão, o 

valor do coeficiente β foi de -0,357. Assim, conclui-se que quanto maior o Apoio Social, 

menores são os sintomas de depressão. Ainda, o coeficiente indica que a cada aumento de 

uma unidade no nível do Apoio Social, o grau de depressão diminui 0,357 unidades, e por 

meio da determinação ajustada (R
2
 aj.) identificou-se que 29,3% da variabilidade dos níveis 

dos sintomas de depressão é explicada pelo Apoio Social.  

 

DISCUSSÃO   

Os resultados referentes aos dados clínicos e caracterização da amostra apontam que 

60,9% dos pacientes elegíveis para CP possuem como diagnóstico a diabetes e que apenas 

12,2% possuem câncer. Este fato torna-se importante, uma vez que, dados da literatura 

ressaltam que a grande maioria dos pacientes encaminhados para CP possuem como 

diagnóstico o câncer, e portanto, percebe-se uma mudança no perfil desta clientela, bem como 

uma necessidade de se refletir plenamente acerca da definição de CP, de forma que se inclua 

as diversas doenças crônicas, atingindo assim outros grupos de pacientes além dos 

oncológicos 
18

. 

Também identificou-se a presença de cuidador em 69,6% dos participantes, sendo que 

destes 31,3% citaram os cônjuges e 24,3% os filhos.  Este resultado concorda com o de outros 

estudos que apontam que o papel de cuidador é exercido geralmente por cuidadores 

familiares, sendo em sua maioria do sexo feminino (esposa, filhas, irmãs e mães) 
19,20

.  
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Quanto aos resultados da análise da relação entre os fatores psicossociais associados à 

QV, Apoio Social e Depressão, identificou-se, por meio da escala de QV, que os participantes 

apresentaram bons índices em todos os domínios avaliados: Funcional (51,85), Sintomas 

(43,36) e Estado Global de Saúde (68,12). Entretanto, tais resultados diferem de outros dois 

estudos, em que foram avaliados pacientes em estágios avançados de câncer tratados no 

ambiente domiciliar, cujos resultados da média de avaliação do Estado Global de Saúde foi de 

35,62 e 34,70 
21,22

. Portanto, acredita-se ser importante para uma boa avaliação do paciente, o 

conhecimento de que existem diferenças significativas no que diz respeito a QV de acordo 

com o perfil do paciente a ser avaliado, ou seja, o tipo de diagnóstico, o grau de acometimento 

da doença e a própria presença de sintomas físicos, a qual é uma característica marcante em 

pacientes oncológicos.  

 Já em relação aos dados apontados pela escala de apoio social, a média global entre os 

participantes foi de 75,7 pontos. Portanto, percebe-se, em relação ao estudo que validou tal 

instrumento no Brasil que o resultado da média encontrada esteve próxima se comparada ao 

estudo de validação, cuja média foi igual a 80,8 pontos 
23

.  Por outro lado, em outro estudo, 

cujo objetivo foi relacionar níveis de apoio social e mortalidade em mulheres portadoras de 

câncer de mama, encontrou-se também por meio da escala MOS uma média de apoio social 

de 36,1 pontos 
9
. Ainda, apesar da diferença destes resultados, há de se considerar que trata-se 

de populações distintas, em que no presente estudo foram avaliados pacientes elegíveis para 

CP, e no outro, pacientes já em fase terminal de câncer.  

 Outro achado que também merece ser discutido deve-se ao fato que 88,7% dos 

pacientes que participaram do presente estudo apresentaram sintomas de depressão. Tal 

resultado reforça a magnitude do diagnóstico de depressão nos dias atuais e ressalta a 

importância de se avaliar tal constructo em se tratando de pacientes com doenças crônicas. 

Por outro lado, cabe dizer que tal índice difere do encontrado no estudo que validou o 

instrumento CES-D em pacientes idosos, sendo que a prevalência de sintomas de depressão 

no estudo de validação foi de apenas 33,8% 
16

. Ainda, em outro estudo, cujo objetivo foi 

avaliar relações entre depressão e enfrentamento da doença em pacientes com doença 

avançada, incluindo doenças não-oncológicas, e que recebem CP, encontrou-se uma 

prevalência para depressão de 36,3%, sendo portanto, um valor também inferior ao resultado 

obtido no presente estudo 
24

. 

 Em relação aos testes de comparação que sugerem maior nível de Apoio Social aos 

pacientes com presença de cuidador, não foram encontrados estudos com resultados 

semelhantes e que tenham sido realizados em pacientes de CP, entretanto, sabe-se que poucas 
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circunstâncias na vida adulta são tão estressantes quanto o diagnóstico de uma doença 

crônica, e a família exerce um papel importante no ajustamento psicológico e na ajuda quanto 

ao manejo dos sintomas dessas doenças. Existem evidências de que relações sociais próximas 

afetam positivamente os sistemas biológicos, comportamentos de saúde e o bem-estar 

psicológico dos indivíduos. Assim, o envolvimento de outras pessoas no cuidado e apoio para 

o manejo de consequências adversas da enfermidade parece favorecer a adaptação e o 

ajustamento do paciente à doença crônica 
25

. 

 Constatou-se ainda neste estudo, que maiores níveis de sintomas de depressão estão 

associados a menores níveis de Apoio Social. Corroborando com os resultados encontrados 

em um estudo, cujo objetivo foi investigar se o humor depressivo exercia influência nas 

medidas de Apoio Social e QV em pacientes idosos, encontrou-se que aqueles que possuem 

melhores níveis de Apoio Social estão associados a menor número de sintomas depressivos, e 

portanto, considera-se que o Apoio Social seja um importante fator capaz de proteger ou 

predispor uma pessoa ao humor depressivo, afetando consequentemente a sua QV 
26

. 

 Quanto aos resultados que sugerem maiores níveis de sintomas depressivos entre 

pacientes do sexo feminino, estudo realizado com o objetivo de verificar a prevalência de 

depressão, em indivíduos de 18 países incluindo o Brasil, identificou que as mulheres são em 

média duas vezes mais propensas em relação aos homens a terem episódio de depressão 
27

. 

Ainda, em outro estudo realizado com o objetivo de avaliar sintomas depressivos entre 

homens e mulheres de 18 a 75 anos em 23 países europeus, também identificaram níveis mais 

elevados de depressão em mulheres. Apesar da existência de justificativas relacionadas aos 

aspectos genéticos, neuro-hormonais e psicobiológicos, acredita-se que as condições sociais 

também possuem forte associação com a depressão.  Ainda, cabe dizer que devido a ausência 

de dados relativos ao real número de pacientes acometidos por este diagnóstico clínico, 

tornam-se difícies investigações acerca das características desta enfermidade, o que ressalta a 

importância de novos estudos acerca da prevalência desta enfermidade nos dias atuais 
28

.  

 Sobre a relação entre maior nível de Apoio Social em pacientes do sexo masculino, em 

um estudo de metanálise, cujo objetivo foi analisar as associações entre Apoio Social, estado 

civil e níveis de sobrevivência por câncer, não foram encontrados resultados que indicam 

diferenças de Apoio Social entre gêneros. Contudo, é importante ressaltar que neste mesmo 

estudo, observou-se que em se tratando de pacientes com situação conjugal estável, aqueles 

pertencentes ao sexo masculino são mais propensos a receberem cuidados e apoio por parte de 

suas esposas do que vice-versa, ou seja, os homens podem se sentir mais amparados perante 
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uma enfermidade cronica se comparados às mulheres 
29

. De fato, neste estudo encontrou-se 

que 80,5% dos homens são casados, e portanto mais propensos a receberem cuidados.  

 No que se refere aos resultados em que são apontados maiores níveis de QV aos 

participantes do sexo feminino, não foram encontrados estudos com resultados semelhantes. 

Entretanto, cabe dizer que, em um estudo cujo objetivo foi avaliar a QV de idosos de 

diferentes culturas incluindo judeus e mulçumanos residentes em uma pequena cidade 

espanhola, identificou-se que os homens tinham um perfil semelhante às mulheres na maioria 

das dimensões relativas a QV (dor, saúde geral, função social), com excessão apenas para o 

funcionamento físico e emocional, em que as mulheres apresentaram níveis mais baixos 
30

.  

Apesar deste resultado ser divergente do encontrado no presente estudo, é importante levar 

em consideração que a percepção da QV relacionada à saúde não sofre influência apenas dos 

sintomas clínicos como a presença de dor e capacidade funcional, mas também é influenciada 

por fatores sociodemográficos e aspectos culturais, incluindo a percepção dos conceitos de 

saúde, doença e velhice 
31

. Isto pode explicar a divergência dos resultados, evidenciando a 

necessidade de estudos que avaliem a QV em diversificadas  populações e culturas.  

 Em relação aos resultados em que sugere-se maiores níveis de QV entre as pessoas 

mais velhas, em um estudo cujo objetivo foi avaliar a QV e seus fatores associados em 625 

pacientes vivendo com a Síndrome da Imunodeficiência Humana (AIDS) no Sul do Brasil, 

encontrou-se também maiores níveis de QV nos pacientes com idade superior a 47 anos. Estes 

resultados podem ser justificados uma vez que pessoas mais velhas, devido a própria 

experiência de vida, são menos ansiosas sobre os eventos futuros, incluindo a morte e o 

morrer e, assim sofrem menor impacto da enfermidade crônica na sua intimidade e QV 
32

. 

Ainda, apesar deste estudo não ter sido realizado especificamente com pacientes em CP, sabe- 

se que a AIDS é uma doença elegível para CP e de significativa repercussão em adultos 

jovens 
2
. 

 Quanto aos resultados que se referem ao impacto do Apoio Social na presença de 

sintomas de depressão, em um estudo, cujo objetivo foi avaliar a relação entre apoio social, 

funcionamento emocional e reação ao estresse em pacientes com diagnóstico de câncer em 

estágio terminal, não foram encontrados efeitos significativos do Apoio Social nas demais 

variáveis, entretanto, os autores reconhecem que o Apoio Social pode funcionar como um 

fator amenizador em se tratando de reações estressantes a eventos externos 
33

.  
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 Já em um outro estudo, cujo objetivo foi analisar a relação entre QV, fatores 

sóciodemográficos e fatores psicossociais, incluindo o Apoio Social em pacientes 

colombianos com Artrite Reumatóide, identificou-se impacto dos níveis de Apoio Social na 

QV dos pacientes, sendo que a percepção de ter pessoas com quem conversar, conviver e 

fazer atividades mostrou-se associado a uma melhor QV 
34

. Resultados como este sugerem a 

importância de novas pesquisas acerca dos benefícios da avaliação psicossocial em pacientes 

com diagnóstico de uma enfermidade incurável, de forma a garantir a ampliação dos cuidados 

e asssim melhorar a QV destes. Sabe-se que, intervenções voltadas para a avaliação de 

sintomas e apoio psicossocial são essenciais para a organização dos cuidados a pacientes 

elegíveis para CP 
35

.  

 CONCLUSÃO: 

 Os resultados deste estudo apontam que os CP promovem a QV do paciente e de seus 

familiares no processo de enfrentamento de doenças que ameaçam a continuidade da vida, 

principalmente pelo fato que este tipo de assistência previne e alivia o sofrimento do paciente, 

por meio de identificação precoce, avaliação e tratamento adequado da dor, bem como de 

problemas físicos, psicossociais e espirituais. Sendo assim, um importante desafio para a 

implementação dos CP na APS é realmente uma adequada avaliação do doente incluindo a 

identificação de parâmetros de apoio ao diagnóstico. Portanto, a utilização de instrumentos 

para a avaliação dos constructos QV, apoio social e depressão pode ser útil na avaliação de 

pacientes com indicação para CP em serviços da APS. 

 Ainda, por meio deste estudo verificou-se que maiores níveis de QV e depressão estão 

associados a pacientes do sexo feminino e a pessoas com maior idade,  e maiores níveis de 

apoio social ao sexo masculino e a pacientes que possuem algum cuidador. Identificou-se 

também, que maiores níveis de apoio social se relacionam a uma melhor QV e menor nível de 

sintomas de depressão. 

 Já em relação ao impacto do apoio social nas variáveis QV e presença de sintomas de 

depressão conclui-se que quanto maior o nível de Apoio Social, maior é o nível de QV 

(Escala Global) e menores são os níveis dos sintomas de depressão, bem como quanto maior o 

Apoio Social, menor é a presença de sintomas físicos apresentados pelo paciente, tais como 

dor, falta de ar, fraqueza, enjoo e falta de apetite. Portanto, evidencia-se que no âmbito da 

assistência seja fundamental que os cuidadores e familiares sejam orientados quanto a 

importância de sua atuação para a garantia de apoio social ao paciente em CP. Acredita-se 

também que a incorporação do familiar no cuidado seja capaz de proporcionar inclusive 
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melhores resultados quanto ao prognóstico de vida do paciente com o diagnóstico de uma 

doença incurável. 

 Espera-se ainda, que estes achados permitam traçar o perfil dos pacientes em CP 

atendidos no âmbito da APS no que diz respeito aos aspectos psicossociais, para que assim, a 

enfermagem atue de forma holística, considerando não apenas as necessidades físicas dos 

pacientes em CP, fato este evidenciado pelos inúmeros encaminhamentos à assistência 

especializada, possibilitando assim, uma contribuição perante a resolubilidade da APS .  

 Tais resultados também são de grande relevância para a ciência, visto que, há poucos 

estudos voltados para a caracterização dos pacientes em CP no contexto da APS e também 

proporcionam subsídios para a organização dos CP neste nível atenção, considerando-se as 

características identificadas.  

 Por fim, como limitações deste estudo, pode-se citar a dificuldade em encontrar 

instrumentos validados no Brasil que tenham sido aplicados em pacientes que estejam em CP 

na APS. A escala de QV utilizada, apesar de ser específica para CP, apresenta um enfoque 

para pacientes oncológicos. Assim, ressalta-se a importância de novos estudos com enfoque 

em metodologias que visem a construção e validação de novos instrumentos que não sejam 

específicos para pacientes oncológicos, incorporando assim o conceito amplo dos CP segundo 

a OMS. 
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6- LIMITAÇÕES 

 Desatualização dos registros dos prontuários dos pacientes do setor sete 

estudado, sendo que, quando este fato ocorria os ACS eram recorridos para 

melhor descreverem as condições de saúde dos pacientes; 

 Dificuldade dos enfermeiros no levantamento do número de pacientes elegíveis 

na etapa inicial. Percebe-se que nas unidades existem problemas 

organizacionais e assistenciais, que acarretam em certa ausência de registros 

relacionados às características da população assistida; 

 Dificuldade em encontrar instrumentos validados no Brasil que tenham sido 

aplicados em pacientes que estejam em CP na APS; 

 Utilização de um instrumento de avaliação da QV que apresenta enfoque para 

pacientes oncológicos. 
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7- CONCLUSÕES 

 Considerando a Etapa 1 deste estudo, cujo primeiro objetivo geral foi identificar a 

demanda de pacientes elegíveis para CP precoces (Escala de Karnofsky < 70) ou exclusivos 

(Escala de Karnofsky < 50) e  caracterizar os pacientes do setor sanitário com maior número 

de elegíveis do município de Divinópolis, MG, Brasil, observou-se que do total de pacientes 

elegíveis, 17,2% requer CP precoces e 9,8% requer CP exclusivos. Assim, pode-se atribuir 

este número ao fato da maioria dos elegíveis para CP, apresentarem enquanto diagnóstico 

principal a diabetes, uma doença que recebe atenção especial por meio da implementação de 

políticas públicas que preconizam o diagnóstico precoce, bem como a disponibilidade de 

tratamento no âmbito da APS.  

 Ainda sobre a caracterização desses pacientes, identificou-se que a a faixa etária que 

apresentou um maior número de pacientes indicados para CP precoce foi a de 70 anos e mais 

(46,6%), e a faixa etária com maior número de pacientes elegíveis para CP exclusivos 

também foi a de 70 anos e mais (41,8%); e ainda quanto ao sexo dos pacientes, 60,5% 

pertencem ao sexo feminino e 39,5 ao masculino. Acredita-se que estes resultados possam 

subsidiar a assistência em CP, bem como, mostrar a importância de se incorporar os CP o 

mais precocemente possível.   

 Já em relação ao segundo objetivo geral da etapa 1, que consistiu em analisar os 

desafios para a atenção em CP no contexto brasileiro, percebe-se que muito deve-se avançar 

no que diz respeito a implantação da chamada RAS, bem como na AD, a fim de se garantir 

uma assistência de qualidade aos pacientes em CP. Assim, é importante reforçar a atuação dos 

gestores tanto no que diz respeito a valorização do cuidado domiciliar para diminuição dos 

gastos públicos, como principalmente para assegurar aos pacientes a autonomia de escolha 

quanto ao ambiente, no qual querem passar os últimos dias de vida. 

 Quanto ao objetivo específico da Etapa 1 que foi identificar a demanda de pacientes 

elegíveis para CP nos sete setores sanitários do município que atuam na modalidade de ESF, 

destaca-se que houve um pequeno percentual (3,59%) de pacientes elegíveis. No entanto, é 

importante reconhecer que os profissionais enfermeiros tiveram dificuldades de compreensão 

quanto aos critérios de elegibilidade para CP, e portanto, acredita-se que tal índice possa estar 

subestimado e relacionado à falta de avaliação e acompanhamento deste tipo de paciente na 

APS, e ainda na fragilidade das informações dos prontuários.  
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 Por outro lado, em relação a Etapa 2 deste estudo, cujo objetivo geral foi avaliar a 

relação entre os fatores psicossociais QV, Apoio Social e Depressão em pacientes com 

indicação para CP precoces e exclusivos atendidos na APS, também apresenta-se as 

considerações desta investigação relativas aos objetivos específicos: 

 O primeiro objetivo foi comparar os níveis de QV, Apoio Social e sintomas de 

Depressão com as variáveis sexo e presença de cuidador. Constatou-se diferenças 

estatisticamente significantes entre as variáveis QV, Apoio Social e Depressão entre os sexos, 

bem como, entre a variável apoio social e presença de cuidador. Portanto, maiores níveis de 

QV e depressão estiveram associados ao sexo feminino e maiores níveis de apoio social ao 

sexo masculino. Ainda, encontrou-se que maiores níveis de apoio social estão entre os 

pacientes que possuem cuidador. 

 Quanto ao segundo objetivo que foi avaliar a relação dos níveis de QV (Escala de 

sintomas, Escala funcional e QV global), apoio social e níveis de sintomas de depressão com 

as variáveis idade, escolaridade e capacidade funcional, identificou-se entre os 115 pacientes 

que compuseram a amostra: correlação positiva moderada entre a medida de QV global e a 

idade; correlação negativa de alta magnitude entre as medidas de apoio social e níveis de 

sintomas depressão; correlação positiva moderada entre as medidas de apoio social e QV 

global; correlação negativa moderada entre as medidas de nível de sintomas de depressão e 

QV global; correlação negativa forte entre a QV funcional e a medida de nível de sintomas de 

depressão; correlação negativa moderada entre a QV relacionada aos sintomas e o apoio 

social; e por último, correlação positiva alta entre a QV relacionada aos sintomas e a medida 

do nível de sintomas de depressão. Portanto, identificou-se que maiores níveis de apoio social 

estão associados a uma melhor QV e menor nível de sintomas de depressão, bem como 

maiores níveis de sintomas depressivos estão associados a baixa QV. Ainda, melhores níveis 

de QV global estiveram associados a pacientes com maior idade. 

 Quanto ao terceiro objetivo da etapa 2 que foi avaliar o impacto do Apoio Social na 

QV e na presença de sintomas de depressão, identificou-se que quanto maior o nível de Apoio 

Social, maior é o nível de QV (Escala Global), e que 18,5% dessa variabilidade é explicada 

pelo Apoio Social. Ainda, quanto maior o nível de Apoio Social, menores são os níveis dos 

sintomas de depressão, sendo que 29,3% da variabilidade dos níveis dos sintomas de 

depressão são explicados pelo Apoio Social. E por último, quanto maior o Apoio Social, 

menor a presença de sintomas físicos, sendo que 9,4% da variabilidade dos níveis de sintomas 

da Escala de QV pode ser explicada pelo Apoio Social. Sendo assim, evidencia-se que no 
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âmbito da assistência seja fundamental que os cuidadores e familiares sejam orientados 

quanto a importância de sua atuação para a garantia de apoio material e afetivo ao paciente 

em CP. Acredita-se também que a incorporação do familiar no cuidado, é capaz de 

proporcionar inclusive melhores resultados quanto ao prognóstico de vida do paciente com o 

diagnóstico de uma doença incurável. 

 De uma forma geral, acredita-se que a utilização de instrumentos para a avaliação dos 

constructos QV, apoio social e depressão pode ser útil na avaliação de pacientes com 

indicação para CP em serviços da APS, servindo como subsídio para o planejamento do 

cuidado neste nível de atenção. Entretanto ressalta-se também a importância de novos estudos 

com enfoque em metodologias que visem a construção e validação de novos instrumentos que 

não sejam específicos para pacientes oncológicos, incorporando assim o conceito amplo dos 

CP segundo a OMS.  

 Cabe ainda dizer também sobre a importância de se construir novos instrumentos que 

tenham o objetivo de avaliar a capacidade cognitiva, uma vez que o MEEM apresenta certas 

fragilidades, principalmente por ser extenso e por sofrer influência de acordo com a 

escolaridade e idade do paciente. Neste estudo, percebeu-se que o tempo de aplicação do 

MEEM muitas vezes excedia o tempo de aplicação dos instrumentos utilizados para a coleta 

de dados. 

 Por fim, acredita-se também, que este estudo possibilitou subsídios para o 

planejamento da assistência em CP, uma vez que a metodologia abordada na Etapa 1 

propiciou aos enfermeiros ampliar seu conhecimento acerca dos critérios de elegibilidade e 

culminou na identificação da demanda de pacientes em CP de todo o município, apesar de se 

suspeitar de uma subestimação deste valor.  Sabe-se que a identificação desta demanda, 

possibilita a implementação de novos estudos voltados para a caracterização desta população, 

considerando constructos como QV, Apoio Social e Depressão. Assim, o presente estudo, 

além de ter proporcionado benefícios para a gestão local, poderá incentivar também a 

elaboração de políticas públicas e ações em CP, a fim de garantir uma melhor assistência aos 

pacientes que tanto necessitam.  
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APÊNDICE 1  

 

Instrumento  Demanda de Usuários Elegíveis para Cuidados Paliativos 

Doença Quantidade de usuários 

Doença de Alzheimer e outras demências 

 
 

Câncer  

Doenças cardiovasculares (excluir as que causam morte 

repetina) 

 

 

Doença de Parkinson 

 
 

Cirrose hepática   

Anomalias congênitas 

 
 

Meningite  

Doenças hematológicas e imunológicas   

Condições neonatais   

Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) 

 
 

Diabetes  

Síndrome da Imunodeficiência Humana Adquirida 

(HIV/AIDS)  
 

Insuficiência renal  

Esclerose múltipla   

Artrite reumatóide  

Tuberculose resistente 
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APÊNDICE 2 

 

Instrumento Características dos Usuários Elegíveis para Cuidados Paliativos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Unidade de 

Saúde 

Número do 

cartão SUS 

Endereço Telefone Patologia 
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APÊNDICE 3  

Solicitação de dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Ao Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos (CEPES) da Universidade Federal de 

São João Del Rei (UFSJ) Campus Centro-Oeste Dona Lindu (CCO) 

Vimos por meio deste, solicitar a dispensa do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) do subprojeto intitulado: “Identificação e caracterização dos pacientes 

elegíveis para cuidados paliativos na atenção primária à saúde”,em conformidade com o item 

IV.8 da Resolução CNS/MS 466/2012, uma vez que o grande número de pessoas que 

compõem o universo do estudo (75000 pessoas) dificulta a obtenção do consentimento 

individual dos participantes, fato este que, inclusive, poderia até inviabilizar a execução da 

pesquisa. Contudo, tendo-se ciência da existência dos riscos de identificação dos 

participantes, quebra de sigilo e confidencialidade das informações serão adotadas medidas de 

precauções específicas. 

Para garantir o anonimato dos participantes os mesmos serão identificados através do 

número de cadastro no Sistema Único de Saúde (SUS) e não existirá a associação nominal, 

para garantir o sigilo e a confidencialidade das informações os dados serão coletados em uma 

sala reservada, longe de terceiros. Cabe dizer que as pessoas que irão coletar os dados serão 

devidamente capacitadas pela pesquisadora responsável pelo estudo e também que a 

Secretaria Municipal de Saúde (SEMUSA) autorizou a coleta de dados. 

Sem mais, estou à disposição para maiores esclarecimentos. 

 

 

 

____________________________________________ 

 

Prof
a 
Dr

a 
Juliana Dias Reis Pessalacia. 
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APÊNDICE 4  

Instrumento de caracterização sociodemográfica e clínica 

A- Caracterização Sócio demográfica 

Número do paciente: ___________ 

ESF: ____________ 

Data da entrevista: ___/___/____ 

Possui cuidador?(    ) 0- Não (    ) 1- Sim, quem? _________________ 

Idade (anos): _________                     Data de nascimento: ___/___/___ 

Telefones: residencial (    )________________  celular (    )______________ 

Endereço: ____________________________________________________ 

Situação profissional:(    ) 1- ativo (    ) 2- aposentado+trabalho 

(    )3- auxílio doença (    ) 4- aposentado (    ) 5- desempregado, há quanto 

tempo?______________(    ) 6- do lar 

Situação conjugal:(    ) 1- solteiro (    ) 2- casado/união consensual (    ) 3- viúvo 

(  ) 4- desquitado/divorciado 

Número de filhos: (    ) 0- Não (    ) 1- Sim, quantos? ______________ 

Cor da pele:(    ) 1- Branca (    ) 2- Preta (    ) 3- Parda (    ) 4- amarela (    ) 5- Indígena 

Prática religiosa:(    ) 0- Não (    ) 1- Sim, qual? _________________ 

Você sabe ler? (    ) 0- Não (    ) 1- Sim 

Você sabe escrever?(    ) 0- Não (    ) 1- Sim 

Escolaridade: _____________ Anos 

Renda mensal individual: _____ reais Renda mensal familiar:_____reais 

Número de pessoas que residem com o senhor (a): __________________ 

 

B- Caracterização clínica 

Dignóstico base 

(    ) 0 – não sabe (    )1- sabe 

Se sabe, há quanto tempo?(    ) < 1 mês (    ) 1 a 3 meses (    ) 4 a 12 meses  (    ) > 12 

meses 

Diagnóstico: __________________________ 

Foi submetido a algum tratamento antes? 

(    ) 0- Não  (    )1- Sim, que tipo? ______________________________ 

Co-morbidades:(    ) 0- Não (    )1- Sim 
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Se sim, quais? (    ) Hipertensão (    ) Diabetes (    ) Cardiopatia 

Apresenta algum/alguns dos seguintes sintomas/sinais: 

Códigos: 

Presença 

 

Severidade 

 

Duração Tratamento  

0. Sim 

1. Não 

2. Não sabe/ 

Não 

lembra 

 

0. Não perturba 

1. Perturba pouco 

2. Perturba 

medianamente 

3. Perturba bastante 

4. É insuportável 

5. Não sabe/não 

lembra 

0. Menos de 6 meses 

1. 6 meses 

aproximadamente 

2. Mais de 6 meses 

3. Não sabe/não 

lembra 

0. Não recebeu 

1. Recebeu, mas 

não resolveu 

2. Sim, e 

melhorou 

3. Não sabe/não 

lembra 

 

Sintoma/ sinal Presença Severidade Duração Tratamento 

Dor     

Falta de ar     

Falta de Apetite     

Fraqueza/fadiga     

Intestino Preso     

Diarréia     

Incontinência urinária     

Úlceras por pressão     

 

Escala de Karnofsky (KPS) (ANCP, 2012):_________________ 
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APÊNDICE 5  

Permissão formal para uso da versão brasileira (EORTC QLQ-C15-PAL) Questionário 

de Qualidade de Vida 

18 de agosto de 2014 09:46 

Qlqc30@eortc.be 

Para: Cissa Azevedo cissinhans@yahoo.com.br  

Dear Cissa 

Thank you for your message and your interest in our measures. 

We do grant permission to use our measures for academic studies. Please proceed with 

downloading the questionnaire and the module you are interested in on our 

website http://groups.eortc.be/qol/eortc-qlq-c15-pal. Please note the QLQ-C15-PAL is already 

available in Brazil Portuguese language. 

Enter a download request by clicking on “ACADEMIC ONLY Download” at the bottom of 

the page. Note that after fulfilling the download form a new screen opens where the scoring 

manual is already selected (please check if the box is tick to be sure, if not just tick the box for 

the scoring you need). Then below you have a table for the questionnaires and modules with 

the different languages which are available to download. You need to tick the box for the 

language you request in the column of the questionnaire and modules you are interested in. 

By entering the download request you're registered at the EORTC and you obtain permission 

to use our tools. 

Once submitted the request you will receive the questionnaire and the scoring instructions you 

request by email. 

If you require more details or have any further questions please do not hesitate to ask. 

Kind regards, 

______________________________________________ 

  

Mélodie CHERTON 

EORTC, Executive Assistant - Quality of Life Department 

Tel: +32 (0)2 774 16 78 

Fax:+32 (0)2 779 45 68 

Avenue E. Mounier 83/11 • 1200 Brussels • Belgium 

melodie.cherton@eortc.be - http://groups.eortc.be/qol 

http://groups.eortc.be/qol/eortc-qlq-c15-pal
mailto:melodie.cherton@eortc.be
http://groups.eortc.be/qol
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_____________________________________________________ 

Em qui 14/08/14 as 15:13, Cissa Azevedo cissinhans@yahoo.com.br sent: 

 

Dear European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life! 

I'm a student of Nursing's Masters in Brazil and I'm writing a project at the Federal University 

of São João Del Rei, Campus Divinópolis, MG, on the theme "Quality of Life in Palliative 

Care."  

I have an interest in using the QLQ-C15-PAL instrument in Portuguese language in my 

dissertation.  

Please, I would like to Know about the permission to use this instrument.  

 

Already, thank you!  

 

Cissa Azevedo  

Federal University of São João Del Rei  

Divinópolis, MG, Brazil. 
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APÊNDICE 6  

Permissão formal para uso da Escala Internacional de Apoio Social (MOS)- Escala de 

Apoio Social 

19 de agosto de 2014 13:56 

RAND Distribution Customer Service order@rand.org 

Para: Cissa Azevedo cissinhans@yahoo.com.br  

Dear Cissa,  

Thank you for your interest in the RAND Medical Outcomes Study (MOS). 

All of the surveys from RAND Health are public documents, available without charge (for 

commercial and non-commercial purposes).  Please provide an appropriate citation when 

using these products.  No further permissions are necessary. 

In some cases, the materials themselves include specific instructions for citation.  Some 

materials listed are not available from RAND Health. Those links will take you to other 

websites, where you will find instructions for use.  More information about our research tools 

can be found here: www.rand.org/health/surveys_tools.html. 

If you are interested in translating any of the surveys into another language, please see 

our translation guidelines. Although RAND cannot validate the translation, you may state that 

in producing the translation you "followed the specifications provided by RAND Health." 

RAND does not offer validation information regarding surveys and tools found on other sites. 

Please direct any other inquiries to permissions@rand.org. 

Best regards, 

Robin Bank 

Customer Service Spc 

Em ter 19/08/14 as 8:41, Cissa Azevedo cissinhans@yahoo.com.br sent: 

Dear Rand Corporation! 

I'm a student of Nursing's Masters in Brazil and I'm writing a project at the Federal University 

of São João Del Rei, Campus Divinópolis, MG, on the theme "Social Support in Palliative 

Care."  

I have an interest in using the "MOS Social Support Survey" instrument  in my dissertation.  

Please, I would like to Know about the permission to use this instrument.  

Already, thank you!  

Cissa Azevedo  

Federal University of São João Del Rei - Divinópolis, MG, Brazil. 

 

http://www.rand.org/health/surveys_tools/about_permissions.html
http://www.rand.org/health/surveys_tools.html
http://www.rand.org/health/surveys_tools/about_translations.html
mailto:permissions@rand.org
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APÊNDICE 7 

Permissão formal para uso da versão brasileira da Escala Apoio Social (MOS) 

Escala de Apoio Social 

24 de julho de 2014 10:13 

Rosane Harter Griep rohgriep@ioc.fiocruz.br  

Para: Cissa Azevedo cissinhans@yahoo.com.br  

Olá Cissa 

Sim, você pode usar a escala sem nenhum problema. Por favor, referencie nossos 

artigos nas suas publicações. 

um grande abraço 

--  

Rosane Härter Griep 

Pesquisadora do Laboratório de Educação em Ambiente e Saúde (LEAS) 

Instituto Oswaldo Cruz - Fiocruz 

Pesquisadora do Elsa-Brasil - coordenação CI-RJ 

 

Em qua 23/07/14 as 20:24, Cissa Azevedo cissinhans@yahoo.com.br sent: 

Boa tarde Rosane Griep, 

Estou escrevendo um Projeto para Mestrado na Universidade Federal de São João Del Rei, 

Campus Divinópolis, MG, e me interessei muito pelo tema "Apoio Social". Estive lendo 

alguns de seus artigos, e pude conhecer a Escala de Apoio Social MOS, validada para a 

população Brasileira por você em 2003. 

 

Gostaria de lhe pedir autorização para a utilização do instrumento em minha pesquisa. 

Muito Obrigada e Aguardo a sua Resposta, 

Um abraço, 

Cissa Azevedo 

Programa de Pós-Graduação em Enfermagem - UFSJ 

(37)3221-1402 
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APÊNDICE 8  

Permissão formal para uso da versão brasileira da Escala de sintomas depressivos 

 (CES-D) 

 

Escala de Depressão  

25 de agosto de 2014 21:48 

anitalbn@uol.com.br 

Para: Cissa Azevedo cissinhans@yahoo.com.br  

Prezada Cissa, 

É um prazer saber de seu interesse.  A CES-D esta publicada, então pode usar sem 

preocupação. 

Copio Profa. Samila. 

Escreva se precisar de alguma coisa! 

Um abraço 

Profa. Anita 

  

Em seg 25/08/14 as 8:27, Cissa Azevedo cissinhans@yahoo.com.br sent: 

Prezada Profª Drª Anita Liberraso Neri 

Meu nome é Cissa Azevedo, sou estudante de Mestrado em Enfermagem na Universidade 

Federal de São João Del Rei - MG, e para realização de minha dissertação tenho o interesse 

em aplicar a Escala de Depressão do Center for Epidemiological Studies (CES-D), validada 

por você, juntamente com Samila Batistoni e Ana Paula Cupertino, no Brasil conforme o 

estudo: BATISTONI, S.S.T.; NERI, A.L.; CUPERTINO, A.F.B. Validade da escala de 

depressão do Center for Epidemiological Studies entre idosos brasileiros. Rev Saúde 

Pública 2007;41(4):598-605. 

Assim, gostaria de lhe pedir a autorização para utilizar este instrumento em minha pesquisa 

intitulada "Qualidade de vida, apoio social e depressão em Cuidados Paliativos na Atenção 

Primária à Saúde". 

Atenciosamente, 

Cissa Azevedo 
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APÊNDICE 9 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Meu nome é Cissa Azevedo, gostaria de convidar você a participar de um estudo que 

pretendemos realizar, o qual se intitula:Qualidade de vida, suporte social e depressão em 

pacientes em cuidados paliativos na atenção primária à saúde.Este estudo tem como 

objetivo identificar e avaliar os constructos qualidade de vida, suporte social e depressão em 

pacientes em cuidados paliativos atendidos nas Estratégias de Saúde da Família (ESF) do 

município de Divinópolis, Minas Geraise tem como pesquisadora responsável a Professora 

Doutora Juliana Dias Reis Pessalacia. 

Ao participar da pesquisa você deverá respondera três Escalas, sendo uma sobre 

qualidade de vida, outra sobre o apoio social e por último, a escala de depressão. Vale dizer 

que suas respostas serão arquivadas por um período de 5 anos e você poderá vê-las quando 

quiser. Após este período, os instrumentos serão destruídos. Em caso de despesas com 

transporte ou alimentação, decorrentes de sua participação neste estudo, será garantido o 

ressarcimento das mesmas.  

Este estudo poderá trazer benefícios diretos a você, já que a partir dos resultados deste 

estudo,poderão ser propostas melhorias na assistência aos cuidados paliativos e da qualidade 

de vida dos pacientes em cuidados paliativos. Os riscos decorrentes de sua participação neste 

estudo são relacionados à possibilidade de constrangimento ou desconforto ao responder às 

perguntas da pesquisa ou à quebra de sigilo e confidencialidade dos dados coletados. Para 

tanto, você terá a oportunidade de esclarecer as suas dúvidas sobre as questões a serem 

abordadas antes de começar a aplicação das escalas, tendo a liberdade de não participar do 

estudo e responder às mesmas.  Além disso, em caso de danos psicológicos decorrentes da 

participação no estudo, será oferecida uma assistência psicológica, através de 

encaminhamentos a profissionais especializados. Portanto, mediante às medidas de prevenção 

adotadas, os riscos de sua participação neste estudo são considerados mínimos. Ainda, caso 

ocorra algum dano não previsto, será garantida a indenização em relação aos mesmos.  

Quero deixar claro que suas respostas são confidenciais mantendo, assim, seu 

anonimato e que você tem a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e, 

então, retirar-se da pesquisa. Ressalto ainda que o seu nome não será identificado em nenhum 

momento, pois as escalas serão identificadas através de códigos. Os resultados do estudo 

serão divulgados em eventos científicos ou publicados em periódicos da área.  
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Cabe ressaltar que você poderá solicitar mais esclarecimentos a qualquer momento 

junto à pesquisadora responsável Juliana Dias Reis Pessalacia, pelo telefone (37) 21027187. 

Você também poderá obter informações junto ao Comitê de Ética em Pesquisa do CCO/UFSJ 

pelo telefone: (37)3221-1580. Suas informações são muito valiosas para o desenvolvimento 

desta pesquisa. 

Eu,............................................................................................... após ter sido suficiente e 

devidamente esclarecido (a) pela pesquisadora sobre a realização desta pesquisa, declaro que 

consinto em participar da pesquisa em questão por livre vontade não tendo sofrido nenhuma 

forma de pressão ou influência indevida. 

Data:___/____/_____ Assinatura:........................................................................................ 

 

Nota: este termo de consentimento livre e esclarecido foi elaborado em duas vias, ficando 

uma com o sujeito participante da pesquisa e a outra com o pesquisador responsável. Todas as 

páginas deste termo deverão ser rubricadas e a última assinada pelos participantes e 

pesquisador responsável. Os resultados deste estudo e o presente termo serão armazenados 

pela pesquisadora responsável por um período de 5 anos, conforme previsto na Res. CNS/MS 

466/2012. 
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ANEXO 1 

Escala de Performance de Karnofsky 

 

Resultado Sinais e Sintomas 

100% Sem queixas, sem sinais de doença 

90% 

Mínimos sinais ou sintomas de doença, 

capazes de realizar suas atividades com 

esforço 

80% 
Sinais e sintomas maiores, realizam suas 

atividades com esforço 

70% 
Cuidam de si mesmos, não são capazes de 

trabalhar 

60% Necessidade de assistência ocasional 

50% 
Necessitam de assistência considerável e 

cuidados médicos frequentes 

40% Necessitam de cuidados médicos especiais 

30% 

Extremamente incapacitado, necessita de 

hospitalização, mas sem iminência de 

morte 

20% Muito doente, necessitam de suporte 

10% Moribundo, morte iminente 
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ANEXO 2  

Mini exame do estado mental: MEM 

( Bertolucci et al. 1994) 

Número Paciente: ______________________________________ Data: ___/___/___ 

ESF: _________________ 

Pontuação: ________________________ 

Orientação- tempo/espaço (1pt para cada resposta certa – total: 10 pontos) 

1. Que dia da semana é hoje? (    ) 

2. Que dia do mês é hoje? (    ) 

3. Em que mês estamos? (    ) 

4. Em que ano estamos? (    ) 

5. Que horas são (aproximadamente)? (    ) 

Pergunte por partes: “Pode me dizer onde estamos?” 

1. Onde nós estamos? Que local é este (gesticule com as mãos ou braços, mostrando o 

local em volta de si – consultório, hospital, residência, etc)? (    ) 

2. Em que lugar nós estamos (sala, cozinha, quarto, sala, andar, etc)? (    ) 

3. Conhece alguma rua próxima ou bairro onde estamos? (    ) 

4. Em que cidade estamos? (    ) 

5. Em que estado estamos? (    ) 

 

Registro da memória imediata (1pt para cada resposta certa – total: 3 pontos) 

Vou-lhe dizer três palavras e, quando terminar, pedirei para repeti-las, em qualquer ordem. 

Memorize-as que, irei lhe perguntar: árvore, mesa e cachorro. 

A (    ) M (    ) C (    ) 

 

 

Atenção e cálculo (1pt para cada resposta certa – total: 5 pontos) 

Vou lhe dizer alguns números e gostaria que realizasse os seguintes cálculos: 

 

100-7      93-7     86-7     79-7      72-7 

(    )        (    )       (    )      (    )        (    ) 
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93           86         79        72            65 

Memória recente (1pt para cada resposta certa – total: 3 pontos) 

Há alguns minutos você repetiu uma série de três palavras. Por favor, diga-me agora de quais 

ainda se lembra 

A (    ) M (    ) C (    ) 

 

Linguagem (1pt para cada resposta certa – total: 3 pontos)  

Mostre dois objetos simples como uma caneta e um relógio, e peça-lhe que os nomeie 

Relógio (    ) Caneta (    ) 

Repita a frase que vou-lhe dizer “nem aqui, nem ali, nem lá” (    ) 

 

Compreensão verbal (1pt para cada resposta certa – total: 3 pontos) 

Entregue uma folha de papel em branco e dê as três seguintes ordens: 

Pegue esta folha de papel com a mão direita, dobre-a ao meio e coloque-a em cima da cama. 

(    ) pegar (    )dobrar (    ) colocar na cama 

 

Compreensão escrita (1pt para cada resposta certa – total: 2 pontos) 

Forneça uma folha com a seguinte escrita: “Feche os olhos e peça ao paciente que faça o que 

está escrito (    ). 

Peça ao paciente que “escreva uma frase” , iniciando com a palavra “eu”. (Não dite a frase, é 

preciso que ele escreva espontaneamente. Verifique se a frase contém sujeito, verbo e se tem 

sentido. Não é preciso avaliar a gramática nem pontuação. (    ) 

 

 

Práxis da construção (1pt para cada resposta certa – total: 1 ponto) 

Por favor, copie este desenho. (Entregue ao entrevistado e peça-o para copiar. A ação estará 

correta se o desenho tiver dois pentágonos com interseção de um ângulo). 
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Pontuação (igual ou 

superior a) 

Escolaridade Diagnóstico 

26 Oito anos ou mais de 

escolaridade 

Normal 

22 Quatro anos de 

escolaridade 

Normal 

18 Analfabeto Normal 
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ANEXO 3 

EORTC QLQ C15-PAL 

(Nunes, 2013) 

Nós estamos interessados em alguns dados sobre você e sua saúde. Responda, por favor, a 

todas as perguntas fazendo um círculo no número que melhor se aplica a você. Não há 

respostas certas ou erradas. A informação que você fornecer permanecerá estritamente 

confidencial. 

 

Por favor, preencha suas iniciais: ________ 

Sua data de nascimento (dia, mês, ano): ___________ 

Data de hoje (dia, mês, ano): ________ 

 

1. Você tem qualquer dificuldade quando faz uma curta caminhada fora de casa? 

 

1- Não 2- Pouco 3- Moderadamente 4- Muito 

 

 

2. Você tem que ficar numa cama ou na cadeira durante o dia? 

 

1- Não 2- Pouco 3- Moderadamente 4- Muito 

 

 

3. Você precisa de ajuda para se alimentar, se vestir, se lavar ou usar o banheiro? 

 

1- Não 2- Pouco 3- Moderadamente 4- Muito 

 

4. Você teve falta de ar?  

 

1- Não 2- Pouco 3- Moderadamente 4- Muito 

 

 

5. Você tem tido dor?  

 

1- Não 2- Pouco 3- Moderadamente 4- Muito 

 

 

6. Você tem tido problemas para dormir?  

 

1- Não 2- Pouco 3- Moderadamente 4- Muito 

 

 

7. Você tem se sentido fraco/a?  
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1- Não 2- Pouco 3- Moderadamente 4- Muito 

 

8. Você tem tido falta de apetite?  

 

1- Não 2- Pouco 3- Moderadamente 4- Muito 

 

 

9. Você tem se sentido enjoado/a?  

 

1- Não 2- Pouco 3- Moderadamente 4- Muito 

 

 

10. Você tem tido prisão de ventre?  

 

1- Não 2- Pouco 3- Moderadamente 4- Muito 

 

 

11. Você esteve cansado/a?  

 

1- Não 2- Pouco 3- Moderadamente 4- Muito 

 

 

12. A dor interferiu em suas atividades diárias?  

 

1- Não 2- Pouco 3- Moderadamente 4- Muito 

 

 

13. Você se sentiu nervoso/a?  

 

1- Não 2- Pouco 3- Moderadamente 4- Muito 

 

 

14. Você se sentiu deprimido/a?  

 

1- Não 2- Pouco 3- Moderadamente 4- Muito 

 

 

Para a seguinte pergunta, por favor, faça um círculo em volta do número entre 1 e7 que 

melhor se aplica a você. 

 

15. Como você classificaria a sua qualidade de vida geral, durante a última semana? 

 

1 

 

2 3 4 5 6 7 

Péssima      Ótima 
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ANEXO 4  

Escala de Apoio Social – MOS (Griep et al, 2005) 

As seguintes questões fazem referência ao apoio social ou ajuda com a qual você pode contar 

quando necessita. Se você precisar, com que frequência dispõe de cada um dos seguintes 

tipos de apoio? 

  Nunca Raramente 
Às 

vezes 

Quase 

sempre 
Sempre 

1 
Alguém que o ajude, se ficar de 

cama 
1 2 3 4 5 

2 
Alguém para lhe ouvir, quando 

você precisar falar 
1 2 3 4 5 

3 

Alguém para lhe dar bons 

conselhos em uma situação de 

crise 

1 2 3 4 5 

4 
Alguém para levá-lo(a) ao 

médico 
1 2 3 4 5 

5 
Alguém que demonstre amor e 

afeto por você 
1 2 3 4 5 

6 Alguém para se divertir junto 1 2 3 4 5 

7 

Alguém para lhe dar informação 

que o(a) ajude a compreender 

uma determinada situação 

1 2 3 4 5 

8 

Alguém em quem confiar ou 

para falar de você ou sobre seus 

problemas 

1 2 3 4 5 

9 Alguém que lhe dê um abraço 1 2 3 4 5 

10 Alguém com quem relaxar 1 2 3 4 5 

11 

Alguém para preparar suas 

refeições, se você não puder 

prepará-las 

1 2 3 4 5 

12 
Alguém de quem você 

realmente quer conselhos 
1 2 3 4 5 

13 
Alguém com quem distrair a 

cabeça 
1 2 3 4 5 
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14 

Alguém para ajudá-lo nas 

tarefas diárias, se você ficar 

doente 

1 2 3 4 5 

15 

 Alguém para compartilhar suas 

preocupações e medos mais 

íntimos 

1 2 3 4 5 

16 

Alguém para dar sugestões 

sobre como lidar com um 

problema pessoal 

1 2 3 4 5 

17 
Alguém com quem fazer coisas 

agradáveis 
1 2 3 4 5 

18 
Alguém que compreenda seus 

problemas 
1 2 3 4 5 

19 
Alguém que você ame e que 

faça você se sentir querido 
1 2 3 4 5 
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ANEXO 5  

 ESCALA DE RASTREAMENTO DE SINTOMAS DEPRESSIVOS 

(Center For Epidemiological Studies – Depression – CES-D) 

 Nunca ou 

raramente 

Poucas 

vezes 

(1 a 2 

dias) 

Na 

maioria 

das vezes 

(3 a 4 

dias) 

Sempre 

(5-7 

dias) 

1. Senti-me incomodado com coisas que 

normalmente não me incomodam. 

0 1 2 3 

2. Não tive vontade de comer, ou seja, 

tive pouco apetite.  

0 1 2 3 

3. Senti não conseguir melhorar meu 

estado de ânimo mesmo com a ajuda de 

amigos e familiares. 

0 1 2 3 

4. Senti-me, comparando-me às outras 

pessoas, tendo tanto valor quanto a 

maioria delas 

3 2 1 0 

5. Senti dificuldade em me concentrar no 

que estava fazendo. 

0 1 2 3 

6. Senti-me deprimido. 0 1 2 3 

7. Senti que tive que fazer esforço para 

dar conta das minhas tarefas habituais. 

0 1 2 3 
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8. Senti-me otimista sobre o futuro. 3 2 1 0 

9. Considerei que minha vida tinha sido 

um fracasso 

0 1 2 3 

10. Senti-me amedrontado. 0 1 2 3 

11. Meu sono era inquieto e não 

descansei. 

0 1 2 3 

12. Estive feliz. 3 2 1 0 

13. Eu falei menos do que o habitual 0 1 2 3 

14. Senti-me sozinho/a. 0 1 2 3 

15. As pessoas não foram amistosas 

comigo. 

0 1 2 3 

16. Aproveitei minha vida. 3 2 1 0 

17. Tive crises de choro. 0 1 2 3 
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18. Senti-me triste. 0 1 2 3 

19. Senti que as pessoas não gostavam de 

mim. 

0 1 2 3 

20. Não consegui levar adiante minhas 

coisas. 

0 1 2 3 
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ANEXO 6 

Permissão online para uso da Escala de Sintomas Depressivos (CES-D) 

Escala de Depressão  

Disponível em: <http://cesd-r.com/cesdr/>. Acesso em: 20 de agosto de 2014 às 20:31 

Using the CES-D: 

 

The CES-D is in the public domain so it is free to use in your research. 

Below is an explanation of the algorithm used to calculate the depression scores and 

categories, intended for researchers who may want to use the CESDR. 

The 20 items in CESDR scale measure symptoms of depression in nine different groups as 

defined by the American Psychiatric Association Diagnostic and Statistical Manual, fourth 

edition. These symptom groups are shown below, with their associated scale question 

numbers to the right. 

1. Sadness(Dysphoria): Question numbers 2,4, 6 

2. Loss of Interest(Anhedonia): Question numbers 8, 10 

3. Appetite: Question numbers 1, 18 

4. Sleep: Question numbers 5, 11, 19 

5. Thinking / concentration: Question numbers 3, 20 

6. Guilt(Worthlessness): Question numbers 9, 17 

7. Tired(fatigue): Question numbers 7, 16 

8. Movement(Agitation): Question numbers 12, 13 

9. Suicidal ideation: Question numbers 14, 15 

Calculating the overall CESD-style symptom score 

The response values for each question are: 

 Not at all or less than one day = 0 

 1-2 days = 1 

 3-4 days = 2 

 5-7 days = 3 

 Nearly every day for 2 weeks = 4 

http://cesd-r.com/cesdr/
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The Total CESD-R Score is calculated as a sum of responses to all 20 questions. In order to 

make the revised CESD-R have the same range as the original version i.e., the ‘CESD style 

score’), the values for the top two responses are given the same value: 

 Not at all or less than one day = 0 

 1-2 days = 1 

 3-4 days = 2 

 5-7 days = 3 

 Nearly every day for 2 weeks = 3 

As in the original CESD the range of possible scores is between 0 (for those who say ‘not at 

all or less than one day to all 20 questions’ and 60 (for those who say ‘5-7 days’ or ‘nearly 

every day for 2 weeks’ for all 20 questions). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



125 
 

ANEXO 7 

Parecer consubstanciado do CEP 
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