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RESUMO

Introducgdo: As doencas crénicas ndo transmissiveis (DCNT) constituem um grande
problema de salde publica, correspondendo a mais da metade de todas as mortes
ocorridas no mundo e aproximadamente 70% das mortes no Brasil, atingindo
principalmente a populagdo de baixa renda e escolaridade, além de grupos vulneraveis,
como os idosos. Dentre essas doencas, destaca-se 0 cancer, segunda causa de morte
entre brasileiros, com uma projecdo de tornar-se a primeira nas proximas décadas. O
acesso e a continuidade de cuidados na rede de atencdo oncolégica enfrentam grandes
desafios que refletem em adesdo tardia destes pacientes aos servigos especializados,
maior mortalidade e falha no planejamento e na oferta dos cuidados de fim de
vida/paliativos. Ademais, os cuidados necesséarios no ultimo ano de vida representam
um ponto crucial para o sistema de saide e a forma fragmentada como sdo ofertados
estd muitas vezes aquém do ideal para cada paciente e seus familiares. Assim, a analise
de dados de mortalidade e dos cuidados de fim de vida neste contexto de rapidas
mudancas pode ajudar no estabelecimento de prioridades e organizacdo da linha de
cuidadosno intuito de melhorar a qualidade de vida, prevenir o sofrimento e reduzir a
mortalidade por cancer. Objetivo: Analisar a mortalidade por céncer no IMIP no
periodo de seis anos (2008 a 2013) e os cuidados de fim de vida ofertado a estes
pacientes. Método: Estudo transversal e descritivo acerca das caracteristicas clinico-
epidemiologicas dos pacientes matriculados no IMIP que vieram a 0bito por cancer no
periodo de 2008 a 2013, utilizando dados da declaracdo de Obito e do NEPI.
Resultados: Nos anos que fizeram parte do estudo, foram analisados um total de 2076
pacientes que vieram a 6Obito por cancer, sendo 186 pacientes em 2008, 218 em 2009,
232 em 2010, 379 em 2011, 509 em 2012 e 552 em 2013. Dentre esses pacientes, 0s
sitios primarios de tumor mais prevalentes localizaram-se no aparelho digestivo (29%),
aparelho ginecoldgico (15%), aparelho respiratorio (12%), mama (10%), aparelho
hematopoiético (7%) e SNC (2%), enquanto as demais topografias corresponderam a
10% do total. Em relacdo ao local de dbito, 42,3% dos pacientes em estudo foram a
Obito na enfermaria de oncologia, 22,1% na UTI, 23,5% no setor de cuidados paliativos,
6,8% no servico de pronto atendimento e 5,2% nas de mais localidades. Concluséo:
Observou-se um numero cada vez maior de Obitos no setor de cuidados paliativos,
paralelo a uma queda dos 6bitos na enfermaria de oncologia. Apesar da evidente
melhora na oferta de cuidados de fim de vida, 0s mesmos ainda ndo atendem a demanda
existente. 1sso resulta em sobrecarga de outros setores, onde se observa aumento
progressivo de mortes no SPA, e na UTI. Além disso, foi evidenciado que um namero
reduzido de pacientes foram a 6bito em domicilio nos anos estudados.

Palavras-chave: cancer, mortalidade, cuidados paliativos, cuidados de fim de vida.



ABSTRACT

Introduction: chronic noncommunicable diseases (NCDs) are a major public health
problem, accounting for over half of all deaths worldwide and approximately 70% of
deaths in Brazil, affecting mainly people with low income and education, as well
vulnerable groups like the elderly. Among these diseases, there is cancer, the second
leading cause of death among Brazilians, with a projection of becoming the first in the
coming decades. Access and continuity of care in oncology face major challenges
reflecting in late accession of these patients to specialized services, higher mortality and
failure in the planning and provision of care for end of life/palliative care. Moreover, the
necessary last year of life care is a crucial point for the health system and the
fragmented way they are offered is often suboptimal for each patient and their families.
Thus, the analysis of mortality data and end of life care in this context of rapid change
can help in setting priorities and organization of care line in order to improve the quality
of life, prevent suffering and reduce cancer mortality. Objective: To analyze cancer
mortality in the IMIP over six years (2008-2013) and end of life care offered to these
patients. Methods: Cross-sectional and descriptive on the clinical and epidemiologic
characteristics of patients registered in the IMIP that had died from cancer in the period
2008-2013, using data from death certificates and NEPI. Results: In the years that were
part of the study, a total of 2076 patients who died from cancer were analyzed. In this
group, 186 patients died in 2008, 218 in 2009, 232 in 2010, 379 in 2011, 509 in 2012
and 552 in 2013. among these patients, the most prevalent primary tumor sites were
located in the digestive tract (29%), gynecologic instrument (15%), respiratory (12%),
breast (10%), hematopoietic apparatus (7%) and CNS (2%), while the other
topographies corresponding to 10% of the total. Regarding the place of death, 42.3% of
patients in the study died in the oncology ward, ICU 22.1%, 23.5% in the palliative care
sector, 6.8% in the emergency service and 5.2% in other locations. Conclusions: It was
observed an increasing number of deaths in palliative care sector, parallel to a decrease
of deaths in the oncology ward. Despite the obvious improvement in provision of end of
life, they still do not attend the existing demand. This results in overloading of other
sectors, which shows a progressive increase in deaths in the SPA, and ICU.
Furthermore, it was shown that a small number of patients died at home in the years
studied

Keywords: cancer, mortality, palliative care, the end of life care



Introducéo

As doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT) constituem um grande
problema de salde publica, correspondendo a cerca de 58,5% de todas as mortes
ocorridas no mundo e aproximadamente 70% das mortes no Brasil, atingindo
principalmente a populacdo de baixa renda e escolaridade, além de grupos vulneraveis,
como os idosos. Dessa forma, as DCNT acarretam em perda de qualidade de vida, alto
grau de limitacdo das atividades diarias, além de ocasionar impactos econdmicos
negativos para as familias e para a sociedade?.

Nesse contexto, 0 caéncer destaca-se como uma doenga cronica néo
transmissivel responsavel por mais de 12% de todas as causas de Obito no mundo e
cerca de 15,6% das mortes por DCNT no Brasil. Segundo dados de mortalidade do
INCA, o Nordeste é asegundaregido com maior numero de mortes por cancer
entre 2008 e 2010, aproximadamente 102.525, sendo Pernambuco responsavel
por 20.254 desses casos’.

Assim, o cancer constituium problema de salde publica tanto para o
mundo desenvolvido como para nacbes em desenvolvimento. O aumento de sua
incidéncia pode ser explicado pelas atuais alteracbes demogréaficas, que indicam
reducdo das taxas de mortalidade e natalidade, prolongamento da expectativa de vida e
envelhecimento populacional. No Brasil, essa transicdo demografica sugere uma nova
distribuicdo dos diferentes tipos de cancer, de modo que a0 mesmo tempo em que €
nitido o aumento da prevaléncia de canceres associados ao melhor nivel
socioecondmico — mama, prostata, colon e reto — simultaneamente, tém-se taxas de
incidéncia elevadas de tumores geralmente associados a pobreza — colo do Utero, pénis,

estomago e cavidade oral”.



Na area de Oncologia, o Sistema Unico de Satde (SUS), busca atender de uma
forma integral e integrada os pacientes que necessitam de tratamento de neoplasia
maligna. Assegurado pela Portaria GM/MS 2.439, o SUS instituiu a Politica Nacional
de Atencdo Oncoldgica, com a formacdo de uma Rede de Atencdo Oncoldgica regional
e estadual, com o objetivo de adequar a prevencdo e a conduta as necessidades de cada
regido do Pais. Essa rede é composta por estabelecimentos de alta complexidade —
Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON) ou Centro de
Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (CACON), que abrangem sete
modalidades integradas: diagnostico, cirurgia oncoldgica, radioterapia, quimioterapia
(oncologia clinica, hematologia e oncologia pediatrica), medidas de suporte, reabilitacdo
e cuidados paliativos — de modo a obter resultados que efetivamente modifiquem o
perfil da morbimortalidade por cancer que perdura por décadas em nosso pais’.
Credenciado pelo Ministério da Saude como Centro de Assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia — CACON, o Instituto de Medicina Integral Professor
Fernando Figueira, IMIP, é considerado um centro de referéncia em tratamento de
cancer do Nordeste®. Nesse contexto, observou-se que o servico de oncologia do IMIP
vem em um crescimento exponencial, no periodo compreendido entre 2003 a 2013, com
um aumento de 1369,6% na area da cirurgia oncoldgica e de 865,9% na area de
tratamento antineoplasico, o que implica em demandas complexas, crescentes e ainda
ndo estudadas.’

Como um todo, a rede de atencdo oncoldgica tem muitos desafios a vencer para
atingir seus objetivos. O acesso e a continuidade de cuidados nessa rede necessitam ser
ampliados e qualificados de modo a refletir na melhor qualidade de vida, prevencao do
sofrimento e reducdo da mortalidade por cancer®. Atualmente, a maioria dos pacientes

admitidos nos centros de referéncia de tratamento oncoldgico no Brasil apresentam



estadiamento avancado de suas doencas (EST Il e 1V)°, sendo fundamental o seu
acesso aos cuidados paliativos e de fim de vida. Segundo a Organizacdo Mundial de
Satde (OMS), “Cuidados Paliativos consistem na assisténcia promovida por uma
equipe multidisciplinar, que objetiva a melhoria da qualidade de vida do paciente e seus
familiares, diante de uma doenca que ameace a vida, por meio da prevencdo e alivio do
sofrimento, da identificacdo precoce, avaliacdo impecavel e tratamento de dor e demais
sintomas fisicos, sociais, psicoldgicos e espirituais”. Ja os cuidados de fim de vida
referem-se em geral, aos ultimos dias ou Ultimas 72 horas de vida. O reconhecimento
desta fase pode ser dificil, mas é extremamente necessario para o planejamento do
cuidado e preparo do paciente e sua familia para perdas e 6bito™.

Assim, os cuidados paliativos ndo devem ser restritos a fase final da doenca, mas
oferecidos a partir do diagnéstico de cancer,sendo concomitantes ao tratamento
oncoldgico ativo. Essa abordagem multidisciplinar, reforcada pelo INCA, permite que o
paciente viva 0 mais ativamente possivel até sua morte, além de oferecer tambéem
suporte psicossocial para o doente e sua familia™.

Esta pesquisa visa analisar a mortalidade por cancer em um hospital de ensino,
cadastrado como CACON da rede de atencdo oncologica de Pernambuco, o IMIP, bem
como os cuidados de fim de vida e o tempo decorrido entre 0 acesso ao tratamento e 0
Obito desses pacientes. Para esse objetivo, serdo avaliados dados clinico-
epidemiologicos obtidos atraves dos dados secundarios (declaracdo de o&bito e

prontuarios) e do sistema de informacdo de mortalidade (SIM).



Método

Estudo transversal e descritivo acerca das caracteristicas clinico-epidemiologicas
dos pacientes matriculados no IMIP que vieram a 6bito por cancer no periodo de 2008 a
2013. O IMIP é um hospital de ensino e pesquisa que atende exclusivamente pacientes
do sistema unico de saude(SUS) e faz parte da rede de atengdo oncoldgica de
Pernambuco sendo o Unico,nesta rede, reconhecido como CACON. Disponibiliza toda
uma estrutura para o atendimento integral do paciente oncolégico™.

As variaveis coletadas para o estudo foram os dados disponiveis na declaragédo de
6bito que incluia idade, sexo, procedéncia, data do 6bito, causa primaria (neoplasia) e
aquelas de interesse especifico do NEPI como data de admissdo do Gltimo internamento
no IMIP, setor hospitalar ou domiciliar do ébito.

Os dados foram coletados em planilha especifica do Excel construida para o
estudo. A analise descritiva utilizou tabelas e graficos com a distribuicdo de frequéncia
para as variaveis categoricas e medidas de tendéncia central e de dispersdo para as
variaveis continuas.

Esta pesquisa estd de acordo com a Resolucdo 466/12 e foi aprovada pelo
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) em Seres Humanos do IMIP sob o nimero 3648-
13. Foi obtida dispensa do termo de consentimento livre e esclarecido por se tratar de

dados secundérios de pacientes que foram a 6bito organizados pelo NEPI do IMIP.



Resultados

Dentre os anos que fizeram parte do estudo, foram analisados um total de 2076
pacientes que vieram a ébito por cancer. A distribuicdo destes pacientes de acordo com
0 ano do 6bito esta apresentada na tabela 1. Desses, 52,2% tinham 60 anos ou mais,
sendo 57,5% do sexo feminino. Considerando a procedéncia, foram de Recife (39,1%)
ou da regido metropolitana ( 37,8%) e 23,1% de outras localidades.

Os sitios primarios de tumor mais prevalentes foram os do aparelho digestivo
(29%), aparelho ginecoldgico (15%), aparelho respiratério (12%), mama (10%),
aparelho hematopoiético (7%) e SNC (2%). As demais topografias corresponderam a
10% do total. (Figura 2)

Em relagido ao local de obito, na enfermaria de oncologia faleceram 82,3% dos
pacientes em 2008, 73,4% em 2009, 68,6% em 2010, 47% em 2011, 29,3% em 2012 e
14,3% em 2013. Nenhum paciente foi a ébito no setor de cuidados paliativos nos anos
2008, 2009 e 2010, 24,3% foram a 6bito em 2011, 31,5% em 2012 e 42,8% em 2013.
No SPA ocorreram entre 0 e 0,5% nos anos de 2008, 2009 e 2010, passando
posteriormente para 1,3% em 2011, 9,6% em 2012 e 15,8% em 2013. O numero
absoluto de pacientes que vieram a Obito na UTI quadruplicou do inicio ao fim do
periodo do estudo (30 em 2008 versus 118 em 2013). A prevaléncia de falecidos em
domicilio corresponde a 2,2% em todo o periodo em andlise. (Tabela 1 e Figura 1)

Considerando o tempo de permanéncia no Ultimo internamento hospitalar, foi

observada uma mediana de 9,5 em 2008, 8,0 em 2009, 10,0 em 2010 e 2011.



Discusséo

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) sdo um problema de saude
global e uma ameaca a satde e ao desenvolvimento humano®. Dentre elas, o cancer se
destaca por ser a Unica que continua a crescer independente do pais ou continente,
mostrando-se responsavel por uma entre dez mortes nos paises em desenvolvimento™.
No Brasil, o cancer corresponde ainda a segunda maior causa de 6bito na populagéo***,

O aumento da incidéncia e da mortalidade por céncer deve-se, entre outros
fatores a melhoria de condic@es sdcio econdmica, a diminuicdo das doencas infecciosas,
melhoria do tratamento que determinaram maior longevidade. Isso pode ser evidenciado
no presente estudo no qual se observou que o0 numero de pacientes com mais de 60 anos
que foram a Obito praticamente quadruplicou no intervalo de 2008 a 2013. Esse
aumento da expectativa de vida,exige o avanco da qualidade dos cuidados destinados a
pessoas com fragilidades, especialmente em decorréncia do crescimento consideravel de

comorbidades'*®.

Neste cenario, os cuidados de fim de vida tém se mostrado
crescentes e exigentes para 0s sistemas e instituices de saude, sendo necessario rever
praticas atuais e reestruturéa-las na logica de linha de cuidado e da assisténcia integral °.

Os cuidados paliativos representam uma abordagem multidisciplinar que
melhora a qualidade de vida dos individuos e familiares na presenca de doencas graves
e com sintomas estressantes. A oferta oportuna de cuidados paliativos tem demonstrado
a capacidade também de melhorar a qualidade do cuidado e a satisfacdo do paciente e
dos seus familiares com os servigos de saude, aléem de reduzir custos globais e até
mesmo melhorar a sobrevida global **'". Assim, essa assisténcia deve ser oferecida
tanto em instituicdes de salde, como na propria residéncia, desde o diagnéstico da

doenca terminal até o momento da morte™. No nosso servico, o nicleo de cuidados

paliativos € um setor novo e portanto ainda ndo possui uma estrutura adequada a



demanda existente, tanto sob o ponto de vista quantitativo quanto qualitativo. Porém,
sua abertura e consolida¢do vem qualificando e ampliando os cuidados de fim de vida
ofertados aos pacientes oncoldgicos, além de ser cenério de préatica e formacdo de
recursos humanos. Na literatura sdo relatados os desafios na mudanga de cultura na
l6gica de cuidados para a implementacdo plena de servicos de cuidados paliativos™ ,
sendo necessario um processo continuo até sua consolidacéo.

No nosso meio, a maioria dos individuos com cancer procura a rede publica de
servicos com a doenca em estagio avancado e fora de possibilidade terapéutica, o que
contribui para a sobrecarga do setor de oncologia*?. Os profissionais de satide, em geral,
encontram muita dificuldade em mudar uma visdo exclusivamente curativa e em
reconhecer quando o paciente se encontra em fase terminal®®, o que os leva a
encaminhar tardiamente estes pacientes a equipes de cuidados paliativos. Esse tipo de
postura € prejudicial a qualidade de vida de pacientes e familiares, que ndo recebem o
cuidado integral necessério e em tempo oportuno™® .

No IMIP, o nucleo de cuidados paliativos foi implantado em 2010. Assim, nos
anos subsequentes foi observado um numero cada vez maior de Obitos nesse setor,
paralelo a uma queda dos 6bitos na enfermaria de oncologia. Apesar da evidente
melhora na oferta de cuidados de fim de vida, os mesmos ainda ndo atendem a procura
existente, o que resulta na necessidade de outros setores se organizarem para 0
atendimento humanizado de fim de vida, como evidenciado nesse estudo, onde se
observa aumento progressivo de mortes no SPA, passando de 5 (1,3%) em 2011 para 87
pacientes (15,8%) em 2013. Isso reflete no aumento da demanda e falta de leitos, bem
como na admissdo de pacientes apenas no momento de cuidados de fim de vida — ora

por questdes culturais, ora por questdes de organizacao da linha de cuidados.



A primeira década deste seculo viu um aumento constante nas admissdes de
emergéncia para pessoas com cancer 2. Apesar disso, profissionais de satide que atuam
nas urgéncias podem ndo estar familiarizados com as demandas atuais do paciente
oncoldgico e dos cuidados de fim de vida, levando a riscos para 0s mesmos ao longo da
via de cuidados agudos desde retardo na instituicdo de medidas de emergéncia a pratica
de condutas desproporcionais no cuidado de fim de vida ?*. Assim, a gestdo do cuidado
rapida e correta € necessaria e doentes e profissionais de salude podem ser preparados
para a possibilidade de um desenvolvimento agudo em relacdo ao cancer subjacente ou

como uma consequéncia do tratamento®.

O numero de pacientes oncologicos no cenario da terapia intensiva tem
crescido em todo mundo. Neste trabalho, foi observado que a quantidade de pacientes
na UTI praticamente quadruplicou em seis anos, acompanhada de um aumento na
oferta de leitos. A maior utilizacdo desse setor reflete um maior uso de tratamentos
quimioteréapicos e cir(rgicos mais agressivos®® e levanta também a necessidade da
qualificacdo do cuidado paliativo ofertado neste cenario®. Soma-se a isso um
crescimento importante dos pacientes oncohematoldgicos e tumores gastrointestinais no
IMIP durante o periodo estudado, além de um perfil clinico onde h& cada vez mais
idosos com comorbidades e doenca avancgada, 0 que explica em parte este aumento do
cendrio da terapia intensiva.

Os conhecimentos atuais da oferta de cuidados paliativos apontam que 0 modelo
ndo deve ser centrado apenas no especialista, pois além de ndo haver profissionais
suficientes, a demanda é cada vez maior. Portanto, muitos elementos de cuidados
paliativos podem e devem ser prestados por outros especialistas ou generalistas
clinicos. Como parte dessa expansdo prevista para o fornecimento de cuidados

paliativos, € preciso um modelo de atencdo onde haja uma rede de cuidados primarios



(ofertados por todos os médicos), e uma unidade especializada (para gestdo de casos
mais complexos e dificeis, formacédo e capacitacdo de recursos humanos), de modo que
eles possam coexistir e apoiar uns aos outros e o paciente seja acolhido nos cuidados de
fim de vida independentemente do cenério de cuidado .

A atencdo domiciliar do IMIP foi implantada recentemente e encontrava-se
disponivel apenas para os pacientes procedentes de Recife (39,1%), o que contribuiu
para o reduzido nimero de Gbitos nesse setor, cerca de 45 pacientes em seis anos, o que
corresponde a apenas 2,2% da populacdo observada. Enquanto na Italia, as mortes em
domicilio corresponderam a 58% no ano de 2003 e na Inglaterra a cerca de 25%
durante o periodo de 1993-2010° . Embora o cuidado domiciliar seja um desejo comum
entre 0s pacientes que se encontram no final da vida, a grande maioria teme ficar
desassistida com sintomas mal controlados e com sofrimento insuportavel’. 1sso ocorre
porque a assisténcia domiciliar no Brasil ainda enfrenta obstaculos, como a implantagéo
de modelo ideal com diversos niveis de complexidade e integracdo na rede de cuidados ,
como a falta de profissionais capacitados e recursos materiais disponiveis®.

Os resultados demonstram o crescimento da demanda de cuidados de fim de
vida em pacientes oncoloégicos na instituicdo , ndo apenas quantitativamente ,mas em
complexidade , revelando-se um cenario desafiador, onde a consolidacdo do servigo de
cuidados paliativos tem papel central ndo s6 na assisténcia, mas também na educacéo
permanente dos recursos humanos e na organizacdo e integracdo de cuidados ofertados

em todos os cenarios envolvidos.
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Tabela 1- Distribuicdo de frequéncia das variaveis demograficas e clinicas de acordo
com o ano da ocorréncia do 6bito — Oncologia IMIP, 2008 - 2013

2008 2009 2010 2011 2012 2013 TODOS
N % N % N % N % N % N % N %
TOTAL DE PACIENTES 186 218 232 379 509 552 2076
IDADE
e <60 ANOS 101 543 109 50 124 535 177 46,7 229 449 227 41,1 993 47,8
¢ >60 ANOS 85 45,7 109 50 108 46,5 202 533 280 551 325 589 1083 52,2
SEXO
o MASCULINO 57 30,6 95 436 89 38,4 156 41,2 233 458 253 458 883 425
o FEMININO 129 69,4 123 564 143 61,6 223 588 276 542 299 542 1193 57,5
LOCAL OBITO
e ONCOLOGIA 153 823 160 734 159 68,6 178 470 149 293 79 143 878 423
e UTI 30 16,1 38 17,4 51 220 90 23,7 132 26,0 118 214 459 221
e CP 0 00 0 00 0 00 92 243 160 315 236 428 488 235
e DOMICILIAR 0 00 7 32 14 60 7 18 8 16 9 1,6 45 2,2
e SPA 0 00 1 05 0 00 5 1,3 49 96 87 158 142 6,8
e AMBULATORIO 1 05 4 18 7 30 3 08 2 04 6 1,1 23 1,1
e HEMATO 0 00 7 32 1 04 3 08 1 02 3 05 15 0,7
e OUTROS 2 1,1 1 05 o0 00 1 03 7 14 14 25 25 1,2
PROCEDENCIA
e RECIFE 89 478 93 42,7 95 41,1 151 398 178 350 205 37,1 811 39,1
e RMR 64 34,4 84 385 87 37,7 144 380 204 400 202 366 78 37,8
e OUTROS 33 17,8 41 18,8 49 21,2 84 222 127 250 145 263 479 231
LOCAL PRIMARIO DE
TUMOR
* MAMA 32 17,2 29 13,3 20 86 34 90 44 86 37 67 19 94
e AP GINECOLOGICO 36 19,4 35 16,1 45 19,4 60 158 64 126 80 145 320 154
* AP DIGESTORIO 49 263 54 248 50 21,6 116 306 160 31,4 179 32,4 608 29,3
* AP ] 13 70 21 96 23 99 39 103 50 98 59 10,7 205 99
GENITOURINARIO ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’
* AP RESPIRATORIO 75 17 78 24 10,3 39 103 66 13,0 82 149 242 11,7
* AP , 48 31 14,2 15 6,5 33 87 34 67 31 56 153 74
HEMATOPOIETICO ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’
*SNC 5 27 6 28 9 39 7 1,8 8 16 4 07 39 1,9
* OUTROS 28 151 25 11,5 46 19,8 51 135 83 163 80 145 313 151

CP =CUIDADOS PALIATIVOS; SPA=SERVICO DE PRONTO ATENDIMENTO; UTI=UNIDADE DE TERAPIA

INTENSIVA; RMR=REGIAO METROPOLITANA DE RECIFE; SNC= SISTEMA NERVOSO CENTRAL



Tabela 2 - Intervalo de tempo em dias entre admissdo e Obito no ultimo internamento de

pacientes oncoldgicos - Oncologia IMIP, 2008 - 2011

2008 2009 2010 2011

e Numero de 124 212 216 368
pacientes

e EXTREMOS 0-136 0-167 0-167 0-155
e MEDIANA 9,5 8,0 10,0 10,0
e |IQ 4-19,5 2-21,5 4-20 4-22
e MEDIA 15,2 17,2 15,9 15,6
e DESVIO- 19,3 26,0 19,7 17,0

PADRAO
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Figura 1 A e B- Grafico de tendéncia dos 6bitos (nimero absoluto) dos pacientes oncoldgicos
de acordo com o ano e local de ocorréncia — Oncologia IMIP 2008-2013
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