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EDITORIAL

0s 30 Anos do SUS e do Modelo de Aten¢ao ao Cancer retratados na RBC

The 30 Years of SUS and the Model of Cancer Care portrayed in RBC
Los 30 Arios del SUS y del Modelo de Atencidn al (ancer retratados en la RBC

Alessandra de Sa Earp Siqueira'; Anke Bergmann?; Leticia Casado®; Mario Jorge Sobreira da Silva*; Mauro Musa Zamboni®

Ao longo dos seus 30 anos, o Sistema Unico de Satide (SUS) se sustentou como um dos sistemas mais democraticos
e inclusivos do mundo. Seus principios e diretrizes tém garantido a ampliagao da oferta e do acesso aos servigos e agoes
de satide, impactando na qualidade e no aumento da expectativa de vida da populagio brasileira'. Nesse periodo, a
estruturagio e a organizacio do modelo de aten¢io ao cAncer teve lugar de destaque na agenda politica’.

O contexto atual mostra o impacto do cincer sobre a carga de doencas e agravos nio transmissiveis (DANT) e
aponta para a necessidade mundial de repensar as estratégias governamentais de atengio a sadde populacional. O cAncer
se tornard a principal causa de morte por doenga no mundo e jd é considerado a principal barreira para o aumento da
expectativa de vida da populagio no século XXI?. Sendo assim, é preciso pensarmos estratégias para superagao desse
obstdculo.

Para ressaltar a relevincia desse contexto, a Revista Brasileira de Cancerologia (RBC), como parte da sua politica
editorial, nessas tltimas trés décadas, tem publicado importantes artigos cientificos que destacam os avancos ¢ os
desafios nas acoes e servicos de atengio ao cAncer no SUS e seus efeitos nos indicadores de satide relacionados.

Como destaques, desde a promulgacio da Constituigio de 1988 ¢ a criagio do SUS, a RBC atua de forma
estruturada, liderando a discussio e promovendo conhecimento sobre a politica e as agoes de controle do cincer**”,
além de publicar artigos que avaliam o impacto dessa histéria nos tltimos 30 anos®.

Atuando em consonéncia com os principios do SUS de universalizacio®’, equidade® e integralidade®'®, a RBC vem
priorizando a publica¢ao de trabalhos direcionados a problematizar e a propor alternativas para os desafios existentes no
modelo de atengio ao cAncer no Brasil. Além disso, sdo vistos como prioritdrios estudos sobre incorporagao ou avaliagao
de inovacoes realizadas em toda linha de cuidado ao individuo com cincer, apontando melhorias nas estratégias de
prevencao®’, diagndstico precoce', tratamento'' e cuidado ao paciente em fim de vida'

Considerando que, para estruturar um sistema de saide capaz de superar iniquidades na drea da aten¢io ao
cincer, se faz necessdrio ter profissionais/trabalhadores altamente qualificados'? e desenvolver pesquisas sustentdveis e
inovadoras', também ¢ interesse da RBC a publicagio de artigos que versem sobre tais temas.

Neste fasciculo, com intuito de ampliar essa discussdo, serdo publicados trés artigos de opinido redigidos por
pesquisadores especialistas no tema, além de outros estudos que contribuem substancialmente para a compreensao
do modelo de aten¢io ao cincer no SUS.

A RBC, comprometida com a ciéncia, com os direitos do cidadao e com a melhoria das condigées de vida dos
individuos com cincer, pretende continuar colaborando com esse debate, sendo um canal de disseminagao de opiniées,
andlises, avaliacdes, e proposicoes sobre o tema, fomentando o didlogo interdisciplinar e intersetorial por meio da
produgio cientifica no campo da cancerologia.
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ARTIGO
ORIGINAL

Perfil Sociodemografico e Nutricional de Pacientes Oncoldgicos em Terapia Nutricional
Enteral

Sociodemographic and Nutritional Profile of Oncological Patients in Enteral Nutritional Therapy
Perfil Sociodemografico y Nutricional de Pacientes Oncoldgicos en Terapia Nutricional Enteral

Michelle Martins Bortoletto’; lury Antonio de Souza?; Anna Marcella Neves Dias?; Nilva Maria de Almeida®; Elisa Grossi Mendonga®

Resumo

Introdugao: Os pacientes oncoldgicos apresentam alto risco nutricional, sendo a desnutrigdo e a caquexia comumente observadas nesses
individuos. A terapia nutricional enteral (TNE) é uma terapéutica que pode oferecer intimeros beneficios. Objetivo: Identificar o perfil
sociodemogrifico e nutricional de pacientes oncolégicos relacionando-os aos efeitos da TNE com estado nutricional e & evolugao clinica
desses pacientes. Método: Estudo clinico retrospectivo com revisio de prontudrios eletronicos de pacientes admitidos, no periodo de
setembro de 2016 a abril de 2017, em um hospital oncoldgico publico e privado, no municipio de Juiz de Fora - MG. As anlises estatisticas
foram por meio de frequéncias ¢ propor¢oes ¢ média e desvio-padrio a depender das varidveis, sendo p<0,05. Resultados: Entre os 96
prontudrios analisados, 68,75% eram do género masculino, 54,16% idosos, 52,1% ex-tabagistas, 39,6% ex-etilistas e 46,9% apresentavam
cancer de cabeca e pescoco. Destes, 44,8% apresentavam suspeita de desnutri¢ao e 39,6% estavam desnutridos. A média do indice de
massa corporal (IMC) foi de 19,44+4,83 kg/m? e 0 peso 52,91+12,97 kg antes da TNE, e 18,76+4,47 kg/m? e 51,01+12,69 kg apés sete
dias em TNE, nio apresentando diferenga significativa entre os valores obtidos antes e apés a TNE. A classificacio do percentual da perda
de peso no inicio da TNE evidenciou 88,5% com perda de peso grave e, apds sete dias de terapia, houve uma redugio nesse percentual
para 46,9%. Conclusées: A maioria dos pacientes oncolégicos apresenta um comprometimento progressivo do estado nutricional. A

TNE contribuiu de modo positivo para o retardo da perda de peso desses pacientes.
Palavras-chave: Neoplasias; Desnutrigio Proteico-Calérica; Nutrigio Enteral.

Abstract

Introduction: Cancer patients are at high nutritional risk, with malnutrition
and cachexia being commonly observed in these individuals. Enteral
nutritional therapy (ENT) is a therapy that can offer numerous benefits for
these. Objective: To identify the sociodemographic and nutritional profile
of cancer patients, relating to the effects of ENT with nutritional status
and clinical evolution of these patients. Method: Retrospective clinical
study with review of electronic medical records of patients admitted from
September 2016 to April 2017 at a public and private oncology hospital
in the city of Juiz de Fora - MG. Statistical analyzes were by means of
frequencies and proportions and means and standard deviations depending
on the variables, being p <0.05. Results: Among 96 charts analyzed,
68.75% were males, 54.16% were elderly, 52.1% were former smokers,
39.6% were ex- and 46.9% had head and neck cancer. Of these, 44.8%
were suspected of malnutrition and 39.6% were malnourished. The mean
BMI was 19.44 + 4.83 kg / m? and the weight was 52.91 + 12.97 kg before
the ENT and 18.76 + 4.47 kg / m? and 51.01 # 12.69 kg after seven days
in ENT, showing no significant difference between the values obtained
before and after ENT. The classification of the percentage of weight loss
at the beginning of ENT showed 88.5% with severe weight loss and after
seven days of therapy there was a reduction in this percentage to 46.9%.
Conclusions: Most cancer patients present with progressive impairment
of nutritional status. ENT was a therapy that contributed positively to the
delay of weight loss in these patients.

Key words: Neoplasms; Protein-Calorie Malnutrition; Enteral Nutrition.

Resumen

Introduccidn: Los pacientes oncolégicos presentan alto riesgo nutricional,
siendo la desnutricién y la caquexia comtinmente observadas en esos individuos.
La terapia nutricional enteral (TNE) es una terapéutica que puede ofrecer
innumerables beneficios para estos. Objetivo: Identificar el perfil sociodemogréfico
y nutricional de pacientes oncolégicos relacionando a los efectos de la TNE con
estado nutricional y evolucién clinica de esos pacientes. Método: Estudio clinico
retrospectivo con revisién de prontuarios electronicos de pacientes admitidos en el
periodo de septiembre de 2016 a abril de 2017 en un hospital oncoldgico puiblico
y privado en el municipio de Juiz de Fora - MG. Los andlisis estadisticos fucron a
través de frecuencias y proporciones y medias y desviaciones estdndar a depender
de las variables, siendo p <0,05. Resultados: Entre 96 prontuarios analizados,
el 68,75% eran del género masculino, 54,16% ancianos, 52,1% ex tabaquistas,
el 39,6% etilistas y el 46,9% tenfan cdncer de cabeza y cuello. De estos 44,8%
presentaban sospechosos de desnutricion y 39,6% desnutridos. El promedio de
IMC fue de 19,44 + 4,83 kg / m? y el peso 52,91 + 12,97 kilogramos antes de la
TNEy 18,76 + 4,47 kg/ m?y 51,01 = 12,69 kilogramos después de siete dfas en
TNE, no presentando diferencia significativa entre los valores obtenidos antes y
después de la TNE. La clasificacion del porcentaje de la pérdida de peso al inicio
de laTNE evidencié un 88,5% con pérdida de peso grave y después de siete dfas
de terapia hubo una reduccién en este porcentual para el 46,9%. Conclusiones:
La mayorfa de los pacientes oncoldgicos presentan un compromiso progresivo
del estado nutricional. La TNE fue una terapia que contribuyé positivamente al
retraso de la pérdida de peso de estos pacientes.
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INTRODUCAO

O cancer ¢ uma doenga cronica multifatorial
caracterizada pelo crescimento desordenado das células,
as quais apresentam divisao rdpida e se portam de
forma agressiva e incontroldvel, propiciando a formagio
de tumores malignos. Estes podem invadir tecidos e
orgaos distantes ou vizinhos, ocasionando um processo
denominado de metdstase'.

Destaca-se como um recorrente problema de satde
publica e é uma das principais causas de ébitos no
ambito mundial, particularmente entre os paises em
desenvolvimento. Aproximadamente 80% a 90% dos casos
de caAncer estio relacionados a fatores ambientais, tais como
habitos alimentares, medicamentos, ingestao de dlcool, uso
de tabaco, exposigio a luz solar, sedentarismo, agentes
quimicos, infec¢bes por virus e o préprio envelhecimento.
Além disso, essa patologia estd indiretamente associada a
baixa escolaridade e a desigualdades socioecondmicas®.

De acordo com o Instituto Nacional de Cancer José
Alencar Gomes da Silva (INCA), os pacientes oncoldgicos
apresentam alto risco nutricional por nio se alimentarem
de maneira suficiente para atingir suas necessidades
energéticas, fato decorrente de uma série de fatores, como
a doenca de base, dores, nduseas, vomitos, ansiedade,
inapeténcia, disfagia, depressdo, incapacidade funcional,
tratamentos agressivos ¢ mesmo pelo ambiente hospitalar.
Dessa forma, a desnutri¢io calérico-proteica e a caquexia
sdo frequentemente observadas. Sendo assim, a anorexia
¢ um sintoma frequentemente observado em pacientes
oncoldgicos, que pode ocasionar quadros de desnutricao
e evoluir para a caquexia®.

Diante desse cendrio, a terapia nutricional enteral (TNE)
¢ uma terapéutica que oferta beneficios e contribui para a
recuperagio e/ou manutengio do estado nutricional. A
TNE, introduzida de forma precoce e adequada ao paciente,
¢ um importante fator na promocio da saide, diminuicao
do estresse fisioldgico e manutengio da imunidade®.

Nesse contexto, o objetivo do presente estudo foi
identificar o perfil sociodemogrifico e nutricional de
pacientes oncolégicos e relacionar os efeitos da TNE no
estado nutricional desses pacientes com a evolugao clinica.

METODO

Estudo de cardter observacional, retrospectivo, realizado
em um hospital oncolégico ptblico e privado, situado no
municipio de Juiz de Fora - MG, previamente aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Presidente Antonio Carlos sob n° 2.288.197.

A coleta de dados foi realizada em 96 prontudrios
eletrénicos constando os protocolos de atendimento
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nutricional de pacientes admitidos no periodo de setembro
de 2016 a abril de 2017. Os critérios de inclusao foram
os pacientes de ambos os géneros, com idade superior a
18 anos e com permanéncia maior ou igual a sete dias
em TNE. Foram excluidos os pacientes com retengio
hidrica ou edema associado ao uso de corticoides, em
razao da interferéncia desse quadro no peso e consequente
influéncia na classificacao do estado nutricional.

Os dados coletados foram: nome, género, idade, data
de admissao, nivel de escolaridade, profissao ou ocupagio,
tipo de convénio (SUS ou particular), tabagista ou ex-
tabagista, e etilista ou ex-etilista, diagnéstico ou hipétese
diagndstica, tratamento oncolégico, comorbidades
associadas, estatura (m), peso atual (kg), peso usual (kg),
indice de massa corporal (IMC) (kg/m?) e avaliagio e
classificacio do risco nutricional pela avaliagao subjetiva
global produzida pelo préprio paciente (ASG-PPP),
porcentagem de perda de peso e classificagio e presenca
ou auséncia de caquexia mediante relato em prontudrio
segundo a classificagio utilizada pelo hospital, sendo esta
baseada no Consenso Internacional de Caquexia e no
Consenso Brasileiro de Caquexia e Anorexia em Cuidados
Paliativos, ambos de 2011. Em relagao ao IMC, a sua
classificacdo se deu de acordo com os pontos de corte
recomendados pela Organizacio Mundial da Sadde
(OMS) para a populagio adulta e idosa.

Para as avaliagdes antropométricas realizadas pelo
setor de nutricao, foram utilizados os dados da avaliacio
que ocorreu na admissio do paciente e sete dias apds a
intervencio da equipe para TNE.

A andlise estatistica foi realizada por meio do soffware
SPSS Statistics 17. A anélise das varidveis categéricas
(género, tipo de convénio: Sistema Unico de Satde (SUS)
ou particular, nivel de escolaridade, profissao ou ocupacio,
tabagista ou ex-tabagista, etilista ou ex-etilista, diagndstico,
tratamento oncolégico, comorbidades associadas, ASG-PPP,
presenga ou auséncia de caquexia, classificacio do IMC,
classificagio do percentual da perda de peso) foi descrita
por meio de frequéncia e propor¢oes. Varidveis quantitativas
(idade, estatura, IMC e peso atual no inicio e sete dias apds
TNE) foram descritas por meio da média e desvio-padrio.
A significAncia das diferencas entre as médias antes e apds
o tratamento foi verificada com a aplicagio do Teste t para
dados pareados. A significAncia das diferencas para as
varidveis qualitativas foi verificada por meio da aplicacio
do Teste de Qui-quadrado de Mantel-Haenszel. Para todos
os testes, considerou-se como diferenca estatisticamente

significativa valor de p<5% (p<0,05).
RESULTADOS

O estudo compreendeu a andlise de 96 prontudrios
eletronicos de pacientes, sendo 68,7% do sexo masculino



(n=66); 54,2% apresentavam idade igual ou superior a 60
anos (n=52), com média de idade de 62,17+10,64 anos
(min. 40 - mdx. 84 anos). De acordo com o convénio, o
SUS correspondeu a 89,6% (n=86) das internagoes.

No que concerniu ao nivel de escolaridade, a maior
parte dos individuos apresentou o primeiro grau completo,
totalizando 60,4% (n=58). A ocupagio mais prevalente
foi a de aposentado 34,5% (n=33), seguido de lavrador
10,4% (n=10), do lar 10,4% (n=10), comerciante 9,4%
(n=9), e outras 35,4% (n=34). Em relacio ao tabagismo
e etilismo, 52,1% (n=50) eram ex-tabagistas, 5,2% (n=5)
tabagistas; 39,6% (n=38) ex-etilistas, 5,2% (n=5) etilistas.
No que se refere ao diagndstico médico, o cAncer mais
prevalente foi o de cabega e pescoco, 46,9%.

Ao relacionar o fumo e o dlcool com o tipo de cincer,
observou-se que os pacientes que eram ex-tabagistas
apresentaram como diagndstico o tumor de cabeca ¢
pescoco 68% (n=34); da mesma forma, constatou-se que
71,1% (n=27) dos pacientes eram ex-etilistas ¢ portadores
do mesmo tipo de neoplasia. Quando se relacionou
o género e o tipo de cancer, verificou-se que, entre os
pacientes portadores de tumor de cabega e pescogo, 54,5%
(n=36) eram do sexo masculino e apenas 30% (n=9) eram
do sexo feminino.

No que diz respeito ao tratamento oncolégico, 87,5%
(n=84) estavam em terapia antineopldsica, sendo mais
frequente a quimioterapia 35,4% (n=34) seguida da
radioterapia 29,2% (n=28). As comorbidades associadas
ao cancer foram verificadas em 70,8% (n=68) dos
pacientes, sendo prevalente a hipertensio arterial (HAS)
com 42,7% (n=41) e a HAS concomitante ao diabetes
mellitus com 18,8% (n= 18).

De acordo com a classificagio do risco nutricional por
meio da ASG-PPP, foi constatado que 44,8% dos pacientes
apresentavam suspeita de desnutrigio e 39,6% eram
desnutridos, englobando moderadamente e gravemente
desnutridos como demonstrado na Tabela 2, sendo
significativo (p<0,05) o percentual de desnutridos em
relagio as demais classificagoes. Com relagio & presenga
ou auséncia de caquexia, foi verificado que 60,4% dos
pacientes (n=58) nio apresentavam um quadro de
caquexia, entretanto o percentual que evidencia o estado
de extrema desnutri¢io, 39,6% (n=38), é relevante.

Correlacionando a presenga ou auséncia de caquexia
com o tipo de cincer, evidenciou-se que, entre os pacientes
que apresentavam um quadro de extrema desnutricdo,
o maior ndmero foi de portadores de cAncer de cabega
e pescoco (57,9%) quando comparados com os demais
tipos de neoplasias, havendo assim diferenca significativa
(p<0,05).

A média de IMC antes da TNE foi 19,44 +4,83
Kg/m?, e 18,76 +4,47 kg/m? apés sete dias de terapia,

(aracterizacao de Pacientes Oncoldgicos

nio sendo significativa (p>0,05) a correlagio entre os
pardmetros. A classificagio do IMC (Tabela 1) mostrou
66,6% (n=64) de desnutri¢do na primeira avaliagio e
69,7% (n=67) sete dias apés a TNE.

Tabela 1. Classificagdo do estado nutricional pelo indice de massa
corporal antes e apés 7 dias de terapia nutricional enteral

Antes da terapia I‘\ipos 7 d'.a s
Y Bygey @ s e terapia
Classificacao nutricional icional
enteral N (%) nutriciona
enteral N (%)
Eutrofia 25 (26,0) 25 (26,0)
D trica
eshulricao 39 (40,6) 41 (42,7)
grau |
D tricd
esnutricdo 8 (8,3) 7(7.3)
grau |l
DesnutrigGo
17 (17,3) 19 (19,8)
grau Il
Obesidad
o ease 7(73) 4(4.2)
grau |
Total 96 (100,0) 96 (100,0)

A respeito do peso antes da TNE e apds sete dias do
seu uso, os resultados obtidos neste trabalho mostraram
uma média de 52,91 12,97 Kg antes da TNE, com peso
minimo de 20,21 Kg e mdximo de 93,7 Kg, e uma redugao
desse valor para 51,01+12,69 Kg apés sete dias de TNE,
sendo o peso minimo 20,21 Kg e 0 méximo 86,6 Kg. Essa
diminuicdo de peso encontrada nio apresentou diferenga
significativa (p>0,05) quando comparada ao peso inicial,
antes da TNE. A classificagio do percentual da perda
de peso no inicio da TNE evidenciou que 95 pacientes
(98,9%) apesentavam perda de peso e, ap6s sete dias de
terapia, 46 pacientes (47,9%) nio tiveram perda de peso
(Tabela 2). Dos pacientes que nio apresentaram perda de
peso, 26 (27,1%) ganharam peso, 20 (20,8%) mantiveram
e 50 (52,1%) continuaram a perder peso apds a terapia.

Tabela 2. Classificacdo do percentual da perda de peso dos pacientes
analisados antes e apds 7dias de terapia nutricional enteral

Antes da terapia I:Ipos 7 d'.a s
s = on e terapia
Classificacao nutricional icional
enteral N (%) nutriciona
enteral N (%)
Perda grave 85 (88,5) 45 (46,9)
Néo t
doteve 1(1,0) 46 (47,9)
perda
P
orda 10(10,4) 5(5,2)
significativa
Total 96 (100,0) 96 (100,0)
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DISCUSSAO

Os dados obtidos por meio dos prontudrios analisados
apontaram para uma predominincia de pacientes do
sexo masculino, idosos, com primeiro grau completo e
aposentados. No que se refere ao tipo de convénio, o SUS
representou 89,6% das internagoes. Kolankiewicz et al.’
afirmaram, em seu estudo com pacientes oncoldgicos,
que as doengas cronico-degenerativas possuem pior
progndstico quando associadas a baixa escolaridade e a
desigualdades socioecondmicas.

A prevaléncia acentuada de homens portadores de
neoplasias evidenciada neste estudo também foi observada
nos estudos de Vieira et al.®, com pacientes de um hospital
filantrépico da cidade de Cuiabd/MT, onde 79,2% eram
do sexo masculino.

A incidéncia dessa patologia no sexo masculino pode
ser elucidada pela propria cultura masculina, na qual o
autocuidado e a procura por servicos de satide colocariam
em risco sua masculinidade, sendo estas consideradas como
atributos femininos. Do mesmo modo, a sua exposicao a
alguns fatores de risco da doenga, como tabagismo, 4lcool,
sedentarismo, dieta desequilibrada e obesidade contribuem
diretamente para sua ocorréncia ¢ mortalidade’.

A média de idade do presente estudo (62,17+10,64
anos) ¢ semelhante 2 encontrada por Boventura et al.?,
que verificaram o perfil de pacientes oncoldgicos de um
hospital publico do Estado de Sao Paulo, onde a idade
média foi de 62 anos. O envelhecimento é um fator de
risco para o desenvolvimento de alguns tipos de neoplasias.
O aumento da incidéncia de cincer em idosos ocorre
como resultado da exposicao prolongada a carcinégenos,
acumulo de alteragoes genéticas e disfungdes imunes, o
que pode justificar a maior prevaléncia de individuos nessa
faixa etdria, fazendo-se necessdrio reforcar estratégias de
prevencio e controle da doenga’.

No que se refere ao consumo de tabaco e dlcool,
os dados obtidos na presente pesquisa corroboram os
encontrados nos estudos de Le Campion et al.', ao
analisarem prontudrios de pacientes oncoldgicos de dois
centros de referéncia em estomatologia do Estado de
Alagoas, onde 91,7% j4 tinham sido expostos ao fumo e
77% ao 4lcool.

O tabagismo e o etilismo podem ser considerados
os principais fatores de risco para o desenvolvimento
de céncer, principalmente quando se trata de tumores
primdrios de cabega e pescogo, excetuando a tireoide. O
cigarro contém substincias que podem alterar o perfil
molecular dos individuos e causar mutacées, e o dlcool
age como solvente aumentando a exposi¢io da mucosa
a agentes carcinogénicos, facilitando e elevando a sua
absorcio celular!.
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Com relagao aos tumores de maior prevaléncia
encontrados no presente estudo, o de maior ocorréncia foi
o de cabeca ¢ pescoco (46,9%), resultado semelhante ao
observado por Brito et al.'? no Sudoeste da Bahia, em um
estudo com adultos e idosos assistidos em uma instituicao
de apoio ao paciente oncoldgico, onde 40,5% possuiam
a mesma patologia.

A neoplasia de cabeca e pescoco é caracterizada pela
agressividade local e pelo risco de desenvolvimento de
tumores secunddrios, apresentando assim alta mortalidade
e morbidade, e tem como principais fatores de risco o
tabagismo e o etilismo'. O presente estudo revelou a
predominéncia de neoplasias de cabega e pescoco em
individuos do sexo masculino e em pacientes que eram
ex-tabagistas ¢ ex-etilistas. Dessa forma, esses dados
corroboram a incidéncia dessa patologia.

O tipo de tratamento antineopldsico que apresentou
maior frequéncia na presente pesquisa foi a quimioterapia,
seguida da radioterapia; entretanto, Medeiras et al.'¥,
em um estudo com pacientes ambulatoriais submetidos
a tratamento oncoldgico de um hospital da cidade de
Sao José do Rio Preto - SB encontraram a radioterapia
concomitante & quimioterapia como mais prevalente. Isso
pode ser explicado porque, no hospital onde foi realizado
o presente estudo, a radioterapia faz parte do tratamento
particular, e a maioria dos pacientes encontrava-se em
tratamento pelo SUS.

De acordo com os dados obtidos no presente estudo,
70,8% dos pacientes apresentavam alguma comorbidade,
sendo a HAS a mais prevalente. Esse dado também foi
observado nos estudos de Azevedo e Bosco', que relataram
a presenga de comorbidades em 55,0% dos pacientes
analisados, sendo a HAS (25%) a de maior proporgio.

A hipertensdo tem sido relatada como a comorbidade
mais comumente encontrada em pacientes com neoplasias
malignas. A sua associagio com o uso de alguns agentes
terapéuticos, principalmente os inibidores de angiogénese,
pode acarretar a incidéncia ou o seu agravamento,
e a sua ocorréncia pode minimizar os beneficios do
tratamento antineopldsico e reduzir a sobrevida, além de
estar associada a um maior consumo de medicamentos
que podem exercer impacto no apetite, na absorgao,
metabolismo e excrecio de nutrientes'®.

No que diz respeito a classificagio do risco nutricional
por meio da ASG-PPP, no presente estudo, a prevaléncia
da desnutricao foi verificada em 39,6% da amostra,
sendo que, desta, 44,8% encontravam-se com suspeita
de desnutricio. Esse resultado se assemelha a outros
estudos que utilizaram o mesmo método. Pastore et al.”,
em um estudo com 77 pacientes com cAncer no trato
gastrointestinal e pulmao, encontraram a desnutri¢io em
87,0% de sua amostra.



De acordo com um estudo epidemiolégico observacional
realizado com 1.545 pacientes adultos selecionados,
aleatoriamente, em centros de cincer na Franca, 30,9%
encontravam-se desnutridos, sendo 18,6% moderadamente
desnutridos e 12,2% desnutridos graves. Relacionando a
prevaléncia da desnutri¢ao com o local do tumor e o tempo
de hospitalizacio, os autores identificaram que o cincer
de cabega e pescogo e o tempo de internacio prolongado
aumentam o risco de desnutri¢io'®.

Cunbha et al."’, a0 relacionarem o motivo da interna¢io
com a ocorréncia de desnutrigio em pacientes do Hospital
das Clinicas de Ribeirao Preto - SP, constataram que
os individuos com doencas neopldsicas apresentavam
maior prevaléncia de desnutricdo (62,7%), sendo
49,5% desnutricio moderada e 12,7% desnutricao
grave, quando comparados aqueles hospitalizados para
tratamento de outras afeccoes. A desnutrigio grave ocorreu
principalmente em pacientes com neoplasia de cabega e
pescogo (46,9%).

As diferencas encontradas nos percentuais podem
ser explicadas pelas caracteristicas dos pacientes de cada
estudo, tais como faixa etdria, tempo da doenca, tipo
de neoplasia e tratamento antineopldsico. Contudo, a
ASG-PPP constitui-se como um método importante
para avaliagdo do risco nutricional, uma vez que ¢ capaz
de prenunciar complica¢ées, mortalidade e tempo
de internagdo. Nesse contexto, o acompanhamento
nutricional precoce e continuo é de suma importincia na
tentativa de reverter ou melhorar esse quadro®.

A caquexia tumoral ¢ a manifestacio mdxima da
desnutri¢ao em pacientes oncoldgicos, sendo responsavel
diretamente por um terco das mortes dos pacientes
com céncer. Ela tem como caracteristicas marcantes a
perda de massa muscular, com ou sem perda de tecido
adiposo, que nao pode ser revertida completamente
com a terapia nutricional convencional, acarretando
assim o comprometimento funcional do organismo.
Pacientes com neoplasias malignas apresentam marcadores
inflamatérios elevados. Essa reaciao inflamatdria sistémica
estd relacionada & anorexia, & desnutri¢io e a caquexia, o
que facilita a progressiao do tumor e, consequentemente,
aumenta a morbimortalidade®’.

Segundo o INCA?, a sindrome da anorexia-caquexia
em pacientes oncolégicos ¢ frequente e atinge
aproximadamente 66,4% dos pacientes com perda de
peso superior a 10%. Em contrapartida, no presente
estudo, a auséncia de caquexia foi encontrada em 60,64%
da amostra analisada e 39,6% apresentavam quadro
de extrema desnutri¢do; entretanto, esse percentual é
relevante, uma vez que a caquexia tem etiologia complexa
e multifacorial, na qual a perda de peso progressiva e o
IMC sio apenas alguns dos componentes.

(aracterizacao de Pacientes Oncoldgicos

No presente estudo, 98,8% dos pacientes apresentavam
perda de peso no inicio da TNE; destes, 88,5% tiveram
perda grave, e, de acordo com a classificagio do IMC,
66,6% estavam desnutridos, sendo a média de IMC antes
daTNE 19,4414,83 Kg/m?. Dessa forma, a possivel nao
consideragio de aspectos clinicos, tais como a anorexia e
o aumento da inflamacio sistémica, pode ter interferido
na identificagio da presenca ou auséncia da caquexia.

A terapia nutricional como adjuvante no tratamento
dos pacientes oncoldgicos ¢ de extrema importincia.
Para que esta seja efetiva, é recomendado que a nutrigao
enteral seja precoce, administrada de 24 a 48 horas apds a
admissdo do paciente. As necessidades energéticas devem
ser atendidas entre o terceiro e o sétimo dia de TNE,
contribuindo para a recuperacio do estado nutricional
do paciente, aumentando a resposta ao tratamento
antineopldsico e diminuindo seus efeitos adversos?.

Considerando os pardmetros antropométricos, apds
sete dias de TNE, a média de IMC foi de 18,76+4,47 kg/
m?, e 69,7% dos pacientes encontravam-se desnutridos,
de acordo com a classificacio do IMC. Em relacio
ao percentual de perda de peso, 52,1% dos pacientes
continuaram a perder peso (46,9% perda grave).
Entretanto, 47,9% nio apresentaram perda de peso apds
sete dias de TNE, sendo que 27,1% tiveram ganho de
peso e 20,8% mantiveram o peso.

Comparando esses resultados com os obtidos no inicio
da TNE, observou-se que houve uma redugio de 47,9%
(n=46) no nimero de pacientes que apresentaram perda
de peso, evidenciando o ganho ou a sua manutengio.
Estudos demonstram que a TNE retarda ou impede a
perda de peso em pacientes oncolégicos.” Corroborando
esses estudos, Gevaerd et al.” constataram o ganho de peso
em 45,2% dos pacientes oncoldgicos avaliados e Gavazzi

etal.?

observaram a manutencio do peso em 48,7%. Os
autores afirmam que os pacientes em TNE apresentam
maior chance de concluir o tratamento antineopldsico
quando submetidos a essa terapia.

Entretanto, a TNE pode ser comprometida,
dificultando o alcance do aporte calérico-proteico
adequado, por questoes como procedimentos de rotina
do hospital, atividades de rotina com o paciente, retirada
e repassagem da sonda e intolerincias gastrointestinais®.
No presente estudo, acredita-se que esses fatores possam
ter influenciado no fato de, ap6s sete dias em TNE, 52,1%
(n=50) dos pacientes continuarem a perder peso.

CONCLUSAO

Diante dos resultados obtidos, conclui-se que, no
hospital em questdo, o maior niimero de internagoes ¢
de pacientes conveniados pelo SUS, do sexo masculino,
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idosos, com baixa escolaridade e, em sua maioria, apresentaram
algum contato com dlcool e tabaco. Nota-se maior prevaléncia
de cancer de cabega ¢ pescogo em pacientes desnutridos
ou com risco de desnutri¢ao em razio das complicagoes
da doenca de base e do tratamento antineopldsico
instituido.

Além disso, observou-se que a TNE contribuiu, de
forma positiva, para o retardo da perda de peso desses
pacientes que possuem um grande comprometimento
do estado nutricional, consequentemente, favorecendo
a resposta ao tratamento antineopldsico e diminuindo,
possivelmente, o tempo de internagio.

Os resultados sugerem a necessidade de uma
intervenc¢ao nutricional precoce, uma vez que esses
pacientes tém seu estado nutricional comprometido de
forma progressiva. Ciente de que a TNE é capaz de reverter
esse quadro, uma maior conscientizagio da sua utilizagao
e beneficios é de suma importancia, visto que essa terapia
pode favorecer o progndstico do paciente.
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Trabalho e Adoecimento: as Repercussoes Sociais do Tratamento da Leucemia
Linfoblastica Aguda

Work and lliness: the Social Repercussions of the Treatment of Acute Lymphoblastic Leukemia
Trabajo y Adiccion: las Repercusiones Sociales del Tratamiento de la Leucemia Linfobldstica Aquda

Joana Polycarpo Torres'; Eliane Santos de Assis?

Resumo

Introdugao: Trata-se de uma abordagem sobre os impactos do processo de tratamento da leucemia linfobl4stica aguda (LLA) na vida
social dos individuos a partir de sua inser¢ao no mundo do trabalho. Objetivo: Problematizar as repercussoes sociais do tratamento da
LLA, identificando de que maneira a inser¢do no mercado de trabalho (formal ou informal) impacta no processo de tratamento no mbito
do Sistema Unico de Satde (SUS). Método: Estudo qualitativo com anilise critico-reflexiva a luz do referencial tedérico do materialismo
histérico-dialético. A pesquisa se deu por meio de um roteiro de entrevista semiestruturado aplicado a nove pacientes adultos em tratamento,
considerados ativos para o mercado de trabalho. Resultados: Foi identificado o perfil dos participantes do estudo com base em dados
sociodemograficos que refletem uma predominéncia de jovens em situacio de restrigio financeira e dependéncia de familiares em diversos
Ambitos da vida. A partir da andlise das entrevistas, foram elucidados tanto a condi¢o de trabalhador dos individuos durante o processo de
tratamento oncoldgico como os impactos oriundos da precdria inser¢io no mercado de trabalho na atual conjuntura politica, econdomica
e social que vem conformando a fragmentacio das politicas publicas. Conclusao: Foi possivel compreender como as crescentes e, ainda,
as mais recentes mudancas na divisio sociotécnica do trabalho tém contribuido para o aumento das disparidades sociais existentes e,

principalmente, o quanto tal contexto toma uma dimensao singular e alarmante no 4mbito do tratamento oncolégico.
Palavras-chave: Trabalho; Assisténcia 4 Satide; Oncologia; Leucemia; Servico Social.

Abstract

Introduction: This is an approach on the effects of the acute lymphoblastic
leukemia (ALL) treatment process, considering the impacts on the social life
of individuals coming from their insertion in the world of work. Objective:
To problematize the social repercussions of the treatment of ALL, identifying
how the form of insertion in the labor market (formal or informal) impacts
on the treatment process within the Brazilian Unified Health System (SUS).
Method: This is a qualitative research with critical-reflexive analysis based on
the theoretical referential of historical-dialectical materialism. The research
was conducted through a semi structured interview script applied to nine
adult treatment patients considered active for the labor market. Results: The
profile of the study participants was identified based on sociodemographic
data that reflect a predominance of young people in situations of financial
restraint and family dependency in different areas of life. Based on the
analysis of the interviews, it was possible to elucidate the worker status of the
individuals during the oncological treatment process and the impacts of the
precarious insertion in the labor market in the current political, economic
and social conjuncture that have been shaping the fragmentation of public
policies. Conclusion: It was possible to understand how the crescents and
even the most recent changes in the sociotechnical division of labor has
contributed to the widening of existing social disparities and, above all,
to the extent to which such a context takes on a singular and alarming
dimension in the context of cancer treatment.

Key words: Work; Health; Medical Oncology; Leukemia; Social Work.

Resumen

Introduccién: Se trata de un enfoque sobre los efectos procedentes
del proceso de tratamiento de la leucemia linfobldstica aguda (LLA),
considerando los impactos en la vida social de los individuos oriundos de su
insercion en el mundo del trabajo. Objetivo: Problematizar las repercusiones
sociales del tratamiento de la LLA, identificando de qué manera la forma de
insercién en el mercado de trabajo (formal o informal) impacta en el proceso
de tratamiento en el 4mbito del Sistema Unico de Salud (SUS). Método:
Estudio cualitativo con andlisis critico-reflexivo a la luz del referencial terico
del materialismo histérico-dialéctico. La investigacién se dio por medio
de un guién de entrevista semiestructurado aplicado a nueve pacientes
adultos en tratamiento considerados activos para el mercado de trabajo.
Resultados: Se identificé el perfil de los participantes del estudio en base a
datos sociodemogrificos que reflejan un predominio de jévenes en situacion
de restriccion financiera y dependencia de familiares en diversos 4mbitos
de la vida. A partir del andlisis de las entrevistas fue posible elucidar la
condicién de trabajador de los individuos durante el proceso de tratamiento
oncolégico y los impactos oriundos de la precaria insercion en el mercado
de trabajo en la actual coyuntura politica, econdémica y social que vienen
conformando la fragmentacién de las politicas piblicas. Conclusién: Fue
posible comprender cémo las crecientes y, atn, los més recientes cambios
en la divisién sociotécnica del trabajo han contribuido al aumento de las
disparidades sociales existentes y, sobre todo, cuanto tal contexto toma una
dimension singular y alarmante en el contexto del tratamiento oncolégico.
Palabras clave: Trabajo; Salud; Oncologfa Médica; Leucemia; Servicio
Social.
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INTRODUCAO

Este estudo debruca-se sobre a temitica do Trabalho
e Adoecimento problematizando as repercussoes sociais
oriundas da configuracio do trabalho na sociedade
capitalista contemporinea e os impactos do tratamento
da leucemia linfobldstica aguda (LLA) na vida social dos
individuos. Objetivou-se a andlise e a compreensio dos
efeitos do processo de tratamento da LLA oriundos da
forma de inser¢ao dos individuos no mundo do trabalho,
considerando, ainda, a sua inser¢io econdémica e social.

A atuacio do Servico Social na clinica de Hemarologia
do Hospital de Cancer I (HCI), do Instituto Nacional de
Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA), durante o
Programa de Residéncia Multiprofissional em Oncologia,
suscitou reflexdes acerca do mundo do trabalho em suas
mais variadas dimensées na atual conjuntura frente ao
neoliberalismo que vem, sobretudo nas dltimas duas
décadas, acarretando mudancas na divisao social e técnica
do trabalho, com acordos que agudizam as formas de
precarizagio do trabalho sintonizados com o idedrio do
capital em um contexto de desemprego estrutural'.

As consequéncias de tal contexto sobressaltam a
determinacao social da satide e o ciAncer como uma
expressdo da questao social. O cincer ¢ um problema de
satde publica em razio da sua significativa prevaléncia,
incidéncia e magnitude, com alto impacto no acesso a
rede de servicos de saide. A incidéncia do cincer estd
relacionada a aspectos genéticos e 4 exposi¢io a riscos
ambientais, sdcio-ocupacionais e culturais, perpassados
por dimensoes da vida social relacionadas ao conceito
ampliado de satide, como renda, trabalho, habitagio,
alimentagio, transporte, educacio, lazer (Lei n°. 8.080
de 19 de setembro de 1990).

Aliado aisto, pensando-se a realidade dos individuos durante
0 processo de tratamento, a dificuldade de intersetorialidade
entre as politicas sociais resulta na burocratizagio do acesso
aos beneficios previdencidrios e assistenciais (dependendo
da inser¢ao formal ou informal no mercado de trabalho),
impactando diretamente no quadro socioeconémico e,
consequentemente, na adesio ao tratamento.

A discussdo supracitada remete ao conceito de
iniquidade em satide” compreendendo a distingdo nas
formas de acesso aos servigos e oportunidades, estando
diretamente ligada a posi¢ao que os individuos ocupam na
sociedade. Nesse sentido, a satide nio pode ser entendida
dissociada desses fatores ¢ das desigualdades sociais
intrinsecas & génese dessa sociedade.

A LLA apresenta caracteristicas peculiares que
desencadeiam repercussoes sociais durante o processo
de tratamento. Caracteriza-se por rdpida evolucio e,
consequente, necessidade de inicio imediato do tratamento
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ap6s confirmacio diagndstica. O tratamento pode durar
dois anos ou mais dependendo de cada caso, variando o tipo
de protocolo, podendo ser quimioterapia (principal forma
de tratamento), terapia com corticosteroides, tratamento
e profilaxia do sistema nervoso central, radioterapia e
transplante de células-tronco. Os protocolos necessitam
de um curso intensivo, a fim de completar os ciclos do
tratamento que demandam frequente comparecimento a
Unidade e longos periodos de internagio, pois o nimero
de células leucémicas cresce rapidamente ¢ a doenga
agrava-se em um curto intervalo de tempo’.

Esses aspectos impoem mudangas radicais na vida dos
individuos, como rompimentos abruptos em sua dindmica
sociofamilar, econdmica e, até mesmo, cultural. O mundo
do trabalho, em suas mais variadas expressoes, destaca-se
nesse contexto por materializar tais mudancas na condigao
de trabalhador dos individuos, tornando-se um dos
principais entraves do processo de tratamento, seja para
aqueles que tiveram sua atividade laborativa interrompida
e/ou para aqueles que nio tiveram oportunidade de se
inserir no mercado de trabalho, considerando a conjuntura
atual ou mesmo a pouca idade, uma vez que a doenga ¢
descoberta muitas vezes na transi¢io da adolescéncia para
avida adulta. Ambas as situa¢des desencadeiam impactos
socioecondmicos, especialmente financeiros, agravados
pela reorganizaco exigida pelo tratamento.

Desse modo, nos remetemos 2 inerente relagio entre
o processo de adoecimento ¢ o mundo do trabalho, bem
como a sua relagio com as Politicas de Seguridade Social
que sofrem as consequéncias da atual conjuntura com
avango de medidas de conten¢ao dos gastos sociais em
um processo de descentralizacio, focalizacio e privatizagio
das politicas e programas sociais. Tais consequéncias
refletem nas barreiras de acesso dos individuos as politicas
e beneficios a elas vinculados, sobretudo, se pensadas na
realidade dos individuos durante o tratamento no ambito

do Sistema Unico de Satde (SUS).

METODO

Trata-se de um estudo qualitativo que objetiva
problematizar as repercussoes sociais oriundas da
configuracido do trabalho na sociedade capitalista no
contexto do tratamento da LLA. A pesquisa qualitativa
propoée a interlocugao com os usudrios, a fim de apreender
as particularidades dos sujeitos, bem como as reflexoes a
partir das vivéncias em sua realidade integrando reflexoes
acerca das questoes estruturais socioecondmicas, poh’ticas
e culturais. Esse tipo de andlise preocupa-se com o espago
mais profundo das relagdes, processos e fendmenos®.

A pesquisa de campo possufa um nimero total de 24
pacientes adultos, matriculados na clinica de Hematologia



do HCI/INCA, entre maio de 2014 e junho de 2017.
Foram aplicados os seguintes critérios de exclusdo:
pacientes menores de 18 anos (mesmo que acometidos
por tal doen¢a e independente do tratamento realizado),
pacientes em controle, abandonos de tratamento,
comprometimento cognitivo (avaliado por equipe médica
e descrita em prontudrio) e dbitos. Apés aplicagio de tais
critérios, foram excluidos trés pacientes que vieram a 6bito,
um que se encontrava em controle, dois que se negaram
a participar. Sendo assim, foram incluidos 18 pacientes
em tratamento no momento de realizacdo da pesquisa,
considerados ativos para o mercado de trabalho. Destes,
nove se propuseram a participar, porém nio puderam
comparecer nos dias agendados.

A pesquisa se deu por meio de um roteiro de
entrevista semiestruturado. A parte inicial contou com
questoes estruturadas e foram abordadas caracteristicas
demogrificas (idade, sexo, género, cor/etnia, filhos); e
socioecondmicas (situagao habitacional, educacional,
trabalhista e de renda). Contou também com questoes
amplas que estimulassem o livre pensar dos participantes
considerando os seguintes eixos: mudangas na vida social
em decorréncia do tratamento oncoldgico; insercao (ou
ndo) no mercado de trabalho e seus impactos no tratamento
oncolégico; politicas de previdéncia e assisténcia social e
seus beneficios. A primeira parte do roteiro de entrevista

Repercussdes Sociais da LLA

(questiondrio sociodemogrifico) foi aplicada a nove
pacientes. Destes, cinco desejaram participar da segunda
parte do roteiro de entrevista (questoes abertas).

Este estudo foi orientado pelo referencial tedrico do
materialismo histérico-dialético, considerando possivel
a intervencao na realidade a partir do Método de Marx,
entendendo que “o papel do sujeito (pesquisador) é
essencialmente ativo: precisamente para apreender nao a
aparéncia ou a forma dada ao objeto, mas a sua esséncia,
a sua estrutura ¢ a sua dinimica (para apreendé-lo como
um processo) ™19,

O estudo foi encaminhado ao Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) do INCA e foi aprovado em 20/9/2017
com CAAE n°. 72661717.5.0000.5274. Os pacientes
que optaram por participar assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). As entrevistas
realizadas foram gravadas e transcritas na integra. Foram
utilizadas letras aleatérias do alfabeto para identificagao
dos entrevistados.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O perfil socioecondmico ¢ demogrifico dos
participantes do estudo é apresentado nas Tabelas 1 e 2.
Do total de participantes, 78% sio do sexo e género
masculino e 22% do feminino. A média de idade foi de

Tabela 1. Caracteristicas demogrdficas e socioeconémicas dos participantes do estudo

L Escolaridade
. . Cor/ | Estado . ) Situagiio | Mora com o _
Iniciais | Idade | Sexo | Género X ... | Municipio = Filhos L Péblica/ | Profissio
etnia | Civil habitacional | quem Grau .
privada
Duque d Conjuge e 3 | Fundamental
AV 36 M M Pardo | Casado uqu'e ¢ 3 Casa prdpria on!ugee }m amenta Piblica Barbeiro
Caxias filhos incompleto
Casa de famil Mae, irmd, Supsrio Particular
asa de familiar uperior
G 39 M M Branco | Solteiro |  Niter6i 1 o cwnhadoe?2 | . P (maior | Vidraceiro
(irmad) . incomplefo
sobrinhos parte)
Casa de famili
P 43 M M Negro | Solteiro |  Niterdi 1 usu'efxml M 1o Superior Piblica |Administrador
(irmdo)
C Casa de familiar | Pai, mde e 2
RO 18| M M| Pardo | Soteiro | e | ox [eetelmuAnTOM MBS e | Poblica X
Grande (pais) irmdos
. Casa de familiar| Pai, mée e e .
A 19 F F Branco | Solteiro RJ X . o Médio Particular X
(pais) irmdo
Apart I(
E 36 M M Branco | Solteiro RJ X pur::eno Companheira|  Superior | Particular |Administrador
cedido
Piblica
T 59 F F Branco | Solteiro RJ 2 Casa Alugada | Filhos e neto|  Superior (maior | Advogada
parte)
Apartamento | C6nj Técnico d
6L | 60 | m M | Brano | Cosado | R g | poramento | ROMIEE |yt | Pablica |
proprio filhos refrigeragio
Casa de Familiar| Pais, irmd e | Fundamental
J 19 M M Branco | Solteiro | Nova Iguacu 1 050 e.uml an o |'rmae .un amenta Piblica | Eletricista
(pais) sobrinha | incompleto
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Tabela 2. Renda, situacéo trabalhista e previdencidria

Iniciais Renda Situacao Renda familiar Quem mais | Vivem da
individual | Previdencidria @ Trabalhista contribui com a renda
1-3 saldrios- Até 2 . e
AV. sa artos Auxilio-doenca Informal . € . Uniclc; groeedor 5
minimos saldrios-minimos
G X X Informal Nao sabe Irma 6
P X X Informal Néo sabe Irméo 2
R 1 s?lfﬁrios- Be.nefici.o Informal B 2-4’ . Pai 5
minimos assistencial sald@rios-minimos
A N X Nunca S’U!:)erlor’a' 5 Mae 4
trabalhou | saldrios-minimos
1-3 saldrios- 2-4
E sa artos Auxilio-doenca Formal . . Companheira 2
minimos saldrios-minimos
1-3 saldrios- 2-4
T su artos X Informal . . Filha 4
minimos saldrios-minimos
1- larios- A i 2-4
G.L. 3 sa aros posentado Formal . . Filha 4
minimos (trabalhando) saldrios-minimos
J X X Informal Néo sabe Pai 4

36,5 anos, sendo de 39 anos entre as mulheres e 35,9 entre
os homens. A maioria da amostra se autodeclarou de cor
branca (67%), 78% sio casados e 67% possuem filhos.

Em relacdo as condi¢des de moradia, 56% residem em
casa de familiar, 22% possuem casa/apto. proprio, 11%
residem em imével alugado € 11% em imdvel cedido
por familiar/amigo. Em relagio a escolaridade, 33,3%
possuem nivel superior, 33,3% possuem ensino médio,
11,1% possuem superior incompleto, 11,1% possuem
fundamental completo ¢ 11,1% possuem fundamental
incompleto; 67% frequentaram escola publica ¢ 33%
escola privada.

Em relagao a renda, importa mencionar que 44,4%
possuem renda individual entre um e trés saldrios-
-minimos, 11,1% um saldrio-minimo e 44,4% nio
possuem renda.

Os resultados ilustrados nas Tabelas representam
uma base do perfil dos pacientes acometidos por LLA,
considerando que foram abordados, aproximadamente,
50% do total de pacientes em tratamento na clinica de
Hematologia no periodo mencionado na metodologia
deste estudo. Esses dados refletem uma predominancia de
pacientes jovens acometidos por tal patologia, a maioria
residindo em casa de familiar e possuindo situacio de
restricio de renda, o que, de antemao, jd pode indicar um
grau de dependéncia financeira.

A partir da andlise de tais dados e das entrevistas, é
possivel mensurar como estar fora do mercado de trabalho
traz consequéncias para a vida dos individuos, agravadas
pelo tratamento oncoldgico. Ainda que empregados
formalmente e possuindo vinculo com a Previdéncia
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Social, o individuo impossibilitado de trabalhar apresenta
situagio de restricao socioecondmica. Percebe-se esse fato
nas seguintes falas:

Apébs o inicio do tratamento, tudo mudou,
principalmente  financeiramente. ~ Apesar  de
conseguir um beneficio (auxilio-doenga), quando eu
estava trabalhando recebia muito mais, o quédruplo
do valor atual do meu beneficio (A.V).

De acordo com a minha dificuldade, o maior
empecilho foi o desconforto de estar na casa de
uma irmi, precisando de ajuda. O que mais me
incomoda hoje ¢ o fato de nio poder trabalhar, ¢
a ansiedade de nio poder fazer nenhum tipo de
atividade remunerada (G).

Quando descobri a doenca, estava trabalhando. Sou
autdbnomo, entdo, eu ia quando estava me sentido
bem. E me afastei do trabalho definitivamente
quando tive que vir para o R]. Sou natural da Bahia
e tive que largar tudo por conta do tratamento (P).

Nota-se que, apesar de apresentarem perfis diferenciados,
conforme ilustrado nas Tabelas 1 e 2, todos os individuos
mencionam os impactos socioeconémicos do tratamento e,
em suas falas, esses impactos estdo diretamente relacionados
ao trabalho, seja para aqueles que provinham o préprio
sustento ou sdo provedores da familia, mas também para os
que ainda nio haviam iniciado uma carreira profissional. A
Tabela 2 mostra que 67% dos participantes encontravam-se
no mercado informal de trabalho, 22% no mercado formal
e 11% nunca trabalharam. Mesmo estes mencionam os
impactos do afastamento dos seus provedores do mercado

de trabalho.



Os impactos financeiros sio expressos de forma mais
clara nas falas dos sujeitos, porém sio acompanhados de
outras questoes, por exemplo, afastamento dos familiares;
incapacidade laborativa; dependéncia financeira;
abandono, ainda que momentaneo, dos planos futuros;
entre outras.

Outra situagio que enfatiza os impactos do tratamento
¢ a necessidade de permanéncia nas proximidades do
hospital quando em protocolos especificos, podendo
causar intercorréncias clinicas que necessitem de suporte
quase imediato da equipe técnica. Essas circunstincias
podem ocasionar o mesmo desconforto causado
pelas internagdes, tornando-se sacrificante por gerar
afastamento prolongado do seu convivio social e, ainda,
um desdobramento por parte dos familiares para viabilizar
essa possibilidade, sobretudo, aqueles que residem fora
do municipio e do Estado do R]. Toda a repercussio
causada torna-se desafiante aos profissionais, bem como
a0$ seus usudrios, no empenho da requisi¢do aos érgaos
competentes da viabilizacio de recursos e servicos que
possibilitem o tratamento oportuno, como ¢ o caso do
Tratamento Fora de Domicilio (Portaria n°. 55, de 24 de
fevereiro de 1999).

Importa mencionar que tais impactos sdo
experimentados pelos individuos acometidos pela LLA
e também por seus familiares. Os dados em relagio a
situacdo habitacional revelam que 56% dos participantes
residem em casa de familiar. Tal dado, por si sé, jd
revela um envolvimento implicito destes no processo de
tratamento, confirmado nas seguintes falas:

Devido ao foco no tratamento da doenca, confesso
que s6 mesmo a reestruturagio com a familia, apoio
familiar. Essa questiao de estar dando trabalho me
deixa um pouco desconfortdvel, mas eles me dao
“super suporte” (G).

Minha reorganizagio foi em relagio a mudar de
estado e passar a depender financeiramente do meu
irmao devido ao fato de nio poder mais trabalhar (P).
A minha mie teve que parar de trabalhar por conta
do meu tratamento. Aconteceu muito rdpido. Ela
trabalhava em dois servigos. Logo que descobrimos
a doenca, ela largou tudo, casa, meus irmios e veio
comigo. Ela nio trabalhava com carteira assinada,
era diarista (R).

O afastamento das minhas atividades foi tranquilo,
pois, apesar de estar internada na época, meus pais
resolveram tudo para mim (A).

Ainda se tratando dos impactos mencionados ¢
relacionando-os a situacio de restricao financeira, os
participantes ressaltam a forma como as peculiaridades do
tratamento da LLA contribuem para a incapacidade laborativa
e para o agravamento das condi¢es socioeconomicas:

Repercussdes Sociais da LLA

E impossivel no momento retornar a minha antiga
profissao por nio ter mais a mesma disposigio. Além
disso, o contato com diversas pessoas e ambientes
fica restrito devido & questdo imunoldgica, periodos
de quimioterapia que me fragilizam, além da
frequéncia que necessito ir e estar no hospital (A.V).
Eu, mesmo sendo auténomo, nao consigo trabalhar
por conta dos efeitos do tratamento, tem hora que
vocé fica muito mal com os efeitos da quimioterapia,
tem as internagées bem longas e, sem falar nesse
cateter aqui que nio permite fazer nenhum esforco
fisico (P).

Agora, com o tratamento, ficou mais complicado,
porque tem vdrias coisas que complicam o canto. O
meu pulmio nio é mais o mesmo, estou muito tempo
sem praticar, porque nao tenho mais o mesmo folego
que tinha, eu sei que vai voltar, mas é complicado.
Agora tem sido uma etapa muito dificil porque eu
nio estou muito segura de andar na rua sozinha.
Eu pego um 6nibus receosa porque a minha perna
nio ¢ mais a mesma. Eu fazia tudo sozinha, pegava
oOnibus, metrd, ia para o curso. Entio, nada td igual. A
garganta ndo ¢ mais a mesma, as cordas vocais nao sio
mais as mesmas, nada é mais o mesmo (A).

As falas refletem as limitagoes experimentadas pelos
pacientes acometidos por LLA em seu processo de
tratamento. Por ser uma leucemia aguda, células ainda
muito jovens param de funcionar corretamente e comegam
a se reproduzir de maneira descontrolada®. A evolugio ¢é
muito répida, tornando fundamental que o tratamento se
inicie o quanto antes. Esse inicio imediato de tratamento
representa, muitas vezes, a confirmacio diagn(’)stica
seguida de uma internacio inesperada e prolongada, o
que significa um rompimento abrupto dos individuos
com o seu meio social. Isso, por si s, ja representa um
limite proveniente do tratamento da doenga, agravado
por questdes sociais que se apresentam em seguida e sdo
ressaltadas em um contexto de adoecimento e, sobretudo,
com a iminéncia de inaptiddo das mais variadas naturezas,
desde a incapacidade laborativa a dependéncia fisica,
emocional e financeira.

E possivel identificar que os impactos experimentados
sao diferenciados e os individuos sofrem as consequéncias
do tratamento de acordo com a sua insercio econdmico-
-social e no mundo do trabalho. Considerando isso,
a informalidade estd expressa na trajetdria de alguns
individuos desde o inicio de sua insercao em atividades
laborativas. Ao relatarem ter ingressado no mercado de
trabalho quando ainda criangas, fica implicito que a Gnica
forma de insercio possivel é no mercado informal, em
razao da pouca idade e da nio profissionalizagio, o que de
antemio tende a inviabilizar uma trajetéria educacional.
Podemos, assim, destacar:
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Trabalho desde os 13 anos de idade por necessidade
(AV).

Eu comecei a trabalhar muito jovem, comecei com
13 anos de idade fazendo “bicos”, ainda estudava,
mas comecei a trabalhar por necessidade, pra ter
meu préprio dinheiro e nio depender de ninguém.
Quando mais velho consegui ingressar no ramo da
hotelaria, trabalhei em pavimentagio de estrada
também. J4 trabalhei de carteira assinada, passei a
pagar o INSS como auténomo e depois deixei de
pagar. Nunca pensei que pudesse precisar (P).

O inicio da trajetéria profissional precoce aparece em
contextos sociais distintos e, portanto, os objetivos que
levaram a tal inser¢do sugerem destinos diferenciados no
que diz respeito A trajetdria educacional, por exemplo.
Nas falas supracitadas, percebe-se que a motivagio em
relagio a0 emprego se dd como forma de subsisténcia; nas
falas a seguir, pode-se observar que se almeja, além disso,
a qualificagio profissional.

Eu comecei a trabalhar com meu pai e pretendia
fazer faculdade de engenharia para ajudar no
servigo dele. Porém, devido ao tratamento, tive que
interromper tudo, nio ia ser possivel me dedicar ao
curso porque tenho que estar sempre no hospital e
eu moro longe, entdo seria impossivel conciliar (R).
Comecei a trabalhar cedo, a minha familia tinha
for¢a no ramo da construgio, fui aprendendo no dia
a dia com minha familia a profissio, na 4rea do vidro
e na drea do comércio, organizagio, gerenciamento.
Af viajei, morei fora, me aprimorei, aprendi inglés.
Voltei por causa da minha filha, porém continuei
me capacitando, trabalhei no ramo vidreiro até o
ponto em que ji tinha como caminhar sozinho.
Entdo, desde 2007 posso viver por conta prdpria
sem necessidade de prestar servico a empresas. Passei
a trabalhar como auténomo e fiz 0 meu nome no
ramo, contrato, reconhecimento (G).

Antes do tratamento, fazia um curso (privado) de
canto que me preparou para o ingresso no curso de
canto e teoria musical a nivel técnico na UFR]. Eu
estava planejando a minha vida profissional. Em
2015, me formei no ensino médio (escola privada) e
prestei o Enem. Porém, o meu desejo era fazer canto
lirico em uma universidade publica, mas para esse
curso ainda nio me sentia preparada. Entao decidi
que ia me preparar durante o ano seguinte (2016)
me dedicando ao curso de canto e tentar o Enem
novamente (e a graduagio em 2017) (A).

Sabe-se que a nio inser¢do no mercado de trabalho
significa uma série de barreiras no acesso a bens ¢
servicos; porém, em contrapartida, a insergao prematura
no mercado de trabalho impacta, principalmente, no
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acesso a educacio, formagio e qualificagio profissional,
o que acaba por desencadear as mesmas consequéncias
mencionadas, estando os postos de trabalho cada vez mais
afunilados em um contexto de desemprego estrutural.
Portanto, esses individuos tendem a permanecer na
informalidade. Tal situagao explica-se pelas mudancas
nas formas de gestao do trabalho, legislagao trabalhista e
social e no papel do Estado, experimentadas pelo Brasil,
nas duas Gltimas décadas, que representam “o cardter de
uma nova precarizago social do trabalho que se trata [...]
da flexibilizagao e precarizagio modernas do trabalho,
renovando a precarizagao histérica e estrutural do trabalho
no Brasil [...]7 350,

Nesse sentido, importa considerar que antes do inicio
do tratamento, “A.V” exercia a profissio de barbeiro,
conforme explicito na Tabela 1, prestando servicos a um
estabelecimento do ramo e, assim sendo, tal atividade
laborativa poderia estar enquadrada na categoria dos
“menos instdveis’; ou seja, os que possuem um minimo
de conhecimento profissional e os meios de trabalho e,
na grande maioria dos casos, desenvolvem suas atividades
no setor de prestacio de servigos®.

Apébs o seu adoecimento, relatou ser impossivel
retornar a antiga profissio e, a fim de complementar
a renda familiar, sendo o tnico provedor, passou a
vender produtos de beleza. Podemos considerar que o
individuo passou da categoria dos “menos instdveis”
para “uma primeira modalidade de informalidade”; ou
seja, “trabalhadores informais tradicionais inseridos nas
atividades que requerem baixa capitalizacio, buscando
obter uma renda para consumo individual e familiar”.
Pode-se mencionar, ainda, que sao trabalhadores que ora
estdo desempregados, ora sio absorvidos pelas formas de
trabalho precdrio, vivendo uma situagio que, inicialmente,
era provisoria e se transformou em permanente®.

Podemos refletir com isso o quanto o tratamento
oncolégico reorganizou a vida do individuo,
sobressaltando-se as condi¢des objetivas relacionadas a
adesdo ao tratamento, como altos gastos com frequente
deslocamento, alimentagio, medicamentos, em que “A.V”,
assim como os demais, sio submetidos a4 necessidade
de reestruturagio sociofamiliar sem que estivessem
preparados.

Outro elemento que merece destaque é o acesso dos
individuos acometidos por doen¢a oncoldgica e, também,
de seus familiares, com os quais mantém relagio de
dependéncia, as politicas de Seguridade Social.

As politicas que compdem a Seguridade Social,
especialmente a Politica Previdencidria, tém impactado no
acesso ao tratamento, estando cada vez mais restritivas e
menos efetivas, tanto devido ao crescimento do mercado
informal quanto em relagio & burocratizacio do acesso



dos segurados aos beneficios. Além disso, percebe-se
um aumento da demanda pelo acesso aos beneficios da
Politica de Assisténcia Social, também em decorréncia
do crescimento do trabalho desregulamentado no atual
contexto politico-social. Quando questionados em relagao
as politicas de Previdéncia e Assisténcia Social e ao INSS,
os entrevistados ressaltam:

Apés o tratamento, dei entrada no auxilio-doenga,
estava internado, entio a médica do INSS veio ao
hospital e constatou a minha incapacidade. Porém,
o meu beneficio foi negado alegando que haviam
“buracos” na minha contribui¢o, o que foi um
equivoco. E o mais absurdo disso, é que eu s6
posso recorrer em fevereiro/2018. A minha renda
acumulada durante toda a vida estd se esgotando
e devido a este equivoco do INSS, provavelmente,
vou ter que ficar dependente (financeiramente) da
minha familia, de terceiros devido aos gastos e de
nao poder trabalhar. Estou me exaurindo, acabando
com as minhas economias (G).

J4 trabalhei de carteira assinada, depois passei a pagar
o INSS como autdnomo e depois deixei de pagar.
Nunca pensei que pudesse precisar. Tinha a ideia de
que o que o INSS pagava era muito pouco entio
que eu ndo ia precisar daquilo. Pagava pensando
em aposentadoria, mas al depois eu desencanei.
Fui fazer os cdlculos e com o dinheiro apertado
poderia usar aquele (da contribuicio) e fazer render
em outras coisas. Eu ia ficar a vida inteira pagando
e receber muito pouco no final. Hoje eu acho que
o INSS ¢ muito importante pra quem estd nessa
situagdo, porém ele nio faz o papel dele direito,
principalmente pra quem precisa. O valor pago é
muito pouco, principalmente pra um cara doente,
se ele ainda tiver que sustentar a familia, comprar
remédio, pegar transporte etc., fica realmente muito
dificil. A sensagio é que o “brago social” nunca
chega. Fora o péssimo tratamento que recebemos na
institui¢ao (P).

Em relagio ao INSS, nio conhego nada sobre o
assunto. Sempre foi tio distante de mim, sei que
meus pais tém proximidade, mas nunca passou pela
minha cabeca esse assunto. Sempre achei que ainda
faltava muito pra comegar a pensar em Previdéncia
Social (A).

O que tem segurado hoje foi a possibilidade de ter
acesso ao beneficio (BPC/LOAS). Eu desconhecia
(a existéncia dele) e chegando aqui vocés (Servigo
Social) nos apresentaram e foi muito bom. Nao
s6 me ajudou no tratamento, mas a minha familia
também, porque s6 meu pai estd trabalhando e
quando ele nio consegue “botar dentro de casa’, eu
posso ajudar ele. Sobre contribuicao previdencidria
¢ INSS, eu desconhecia, ouvi dizer s6 quando iniciei
o tratamento, mas nio penso nisso agora (R).

Repercussdes Sociais da LLA

Percebe-se nas falas daqueles que j4 iniciaram a vida
profissional e a contribuigio previdencidria (mesmo que
momentinea), a dificuldade de acesso aos beneficios e
a insatisfagdo com o servico ofertado. Os mais jovens
mencionam a contribui¢do previdencidria apenas como
ponte para a aposentadoria, algo completamente distante.
Tais apontamentos nos remetem a visao focalista atribuida
as politicas e reproduzidas popularmente. Aqueles que
as conheciam um pouco mais receavam a dificuldade
de acesso, o mau funcionamento do servico e a falta de
suprimento das necessidades, caso viessem a necessitar.

As consequéncias do tratamento da LLA nio se
limitam as condi¢oes objetivas atuais dos individuos,
pois acarretam impedimentos que perduram por, no
minimo, dois anos e modificam a vida sociocultural de
forma permanente. Durante o tratamento, os individuos
sao afastados de toda a rotina que construfram ao longo
da vida e a incerteza causada pelo tratamento ocasiona
inquietagdes em relacdo ao futuro, como observado nas
seguintes falas:

Considero impossivel retornar a minha profissio
por nio ter mais a mesma disposi¢do. Iniciei a
contribuicio previdencidria visando abrir o meu
préprio negécio, vi na propaganda o antncio do
MEI (Microempreendedor individual), porém nao
foi possivel dar seguimento aos meus planos apds o
adoecimento (A.V).

Eu gostaria de estar trabalhando, porém eu reconheco
a minha incapacidade. Sinto-me cansado ao subir
10 degraus de escada. Eu nio conseguiria retomar
a0 que eu fazia e a frustagio estd em reconhecer
as suas limitacées. Isso nio me afeta de maneira a
ficar depressivo, amargurado, mas me deixa ansioso,
chateado por nio estar produzindo. Para retornar a
minha profissio, seria necessdrio me reestruturar em
todos os sentidos, o tratamento é uma coisa nova,
nio sei como vai ficar a minha satde (G).

Nao posso planejar a minha vida profissional. Pensar
nisso, eu penso. Mas planejar com o objetivo de por
em prética, s6 para o ano que vem, quando estiver
bom (R).

Mesmo que eu quisesse, ndo conseguiria retornar
ao trabalho. Apds o tratamento, penso em retornar
ao mercado de trabalho, estou jovem e me sinto
apto, estou em todas as minhas faculdades mentais,
porém com tanta gente desempregada, nio vdo
contratar um cara doente com a possibilidade de
nio conseguir cumprir com a jornada de trabalho.
Acho quase impossivel (P).

Eu estou até fazendo algumas técnicas pra tentar
estimular o diafragma, pois ¢ um musculo e
eu preciso dele pra sustentar as notas. E bem
dificil, mas eu vou tentando. Apéds o inicio (do
tratamento), nio foi possivel fazer praticamente
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nada, s6 coisas para distrair, mas nada engajado para
o meu profissionalismo. Eu tentei estudar, baixei
um aplicativo com videoaulas, porque fiz vestibular
esse ano (2017), mas nem sempre foi possivel,
nem sempre estava bem. Enfim, aos poucos estou
tentando me reorganizar (A).

Percebe-se, nessas falas, a centralidade do trabalho na
vida dos individuos, sendo representada pela condicio
de trabalhador dos adoecidos e pelos impactos causados
pelo afastamento do mercado de trabalho, mesmo que
indiretamente quando dependente de familiares. Além
do impacto financeiro direto e mais emergente, o fato
de sentir-se “improdutivo” causa frustragdes e ressalta
a condugdo dada ao trabalho na producio capitalista.
Portanto:

No senso comum e dentro da vulgata neoliberal,
trabalho e trabalhador produtivos estio profunda-
mente permeados pela ideia de que é aquele que
faz, produz mais rapidamente, tem qualidade
ou ¢ mais competente (...) O fulcro central das
visdes apologéticas de produtividade e de trabalho
produtivo resulta na ideia de que cada trabalhador é
socialmente remunerado ou socialmente valorizado
para manter-se empregado ou nio, de acordo com
sua produtividade, vale dizer, de acordo com a sua
efetiva contribui¢io para a sociedade’.

Nessa l6gica, ao serem vivenciadas limita¢oes
consequentes da patologia, especialmente, em relagao
a capacidade laborativa, os individuos parecem
experimentar uma inutilidade determinada socialmente,
pois na sociabilidade capitalista o acesso aos bens e servicos
necessarios & manutengio da vida humana é conquistado
pelo dito “mérito e esforco individual” e esse acesso é o que
determina o lugar que os individuos ocupam na sociedade.

CONCLUSAO

O desenvolvimento deste estudo possibilitou compreender
como as crescentes ¢, ainda, as mais recentes mudangas na
divisao sociotécnica do trabalho tém contribuido para o
aumento das disparidades sociais existentes e, principalmente,
o quanto tal contexto toma uma dimensio singular e
alarmante no 4mbito do adoecimento.

A exploragao do trabalho resulta no empobrecimento
da populagio sob a égide da informalidade. O desemprego
estrutural, fruto do contexto socioecondmico e politico,
aumenta a inserc¢ao informal no mercado de trabalho,
representando a substituicdo da estabilidade e dos direitos
trabalhistas por “oportunidades” de ingressar no ramo do
empreendedorismo, da autonomia profissional.
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Foi possivel observar que, enquanto aptos a atividade
laborativa, os individuos nao pareciam mensurar a
dimensao do nivel de exploracao do trabalho, na
medida em que incorporam o discurso da meritocracia,
individualidade e produtividade. Apés o adoecimento,
mesmo nio havendo completo rompimento com tais
discursos, os individuos sentem de forma mais abrupta
os efeitos da precdria inser¢io do mundo do trabalho
e, conforme experimentam os impactos financeiros,
socioculturais e sociofamiliares, fazem alusao (mesmo que
baseados no senso comum) as lacunas no suprimento das
necessidades da populagio por parte do Estado.

Nesse contexto, em decorréncia da dificuldade e
burocratizagio do acesso aos beneficios previdencidrios
e assistenciais, bem como em relagdo aos gastos com o
tratamento e, ainda, na medida em que sdo retirados do
convicio cotidiano, exigindo-se reorganizacio em prol
do tratamento, os individuos conseguem mensurar o
quanto a faléncia das politicas e dos servigos publicos
trazem consequéncias diretas ao seu tratamento. Essas
implicagdes, por sua vez, apresentam-se como desafios a
equipe multiprofissional no cuidado em satide e, portanto,
reforcam a importincia da discussao, bem como o seu
aprofundamento.

Este estudo apresentou questdes que confirmam
o quanto as peculiaridades da LLA cooperam para
o agravamento das expressées da questio social jd
vivenciadas pelos individuos antes mesmo do adoecimento
e desencadeiam novas manifestacbes decorrentes do
processo de tratamento. A renda individual e familiar é um
dado significativo se observada, em paralelo, a quantidade
de pessoas que vivem dela. Uma grande questéo verificada
na entrevista foi que todos mencionam a perda financeira,
seja em decorréncia do beneficio ou pelo fato de sua renda
ser proveniente de trabalho autdénomo. Mesmo aqueles
que nio possufam renda individual antes do inicio do
tratamento, como ¢ o caso dos mais jovens acometidos pela
doenca antes de iniciar a carreira profissional, remetem
a restrigio financeira dos seus familiares em fun¢io das
exigéncias do tratamento.

Em relagdo aos impactos do tratamento, ao longo do
estudo foi considerada a importincia da reflexio sobre o
grau de dependéncia que essa patologia causa. A maioria
das entrevistas refor¢a o papel fundamental dos familiares
durante o processo de tratamento em razio da instabilidade
clinica e da necessidade de internagdes prolongadas que
requerem suporte tanto no acompanhamento no hospital
como na resolucio de questoes da vida prética.

Esses elementos tornam o processo de trabalho em
satide mais complexo, além das questdes refletidas, por
causa da ineficiéncia das politicas sociais em garantir
meios para o cuidado integral dos individuos. Além disso,



levanta-se a reflexdo em relagio a auséncia de politicas sociais
que contemplem a populacio adulta que também necessita
de cuidados. Essa nao ¢ alvo das politicas publicas em
consequéncia da sua plena capacidade laborativa e da idade
ativa para o mercado de trabalho. Nao sio considerados
adequadamente os individuos em processo de tratamento
de doencas. Até mesmo no ramo do terceiro setor, ONG e
institui¢coes filantrdpicas, percebe-se a caréncia de suporte
aos adultos em condicio de auséncia de satde.

Certamente, o impacto desse processo na atuagio do
Servico Social em todas as politicas, enfatizando-se a Politica
de Sadde, é observado no cotidiano do INCA. Estando o
Projeto Etico-Politico do Servico Social em acordo com
os principios da Reforma Sanitdria e em defesa do SUS,
preconiza-se o atendimento as necessidades dos usudrios
em sua integralidade, entendendo que seu tratamento de
saide depende de outras condigoes bdsicas de vida e nao
se restringe a instituigio e ao acesso a politica de satde.

Todas as questoes discutidas no decorrer do estudo sao
agravadas pelo contexto politico e econdmico decorrente
da estrutura macrossocial e, portanto, possuem direta
relacio com o trabalho desempenhado pelo Servico Social
em todos os espagos socio-ocupacionais. Sendo assim, o
estudo da referida temdtica contribui para a compreensio do
movimento e das contradigoes da sociedade e, exatamente
por isso, gerou inquietagdoes que nao se esgotam em sua
conclusdo. Apresenta importantes problematizagoes a serem
realizadas acerca dos impasses que envolvem a constitui¢ao
da Seguridade Social, seu significado para a profissio e os
seus impactos na realidade social dos sujeitos em contexto
de adoecimento, sobretudo com a iminéncia da reforma
previdencidria, apresentada pela Proposta de Emenda
Constitucional (PEC) n°. 287 de 2016.
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Resumo

Introdugao: A orientagio nutricional ¢ de extrema importincia para pacientes oncolégicos, prevenindo deficiéncias nutricionais que
podem gerar sérias complicagoes. Objetivo: Avaliar o perfil nutricional de pacientes oncolégicos. Método: Estudo transversal, realizado
em um Centro de Referéncia em Oncologia de Alfenas - MG. Para tracar o perfil nutricional de 52 pacientes oncoldgicos (n=52) durante o
tratamento quimioterdpico, foram utilizados métodos dietéticos e antropométricos ({indice de massa corporal [IMC], prega cutinea tricipital
[PCT], circunferéncia do braco [CB], circunferéncia muscular do brago [CMB] e percentagem da perda de peso [%PP]). Dados gerais de
satde dos pacientes foram também avaliados. Resultados: Houve predominincia do sexo feminino (63%), faixa etdria >50 anos (40%
IC95% 27-53,7). O tipo de cAncer correlacionou-se ao sexo (p<0,01). No sexo feminino, o de mama teve prevaléncia de 51%, seguido
pelo uterino (18%). No masculino, a prevaléncia de cAncer de préstata foi de 10% e, comum aos dois sexos, o cincer de pulmao, de 15%),
sendo o mais prevalente no masculino (32%). Hipertensao arterial sistémica foi a comorbidade mais reportada (75%) e enjoos, o efeito
adverso mais comum (69%). As médias dos pardmetros IMC, PCT, CB e CMB nio sofreram alteracoes significativas (p>0,05) ao final
do tratamento, mas 40% dos pacientes tiveram um grave %PP, 23% nao grave %PP, 4% mantiveram o peso e 33% apresentaram ganho
de peso. Entre os pacientes avaliados, 48% usavam suplementos nutricionais. Conclusio: A orienta¢io nutricional deve ser desenvolvida

junto aos pacientes oncoldgicos, desde que se demonstrou um variado perfil nutricional em uma amostra heterogénea de pacientes.
Palavras-chave: Cancer; Quimioterapia; Indice de Massa Corporal; Hipertensio.

Abstract

Introduction: Nutritional counseling for patients with cancer is very
important, because it can prevent nutritional deficiencies and other serious
complications. Objective: To evaluate the nutritional profile of oncological
patients. Method: Cross-sectional study, carried out at a reference center
in Oncology, Alfenas, Minas Gerais, Brazil. Dietary and anthropometric
methods (body mass index [BMI], triceps skinfold [TS], arm circumference
[AB], arm muscle circumference [AMC], and percentage of weight
loss [PWL]) were used to trace the nutritional profile of 52 oncological
patients (n=52) during chemotherapy. Other conditions of health were
also evaluated. Results: There was a predominance of female sex (63%),
and the age group >50 years (40% CI95[%] 27-53.7). The type of cancer
correlated with patient’s sex (p<0.01). In female sex, the breast cancer had
a prevalence of 51%, followed by the uterus cancer (18%). In male sex,
the prevalence of prostate cancer was 10%, and, common to both sexes,
lung cancer had a prevalence of 15%, being the most prevalent in males
(32%). Systemic arterial hypertension was the most reported comorbidity
(75%), and motion sickness the most common adverse event (69%). The
mean values of the parameters BMI, TS, AB and AMC did not change
significantly (p>0.05) at the end of the treatment, but 40% of the patients
had a severe PWL, 23% no severe PWL, 4% kept the weight, and 33%
presented weight gain. Among the patients evaluated, 48% used nutritional
supplements. Conclusion: Nutritional counseling should be developed
together with oncological patients, since we showed a variable nutritional
profile in a heterogeneous sample of patients.

Key words: Cancer; Chemotherapy; Body Mass Index; Hypertension.

Resumen

Introduccién: La orientacién nutricional es de extrema importancia para
los pacientes oncolégicos, previniendo deficiencias nutricionales que pueden
generar serias complicaciones. Objetivo: Evaluar el perfil nutricional de 52
pacientes oncoldgicos. Método: Estudio transversal, realizado en un centro de
referencia en Oncologfa de Alfenas, Minas Gerais, Brasil. Para desenar el perfil
nutricional de 52 pacientes oncoldgicos (n=52) durante la quimioterapia, se
utilizaron métodos dietéticos y antropométricos (indice de masa corporal [IMC],
pliegue cutdneo tricipital [PCT], circunferencia del brazo [CB], circunferencia
muscular del brazo [CMB]) y el porcentaje de la pérdida de peso [% PP]). Se
evaluaron también los datos generales de salud de los pacientes. Resultados:
Hubo predominancia del sexo femenino (63%), y la franja de edad >50 afos
(40% IC95% 27-53,7). El tipo de céncer se correlaciond con el sexo (p<0,01).
En el sexo femenino, el de mama tuvo prevalencia del 51%, seguido por el
uterino (18%). Para el sexo masculino, la prevalencia de cdncer de préstata fue
del 10% y, comtin a los dos sexos, el cincer de pulmén tuvo una prevalencia del
15%, siendo el més prevalente el sexo masculino (32%). Hipertension arterial
sistémica fue la comorbilidad mds reportada (75%), y mareo el efecto adverso
mds comun (69%). Los valores de los pardmetros IMC, PCT, CB y CMB no
sufrieron cambios significativos (p>0,05) al final del tratamiento, pero el 40%
de los pacientes tuvieron una grave % P el 23% una no grave % PP el 4%
mantuvieron el peso y el 33% de los evaluados presentaron una ganancia de
peso. Entre los pacientes evaluados, 48% usaban suplementos nutricionales.
Conclusién: La orientacion nutricional debe desarrollarse junto a los pacientes
oncolégicos, una vez que se haya demostrado un variado perfil nutricional en
una muestra heterogéneo de pacientes.

Palabras clave: Céncer; Quimioterapia; Indice de Masa Corporal; Hipertension.
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INTRODUCAO

Estimativas da Organizagio Mundial da Saide (OMS)
para 2030 apontam a ocorréncia de 27 milhoes de novos
casos de cincer e 75 milhdes de pessoas vivendo com
a doenca ao redor do mundo, com aproximadamente
oito milhées de dbitos, sendo 70% em paises em
desenvolvimento. No Brasil, para o biénio 2018-2019,
estima-se uma incidéncia de aproximadamente 600 mil
casos de cAncer’.

De acordo com o Instituto Nacional de Cancer José
Alencar Gomes da Silva INCA), cincer é o nome dado a
um conjunto de mais de 100 doengas, todas caracterizadas
por um crescimento desordenado de células que invadem
tecidos e érgaos, podendo atingir outros sitios do corpo,
na chamada metdstase’. Fatores ambientais e genéticos
contribuem para a génese do cancer, e as estratégias
terapéuticas sdo: radioterapia, quimioterapia e cirurgia,
ou uma combinagio destas. Os agentes quimioterdpicos
podem causar efeitos colaterais, incluindo anorexia, enjoo,
vOmitos, estomatite, diarreia e necrose da mucosa do
colén, comprometendo o estado nutricional do paciente*?.

O cancer e as sindromes paraneopldsicas, bem como
os efeitos colaterais do tratamento quimioterdpico e
radioterdpico, podem causar alteracoes metabdlicas,
prejudicar a ingestdo alimentar, comprometer o aporte
nutricional e, consequentemente, causar desnutri¢io no
paciente. Nesse sentido, destaca-se a orientagdo nutricional
como uma importante estratégia de tratamento nio
farmacolégico para prevenir e minimizar os sintomas
ocasionados pela doenca e/ou tratamento®?, contribuindo
significativamente para a promogio de satide e melhorias
na qualidade de vida do paciente oncolégico. Portanto, o
presente estudo verificou o perfil nutricional de pacientes
oncolégicos atendidos em um Hospital do Sul de Minas
Gerais, Brasil, visando a identificar as principais alteragoes
nutricionais e de sadde durante e apds a quimioterapia
antineopldsica.

METODO

Trata-se de um estudo transversal, realizado em um
Centro de Referéncia em Oncologia de Alfenas, Sul
de Minas Gerais, Brasil. Como critérios de inclusio, a
amostra constitui de pacientes de ambos os sexos, acima de
18 anos de idade, com diagnéstico de cAncer, e submetidos
a segoes de quimioterapia antineopldsica. A coleta de dados
foi realizada, no periodo de setembro de 2017 a fevereiro
de 2018, por pesquisadores capacitados por meio de um
estudo-piloto, envolvendo 10% do tamanho amostral
final, ¢ os resultados das aferi¢oes foram comparados por
meio da estatistica kappa (grau de concordincia entre os
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avaliadores >0,8). Foram excluidos do estudo individuos
edemaciados, individuos sem capacidade de ambulagio e
aqueles que estavam em uso de dieta enteral.

O presente trabalho foi previamente aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade José do
Rosdrio Vellano (Unifenas-Alfenas), sob o ntimero de
protocolo CAAE: 73410817.2.0000.5143 e realizado
mediante consentimento dos pacientes por escrito, apds
leitura e esclarecimentos dos propdsitos da pesquisa e
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE).

Para tragar o perfil nutricional, foram utilizados
métodos antropométricos e dietéticos. Na avaliagio
antropométrica, as medidas utilizadas para a avaliagio
foram: indice de massa corporal (IMC) e prega cutinea
tricipital (PCT), que demonstram a reserva de gordura
corporal; circunferéncia do braco (CB), representando
o somatério do tecido dsseo, muscular e gorduroso; e
circunferéncia muscular do braco (CMB), que indica o
comprometimento do tecido muscular. O peso corporal
foi medido utilizando-se a balanca antropométrica digital/
eletronica (Ramuza).

O peso corporal no inicio do tratamento foi
verificado no prontudrio do paciente. Assim, foi obtida
a percentagem da perda de peso (%PP), calculada pela
férmula: Peso Atual — Peso Habitual/Peso habitual X 100,
sendo considerada perda significativa maior ou igual a 5%
de perda de peso em um més; maior ou igual a 7,5% em
trés meses; ¢ maior ou igual a 10% em seis meses.

A estatura foi avaliada por meio do prontudrio
médico. Com os dados de peso e estatura, foi calculado
o IMC, que consiste no peso em Kg, dividido pelo
quadrado da estatura em metros. Para a mensuragio
PCT, primeiramente, utilizou-se uma fita métrica em
fibra de vidro (1,5 m, Worker) para medir a CB e, a partir
disso, utilizando um adipémetro clinico, com precisio de
aproximadamente 1 mm, determinou-se a PCT.

Foram feitas trés medidas no braco nio dominante,
considerando como valor final a média das trés. A partir
dessa medida, foi calculada a CMB. Nessa avaliacao
antropométrica, a classificacio do estado nutricional
para PCT, CB ¢ CMB seguiu os padroes propostos em

10.11 s dados relacionados a histéria clinica

literatura
dos pacientes foram obtidos nos prontudrios médicos.
A pressao arterial (PA, mmHg) foi aferida durante o
acompanhamento. Todos os parAmetros foram avaliados
durante e apds a quimioterapia antineopldsica. Em razio dos
diferentes protocolos clinicos associados a esses tratamentos,
o tempo médio de tratamento foi estimado em 90 dias.
Os dados sio apresentados como valores absolutos,
percentagens e/ou médiatdesvio-padrio (DP). Para a
comparagio das médias, foi utilizado o teste t de Student



para duas amostras pareadas (dependentes), ao nivel
nominal de 5% de significAncia. A estatistica multivariada
foi utilizada para verificar a correlagdo entre as varidveis
simultaneamente, a partir da técnica de componentes
principais'?. O teste exato de Fisher ao nivel de 5% de
significAncia foi usado para avaliar a independéncia entre
duas varidveis qualitativas. Essas andlises foram realizadas
no software R (R Core Téam, 2017). Um intervalo de
confianga de 95% (IC,,) foi construido utilizando o
software BioEstar®5.0).

RESULTADOS

Os dados demogrificos e as condigdes clinicas/
nutricionais na amostra avaliada no presente estudo
sao apresentados na Tabela 1. Houve predominancia de
pacientes oncoldgicos do sexo feminino (63%), com uma
média de idade de aproximadamente 56 anos. Quanto ao
tipo de cincer, no sexo feminino, entre as 33 mulheres
avaliadas, 17 apresentaram cincer de mama (prevaléncia
de 51%), seguido por seis com cincer do ttero (prevaléncia
de 18%). No sexo masculino, a prevaléncia de tumor de
prostata foi 10%. Em comum aos dois sexos, o cAncer
de pulmao foi o mais observado (8 pacientes, 6 do sexo
masculino), com uma prevaléncia geral de 15% e sendo
o mais prevalente no sexo masculino (32%). Os tipos de
cancer diferiram em relagio ao sexo (p<0,01).

Todos os pacientes avaliados estavam em quimioterapia,
considerando uma frequéncia de 53% dos pacientes com
ciclo quinzenal e 47% com o semanal. O tempo médio
de tratamento, até o momento da coleta de dados, foi
de cinco meses. O perfil de medicamentos apresentados
na Tabela 1 ¢ relativo ao tratamento quimioterdpico,
bem como a terapia paliativa dos efeitos adversos da
quimioterapia (como a ranitidina, indicada para tlceras
estomacais; difenidramina, um anti-histaminico usado
para tratamento de reagdes alérgicas; ¢ ondansetrona,
usado para o alivio de enjoos e vdmitos, relacionados a
quimioterapia) e/ou para tratar outras doencgas (como
a cefalotina, um antibiético), visto que apenas cinco
pacientes nio apresentavam comorbidades.

Quanto a dieta dos pacientes, apenas 1,92% apresentou
restricio alimentar, enquanto 48,08% utilizavam algum
tipo de suplementacio energética (Tabela 1). Os resultados
da avaliagio antropométrica sio observados na Figura 1,
com apresentagio do IMC (Figura 1 A), CB (Figura 1 B),
classificagio da CMB (Figura 1 C), adequagao da PCT
(Figura 1 D), e %PP (Figura 1 E). Quanto ao %D, 40% dos
pacientes tiveram uma perda grave, 23% tiveram perda nao
grave e apenas 4% mantiveram o peso durante o tratamento.
Trinta e trés por cento dos avaliados apresentaram ganho
de peso ao final do estudo.

Perfil Nutricional de Pacientes Oncoldgicos

Na Tabela 2, observa-se que nio houve diferenca
significativa entre as médias durante e ap6s o tratamento,
para os parAmetros antropométricos e dietéticos, bem
como a PA (p>0,05). Contudo, em geral, na Figura
2, é observado que essas varidveis estao altamente
correlacionadas umas com as outras; ou seja, 0 aumento
de uma pode ser em virtude de um aumento naf(s) outra(s),
e vice-versa (avaliados pela estatistica multivariada). Os
dados obtidos durante e no final do tratamento, para os
parAmetros antropométricos e dietéticos, evidenciaram
alta correlagao entre as varidveis, e as retas na mesma
direcdo indicam que elas sio diretamente proporcionais;
isto é, 0 aumento em uma delas acarretard um aumento
em todas as outras (Figura 2 A). De nota, destaca-se a
alta correlagao entre a pressao sistélica (inicio, durante e
final do tratamento) com essas varidveis, indicando que,
quanto maior o IMC, a pressio arterial tende a aumentar
e, consequentemente, espera-se um aumento em todas
as outras. Na Figura 2 B, o mapa de observagoes ilustra
a distribuicio dos 52 pacientes ao longo dos quatro
quadrantes. Verificou-se que, aproximadamente, 45%
dos participantes encontram-se no primeiro e segundo
quadrantes da direita, superior e inferior, respectivamente,
e 55% nos quadrantes da esquerda (no sentido hordrio,
terceiro e quarto, inferior e superior, respectivamente). Isso
indica que as varidveis analisadas foram mais frequentes
em 45% dos participantes.

DISCUSSAO

No presente estudo, assim como encontrado por Tartari
et al.%, houve predominancia de pacientes oncoldgicos do
sexo feminino, com uma maior prevaléncia de cAncer de
mama, confirmando os dados reportados pelo INCA,
os quais evidenciam que, depois do cancer de pele nio
melanoma, o de mama ¢ o mais comum no Brasil e no
mundo. Esse cAncer apresenta uma crescente incidéncia
ap6s os 50 anos de idade, como demonstrado no presente
estudo, em que a maioria das pacientes apresentava idade
acima dessa faixa etdria.

Neste estudo, observa-se um perfil amplo relacionado a
comorbidades, a efeitos adversos relatados pelos pacientes
e A farmacoterapéutica associada. Os sintomas relatados
pelos entrevistados como constipa¢io, enjoo, vomito
e diarreia podem estar relacionados & quimioterapia,
de acordo com Marchry et al.?, sendo comum em
todos os pacientes a ocorréncia de pelo menos um
desses sintomas. Isso pode prejudicar a ingestdo de
alimentos, comprometendo o status nutricional do
paciente oncol()gico. Segundo Ravasco’, a maneira mais
prética e, na maioria das vezes, mais eficaz de auxiliar
na terapia nutricional de pacientes oncoldgicos é o uso
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Tabela 1. Dados demogréficos e condigdes clinicas/nutricionais na amostra de pacientes oncolégicos (n=52) atendidos em um centro de
referéncia no Sul de Minas Gerais, Brasil, entre setembro de 2017 e fevereiro de 2018

Masculino (M) Feminino (F) Total
Sexo (n=19, 37%; (n=33, 63%; (n=52)
Variaveis 1IC95% 23,5-49,6) IC95% 50,4-76,5)
n (%®) 1C95(%) n (%®) 1C95(%) n (%)
18-50 5 (10%) NA 12 (23%) 11,6-34,5 17 (33%)
Faixa etdria (anos)™| Faixa etdria (anos)™ | 14 (27%) 14,9-39 21 (40%) 27-53,7 35 (67%)
Total 19 (37%) 33 (63%) 52 (100%)
Mama 0 NA 17 (33%) 19,9-45,4 17 (33%)
Pulméo 6 (11%) 2,9-20,2 2 (4%) NA 8 (15%)
Reto 3 (5%) NA 4 (8%) NA 7 (13%)
Utero 0 NA 5 (10%) NA 5 (10%)
Préstata 2 (4%) NA 0 NA 2 (4%)
. R .. | Esofago 2 (4%) NA 0 NA 2 (4%)
Tipos de cancer Intestino 1 (2%) NA 1 (2%) NA 2 (4%)
Tipos de cancer** 1 (2%) NA 1 (2%) NA 2 (4%)
Estomago 2 (4%) NA 0 NA 2 (4%)
__Figado 1 (2%) NA 1 (2%) NA 2 (4%)
Orofaringe 1 (2%) NA 0 NA 1 (2%)
Boca 0 NA 1 (2%) NA 1 (2%)
Duodeno 1 (2%) NA 0 NA 1 (2%)
Constipacéo 10 (19%)| 8,5-29,9 14 (27%) 14,9-39 24 (46%)
Enjoo 12 (23%) | 11,6-34,5 | 24 (46%) 32,6-59,7 36 (69%)
Efeitos colaterais™ | Diarreia 2 (4%) NA 3 (6%) NA 5 (10%)
Vémito 6 (11%) 2,9-20,2 4 (8%) NA 10 (19%)
Febre 2 (4%) NA 0 NA 2 (4%)
HAS 16 (31%) | 18,2-43,3 | 23 (44%) 30,7-55,7 39 (75%)
Nenhuma 0 NA 5 (10%) NA 5 (10%)
Comorbidades™ DM 0 NA 3 (5%) NA 3 (5%)
Depressdo 0 NA 3 (5%) NA 3 (5%)
Efeitos colaterais™ 0 NA 3 (5%) NA 3 (5%)
Outros* 1 (2%) NA 7 (13%) 4,2-22,7 8 (15%)
Antiparasitério 0 NA 3 (5%) NA 3 (5%)
Capecitabina 0 NA 11 (21%) 10,1-32,3 11 (21%)
Ranitidina 10 (19%) | 8,5-29,9 22 (42%) 28,9-55,7 32 (61%)
Ciclofosfamida 0 NA 1 (2%) NA 1 (2%)
Difenidramina 1 (2%) NA 3 (6%) NA 4 (8%)
Medicamentos Gencitabina 1 (2%) NA 4 (8%) NA 5 (10%)
utilizados™ Comorbidades™ 3 (6%) NA 3 (6%) NA 6 (12%)
Etoposideo 4 (8%) NA 2 (4%) NA 6 (12%)
Carboplatina 1 (2%) NA 3 (6%) NA 4 (8%)
Fluorulacila 2 (4%) NA 2 (4%) NA 4 (8%)
Oxaliplatina 1 (2%) NA 1 (2%) NA 2 (4%)
Cefalotina 0 NA 1 (2%) NA 1 (2%)
Sim 1 (2%) NA 0 NA 1 (2%)
Restrigoes na dieta™ Néo 18 (35%) | 21,4-47,5 | 33 (64%) 50,4-76,5 51 (98%)
Total 19 (37%) 33 (63%) 52 (100%)
Uso de Sim 13 (25%) | 13,2-36,8 | 12 (23%) 11,6-34,5 25 (48%)
suplementos Néo 6 (12%) 2,9-20,2 21 (40%) 27-53,7 27 (52%)
nutricionais Total 19 (37%) 33 (63%) 52 (100%)

Legendas: Em relacao 4 varidvel sexo: **Significativo ao nivel nominal de 1% (p<0,01); “nao significativo ao nivel de 5% de significancia (p>0,05), segundo o
teste exato de Fisher. HAS: hipertensio arterial sistémica; DM: diabetes mellitus; *outros: hipotireoidismo (1=2, F), hepatite (1, F), bronquite (1, M), asma (1, F),
cardiopatia (1, F), osteoporose (1, F), anorexia (1, F). Prelativo ao 7#=52 (total de homens ¢ mulheres); NA: IC95(%) nio aplicdvel (npq <5).
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Figura 1. NUmero de pacientes oncolégicos de acordo com os
parémetros antropométricos e dietéticos

A. Distribuicéo dos 52 pacientes oncolégicos avaliados para o estado
nutricional de acordo com IMC. B. Distribuicdo dos 52 pacientes
oncolégicos avaliados de acordo com a classificagdo da CB. C.
Distribuicao dos 52 pacientes oncolégicos avaliados de acordo com
a classificagdo da CMB. D. Distribuicdo dos 52 pacientes oncolégicos
avaliados de acordo com a adequacéo PCT. E. Percentual de pacientes
oncolégicos de acordo com a variacdo de peso durante tratamento
Legendas: IMC = Indice de massa corporal; CMB = Circunferéncia muscular
do brago; CB = Circunferéncia do brago; PCT = Prega cutanea tricipital; %PP
= Percentagem da perda de peso.

Valores de referéncia: IMC (Normalidade) — Faixa etdria: 19 — 24 (19-24 kg/
m?); 25-34 (20-25 kg/m?); 35-44 (21-26 kg/m?); 45-54 (22-27 kg/m?); 55-64
(23-28 kg/m?); >65 (24-29 kg/m?) [Classificacio para idosos (> 60 anos): IMC
< 22 — Magreza; 22-27 —> Eutrofia; >27 — Excesso de peso].

dos suplementos orais proteicos, que tém uma funcio
importante quando hd ingestio anormal de alimentos.
No presente estudo, 48% dos pacientes oncoldgicos
estavam em uso de suplementos orais, com a funcio de
aumentar o ganho de peso e manter o paciente o mais
nutrido possivel. Também de acordo com Meyenfeldt'
o suplemento alimentar oral é a melhor escolha para uma
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Figura 2. Mapas da estatistica multivariada na amostra de 52
pacientes oncolégicos

A. Mapa mostrando a correlagéo entre as varidveis analisadas. B.
Mapa de observacdes mostrando a distribuicéo dos 52 participantes
ao longo dos quatro quadrantes

Legendas: PS_I = Pressao arterial sistélica inicial; PS_M = Pressao arterial
sistélica na metade do tratamento; PS_F = Pressdo arterial sistdlica final; PD_I =
Pressio arterial diastélica inicial; PD_M = Pressdo arterial diastélica na metade
do tratamento; PD_F = Pressao arterial diastdlica final; IMC_I = Indice de massa
corporal inicial; IMC_M = Indice de massa corporal na metade do tratamento;
IMC_F: Indice de massa corporal final; PCT_I: Prega cutinea tricipital inicial;
PCT_M = Prega cutdnea tricipital na metade do tratamento; PCT_F = Prega
cutdnea tricipital final; CMB_I: Circunferéncia muscular do brago inicial;
CMB _M = Circunferéncia muscular do braco na metade do tratamento; CMB
_F = Circunferéncia muscular do brago final; CB_I = Circunferéncia do braco
inicial; CB _M = Circunferéncia do brago na metade do tratamento; CB _F =
Circunferéncia do brago final.

intervencdo nutricional precoce, 0 que poderd aumentar a
ingestdo alimentar, sendo um método simples, natural e
ndo invasivo. Argilés' também corrobora a importincia
da intervengdo nutricional por meio de orientagoes sobre
a dieta, uso de suplementos orais, a fim de prevenir ou
tratar a desnutri¢io, aumentar os efeitos do tratamento e
melhorar a qualidade de vida dos pacientes oncoldgicos.
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Tabela 2. Valores p obtidos por meio da comparacéo de médias
durante e apés o tratamento

Comparacées | Médias _I:;SJ:Z; Valor p
Mﬁg L;ir:::e ﬁiﬁgg 2?‘: 0,7486"
C@EA: :.r:;fe 32‘;‘ g ;Z 0,6233"
Cz; l;.r:cr.‘lte 2713 247,;683 1,0000%
S T
PA;: l;:::e 1 ?2:‘512 ]9?']5: 0,5460™
Pﬁis l;.r:(;te ;i:z 1 g:zj 0,7503"

Legendas: “nao significativo ao nivel de 5% de significancia (p>0,05), de acordo
com o teste t de Student. IMC: indice de massa corporal; CMB: circunferéncia
muscular do brago; CB: circunferéncia do brago; PCT: prega cutinea tricipital;
PAS: pressao arterial sistélica; PAD: pressao arterial diastdlica.

Valores de referéncia: IMC (normalidade) = faixa etdria: 19-24 (19-24 kg/m?);
25-34 (20-25 kg/m?); 35-44 (21-26 kg/m?); 45-54 (22-27 kg/m?); 55-64 (23-28
kg/m?); >65 (24-29 kg/m?) [classificagio para idosos (>60 anos): IMC<22 =
magreza; 22-27-> eutrofia; >27—> excesso de peso]; valores normais de PA =
sistélica <140 mmHg e diastdlica <90 mmHg (observagio: a OMS estabelece
que afetados pela hipertensio arterial sistémica [HAS] apresentam PA sist6lica
> 140 mmHg ou diastdlica 2 90 mmHg ou sao hipertensos em tratamento).

Em geral, quanto mais agressivo o tratamento do
cAncer, mais rdpida é a desnutri¢io associada, diminuindo
a qualidade de vida do paciente. Como exemplos, Dias et
al.?relataram que a melhoria do estado nutricional aumenta
a resposta do paciente submetido ao tratamento para o
cAncer e reduz os efeitos colaterais, adaptando-o melhor ao
programa de reabilitagio. Ainda, Scantz et al.”® e Maio et
al.’ observaram um IMC diminuido em poucos pacientes
avaliados, que pode ser pela ocorréncia de reten¢ao hidrica,
degradacio proteica, expansio de liquido extracelular e,
portanto, mascarando o real estado nutricional do paciente
oncolégico. Em concordincia com Scantz et al.” e Maio et
al.'®, Azevedo et al.> confirmaram uma prevaléncia de IMC
diminuido também em poucos pacientes, sugerindo que
pacientes com cAncer podem apresentar diminuigio da massa
celular e expansio de outros compartimentos. Contudo,
Pelissaro et al.'® relataram que o IMC é um parimetro de
diagndstico isolado, com diversas limita¢des. No presente
estudo, nio houve diferengas significativas quanto ao IMC
entre os perfodos aqui avaliados. A média no comego do
tratamento foi de 26,3 Kg/m?, indicando um sobrepeso;
na metade do tratamento, foi de 25,3 Kg/m? (classificado
como sobrepeso); ¢, no final, foi de 24,9 Kg/m? (indicando
o limite da eutrofia). Esse IMC elevado no inicio pode estar
relacionado ao tipo de cincer de maior prevaléncia, que, no
presente estudo, foi 0 de mama, uma vez que a maior parte
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dos entrevistados com sobrepeso e obesidade apresentava
cancer de mama. Tartari et al.* reportaram uma associagio
entre ganho de peso e IMC elevado em pacientes com cAncer
de mama. Kitynec et al.’® relataram que a causa desse ganho
de peso nio é clara, mas pode estar relacionada com a ingestao
alimentar, diminuicio da atividade fisica, alteracio da taxa
metabolica basal ou/e menopausa.

No presente estudo, observa-se uma frequéncia de perda
de peso grave nos pacientes sob tratamento, de 40%, o que
poderia ser esperado, estando isso relacionado aos efeitos
colaterais do tratamento, em que 98% dos entrevistados
apresentavam manifestagoes gastrointestinais. Esses dados
estio em conformidade com os achados de Dias et al.?, que
encontraram uma prevaléncia de 55% de perda de peso, e
a metade dos pacientes avaliados apresentou, juntamente
com a perda de peso, manifestagbes gastrintestinais e
diminuicio da ingestdo energética, tornando maior o
risco de desnutri¢io. Houve um considerdvel percentual
de ganho de peso, durante o tratamento, podendo estar
relacionado também & prevaléncia do tipo de cncer.
Contudo, o excesso de peso pode estar associado a doencas
crdnicas nio comunicaveis, como a HAS. Corroborando
tal fato, assim como no estudo de Del Rio et al.%, na
presente pesquisa, observou-se maior prevaléncia de HAS
(75%). Complementando esses achados, Souza et al.”
constataram que o uso de quimioterdpicos e fdrmacos
adjuvantes utilizados no tratamento do cAncer aumenta a
sobrevida do paciente, mas, como consequéncia, aumenta
a incidéncia de HAS.

De acordo com o CB, a maioria dos entrevistados
apresentou circunferéncia normal tanto na metade do
tratamento quanto no final e, com circunferéncia reduzida,
foram classificados 28% dos entrevistados, diferente do
estudo exposto por Tartari et al.#, em que a maior parte
dos entrevistados apresentava risco nutricional e de
desnutri¢ao. Por meio da medida PCT, verificou-se que
houve prevaléncia de desnutri¢cao grave tanto na metade
do tratamento quanto no final, com 53% de pacientes
apresentando maior déficit nutricional comparado ao
IMC, o qual apresentou menor nimero de pacientes
desnutridos. No estudo de Garéfolo et al.?*
também foi constatada, sugerindo que a PCT revela maior

, essa diferenca

percentual de déficit nutricional quando comparada ao
IMC. O peso isolado nio reporta claramente o segmento
corporal que estd em déficit, como também reportado
por Ikemori et al.?!. Analisando os dados da CMB,
houve prevaléncia de normalidade tanto na metade do
tratamento quanto no final, diferente do apresentado por
Lopez & Petrilli et al.”, em que os pacientes apresentavam
um sinal de deplecio muito grave. No caso do presente
estudo, o déficit de massa magra foi de 42% tanto na
metade do tratamento quanto no final.



CONCLUSAO

Neste estudo, efeitos adversos provenientes da
especifica terapéutica quimioterdpico-antineopldsica e
de comorbidades foram observados, podendo influenciar
o quadro nutricional dos pacientes oncoldgicos. Os
pardmetros nutricionais aqui avaliados, individualmente,
nio mostraram significativas alteragoes durante as
referidas terapias. Contudo, quando esses dados sio
analisados em conjunto, observaram-se variacdes de peso
e estado nutricional, também correlacionados a outros
parimetros de satide, com relevincia para intervengoes
nutricionais (como uso de suplementos ¢ adequacoes
dietéticas), visando a evitar agravos de saidde, como
a desnutrigao, e melhorando a qualidade de vida do
paciente oncoldgico.
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Experiéncia Subjetiva com Medicamentos de Pacientes convivendo com o Cancer de
Mama: um Fotovoz

Subjective Experience with Medications of Patients living with Breast Cancer: a Photovoice
Experiencia Subjetiva con Medicamentos de Pacientes conviviendo con el Cdncer de Mama: un Fotovoz

Isabela Maria Vieira e Silva'; Djenane Ramalho de Oliveira; Simone de Aratijo Medina Mendonga?®, Maria Angela Ribeiro*

Resumo

Introdugao: A experiéncia subjetiva com medicamentos deve ser compreendida e explorada no dia a dia da pratica clinica. Objetivo:
Compreender a experiéncia subjetiva com medicamentos de mulheres convivendo com o cancer de mama. Método: Estudo qualitativo
com orientagao teérico-metodoldgica da Experiéncia Subjetiva com Medicamentos, proposta por Ramalho de Oliveira & Shoemaker, e
do fotovoz na perspectiva de Wang & Burris, de um hospital oncolégico em Minas Gerais, entre agosto e novembro de 2017. A amostra
com trés participantes foi estabelecida no momento em que a inclusio de novos participantes nio acrescentava nada de novo a pesquisa
e os objetivos foram alcangados. O critério de inclusio foi intencional entre mulheres acompanhadas pelo servico de Gerenciamento da
Terapia Medicamentosa e que aceitaram participar da pesquisa. As participantes utilizaram fotografias para retratar as suas experiéncias
com o uso de medicamentos. Essas fotografias foram discutidas e interpretadas nos fotodidlogos, que foram gravados e transcritos, e
cujos dados foram interpretados pela andlise indutiva dos dados. Resultados: A experiéncia com o uso de medicamentos foi definida em
quatro unidades temdticas: 1. Quimioterapia e a ideia de perda de cabelo; 2. Implicagoes da experiéncia subjetiva com medicamentos
nas relagoes familiares e de trabalho; 3. Valorizando o uso da terapia enddcrina: adesdo ao tratamento. 4. Resposta do corpo as reagoes da
quimioterapia! Conclusao: Os temas do estudo validaram a importincia da aten¢ao farmacéutica operacionalizada pelo gerenciamento

da terapia medicamentosa no contexto da mulher com cincer de mama.
Palavras-chave: Efeitos dos Firmacos; Neoplasias da Mama; Tratamento Farmacoldgico; Fotografia.

Abstract

Introduction: The subjective experience with medication must be
understood and explored in the day-to-day clinical practice. Objective: To
understand the subjective experience with the medications of women living
with breast cancer. Method: Qualitative study with the theoretical and
methodological orientation of the Subjective Experience with Medications
proposed by Ramalho de Oliveira & Shoemaker and Photovoice from the
perspective of Wang and Burris from a cancer hospital in Minas Gerais
between August and November 2017. The sample of three participants
was established at the time when the inclusion of new participants did
not add anything new to the research and the objectives were achieved.
The inclusion criterion was intentional among women accompanied
by the Medication Therapy Management services and who accepted to
participate in the study. Participants used photographs to portray their
experiences with the use of medications. These photographs were discussed
and interpreted in photodialogue; these were recorded and transcribed
whose data were interpreted by the inductive data analysis. Results: The
experience with the use of medications was defined in four thematic units:
1. Chemotherapy and the idea of hair loss; 2. Implications of subjective
experience with medications in family and work relationships; 3. Valuing
the use of endocrine therapy: adherence to treatment. 4. The body's response
to chemotherapy reactions! Conclusion: The themes of the study validated
the importance of Pharmaceutical Care operationalized by the Medication
Therapy Management in the context of women with breast cancer.

Key words: Drug Effects; Breast Neoplasms; Drug Therapy; Photography.

Resumen

Introduccién: La experiencia subjetiva con medicamentos debe ser comprendida
y explotada en el dfa a dfa de la préctica clinica. Objetivo: Comprender la
experiencia subjetiva con medicamentos de mujeres conviviendo con el cincer
de mama. Método: Estudio cualitativo, con orientacién tedrico-metodolégica
de la Experiencia Subjetiva con Medicamentos propuesta por Ramalho de
Oliveira & Shoemaker y del Fotovoz en la perspectiva de Wang y Burris de un
hospital oncolégico en Minas Gerais entre agosto y noviembre de 2017. La
muestra de tres participantes se establecié en el momento en que la inclusién de
nuevos participantes no afiadfa nada nuevo a la investigacion y los objetivos se
alcanzaron. El criterio de inclusién fue intencional entre mujeres acompanadas
por el servicio de Gestién de la Terapia Medicamentosa y que aceptaron
participar en la investigacion. Las participantes utilizaron fotograffas para retratar
sus experiencias con el uso de medicamentos. Estas fotografias fueron discutidas
e interpretadas en los fotodidlogos; estos fueron grabados y transcritos cuyos
datos fueron interpretados por el andlisis inductivo de los datos. Resultados:
La experiencia con el uso de medicamentos fue definida en cuatro unidades
temdticas: 1. Quimioterapia y la idea de pérdida de cabello; 2. Implicaciones
de la experiencia subjetiva con medicamentos en las relaciones familiares y de
trabajo; 3. Valorizando el uso de la terapia endocrina: adhesién al tratamiento.
4. Respuesta del cuerpo a las reacciones de la quimioterapia! Conclusién:
Los temas del estudio validaron la importancia de la Atencién Farmacéutica
operacionalizada por la Gestién Gestién Integral de la Farmacoterapia en el
contexto de la mujer con cdncer de mama.

Palabras clave: Efectos de los FArmacos; Neoplasias de Mama; Tratamiento
Farmacoldgico; Fotografia.
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INTRODUCAO

O tratamento para o cAncer de mama ¢ constituido
por diversas etapas terapéuticas, que perpassam desde
cirurgia, radioterapia e quimioterapia', terapias-alvo,
imunoterdpicos® e, como forma preventiva contra
recidivas, a hormonioterapia'. O tratamento com
horménio jd tem impacto positivo bem documentado,
pois propicia uma sobrevida global e sobrevida
livre de progressio da doenga de 15 a 20 anos’. No
entanto, as pacientes estdo susceptiveis a problemas
relacionados ao uso de medicamentos (PRM) que podem
comprometer a efetividade do tratamento e oferecer riscos
A sua sadde, levando 4 morbimortalidade relacionada a
farmacoterapia®”°. Esse é um problema social de grande
magnitude e que requer atengio permanente®.

O encontro do paciente com o medicamento para
uso cronico d4 inicio A experiéncia subjetiva com o uso
de medicamentos. Esse encontro possui uma diversidade
de significados para o paciente, muitos dos quais sao
construidos antes de ele ocorrer®. As experiéncias de
pessoas proximas, as proprias experiéncias anteriores ao
tratamento do cincer e o significado que a sociedade
atribui aos vérios tipos de agente terapéuticos compoem
um mosaico de conceitos e preconceitos que influenciam
no momento da decisio de usar ou nio o tratamento
prescrito; ou até mesmo acreditar no resultado esperado,
quando este ¢ realizado em ambiente hospitalar. Além
desses significados individuais e sociais que sao atribuidos
aos fdrmacos, cada um deles apresenta caracteristicas
intrinsecas que causam modificagoes reais no corpo da
pessoa. Porém, essas transformacoes no corpo ou no
comportamento do individuo so percebidas de alguma
forma e passam a fazer parte da experiéncia subjetiva. O
uso cronico de medicamentos, as vezes, faz com que o
individuo questione a sua necessidade. Com o passar do
tempo e ganho de experiéncia, o individuo pode exercer
controle sobre ele, alterando a posologia ou até mesmo
suspendendo o uso'’.

As experiéncias vividas pelas pacientes sio singulares.
Mesmo que o tratamento seja muito similar, ndo é possivel
afirmar que todas conferem os mesmos significados ¢
enfrentam as reagdes adversas ao uso do medicamento da
mesma forma. Aspectos culturais, sociais e psicolégicos sao
determinantes para o processo em que se dd o enfrentamento
do diagnéstico, o convivio com o tratamento ¢ os cuidados
para a cura®”'%. A compreensio da experiéncia subjetiva
dos pacientes com seus medicamentos informa sobre o
grau de envolvimento do paciente em seu processo de
tratamento e fornece subsidios para tomada de decisao
de profissionais envolvidos com a farmacoterapia, como

médicos, enfermeiros e farmacéuticos'®!!.
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Shoemaker & Ramalho de Oliveira®’, pesquisadoras
que desenvolveram o conceito de experiéncia subjetiva
com o uso de medicamentos, em colaboragio com
outros pesquisadores®!!
incorporar a investigacao desse conceito como caminho

, evidenciaram a importincia de

para a identificaio, prevencio e resolugio dos PRM.
Nesse processo, o profissional compartilha suas decisoes
com o paciente, as quais sdo pautadas nas melhores
evidéncias cientificas disponiveis e equilibradas com o

1011 Dessa

contexto particular trazido por cada paciente
forma, o farmacéutico, juntamente com o paciente, pode
resolver problemas relacionados 2 indicagio; a efetividade,
a seguranca e a adesdo ao tratamento. Este tltimo ¢ alvo
de grande preocupagio dos profissionais, no entanto,
estimular a adesdo ao tratamento sem antes conhecer a
experiéncia subjetiva com medicamentos desse paciente
pode ser entendido como um comportamento profissional
arriscado. Por exemplo, o paciente pode nio aderir a
um tratamento que nao ¢ seguro, ou até mesmo o mais
apropriado para ele. Considerar as experiéncias vividas dos

811 ysadas

pacientes envolve um conjunto de estratégias
por profissionais provedores de Gerenciamento da Terapia
Medicamentosa (GTM) para romper com o que foi
nomeado “atitude natural do farmacéutico”, profissional
centrado somente no conhecimento farmacolégico e
na vigilancia pelo uso correto de medicamentos, sem
avaliar criticamente o uso cotidiano do medicamento e as
experiéncias vividas. Capturar a subjetividade do paciente
no seu processo de uso do medicamento significa descer
do ‘pedestal farmacoldgico’ e valorizar as experiéncias do
paciente. Esse movimento favorece a abertura necessdria
para uma prética centrada na pessoa e permite que o
paciente passe o tratamento pelo o seu crivo'? e, a partir
dessa andlise, delibere sobre a sua forma de uso. J4 dizia
Cipolle®: “Drugs don’t have doses; people have doses”
p.47. Essa citagiao demonstra que, apesar da validagao de
eficdcia e seguranga em ensaios clinicos controlados, os
efeitos dos medicamentos sofrem também a avaliacio do
paciente a partir das reacoes experimentadas por ele®'?.
Essas experiéncias estdao imersas na fala do paciente e,
portanto, é necessdrio resgatd-las e trazé-las a superficie
durante o encontro com o paciente'®. Sao encontradas
durante as narrativas da pessoa e, na maioria das vezes,
nio serdo reveladas em um Unico encontro, mas serdo
desvendadas durante uma série de encontros e emergirao
com mais espontancidade no momento em que a
relagao terapéutica for estabelecida entre farmacéutico

112 Diante da relevincia epidemiolégica do

e paciente
cancer de mama no Brasil’, da escassez de estudos que
explorem as experiéncias subjetivas com medicamentos
de pacientes com cincer de mama, e da necessidade de

intervengoes para reduzir a morbimortalidade relacionada



a medicamentos, buscou-se compreender, com este estudo,
a experiéncia subjetiva com medicamentos de mulheres
convivendo com o ciancer de mama.

METODO

Estudo qualitativo, com orienta¢do tedrico-
-metodolégica da Experiéncia Subjetiva com
Medicamentos de Ramalho de Oliveira & Shoemaker®’
e do fotovoz na perspectiva de Wang e Burris”®. No
fotovoz, as pessoas discutem as fotografias que elas préprias
produziram sobre suas vivéncias com determinado
fenémeno e como membros de um grupo. Por meio de
fotografias, hd a possibilidade de expandir os fotodidlogos
com os pesquisadores'.

Neste estudo, as participantes utilizaram fotografias
para retratar as suas experiéncias com o uso de
medicamentos no tratamento do cincer de mama. O
estudo foi realizado no setor de oncologia de um hospital
de nivel tercidrio na regido do Tridngulo Mineiro entre
agosto e novembro de 2017. Participaram do estudo trés
mulheres, cujos dados permitiram o alcance dos objetivos
da pesquisa e, portanto, nao foi necessiria a inclusio
de novas participantes®. Os critérios de inclusio foram
intencionalmente estabelecidos, sendo eles: pacientes em
tratamento para o cincer de mama, acompanhadas pelo
servico de GTM do referido hospital e que aceitaram
participar da pesquisa. O servico de GTM ¢ guiado pelo
arcabouco tedrico, filoséfico e metodolégico da Atencio
Farmacéutica'®*.

Essa prética profissional foi proposta e desenvolvida
para atender 2 demanda de redu¢io da morbimortalidade
relacionada ao uso de medicamentos'®. A filosofia da
prética orienta atitudes e valores para que o farmacéutico
assuma a corresponsabilidade pelas necessidades
farmacoterapéuticas do paciente de forma holistica e
centrada na pessoa. O papel principal desse profissional
a0 cuidar de um paciente ¢ a identificagao, prevencio
e resolugio de PRM. Para isso, o profissional avalia se
todos os medicamentos utilizados pelo paciente sio
indicados, efetivos e seguros, para entdo fomentar sua
adesio aos respectivos produtos farmacéuticos. Ao seguir
essas etapas, O farmacéutico determina se o paciente
apresenta algum PRM, elabora planos de cuidado para
soluciond-lo, em colaboragio com o paciente e equipe
de satde, e, posteriormente, avalia os resultados das suas
recomendagdes®!1 1316,

A coleta de dados da pesquisa foi organizada
por meio do préprio fotovoz, dos fotodidlogos e da
observagao participante com registros em didrios de
campo. A descricio e o entendimento sobre as técnicas
de coleta de dados, fotovoz e fotodidlogos foram
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apresentados as participantes durante uma reunido para
treinamento da pesquisa na etapa de preparagio, assim
como o esclarecimento do objetivo da pesquisa ¢ a
capacitagio quanto aos principios da ética da pesquisa com
fotografia”. Na fase de acdo, aconteceram os fotodidlogos,
técnica na qual se emprega um roteiro “tépico-guia” para
promover o didlogo critico sobre as fotografias escolhidas
pelas participantes'’. O roteiro para esta pesquisa foi
elaborado de acordo com critérios pré-estabelecidos e, a
partir de temas reconhecidos em uma revisio sistemdtica/
metassintese de estudos qualitativos'®, constituido dos
seguintes topicos: 1. Fale para mim o que vocé vé nessa
fotografia. 2. Fale para mim sobre o significado de cada
objeto ou pessoa dessa fotografia. 3. Existe alguma relagio
dessa fotografia com o seu tratamento de quimioterapia? E
com o uso de medicamentos? 4. Cite, por favor, os pontos
positivos e negativos da quimioterapia. 5. Fale um pouco
mais sobre as reagdes adversas que vocé experienciou
durante seu tratamento. Nessa abordagem, as fotografias
captadas pelas participantes foram utilizadas como o ponto
de partida para o didlogo, interpretacio e reflexio sobre o
fend6meno em investigacio.

Os fotodidlogos foram realizados com cada participante
3 medida que apresentavam as fotografias para as
pesquisadoras. Portanto, foram realizadas em diferentes
momentos da pesquisa, em um local escolhido pela
participante e que garantisse a sua privacidade.

Os encontros onde aconteceram os fotodidlogos
tiveram duragio média de 64 minutos, sendo que as
participantes apresentaram 11 fotografias para andlise. As
impressoes das pesquisadoras também foram registradas
em didrios de campo. Os fotodidlogos foram gravados em
um smartphone e transcritos na integra, de forma ciclica e
continua, ¢ interpretados com o auxilio da andlise temdtica
indutiva dos dados da seguinte forma: (a) familiarizacao
com os dados brutos ao ouvir as gravacoes, verificagao da
precisdo das transcrigoes, grifo das ideias-chave e temas
recorrentes; os dados transcritos dos fotodidlogos gravados
foram lidos vdrias vezes e codificados linha a linha,
criando unidades temdticas que emergiram do texto. Essa
codificacio foi realizada comparando os dados dentro de
um mesmo fotodidlogo; entre os fotodidlogos e, ainda,
comparando registros dos didrios de campo com os dados
dos fotodidlogos; (b) elaboracio das categorias analiticas,
ao decompor o descrito em elementos estruturantes
das falas; (c) interpretagio dos temas atribuidos pelas
participantes’.

A medida que as andlises progrediram, os cédigos
iniciais foram reexaminados e renomeados para adequar
aos dados dos fotodidlogos e permitir maior nivel de
abstracgio. Inicialmente, foram identificados 14 temas
que foram posteriormente rearranjados em quatro

Revista Brasileira de Cancerologia 2018; 64(2): 167-175

169



Silva IMV, Oliveira DR, Ribeiro MA

170

grandes temas que serdo apresentados nos resultados e
discutidos: 1. Quimioterapia e a ideia de perda de cabelo;
2. Implicacdes da experiéncia subjetiva com medicamentos
nas relagoes familiares e de trabalho; 3. Valorizando o uso
da terapia enddcrina: adesao ao tratamento; 4. Resposta
do corpo s reacoes da quimioterapia.

Esta pesquisa nao expo0s as fotograﬁas das participantes,
conforme acordado no Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE). A pesquisa foi aprovada pelo
Comité de Ftica em Pesquisa da Universidade Federal de
Uberlandia, CAAE: 64779716.4.0000.5152. A fim de
manter a confidencialidade, as participantes escolheram
seus préprios pseudonimos e estes foram usados ao longo
do estudo.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A pesquisa contou com trés participantes cujas
caracteristicas sociodemogrdficas estao descritas na Tabela
1. A experiéncia com o uso de medicamentos revelou ser
um processo dindmico que perpassa por medo, receio,
ideias assustadoras seguidas da busca por adaptacio,
suporte familiar, crencas e equilibrio. A introdugio de
medicamentos na vida da pessoa faz aflorar sentimentos
e questionamentos antes do uso propriamente dito
acontecer®'’. Quando esses medicamentos sio chamados
de quimioterapia, as pacientes experienciam sentimentos
préprios da experiéncia subjetiva com medicamentos. A
perda de cabelo (alopecia) ¢ a experiéncia mais temida
pelas mulheres®. Tal reagio normalmente ocorre apds uma
a duas semanas do inicio da quimioterapia e é em razio
da falta de produgao ou afinamento do cabelo ocasionado
pela interrupgao abrupta da atividade mitética da matriz
capilar, o que leva ao enfraquecimento da haste capilar,
causando a queda durante o ato de pentear, da lavagem dos
cabelos ou mesmo no seu manuseio. A perda dos cabelos
se torna mais acentuada cerca de um a dois meses apds
o inicio do tratamento quimioterdpico e com seus ciclos
repetidos, podendo levar a alopecia total®.

1. QUIMIOTERAPIA E A IDEIA DE PERDA DE CABELO

Na primeira foto, foram observados vdrios riscos,
bolas, losangos desenhados pelo médico em um papel.
Os desenhos representavam o diagndstico; retratou-
-se 0 momento em que o médico explicava sobre o
estadiamento da doenga com presenca de linfonodos
sentinela e a informacao do inicio da quimioterapia. A
participante relatou que falar de quimioterapia como
opgio de tratamento foi para ela muito assustador. Ela
nao entendia com clareza o que iria acontecer. Essa
participante apresentou no seu fotodidlogo a seguinte fala:

[...] essa foto ai me lembra muito isso... que eu faria
a quimioterapia! Que o cabelo cairia, que todos
aqueles sintomas que a gente vé nos outros... ou que
a gente ouve falar...e isso me assustou demais! Fiquei
desesperada, jé& me imaginei assim com os cabelos
despencando! Muito debilitada! Ou muito magra
ou... nio sei (Anna).

Outra participante também enfatiza a alopecia:

[...] eu faria a mais forte... me disseram que o cabelo
cairia... era a vermelha... me assustou muito! E
caiu sobrancelha...; caiu cilios...depois fiz branca
também... foram 4 vermelhas e 4 brancas (Patricia).

A doxorrubicina, firmaco integrante do protocolo
utilizado pelas participantes deste estudo, ¢ reconhecida
como quimio vermelha pelas pacientes e todas as pacientes
experienciam essa reacio adversa. A quimio branca
referenciada pelas participantes trata-se do medicamento
paclitaxel. A alopecia, embora nio seja considerada um
evento clinicamente importante, afeta a imagem corporal
da mulher, traz sofrimento, altera as relagoes interpessoais
e a vida social, podendo levar & depressio e a baixa da
imunidade. O cabelo é um simbolo intrinseco & autoestima
da mulher. Apesar de estarem cientes de que a alopecia iria
ocorrer ap6s o inicio da quimioterapia, ji que a equipe
as preparou para isso, elas referem-se as estratégias que

Tabela 1. Perfil sociodemogréfico e caracteristicas clinicas das participantes (N=3)

Patricia Marcia Ana
Idade 65 anos 46 anos 50 anos
Escolaridade Médio Médio Superior
Estado civil Casada Divorciada Vituva
Ocupacéo Do Lar Ass. Administrativo Administradora
Cirurgia Mastectomia Quadrantectomia Quadrantectomia
Radioterapia Néo Sim Sim
Quimioterapia ACT H ACT H ACT
Hormonioterapia Exemestano Nao Tamoxifeno

Legendas: ACT_H = A: Doxorrubicina; C: Ciclofosfamida; T: Paclitaxel; H: Trastuzumabe.

Revista Brasileira de Cancerologia 2018; 64(2): 167-175



utilizaram para disfarcar ou esconder a queda dos cabelos.
Os aderegos como lencos, perucas e toucas foram citados.
A escolha esteve relacionada ao tipo de acesso e 2 adaptagio
da mulher, ¢ os relatos mostraram que a busca de artefatos
foi necessdria para esconder a alopecia perante a sociedade
e a familia. Na fala seguinte, a participante relata:

[...Jaquedado cabelo... quando aconteceu; comegou
a cair, ficou uma semana mais ou menos caindo...
caindo...e eu achei aquele trem muito ruim, j4 fui
logo e mandei cortar; cortou curtinho... af ndo ficou
bom, porque ficou muito ralinho, af foi caindo na
frente primeiro, foi ficando muito feio! Falei! Vou
raspar jd...e pronto né que eu no preciso ficar desse
jeito... ai... j& mandei raspar... quando chegou o dia
de eu fazer a segunda quimio, eu j4 estava de lenco

(Mdrcia).
Patricia continua fotodialogando:

[...] Eu nio tive coragem de passar a mdquina
na minha cabeca hora nenhuma! Eu cortei bem
curtinho, mas mdquina eu nio tive coragem! Eu
sentia mal s6 de pensar em passar uma mdquina...
E até hoje eu ndo tenho esse animo entendeu?...
entdo hoje... eu ndo me preocupo com o cabelo...
me dé assim, uma certa angstia porque eu gostava
dos meus cabelos! Mas aos poucos eu me conformei
porque o importante é viver! “esta foto eu estava
em tratamento... E a peruca foi presente do meu
irmao[cabeleireiro]... até era parecida com o meu
cabelo...o meu cabelo era lisinho e eu tinha pintado
ele de louro, sabe... (Patricia)

Uma outra foto registrava um momento de descontragio
da paciente com os familiares e amigos; ela estava em
tratamento e usando uma peruca. Anna relatou que precisou
de um escudo para esconder a perda do cabelo.

[...] A perda do cabelo...foi dificil... sabe por qué?
Porque nio ¢ s6 a queda de cabelo simplesmente...
¢ por vaidade! Vaidade todas nés temos...a perda
do cabelo...da sobrancelha...dos cilios, entendeu?
Vocé se vé também no espelho... aquilo demonstra
que vocé td com aquela doenga! Mexe muito! Isso
¢ muito dificill Mexe com a vaidade mesmo! Com
a exposicdo...com a autoestima...assim a peruca foi
um escudo para mim (Anna).

A perda de cabelo foi a experiéncia subjetiva com
os medicamentos da quimioterapia mais temida pelas
mulheres. Apesar de ser uma experiéncia debilitante, os
resultados apés essa fase representam uma perspectiva de
cura do tumor e recuperagio da satde do paciente. As
pacientes vivenciam uma dualidade, apesar de a alopecia
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ser muito temida, afetando a autoestima das pacientes
e gerando sentimentos de angtstia, tanto Anna quanto
Patricia reconhecem que o mais importante é alcancar a
cura e continuar com vida.

2. IMPLICACOES DA EXPERIENCIA SUBJETIVA COM
MEDICAMENTOS NAS RELACOES FAMILIARES E DE TRABALHO

Quando se referiam as relagoes familiares, as mulheres
inseridas em diferentes contextos sociais e em suas
diversidades expressaram algum significado relacionado
a familia como: a necessidade da presenca familiar,
preocupacdo com os familiares, gratidao pelo o carinho,
considerando-o como determinante para o desempenho
durante o tratamento com quimioterapia.

[...] quando me foi comunicado que eu teria que
fazer a quimio, ficava pensando...que imagem eu
traria para a minha filha, porque... ¢ triste né, ver
sua mae debilitada assim (Anna).

[...] o carinho que vocé recebe da familia é muito
gratificante... é diferente, esse tipo de carinho... vocé
até esquece que estd com enjoo... que estd careca...
¢ muito importante sabe... na recuperagio... eu fui
tratada assim, como uma rainha (Patricia).

O suporte familiar tem papel fundamental no
enfrentamento das experiéncias com os medicamentos
para o cancer de mama. A mulher que desfruta de apoio
de entes queridos consegue transformar esse carinho em
forca para o percurso. Por outro lado, mulheres carentes
desse apoio relatam que, mesmo buscando outros recursos,
essa auséncia nao consegue ser suprida*’. Tendo em vista
essa importancia, ¢ necessdrio que a familia seja inserida
no processo de cuidado da mulher pela equipe de satde.
Esse envolvimento familiar é importante para que
possam oferecer apoio emocional ¢ até mesmo prético,
para que todos sejam fortalecidos emocionalmente e
psicologicamente, e bem instruidos sobre as necessidades
requeridas por essas mulheres™.

Quando o assunto é trabalho, as participantes da
pesquisa referem-se a uma frustagio. Vdrias sio as
condigoes que limitam as suas atividades laborais, como,
por exemplo, a apresentacio estética e o 4nimo para
executar as atividades.

[...] eu estava vendendo maquiagem... Mary Kay...
vendendo beleza! Vocé imagina isso? (Anna).

E a outra participante:

[...] eu sou vendedora! Eu nao tenho aparéncia para
ser uma boa vendedora mais... se eu tirar aqui...esse
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‘lengo’... tem s6 uns fiapos de cabelo... eu que fazia
boas vendas... agora nio consigo atrair as pessoas...
e ndo vendo nada! porque existe um receio... sabe?
O povo nio consegue entender... alguns poucos se
aproximam, mas ¢ até de d6... sei 14 (Patricia).

Em um estudo realizado com mulheres participantes
de um grupo de apoio também foi identificado um medo
intenso de rejeicao por parte do companheiro, dos filhos,
familiares ou amigos®. As participantes também refletiram
sobre as restri¢des para realizar atividades rotineiras, como
as do domicilio e do trabalho.

[...] eu trabalhava muito... eu safa do trabalho tarde;
18 ou 19 horas e chegava em casa e ainda fazia a
janta pra poder levar no outro dia; levantava cedo
e era feliz dessa forma... nio sentia canseira assim...
dava conta de tudo! Hoje eu nio dou conta disso...
gostaria... mas nio dou conta... entdo eu tenho uma
frustagio muito grande (Patricia).

Outra participante complementa:

[...] dentro de casa, eu faco tudo, mas eu sinto cansago
nas pernas, e eu tenho que deitar; tenho que parar...
eu passo roupa e sinto cansada... e tenho que parar...
o trabalho fora de casa nio pode ser assim... nio te
espera; vocé nio pode parar; ninguém vai entender
isso! Vocé niao pode contar o problema que vocé
tem para os outros... porque gera desconflanga...
vocé tem que se mostrar sauddvel... tem que estar
sorridente... nio ¢ ficil isso nao (Mdrcia).

A fadiga induzida pela quimioterapia ¢ também
representada na experiéncia subjetiva com medicamentos.
Esta ¢ definida como cansaco, mal-estar, apatia ¢
incapacidade de realizar atividades rotineiras, seja em
casa ou no trabalho. Persiste por um longo tempo apds
o término da terapia do cAncer e ocorre entre 80% dos
pacientes tratados com quimioterapia e, as vezes, prolonga
durante o uso do hormoénio*. Segundo as evidéncias,
as causas da fadiga incluem distirbios metabdlicos e do
sistema imunoldgico, bem como aumento do nivel de
fator de necrose tumoral oo (TNF-o)?. Neste estudo, as
mulheres a definiram como um desconforto persistente,
sobretudo, por cansago fisico, emocional e por limitagao.
Esses relatos assemelham-se a outros estudos da 4rea
de oncologia: a fadiga ¢ considerada uma sensacgao
subjetiva e persistente de cansaco, relacionada com a
quimioterapia, suscetivel de afetar a prética de atividades
laborais. Segundo as pacientes, é um cansaco diferente
do decorrente do trabalho ou de outras atividades j4

vividas®*?.
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3. VALORIZANDO 0 USO DA TERAPIA ENDOCRINA: ADESAQ AO
TRATAMENTO

Existe uma grande preocupagio pelos profissionais
com a adesdo ao tratamento com a terapia endécrina
em pacientes com cincer de mama, e vérios estudos
quantitativos e qualitativos com registros de baixa
adesao ja foram publicados®®?”*%. Em um dos estudos,
os participantes enfatizam o fardo das reagdes adversas
experimentadas?’. Estudo anterior identificou trés
comportamentos diferentes em relacio a adesio ao
tratamento de mulheres com cincer de mama. As mulheres
que entendiam a necessidade do medicamento para
evitar recidivas e atribufam a este a possibilidade de cura
tinham boa resposta de adesio e persisténcia. Mulheres
que entendiam a necessidade do tratamento, mas que
lutavam com as reacoes adversas, foram identificadas
como ambivalentes e apresentavam tendéncia a abandonar
o medicamento ou alterar a posologia. Aquelas que nio
conseguiam interpretar o tratamento como necessario,
nio utilizavam os medicamentos, resultando em baixas
respostas terapéuticas®.

No presente estudo, uma paciente atribuiu um sentido
conotativo ao tamoxifeno; tratando-o como seu “amigo”;
amigo ¢ alguém (algo) que pode te ajudar; que vocé pode
contar; a quem pode confiar ou que representa algo bom
(afeto, amor, carinho); isso representa uma regularidade
a0 tratamento hormonal.

Nio... eu acho que com esse amadurecimento
durante o processo ¢ ajuda de todo o servigo;
principalmente do servico do farmacéutico, durante
a quimio, durante tudo, eu fiquei mais tranquila, e
quando vou tomar o remédio eu brinco “que seja
meu amigo! E nio meu inimigo” (risos). Entdo eu
nao estou tendo problema nio (Anna)

Outra participante atribuiu ao medicamento
exemestano o sentido de ‘protecao’:

[...] entendi aqui no seguimento (no GTM) que eu
tomo ele para combater o cAncer (se referindo ao
exemestano), e o cAncer nio ressurgiu até agora...
porque que nio ressurgiu? Por causa desse remédio,
eu nio posso esquecer dia nenhum de tomar ele
(Patricia).

Percebe-se que a participante atribui a0 medicamento
a sua cura e o controle de recidiva da doenca. Acredita-se
que, quando as mulheres encontram apoio no servigo
de satde com informacoes sobre o medicamento e suas
reagdes adversas, bem como sobre o manejo destas,
valorizando a experiéncia subjetiva com medicamentos, o
tratamento tende a ser continuo, resultando em melhores
taxas de adesio.



4. RESPOSTA DO CORPO AS REACOES DA QUIMIOTERAPIA

[...] € eu continuo sem o cabelo... ¢ hoje j4 passou a
fase da quimioterapia... agora é hormonioterapia. Entao
hoje eu nao me preocupo com o cabelo; o cabelo me deu
assim... uma certa angustia, porque eu gostava dos meus
cabelos... (Patricia).

Patricia refere-se & alopecia que iniciou no periodo
da quimioterapia ‘vermelha” e se estendeu com o uso do
exemestano e nao recuperou os cabelos. A mulheres, de um
modo geral, recuperam os cabelos ao final do tratamento
com a quimioterapia; algumas relatam que sofrem
modificagio tornando-se encaracolados; outros retornam
brancos. Entretanto, o nio retorno dos cabelos nio ¢
comum. A sequéncia do tratamento com o exemestano
pode ser uma das possiveis causas da manuten¢io da
alopecia. Esse firmaco é responsdvel por uma porcentagem
significativa de queda de cabelo nas mulheres”. Por outro
lado, a falta do corte no cabelo no inicio da alopecia pode
ser um fator determinante; j& que o foliculo piloso nao se
refez para produzir novos fios.

Outra participante relata a sua experiéncia marcante
do tratamento:

[...] eu tirei esta foto para mostrar como... e 0 que
aconteceu como resultado da quimioterapia... olha
0 que causou no meu corpo (Mdrcia).

A paciente apresentou uma foto com manchas escuras
nas pernas decorrentes de lesdes que apareceram no corpo
durante o tratamento com paclitaxel. Ela desenvolveu
reagbes adversas do tipo sindrome mao-pé. E a participante
relata:

[...] 0 que mais me deixou ruim foi essa alergia que
me deu nas pernas... da quimio... cogou demais!
...aquilo quando virava a cogar ...eu ficava louca!
...eu cogava com a unha e pensava... isso vai me
ferir, e isso foi no corpo inteiro... eu ficava louca
procurando ajuda!l E a enfermeira disse: “como
vocé deu essa alergia? Eu vou te encaminhar pra
farmacéutica... ela manda manipular um remédio...
uma pomadinha ou um cremezinho e... vai te ajudar
demais e eu falei ...nossa! Entdao me d4 isso ai, td
6timo ...e eu fiquei confiante... e pensei... é agora
que eu vou sarar’ e foi... e me ajudou muito! Parou
a coceira... e eu gostei do atendimento (Mdrcia).

A sindrome méo-pé é uma reago cutinea toxica
que pode afetar a qualidade de vida do paciente oncoldgico
e causar desconforto crénico bem como limitacio das
atividades didrias*®. Decorre da alta vulnerabilidade
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dos tecidos cutineos a agdo de drogas antineopldsicas
e caracteriza-se por eritema, prurido, edema, dor e
descamagio de maos, pés e outras partes do corpo apés a
administracao de alguns firmacos citot6xicos. Pode iniciar
nas primeiras 24 horas de uma quimioterapia do tipo dos
taxanes paclitaxel ou até dez meses apds a primeira infusio
da respectiva quimioterapia®.

Na pesquisa qualitativa, nio é possivel estabelecer
a priori a quantidade de dados que serdo necessdrios e
suficientes para responder aos objetivos propostos. O
pequeno nimero de participantes nesta pesquisa pode
levar o leitor a considera-lo uma limitagio para o estudo.
Esse nimero de participantes nio ¢ comum no fotovoz,
porém o alcance dos objetivos propostos ¢ que levou a
defini¢do deste niimero e A interrupgao da coleta de dados.
O rigor necessédrio foi mantido durante todas as fases do
estudo. Além disso, na pesquisa qualitativa, a escolha dos
participantes se dd de forma intencional, em que hd a
busca proposital de pessoas que vivenciam o problema em
foco. Sendo assim, o ndmero de participantes é reduzido,
quando comparado a pesquisas quantitativas, visto que
o interesse nio estd na quantidade final dos elementos
e expansio de informagoes, mas na representatividade,
qualidade e profundidade das informagoes obtidas. Neste
estudo, ndo buscamos a generaliza¢io dos resultados,
e sim a sua transferabilidade para cendrios e contextos
semelhantes, cuja avaliagio ¢ feita pelos leitores do artigo.
Esse é um dos critérios de rigor da pesquisa que é inerente
2 metodologia utilizada.

CONCLUSAO

O fotovoz ofereceu as participantes um espago para
reflexo e expressdo de suas realidades cotidianas e deu voz
as experiéncias com medicamentos durante o tratamento
para o cincer de mama, na fase de quimioterapia e
hormonioterapia. As fotografias conseguiram nortear
uma discussao critica sobre o contexto vivido e também
serviram de “janela” para a visio de mundo de cada
participante. As situacoes retratadas nas fotografias
apresentaram concordancia durante os fotodidlogos.

Este estudo identificou fotogafias cujos fotodidlogos
entre pesquisadores e participantes possibilitaram
compreender o potencial da experiéncia com medicamentos
das participantes convivendo com o cincer de mama. Os
temas trouxeram informagées importantes que validam
ainda mais o emprego desse conceito na prética da atencio
farmacéutica, operacionalizada pelo GTM, no contexto da
mulher com cAncer de mama. Sugere-se que os resultados
obtidos com esta pesquisa sio aplicdveis na prdtica dos
farmacéuticos e de outros profissionais valorizando a
interdisciplinaridade no cuidado. Além disso, explicitou
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a necessidade de explorar melhor o GTM na adesio
a hormonioterapia e no cuidado de reacoes adversas,
como citado nas falas das participantes no exemplo da
sindrome mao-pé, ainda pouco explorada no tratamento
adjuvante do cAncer de mamaj; além de buscar um trabalho
colaborativo e interdisciplinar. Todas essas questdes
requerem novos estudos envolvendo outros profissionais
inseridos na cadeia do cuidado.
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Resumo

Introdugao: O cincer ¢ uma das principais causas de morte e é considerado uma das doencas que mais cresce no Brasil. Estima-se que cerca
de 600 mil novos casos de cincer sejam diagnosticados entre 2018 e 2019. Objetivo: Construir e validar o instrumento "Questiondrio
de conhecimentos da doenca para pacientes com cancer", avaliar o nivel de conhecimento de pacientes com cancer sobre sua doenca e
relacionar o nivel de conhecimento com a idade, sexo, renda familiar e escolaridade. Método: O instrumento foi construido com base
na literatura especifica do cincer. Os itens foram apresentados a uma equipe multidisciplinar da drea da satide para julgamento quanto
a clareza e ao contetdo do instrumento. Em seguida, gerou-se a versao-piloto e, apds as andlises, o instrumento foi aplicado em 71
pacientes com cancer do Centro de Pesquisas Oncoldgicas (Cepon). A reprodutibilidade foi obtida por meio do coeficiente de correlagao
intraclasse do método de teste e reteste. Resultados: A versao final do instrumento obteve 14 questoes e apresentou um indice de clareza
de 8,63+0,75. O valor do coeficiente de correlagio intraclasse foi de 0,858 e do alfa de Cronbach, 0,611. A anilise fatorial revelou cinco
fatores, e os escores finais foram comparados com as caracteristicas dos pacientes, sendo a baixa escolaridade ¢ a baixa renda relacionadas
a baixos escores de conhecimento. Conclusao: O instrumento possui indice de clareza satisfatério e de validade adequado, podendo ser
utilizado para avaliar o conhecimento de pacientes com cancer sobre sua prépria doenca.

Key words: Neoplasias; Questiondrio de Satde do Paciente; Conhecimento; Pacientes.

Abstract

Introduction: Cancer is one of the leading causes of death in the world and
is considered one of the fastest growing diseases in Brazil, it is estimated
that about 600 thousand new cases of cancer are diagnosed between the
years 2018 and 2019. Objective: To develop an validate the instrument
“Questionnaire of knowledge of the disease for cancer patients” and
asses the level of knowledge of cancer patients. Method: The instrument
was developed by analyzing the specific literature for presentation to a
multidisciplinary team of health care, who answered the validation of clarity
and content of the instrument. Then, its generated the pilot version. After the
pilot study analysis, the instrument was tested in 71 cancer patients of Center
of Oncology Research (Cepon). The reproducibility was obtained through
the intraclass correlation coefficient of test-retest method. Results: The final
version had 14 questions and presented an clarity index of 8,63+0,75. The
intraclass correlation coefficient was 0,858 and Cronbach’s alpha, 0,611.
Factor analysis indicated five factor related to areas of knowledge. The final
scores were compared with the characteristics of patients and concluded that
low education and low income are associated with lower scores of knowledge.
Conclusion: The instrument has satisfactory clarity and validity indices and
can be used to asses the cancer patient’s knowledge.

Palavras-chave: Neoplasms; Patient Health Questionnaire; Knowledge;
Patients.

Resumen

Introduccién: El cincer es una de las principales causas de muerte en el
mundo y es considerada una de las enfermedades que mds crece en Brasil, se
estima que cerca de 600 mil nuevos casos de cdncer se diagnostican entre los
afios 2018y 2019. Objetivo: Construir y validar el instrumento "Cuestionario
de conocimientos de la enfermedad para pacientes con cdncer” y evaluar el
nivel de conocimiento de pacientes con cdncer sobre su propia enfermedad y
relacionar el nivel de conocimiento con la edad, el sexo, la renta familiar y la
escolaridad. Método: El instrumento fue construido con base en el estudio de
la literatura especifica del cdncer para la presentacion de los {tems a un equipo
multidisciplinario del 4rea de la salud, que juzgaron los items de acuerdo
con la claridad y contenido del instrumento. A continuacién se generd la
version piloto y después de los andlisis del estudio piloto, el instrumento fue
aplicado en 71 pacientes con cdncer del Centro de Investigaciones Oncoldgicas
(Cepén). La reproducibilidad fue obtenida por medio del coeficiente de
correlacién intraclase del método de prueba y reteste. Resultados: La version
final del instrumento obtuvo 14 preguntas y present6 un indice de claridad de
8,63 £ 0,75. El valor del coeficiente de correlacién intraclase fue de 0,858 y del
alfa de Cronbach, 0,611. El andlisis factorial revelé cinco y los escores finales
se compararon con las caracteristicas de los pacientes y se concluyé que baja
escolaridad y bajos ingresos estdn asociados a bajos escores de conocimiento.
Conclusién: El instrumento posee indice de claridad satisfactorio y de validez
adecuado, pudiendo ser utilizado para evaluar el conocimiento de pacientes
con céncer sobre su propia enfermedad.

Palabras clave: Neoplasias; Cuestionario de Salud del Paciente;
Conocimiento; Pacientes.
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INTRODUCAO

O cancer é uma das principais causas de morte no
mundo, tendo sido responsdvel por 8,2 milhées de mortes
em 2012 e, para 2030, estimam-se 27 milhées de casos
novos de cincer em todo o mundo; destes, 17 milhoes de
pessoas podem morrer de ciAncer'. Considerada uma das
doencas que mais cresce em nimeros no Brasil, estima-
-se que cerca de 600 mil novos casos de cAncer sejam
diagnosticados entre os anos de 2018 ¢ 20192,

Por tratar-se de uma doenca cronica degenerativa, o
ciAncer é uma das doengas que mais traz transtornos aos
pacientes e seus familiares, sendo, portanto, um problema
de satide publica®. Diante disso, se faz importante a busca
por estratégias que visem a reduzir as taxas de morbidade
causada pelo cincer. Uma dessas estratégias diz respeito a
educagio do paciente com relagdo a sua doenga®>. Estudos
comprovaram que um amplo conhecimento sobre a
doenca contribui diretamente no tratamento da doenga®’.
O foco da educagao do paciente deve ser direcionado em
ampliar o conhecimento relacionado a satde e 4 doenga,
permitindo, assim, que o paciente compreenda melhor as
acoes de satde bésica e seja consciente ao tomar decisoes
com rela¢ao a sua doenga'?>.

Bonin et al.’ afirmam que a falta de conhecimento
dos pacientes contribui de forma significativa para piora
da qualidade de vida, promove o isolamento social,
aumenta as comorbidades, propicia a falta de autocuidado,
contribui com o desconhecimento de sinais e sintomas
e, por fim, gera uma barreira na adesdo ao tratamento,
muito em virtude do desconhecimento dos beneficios
do mesmo também.

Nesse sentido, torna-se importante cuidar da educagao
do paciente, pois a maioria das pessoas nao tem informagées
ou sio mal informadas sobre o cAncer, por tratar-se de
uma doenca multifatorial °. Para que o paciente entenda
melhor sua doenga, ¢é fundamental que seja realizada uma
avaliacio do seu nivel de conhecimento®*. Ferramentas
para avaliagio jd sdo recursos disponiveis em dreas como a
cardiologia e permitem profissionais da satide a identificar
e a mensurar o nivel de conhecimento dos pacientes e as
eventuais mudancas de atitude sobre a doencga’.

No entanto, nio hd registros na literatura de
instrumentos validados que sdo capazes de avaliar o nivel
de conhecimento dos pacientes com cincer aqui no Brasil.
O objetivo do presente estudo foi construir e validar o
Questiondrio de conhecimento da doenga para pacientes
com cancer (Cancer-Q).

METODO

Trata-se de um estudo transversal, do qual fizeram parte
trés amostras intencionais e no probabilisticas, no periodo
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de junho de 2014 a junho de 2015. A pesquisa foi realizada
no Centro de Pesquisas Oncolégicas (Cepon), localizado
na cidade de Florianépolis, no Estado de Santa Catarina.

O grupo I, composto por profissionais da satide com
experiéncia na oncologia, chamados especialistas, foi
responsdvel pelo processo de validagio de clareza e de
contetido do instrumento de pesquisa, no que se refere
as dreas de conhecimento estudadas: fisiopatologia,
sinais e sintomas da doenca, fatores de risco e hdbitos
de vida, diagndstico, tratamento, uso de medicamentos,
autocuidado e exercicio fisico. O grupo II foi composto
por dez pacientes com cincer, e participaram das etapas de
validade de clareza e reprodutibilidade durante o estudo-
-piloto. O grupo 1II foi constituido por pacientes com
cAncer e participaram das etapas de validade de construto
e consisténcia interna.

Os pacientes dos grupos II e III atenderam aos
critérios de inclusio propostos: diagndstico clinico de
cancer, adultos acima de 18 anos de idade e, de acordo
com os prontudrios dos pacientes, que nao apresentavam
diagnéstico de depressio ou comprometimento cognitivo
que dificultasse a aplicagdo do questiondrio. Foi
considerada a localiza¢do primdria dos tumores malignos
dos pacientes; dados presentes na ficha de identificagao
do paciente junto ao Cepon.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Udesc sob o parecer
ndmero 959.526/15 e pelo Comité de Etica e Pesquisa
do Cepon sob o parecer nimero 975.591/15 e seguiu
os principios éticos de respeito & autonomia das pessoas,
apontados na Resolu¢io nimero 466/12, do Conselho
Nacional de Satde (CNS 196/96); ¢ pela Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa (Conep), obedecendo e
respeitando as normas e diretrizes regulamentadoras de
pesquisas envolvendo seres humanos.

Todos os participantes assinaram o Termo de
Consentimento Livre ¢ Esclarecido e foram avaliados por
um Unico pesquisador devidamente treinado, sendo este
académico de mestrado do programa de pds-graduagio
em Ciéncias do Movimento Humano da Universidade
do Estado de Santa Catarina. Inicialmente, os pacientes
receberam instrugées a respeito do questiondrio, e
preencheram uma ficha de identificagdo com dados
referentes 2 idade, sexo, tipo de cincer, tempo de
diagnéstico, comorbidades, renda familiar e grau de
escolaridade.

O questiondrio foi aplicado em seguida, sendo
preenchido pelo préprio paciente. Antes de iniciar o
preenchimento, todas as dtvidas referentes ao questiondrio
foram sanadas, pois nio ocorreu interferéncia do
pesquisador durante o seu preenchimento. Os dados
coletados foram mantidos em absoluto sigilo e utilizados
tdo somente para a realizacio deste estudo.



Todo o processo de elaboragao dos itens do instrumento
foi dividido de acordo com o contetido especifico da drea
do céncer: conceito, fisiopatologia, sinais e sintomas;
fatores de risco e hdbitos de vida; diagndstico, tracamentos;
exercicio fisico ¢ autocuidado. Cada questdo apresentava
quatro alternativas de multipla escolha, sendo uma
resposta correta; uma incompleta; uma errada e uma
“nao sei”.

O processo de constru¢ao do questiondrio de
conhecimento para pacientes com cincer, foi composto de
trés etapas: tedrica, empirica e analftica®®. A etapa tedrica
diz respeito & fundamentagio teérica e  adaptagao destaa
um constructo a ser seguido na elaboragio do questiondrio,
baseado na literatura especifica em Oncologia. A etapa
empirica refere-se a aplicagio da versio teste (piloto), bem
como a coleta de dados para avaliar as propriedades do
instrumento. A etapa analitica incluiu andlises estatisticas
para a validagao do instrumento®”.

O Cancer-Q foi construido pelo grupo de pesquisas
em Exercicio Fisico e Satide do Centro de Ciéncias da
Satde e do Esporte da Universidade do Estado de Santa
Catarina, que possui instrumentos construidos, validados
¢ publicados a respeito de educacio em satde para
doengas crdnicas e degenerativas como o Questiondrio
para conhecimentos da doenga em pacientes com doenga
arterial coronariana (Cade-Q), construido e validado
por Ghisi et al.%, e o Questiondrio para conhecimentos
da doenca em pacientes com insuficiéncia cardiaca,
construido e validado por Bonin et al’.

Com relagio ao tamanho da amostra, foram respeitados
os pré-requisitos descritos na literatura, que preconiza
um ndmero de cinco a dez sujeitos por item proposto®.
Ainda, conforme sugerido por Hair et al.%, a extragio dos
fatores do instrumento deve captar, pelo menos, 60% da
variancia.

A Tabela 1 representa a classificagio do nivel de
conhecimento, baseada em Ghisi et al.%, e que foi utilizada
nesta pesquisa.

Tabela 1. Classificacdo do nivel de conhecimento do paciente

P Percentual de @ Classificacéio do
ontos .
acertos conhecimento
Ofti
38 a 42 90 a 100% 'me
conhecimento
30a 37 70 a 89% Bom conhecimento
Conheci t
21029 50 a 69% ennhecmento
aceitavel
P
13 @ 20 30 a 49% ovco
conhecimento
< que 13 < que 30% Cv:)nhe.u.menio
insuficiente

Fonte: Ghisi et al., 2010.

Construgao e Validacao do Cancer-Q

Para a validagio da clareza e do contetido, foi solicitado
aos especialistas que analisassem os itens quanto a
semAantica, com o objetivo de verificar se todos os itens
eram compativeis para a populacio do estudo e, quanto
ao conteudo, cujo objetivo foi verificar a adequagio da
apresentagio dos atributos’. Para cada questio testada,
organizou-se uma escala com valores em um intervalo
de 1210, sendo que, de 1 a 4, a questdo era considerada
confusa; de 5 a7, pouco clara; e, de 8 a 10, clara®”. Abaixo
de cada componente, havia um espago para sugestoes
pertinentes 4 andlise de contetido ¢ de semantica dos
itens propostos. O indice de clareza foi obtido por meio
da média aritmética dos somatérios das notas atribuidas
pelos especialistas®’.

As questdes com indice de clareza inferior a oito foram
reformuladas, sendo substituidas por outros termos, com
0 mesmo conceito, para que a estrutura do instrumento
nao fosse alterada. Apds ajustes, o instrumento foi
reapresentado aos mesmos profissionais para gerar a
segunda versio do questiondrio. Feitas a validacio de
contetdo e a avaliacao de clareza pelos especialistas,
a segunda versdo do questiondrio foi aplicada em dez
pacientes para a verificacdo do indice de clareza e o tempo
médio de preenchimento. Novamente, as questdes com
indice de clareza inferior a oito foram ajustadas, gerando
a versdo final do instrumento, submetido aos processos
de validagdo de construto e reprodutibilidade.

Para a avaliagio da reprodutibilidade do instrumento de
pesquisa, utilizou-se 0 método teste e reteste. O questiondrio
foi reaplicado apds 14 dias a partir da primeira aplicacdo e,
em seguida, realizada a andlise estatistica dos dados por meio
do coeficiente de correlagio intraclasse (CCI), tomando por
base o valor superior a 0,8*".

Para analisar a validade do construto, foi realizada a
andlise fatorial exploratéria dos dados do instcrumento. Esse
método foi escolhido porque os fatores do questiondrio
sao relativamente independentes. Realizou-se uma andlise
fatorial pela rotagao ortogonal, por meio do método
Equamax, que é uma combinagio entre o Varimax, que
simplifica os fatores, e o Quartimax, que simplifica as
varidveis. Utilizou-se o teste de Keiser-Meyer-Olkin
(KMO), bem como o teste de esfericidade de Bartlett para
adequagio e apropriacio dos itens’”.

O método de componentes principais foi utilizado
para extragio dos fatores, considerando apenas aqueles
com autovalores superiores a 1,0 e fatores com carga
superior a 0,3. Selecionados os valores, foi gerada uma
matriz fatorial, na qual foram observadas as relagoes entre
os itens e os fatores por meio das cargas fatoriais*>””. A
consisténcia interna foi avaliada pelo alfa de Cronbach
em todos os participantes da pesquisa, tomando por base
o valor minimo de 0,6%°.
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A andlise descritiva foi utilizada para a caracterizagio
dos participantes, e contemplou os seguintes itens: sexo,
idade, tempo de diagnéstico, tipo de cincer, renda
familiar e grau de escolaridade (em anos de estudo)’.
Foram utilizados os recursos da estatistica descritiva, como
frequéncias absolutas e relativas, média e desvio-padrio.

Foi efetuado o teste de normalidade de Kolmogorov
Smirnov para as varidveis idade e escore do instrumento,
nio mostrando normalidade nos dados. Desse modo,
foram utilizados testes ndo paramétricos’. Para verificar
a existéncia de correlacio entre o nivel de conhecimento
sobre a doenca e demais varidveis (anos de estudo, renda
familiar, comorbidades, idade e tempo de diagnéstico),
foi utilizado o teste de correlagio de Spearman. Para todas
as andlises, considerou-se um nivel de significAncia menor

que 0,05 (p<0,05).
RESULTADOS

O grupo I foi composto por 17 profissionais da drea
de satde, sendo: cinco médicos, quatro fisioterapeutas,
quatro profissionais de educagio fisica, dois psicélogos,
um farmacéutico e um nutricionista. O grupo II teve dez
pacientes do Cepon com cAncer, com idade de 48,9+12,1
anos. O grupo III foi constituido por 71 pacientes, sendo
47 mulheres e 24 homens, com idade de 50,99+9,22 anos,
todos com diagnéstico clinico de cincer com tempo de
diagnéstico de 29+7,31 meses.

Inicialmente, foram elaborados 24 itens e os
especialistas avaliaram cada questao, optando entre: clara
(notas entre oito e dez), pouco clara (notas entre cinco e
sete) e confusa (notas entre um e quatro), havendo um
espaco para comentdrios e sugestoes. A média das notas
de clareza foi de 8,87+0,46.

Duas questoes obtiveram nota inferior a oito, exigindo
as adaptagbes necessdrias para melhor compreensio no
contexto de entendimento do item proposto. As demais
questdes obtiveram indice satisfatério, entretanto todos os
comentdrios sugeridos pelos especialistas foram adotados.
Foi sugerida a exclusio de uma questio e o agrupamento
de outras para uma nova questdo, sem alterar os itens
propostos inicialmente. Com isso, o nimero de questoes
passou de 24 para 18. A questdo que foi excluida referia-
-se a medicamentos utilizados no tratamento do cAncer
e, em razdo da complexidade dos termos utilizados, os
especialistas sugeriram excluir a questao.

Para a finalizacdo do questiondrio, o reapresentamos
aos mesmos especialistas. Esse instrumento continha todas
as sugestoes apresentadas na versio inicial e a sequéncia
das perguntas e respostas permaneceram as mesmas, Com
80% de concordancia dos itens avaliados. A média das
notas de clareza foi de 9,04+0,21.
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Os dez pacientes selecionados durante o estudo-piloto
preencheram o questiondrio assinalando a questio que
julgassem a mais correta de quatro possiveis respostas
e, logo abaixo, indicaram a op¢io e a nota que melhor
classificava o conjunto de pergunta e resposta, no contexto
de entendimento e clareza do item proposto, e, assim,
foi gerado o indice de clareza do instrumento, que
apresentou um indice de clareza de 8,63+0,75 ¢ tempo
de preenchimento de 16,5+5,2 minutos.

Os pacientes que participaram do estudo-piloto
responderam ao questiondrio em duas etapas distintas para
a avaliagao da confiabilidade. Nas duas etapas, marcaram
apenas uma alternativa em cada questdo, aquela que
consideraram a mais correta. Os escores estabelecidos para
as alternativas foram: correta = 3; incompleta = 1; errada
= 0; nao sei = 0. A pontuagio mdxima foi estabelecida
de acordo com o nimero final de questées respondidas,
gerando um escore final. O CCI total do instrumento
demonstrou um resultado de 0,858, obtido por meio
dos escores finais. Foi calculado o CCI de cada questao
individualmente; quatro questdes nio atingiram o valor
de 0,8 proposto pela literatura e, dessa forma, foram
excluidas do instrumento, totalizando 14 questoes (Anexo
1). As questoes excluidas eram: uma sobre os sintomas do
cancer; uma sobre medicamentos utilizados no tratamento
doenga; uma sobre prética de exercicios fisicos e uma sobre
autocuidado.

Aamostra que participou da versio final do questiondrio
foi composta por 71 pacientes, sendo 47 mulheres e 24
homens com idade de 50,99+9,22 anos, todos com
diagnéstico clinico de cAncer, cujo tempo médio foi de 29
meses. As caracteristicas dos participantes estdo na Tabela
2. A pesquisa apresentou um total de 71 participantes,
atendendo o principio minimo de 70, uma vez que a
versao final do instrumento dispée de 14 questoes. A razio
de pacientes pesquisados por item foi de 5,07.

Quanto A pontuagio, na soma das 14 questoes
respondidas pelos pacientes, o instrumento revelou um
escore total de 35,66+4,9, com mediana de 37, sendo que
o instrumento possui minimo de zero ponto e miximo
de 42 pontos, conforme apresentado na Tabela 1. Foi
observada a predominancia da classificagao do tipo “bom
conhecimento”, conforme apresentado na Tabela 3.

As caracteristicas dos participantes também foram
analisadas em funcio do escore total obtido. Na
comparagio dos escores de conhecimento entre homens
e mulheres, nio foi obtida diferenca significativa
(p=0,161). Observa-se ainda a predominéncia de “6timo
conhecimento” entre os homens (50%), seguido pelo
“bom conhecimento” (37,5%). As mulheres apresentam
“bom conhecimento” (51,1%), seguido pelo “6timo
conhecimento” (40,4%).



Tabela 2. Caracteristicas dos pacientes com céncer

Variavel Categoria f (%)
90 a 100% Otimo
conhecimento
Sexo Masculino 24 (33,8)
Feminino 47 (66,2)
Obesidade 19 (26,4)
Diabetes mellitus 11 (15,3)
_ Hiperh‘ansdo. arterial 8 (11,1)
Comorbidades sistémica !
Dislipidemia 7 (9,7)
Doenca pulmonar
obs’rrﬁ'fiv% crénica 101.4)
Até 1 saldrio 4 (5,6)
Entre 1,1 e 2 saldrios | 28 (39,4)
Renda familiar Entre 2,1 e 3 saldrios | 23 (32,4)
Entre 3,1 e 4 salarios| 11 (15,5)
Entre 4,1 e 5 saldrios 4 (5,6)
Acima de 5 1(1,4)
Entre 1 e 5 anos 33 (46,5)
completos
Entre 6 e 11 anos 26 (36,6)
completos
pronse | mde o | ra e
escolaridade Mama 24 (33,8)
Pulméo 11 (15,5)
Célon e reto 10 (14,1)
Colo do utero 5 (7,0)
Prostata 5 (7,0)
Figado 4 (5,6)
Estémago 3 (4,2)
Mieloma multiplo 2 (4,9)
Tipo de céncer Pa:::‘eeas ; g::;
Linfoma ndo Hodgkin 1(1,4)
Ovdrio 1(1,4)

Vesicula biliar

1(1,4)

Tabela 3. Distribuicdo da pontuagéo geral dos pacientes avaliados

Classificacéo
Pontuacéo % do )
conhecimento
De380a42 | o1 100 Otimo 31 (43,7)
pontos
De 30 a 37 70 a 89 Bom 33 (46,5)
pontos
De21a29 | 50469 | Aceitavel | 6(8,5)
pontos
De 13020 | 50 40 Pouco 1(1,4)
pontos
> que 13 > que 30 | Insuficiente 0(0)
pontos

Construgao e Validacao do Cancer-Q

Foram encontradas correlagdes positivas entre o
nivel de conhecimento e as varidveis sociodemogrificas,
escolaridade (rho=0,807; p<0,001) e renda familiar
(tho=0,655; p<0,001). Em relagio ao tipo de cincer ¢
ao nivel de conhecimento, nao foi encontrada associacao
entre as varidveis (p=0,075).

Quando analisadas individualmente, a questdo
ndimero 8 atingiu o maior nimero de acertos, seguidas
das questdes 1, 4 e 5, respectivamente. A questio ndmero
3 atingiu o maior nimero de alternativa parcialmente
correta, seguidas das questoes 9, 14, e 13, respectivamente.
Jd a questio niimero 11 atingiu o maior niimero de erros
e/ou “ndo sei” assinaladas, seguidas das questoes 13, 6 e
7, respectivamente, conforme mostra a Tabela 4.

Tabela 4. Descrigdo do desempenho dos participantes nas questdes
do Questiondrio Céncer-Q

Néo sabe/| Parcialmente

_ . Correta

Questées | incorreta correta
f (%) f (%) f (%)

1 3 (4,2) 0 (0) 68 (95,8)
2 5 (7,0) 3 (4,2) 63 (88,7)
3 4 (5,6) 25 (35,2) 42 (59,2)
4 2 (2,8) 1(1,4) 68 (95,8)
5 1(1,4) 2 (2,8) 68 (95,8)
6 8(11,3) 4 (5,6) 59 (83,1)
7 8(11,3) 14 (19,7) 49 (69,0)
8 1(1,4) 1(1,4) 69 (97,2)
9 5 (7,0) 19 (26,8) 47 (66,2)
10 1(1,4) 8(11,3) 62 (87,3)
11 10 (14,1) 9 (12,7) 52 (73,2)
12 0 (0) 14 (19,7) 57 (80,3)
13 9(12,7) 16 (22,5) 46 (64,8)
14 2 (2,8) 19 (26,8) 50 (70,4)

Para analisar a validade de construto, foi realizada
a andlise fatorial exploratdria dos dados, apresentada
na Tabela 5. O teste de KMO bem como o teste de
esfericidade de Bartlett indicaram que os dados sio
apropriados para anélise fatorial (KMO=0,616 e Bartllet
apresentou p<0,001), sabendo-se que sdo pré-requisitos
necessdrios para a realizacio de tal andlise. Foram
considerados os fatores com carga superior a 0,3%>”.

Observou-se a existéncia de cinco fatores, a fim
de nio deixar que cada fator atribuisse menos de dois
itens, atendendo ao principio de equilibrio das regras de
construgao dos itens. Os cinco fatores juntos responderam
por 62,7% da variancia total dos itens

O primeiro fator, denominado “fator geral”,
abrangeu quatro itens, envolvendo as seguintes dreas do
conhecimento: tratamento, medicamentos, conceito,
fisiopatologia e fatores de risco, sendo responsdvel por
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14,3% da vari4ncia total, enquanto os demais fatores
obtiveram menor contribui¢io nessa varidncia. O
segundo fator abarcou trés itens, envolvendo as dreas de
conhecimento: diagnéstico, hébitos de vida, tratamento,
medicamento e autocuidado, sendo denominado “fator
tratamento’, responsavel por 14,8% da variincia total. O
terceiro fator compreendeu dois itens, nas seguintes dreas:
exercicio fisico, sinais e sintomas e fatores de risco, esse
denominado “autocuidado”, o qual resultou em 12% da
varidncia total. O quarto fator com trés itens envolveu as
seguintes dreas de conhecimento: autocuidado, exercicio
fisico, tratamento e hdbitos de vida, cuja denominagao
foi “fator exercicio fisico”, o qual foi responsdvel por
12,4% da varidncia total. O quinto fator abrangeu dois
itens das seguintes dreas: tratamento, autocuidado e
hdbitos de vida, e foi determinado como “fator diverso”,
tendo 9,1% na variancia total. Ainda, o instrumento na
totalidade apresentou consisténcia interna, com o Alpha

de Cronbach = 0,611.
DISCUSSAO

O objetivo do estudo foi de construir ¢ validar um
instrumento para avaliar o conhecimento em pacientes
com cincer, mostrando que ¢ vdlido. Pelo nosso
conhecimento, esse é o primeiro estudo que buscou avaliar
o conhecimento sobre sua prépria doen¢a em pacientes
com cancer. A validade de conteddo foi estabelecida por
meio do julgamento de especialistas na drea da satde,
objetivando analisar a representatividade dos itens

(questoes) em relagio ao conceito e A relevancia tedrica'®!.

Tabela 5. Estrutura fatorial do instrumento

Ela ocorre com base no referencial teérico, sendo definido
a partir da opinido de pessoas com conhecimento teérico
e fundamentado na literatura no assunto e na drea que,
nesse caso, ¢ da Oncologia’.

Para a andlise tedrica dos itens, é recomendavel um
ndmero minimo de seis especialistas® e esta pesquisa
contou com 17. Lee etal.'” contaram com dez especialistas
na construcgdo e valida¢io de um instrumento para
avaliar a eficicia do automonitoramento de pacientes
com cancer de mama e Shimet al."?, com a participagio
de 11 especialistas da 4drea para a construc¢io e validagio
de um instrumento para avaliar as necessidades gerais de
pacientes com cancer.

De acordo com os especialistas responsdveis pelas
avaliacoes de clareza e de contetido, assim como os
pacientes do estudo-piloto, o instrumento Céncer-Q
cumpriu os pré-requisitos para estruturagio, além de
simplicidade, clareza, equilibrio e credibilidade, por meio
de itens expressando uma unica ideia ao instrumento®,
conforme apresentado nos instrumentos Cade-Q* e IC-
-Q’. Os especialistas sugeriram reorganizagio na semantica
das palavras e nas expressoes utilizadas em virtude da
ampla heterogencidade dos pacientes quanto as suas
caracteristicas histéricas, sociais, culturais e educativas.
A opinido dos especialistas foi levada em consideragio,
uma vez que a intengio foi de promover o entendimento
adequado dos pacientes no conjunto pergunta e reposta.
Dessa forma, determinou-se que o instrumento ¢ de claro
entendimento®”’.

Para a andlise da confiabilidade do instrumento,
utilizou-se 0 método do teste e reteste no estudo-piloto.

_ , Fatores |

Questéo Area 7 2 3 a 5

6 Tratamento 0,717

7 Tratamento/medicamento 0,702

2 Fatores de risco 0,627

1 Conceito e fisiopatologia 0,511

8 Tratamento/medicamento/autocuidado 0,886

5 Tratamento 0,803

4 Diagnéstico/hdbitos de vida 0,449

9 Tratamento/exercicio fisico 0,873

3 Sinais e sintomas fatores de risco 0,514

13 Autocuidado/habitos de vida 0,724

11 Tratamento/exercicio fisico 0,711

14 Tratamento/exercicio fisico 0,467

12 Tratamento/autocuidado/hdbitos de vida 0,833

10 Autocuidado 0,498

% de 14,3% 14,8% 12% 12,4% 9.1%

variancia =7 G0 ° ke e
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O valor do CCI total do instrumento foi de 0,858, o
que corrobora o valor sugerido pela literatura (minimo
de 0,8), demonstrando a estabilidade e a confiabilidade
do instrumento, evidenciando que sucessivas aplicacoes
desse instrumento produzirdo os mesmos resultados
ou similares®, como ¢ visto em instrumentos de demais
estudos na drea da Oncologia, que apresentaram
confiabilidade e estabilidade no instrumento por meio
do método teste e reteste!*7.

Para a validade de construto, foi realizada a andlise
fatorial exploratéria que, embora o indicador KMO
e o teste de esfericidade de Bartlett tenham indicado
que os conjuntos de dados apresentaram os pré-
-requisitos necessdrios para andlise fatorial, mostrou que
os itens do instrumento apresentaram caracteristicas
multidimensionais, abrangendo, em sua maioria, mais
de uma drea de conhecimento®”. A anilise fatorial
exploratéria desse instrumento resultou em cinco fatores,
abrangendo um total de nove dreas do conhecimento®.
Cada fator de um instrumento deve apresentar um
significado inserido nas teorias que sustentam o estudo.
Os fatores deverdo ser verificados em termos de sua
estabilidade, interpretacio e producio de um construto
ttil para uso em futuras pesquisas*’, demonstrado, neste
estudo, que algumas questdes se repetiam em mais de um
fator, apesar de pertencerem sempre, em uma carga fatorial
maior, a apenas um fator.

Assim, foi considerada a maior carga fatorial dos itens
para a retengao nos fatores, pois as cargas signiﬁcantes nao
devem participar na interpretagio de mais de um fator.
Para a retencao dos itens, levam-se em considera¢io os
valores das cargas e a significAncia prdtica das varidveis®.

Os cinco fatores abrangeram uma quantidade
diversificada de itens em cada dominio. Todavia, a andlise
fatorial nesta pesquisa atendeu aos principios das regras de
construgio, na qual os cinco fatores foram responsdveis por
62,7% da variancia total dos itens, conforme sugerido por
Hair etal.?, quando a extragio dos fatores deve captar, pelo
menos, 60% da variancia. Além disso, foram consideradas
as cargas acima de 0,3, conforme demonstrado em outros
estudos de outras doencas de etiologia multifatorial®’.

No que concerne 2 andlise fatorial, Chunget al."?
desenvolveram um instrumento com 50 itens para
avaliar a qualidade de vida em pacientes com cancer de
prostata, e a andlise fatorial confirmou quatro fatores,
assim como o estudo de Bairati et al.'® no instrumento
sobre o conhecimento da mamografia para a detecgio
precoce do cincer de mama, e Morales-Sanchez et al.?,
em questiondrio sobre o conhecimento dos fatores de risco
para o cincer de pele. O estudo de Lee et al."> mostrou
cinco fatores no instrumento construido e validado na
intengio de trabalhar com pacientes com cAncer de mama.

Construgao e Validacao do Cancer-Q

Todas essas pesquisas se mostraram com cargas fatoriais
semelhantes ou préximas as observadas neste estudo.
Alguns instrumentos foram desenvolvidos com mais de
cinco fatores, como o de Shim et al.!?, com sete fatores
em 59 itens para avaliar as necessidades de pacientes com
cincer e, até mesmo, o estudo de Defossez et al.'”, com 12
fatores em seu instrumento. Este estudo abordou fatores
que se assemelham com Shim et al."® e Defossez et al.”,
como autocuidado e hdbitos de vida.

As pesquisas na drea do cAncer, que utilizaram a andlise
fatorial para a distribui¢io dos itens, revelaram que a
quantidade de fatores em seus instrumentos acontece
em decorréncia do cincer ser uma doenga de etiologia
multifatorial, podendo ter origem na combinagio de
vérios fatores como genéticos, ambientais ¢ de modos
de vida'®. Portanto, ocorreram semelhancas do presente
instrumento com os demais citados na literatura
decorrente especificamente das 4reas do conhecimento,

1220 ou na quantidade de fatores

12,15,16,20

seja na quantidade de itens
nos quais os itens estdo distribuidos

Em relacdo aos acertos das questdes, observou-se que
os itens de niimero 6, 7, 11 ¢ 13 foram os que obtiveram
maior indice de erros e/ou “ndo sei”, predominando a
falta de conhecimento em dreas ligadas as consequéncias
dos tratamentos inadequados e principalmente a pratica
de exercicio fisico. Isso corrobora a literatura que sugere
que a prética de exercicio fisico para pacientes com cAncer
possui efeitos psicoldgicos, fisioldgicos e fisicos positivos.
Entretanto é necessdrio que haja a prescri¢ao correta para
garantir sua eficicia e seguranga®..

A falta de conhecimento acerca da prdtica de
exercicio fisico, somado & inatividade fisica, atingiu
niveis epidémicos em paises desenvolvidos e atualmente ¢
considerado um sério problema de satide ptblica. Pessoas
que vivem em estilo de vida sedentdrio, um importante
fator de risco para vdrias doencas cronicas, estio sujeitas
a uma das principais causas de mortes, o cAncer. Sio
necessdrias intervengoes educacionais para que as pessoas
entendam o significado de um estilo de vida sedentdrio,
além de servir como politica de satide publica na criagao
de programas de prevencio de inatividade fisica'®?'.

J4 os itens de maiores acertos foram as questoes 8, 1, 4
e 5, ligadas & drea de conceito, fisiopatologia, diagndstico e
tratamentos. Esse fato mostra a importancia de programas
educacionais no cuidado de pacientes com cAncer, porém
¢ dificultado em razio dos altos custos dos programas de
Saﬁd618,22725‘

Com relagio ao nivel de conhecimento, os resultados
desta pesquisa demonstraram que quanto maior a renda
familiar e a escolaridade, maior o escore atingido pelos
participantes do estudo, corroborando os estudos na
drea do cincer que relacionam a escolaridade e a renda
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192225 com o desenvolvimento e a recorréncia da

familiar
doenga. Esse ocorrido se dd porque populacoes de alta
renda e alta escolaridade teoricamente tém mais acesso
as informacoes sobre a doenca, evitando fatores de risco
importantes que causam o cincer, especialmente o uso
excessivo de dlcool e tabaco, assim como o sedentarismo
e os hdbitos alimentares inadequados e inapropriados'~.

O nivel de instrucao reflete diretamente no maior
conhecimento dos pacientes sobre a sua doenga, indicando
que o conhecimento é mediado pela educagio e nivel
cultural das pessoas, o que favorece o conhecimento
sobre a doenca. Portanto, os fatores socioecondmicos
podem impactar substancialmente na qualidade de
vida das pessoas diagnosticadas com cincer’’. Fato
também encontrado nos instrumentos em que este
estudo se baseou, como no Cade-Q, quando Ghisi et al.*
demonstraram que o nivel socioecondmico ¢ influenciador
da aquisi¢do de conhecimentos verificados por meio da
renda familiar e do grau de escolaridade.

A idade dos pacientes demonstrou uma fraca
correlacio negativa com os valores dos escores totais. Mas
os resultados elucidam que pessoas com cincer com menor
idade apresentam uma leve tendéncia a um maior nivel
de conhecimento. Nio foi encontrada correlagio entre o
nivel de conhecimento com o tempo de diagnéstico da
doenga. Isso ocorre em consequéncia da heterogeneidade
dos pacientes. Quanto mais heterogénea é uma populagio,
mais dificil é relacionar os fatores que possam causar
alteragoes no nivel de conhecimento, levando a uma
compreensio inadequada sobre a doenga*’.

Fica evidente que as prioridades no ensino e na
aprendizagem devem estar voltadas para os pacientes,
especialmente quando se pensa em programas de educagio
na drea do cincer. Entio, a criagio de instrumentos de
avaliacdo de conhecimentos da doenca pode ser uma
estratégia interessante ¢ de baixo custo operacional e
logistico para se trabalhar com essa populagio®”.

Este estudo apresenta limita¢oes como: os resultados
sao generalizdveis para todos os tipos de cincer, o que
pode reduzir a precisio dos desfechos. O instrumento
Cancer-Q foi construido e validado com base em
consensos ¢ diretrizes que relatam diversos temas sobre
o cincer e todo o processo ocorreu em apenas em uma
institui¢ao, mesmo que seja uma das mais importantes
do Brasil. Este trabalho nio atingiu a amostra minima
recomendada — constituida em sua maioria por mulheres
— de 50 avaliados no procedimento de teste ¢ reteste.
As altas pontuacoes do instrumento podem ter sido
geradas pelo tempo de diagnéstico médio de 29 meses,
o que pode contribuir para o nivel de conhecimento. A
auséncia de depressiao e comprometimento cognitivo
foi obtida a partir dos prontudrios dos pacientes e sua
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consulta foi autorizada pela instituigao. Por isso, futuras
pesquisas sdo necessdrias para avaliar se o Cancer-Q
¢ sensivel a alteragdes longitudinais, avaliando o
conhecimento dos pacientes antes e apds programas
de educagao em satide.

CONCLUSAO

O instrumento Céncer-Q é vdlido para a aplicagio em
pacientes com cAncer, visando ao estudo do conhecimento
sobre sua doenca. E necessdrio que esse questiondrio seja
reproduzido em maior popula¢do com cincer e mais
pesquisas sejam realizadas na drea da educagio em saide
e cAncer, com a intencio de buscar as reais necessidades
de conhecimento desses pacientes.
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ANEXO 1. QUESTIONARIO DE CONHECIMENTO DA DOENGCA PARA PACIENTES COM CANCER

QUESTIONARIO DE CONHECIMENTO DA DOENCA PARA PACIENTES COM CANCER

Instrugoes de uso para o participante da pesquisa

Vocé estd sendo convidado a preencher este questiondrio por apresentar diagndstico clinico de cincer. Este
questiondrio é confidencial e voluntdrio.

O objetivo desta pesquisa é:

- Avaliar seu conhecimento sobre o cincer.

- Identificar tépicos especificos sobre esse conhecimento (desenvolvimento da doenga, sinais e sintomas, diagndstico,
fatores de risco, estilo de vida, tratamentos, exercicio fisico, evolu¢io da doenga, dieta, cuidados com a doenca e
medicac¢io).

Obrigado pela sua colaboragao.

Instrugdes de preenchimento:

1. Por favor, preencha todas as questoes.

2. Cada questdo possui quatro alternativas:

- Uma alternativa correta mostrando o conhecimento completo sobre a doenca.

- Uma alternativa correta mostrando o conhecimento incompleto sobre a doenga.

- Uma alternativa #ncorreta mostrando o conhecimento errado.

- Uma alternativa “ndo sei” mostrando desconhecimento sobre a doenca.

Marque apenas uma alternativa, aquela que vocé julga ser a afirmagio que mostra conhecimento completo sobre a
questao.

Questiondrio de conhecimento da doenga para pacientes com cincer

1. O que ¢ o cincer?

a) £ uma doenca que acomete pessoas idosas devido ao enfraquecimento do sistema de defesa do organismo.

b) E o crescimento desordenado de células que invadem tecidos e 6rgios, podendo se espalhar para outras partes do
corpo.

¢) E uma doenga exclusivamente heredit4ria, transmitida dos pais para os filhos.

d) Nio sei.

2. Quais os fatores de risco que tém maior influéncia no desenvolvimento do cincer?

a) Baixa escolaridade e baixa renda familiar.

b) Idade acima de 65 anos e obesidade.

¢) Estilo de vida (tabagismo, alcoolismo, m4 alimentacio, sedentarismo) e predisposicao genética.
d) Nio sei.

3. Quais os sintomas mais comuns de uma pessoa que tem ciAncer?

a) Os sintomas do cAncer variam e dependem de que parte do corpo é afetada.
b) A pessoa que tem cAncer nio sente nada.

¢) Calafrios, fadiga, suor durante a noite e perda de peso.

d) Nio sei.

4. Qual alternativa indica o melhor caminho para a detecgdo precoce do cancer?
a) Exame de urina.
b) Consultas médicas regulares, exame fisico, exame de sangue e exames de imagem.
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c) Teste de esforco fisico mdximo.
d) Nio sei.

5. Quais os tratamentos mais utilizados para a cura do cincer?

a) Quimioterapia, radioterapia, cirurgia e imunoterapia eventual.
b) Nao h4 tratamento, pois o cancer é uma doenga genética.

¢) Reposi¢io hormonal.

d) Nio sei.

6. Quais intervengdes no tratamento do cincer podem proporcionar melhora na qualidade de vida dos pacientes?

a) Abandonar o trabalho e a familia, tratamento medicamentoso, tratamento cirtrgico e repouso prolongado e absoluto.

b) Tratamento medicamentoso e tratamento cirdrgico quando necessario.

¢) Tratamento medicamentoso e tratamento cirtirgico quando necessdrios, mudanga no estilo de vida e se prevenir
dos fatores de risco que agravam a doenca.

d) Nio sei.

7. O tratamento medicamentoso contra o cAncer tem a funcio de:

a) Melhorar a condigio fisica e psicoldgica do paciente.

b) Evitar o aparecimento de doencas infecciosas.

¢) Impedir que as células doentes crescam e se multipliquem de forma rdpida, descontrolada e agressiva.
d) Nio sei.

8. Quais os efeitos colaterais mais comuns que os medicamentos utilizados nos tratamentos do cincer podem causar?
a) Fadiga, diarreia, insonia, queda do cabelo, ndusea e vomito.

b) Dores musculares, dsseas e articulares.

¢) Melhora do desempenho sexual, aumento do apetite e ganho de peso.

d) Nio sei.

9. Com base na realizagao do exercicio fisico para pacientes com cAncer, responda:

a) O exercicio fisico nunca deve ser praticado pelo paciente com cincer, pois aumenta o risco de morte.

b) O exercicio fisico deve ser incluido no tratamento quando o paciente estiver clinicamente estvel.

¢) O exercicio fisico faz parte do tratamento, pois pode melhorar o condicionamento fisico e forca muscular, e pode
reduzir os sintomas da doenga.

d) Nio sei.

10. Com relagdo ao autocuidado do paciente com cincer, é importante saber que:

a) E aconselhdvel que o paciente tenha o conhecimento sobre a doenga.

b) O paciente e seus familiares devem saber sobre a doenga, pois o conhecimento pode melhorar a qualidade de vida
do paciente ¢ ajudar no seu tratamento.

¢) Nao é importante conhecer a evolugio ¢ o tratamento da sua doenga, pois isso é funcio dos profissionais da satde.

d) Nao sei.

11. O exercicio fisico para pacientes com cincer deve:

a) Iniciar imediatamente ap6s o diagndstico.

b) Respeitar as necessidades do paciente, que serdo analisadas pelos profissionais da satide, e ser prescrito individualmente.

c) Ser igual para a mesma idade, tanto para homens quanto para mulheres, pois esse grupo apresenta o mesmo
condicionamento fisico.

d) Nio sei.
12. Sobre a alimentagio, quais as orientagbes mais indicadas para pacientes com cincer?

a) Uma alimentagio rica em fibras e vitaminas, frutas, hortalicas e graos integrais.
b) Uma alimentagio normal, 4cida e salgada para estimular a vontade de comer.
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¢) Uma alimentagao com pouco sal e gordura.
d) N4o sei.

13. Assinale uma das consequéncias do tratamento inadequado do cincer:

a) Aumento da depressio, cansago e fraqueza.

b) Enfraquecimento do sistema de defesa do organismo com piora dos sintomas e risco de morte.
¢) Aparecimento de outras doengas, como o diabetes.

d) Nao sei.

14. Quais os efeitos do exercicio fisico sdo mais importantes para o paciente com cAncer?

a) Manutengio da taxa de glicose (agtcar) do sangue, diminuigao do batimento cardfaco em repouso e da gordura
corporal.

b) Aumento do batimento cardiaco, aumento da glicose do sangue e aumento do colesterol.

¢) Aumento das células de defesa do organismo, melhora na qualidade de vida e redu¢do da depressio e da fadiga.

d) Nio sei.
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Prevention of Oral Mucositis in Patients undergoing Chemotherapy
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Resumo

Introdugio: A quimioterapia ¢ uma das formas de tratar o cAncer, na qual utilizam-se drogas como o 5-fluorouracil (5-FU), maior causador
da mucosite oral. Essa complicagao é a causa mais comum de dor. Objetivo. Avaliar o grau de mucosite oral durante os dez dias apds cada
ciclo de quimioterapia, segundo a autopercepg¢io de cada paciente e o nivel de dor relatada com o uso das duas substincias estudo: chd de
malva e clorexidina 0,12%. Método. Os pacientes foram randomizados por sorteio para a realizacio de bochechos com 10 ml da substancia
determinada, trés vezes ao dia, durante o periodo de infusio da quimioterapia. Em cada ciclo, utilizou-se uma das substincias. Durante
os dez dias apds a quimioterapia, os pacientes responderam a um questiondrio com perguntas fechadas sobre a sua dor e a autopercep¢ao
da sua mucosa oral. Resultados. Nos ciclos utilizando o chd de malva, a autopercepgao do paciente pareceu ser melhor, com sua mucosite
oral sendo de graus 1 e 2. Contudo, nos ciclos utilizando clorexidina 0,12%, os pacientes apresentaram menos dor. Conclusao. Tanto
nos ciclos em que foi utilizado a clorexidina 0,12% quanto naqueles onde foi utilizado o chd de malva, a maioria dos pacientes referiu
apresentar mucosite oral. Porém, quando utilizado o chd de malva, a frequéncia de mucosite foi em menores graus. A clorexidina 0,12%

pareceu apresentar menos sintomatologia dolorosa, apesar da diferen¢a, comparando as duas substincias, ter sido pequena.
Palavras-chave: Mucosite; Prevencio & Controle; Clorexidina; Malva.

Abstract

Introduction: The chemotherapy is one of the cancer possible treatments
and use chemotherapeutic drugs as 5-fluorouracil (5-FU), major cause of oral
mucositis. This complication is the most common cause of pain. There is still
no specific protocol for the prevention of this complication, but there are
substances used empirically and palliative. Objective: Assessing the degree
of mucositis during the 10 days after each chemotherapy cycle using the
self-perception of each patient and the pain level reported with the use of
the two substances studied: mallow tea and 0,12% chlorhexidine. Method:
The selected patients were randomly randomized to perform mouthwash
with 10 ml of the test substance, 3 times a day, during the infusion time
of chemotherapy. In each accompanied cycle one of the studied substances
were used. During the 10 days after chemotherapy, patients answered a
questionnaire with closed questions about their pain and self-perception
of their oral mucosa. Results: in cycles where mallow tea was used, self-
perception of patients seems to be better with your oral mucositis is grade
1 and 2. However, in cycles where 0,12% chlorhexidine was used, patients
experienced less pain. Conclusion: In both cycles that was used at 0.12%
chlorhexidine was used as those where the mauve tea, most of the patients
reported oral mucositis present. However, when used mauve tea was obtained
mucositis in minor degrees. The 0.12% chlorhexidine it appeared to have
less pain symptoms, although the difference was small when compared to
the two substances.

Key words: Mucositis; Prevention & control; Chlorhexidine; Malva.

Resumen

Introduccién: La quimioterapia es una forma de tratamiento de cdncer
y se utilizan drogas como el 5-fluorouracilo (5-FU), mayor causante de la
mucositis oral. Ain no hay un protocolo especifico para la prevencién de
esta complicacién. Objetivo: Evaluar el grado de mucositis oral durante los
10 dias después de cada ciclo de quimioterapia segin la auto-percepcién
de cada paciente y el nivel de dolor relatado con el uso de las dos sustancias
estudio: té de malva y clorexidina 0,12%. Método: Los pacientes fueron
aleatorizados por sorteo para la realizacién de enjuague con 10ml de la
sustancia determinada, 3 veces al dfa, durante el periodo de infusién de la
quimioterapia. En cada ciclo se utilizé una de las sustancias. Durante los 10
dias después de la quimioterapia los pacientes respondieron a un cuestionario
con preguntas cerradas sobre su dolor y la autopercepcién de su mucosa
oral. Resultados: En los ciclos utilizando el té de malva la auto-percepcion
del paciente parecié ser mejor, con su mucositis oral siendo de grado 1y 2.
En los ciclos utilizando clorexidina 0,12% los pacientes presentaron menos
dolor. Conclusién: Tanto en los ciclos en que se utilizd la clorexidina 0,12%
como en aquellos donde se utilizé el té de malva, la mayorfa de los pacientes
refirié presentar mucositis oral. Sin embargo, cuando se utilizé el té de malva
la frecuencia de mucositis fue en menores grados. La clorexidina 0,12%
parecié presentar menos sintomatologfa dolorosa, a pesar de la diferencia
comparando las dos sustancias haber sido pequena.

Palabras clave: Mucositis; Prevencién & control; Clorhexidina; Malva.
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INTRODUCAO

O cincer é uma das doengas que mais acomete
pessoas no mundo inteiro. Uma das modalidades para o
seu tratamento ¢ a quimioterapia, a qual utiliza agentes
toxicoldgicos como o 5-fluorouracil (5-FU), sendo uma
das drogas que provocam mais danos as células de alta
proliferacdo como as da mucosa oral*

A dor apresentada pelo paciente bem como a gravidade
da mucosite oral podem comprometer diretamente as
dosagens e o esquema terapéutico da quimioterapia,
impactando no progndstico da doenga e na sobrevida do
paciente*>*

O uso da clorexidina 0,12% ¢ uma alternativa em
muitas pesquisas para prevengao e tratamento da mucosite
oral, em funcao de suas propriedades antifiingicas
e antimicrobianas. Essas propriedades também sio
apontadas para substincias fitoterdpicas como o chd de
malva®®”#°. Uma vez instalada, o tratamento padrao para
mucosite oral ¢ laserterapia de baixa poténcia®®.

Dessa forma, o objetivo desta pesquisa foi avaliar o
grau de mucosite oral durante os dez dias apés cada ciclo
de quimioterapia, segundo a autopercepgio do paciente
e o nivel de dor relatada com o uso das duas substancias
em estudo.

METODO

Este estudo trata de um ensaio clinico randomizado,
no qual os pacientes nao tinham o conhecimento da
substincia que utilizaram em cada ciclo.

Inicialmente esta pesquisa foi aprovada pelo Hospital
da Cidade de Passo Fundo - RS, local de aplicacio, ¢
pelo Comité de Etica em Pesquisa por meio do parecer
ndmero 236.127.

Os pacientes foram selecionados pelos pesquisadores,
no Servico de Oncologia do Hospital da Cidade de Passo
Fundo - RS, no periodo de outubro de 2013 a abril de
2014.

Os critérios de inclusdo foram: pacientes maiores de
18 anos e de ambos os sexos, portadores de neoplasias,
submetidos a quimioterapia de infusdo por quatro
dias com 5-FU e que concordaram com a participagio
assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Foram excluidos os sujeitos submetidos a radioterapia
concomitantemente a quimioterapia, fumantes ou etilistas
durante o tratamento.

Os pacientes foram randomizados por sorteio para
determinar a primeira substincia a ser utilizada na
profilaxia, sendo que, em cada ciclo, receberam uma
das substincias: clorexidina 0,12% ou chd de malva,
alternadamente, para realizagio da profilaxia da mucosite
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oral, durante os quatro dias de infusio da quimioterapia.
O sorteio ocorreu por meio de pequenos envelopes
pardos, nos quais continha um papel em branco com um
circulo (azul para clorexidina 0,12% e laranja para chd de
malva). Apds o sorteio, o paciente era alocado em relagio
a primeira substincia a ser utilizada. Os pacientes nio
tinham conhecimento sobre qual das substancias estavam
recebendo, apenas de que se tratava de um enxaguatério e
de um chd. A intervencio ocorreu em todos os ciclos de
quimioterapia. Os pesquisadores levavam, diariamente,
durante o periodo de infusio da quimioterapia, o frasco
contendo 30 ml da substincia para a realizagao dos
bochechos juntamente de um pequeno copo de 10 ml,
o qual deveria ser cheio a cada realizagio de bochecho,
totalizando assim os 30 ml por dia.

Todos os pacientes foram orientados sobre os
procedimentos: a) bochecho trés vezes ao dia (manha, tarde
e noite) durante o perfodo de infusdo da quimioterapia
com 10 ml da substincia determinada, durante 1 minuto,
sendo posteriormente desprezada; b) preenchimento do
didrio durante dez dias apds o término de cada ciclo de
quimioterapia.

O didrio, preenchido em nivel domiciliar, continha
perguntas fechadas sobre o nivel de dor, de acordo com a
Escala Visual Analdgica (EVA)', e sobre a autopercepgio
de sua mucosa oral, avaliado por meio de fotografias
coloridas que exemplificavam os graus de mucosite oral.
Assim, o paciente examinava a sua mucosa e verificava
com qual foto ela se parecia mais. A cada ciclo, um novo
didrio foi entregue ao paciente.

Para caracterizacao da amostra, utilizaram-se estatisticas
descritivas e porcentagem para analisar e comparar as
varidveis entre os grupos em termos de frequéncia. Para
comparagio de varidveis de desfecho selecionadas entre os
grupos, utilizou-se o teste # de Student. Todas as andlises
foram realizadas utilizando o programa estatistico Bioestat
5.0, adotando um nivel de significAncia de p<0,05.

RESULTADOS

Fizeram parte da amostra estudada sete individuos,
sendo 85,7% homens, com média de idade de 62,1+13,1
[48-85] anos, caucasianos (85,8%), 50% ex-etilistas,
57,1% nao fumantes e 42,8% ex-fumantes. Destes, 28,5%
realizaram a prética por mais de 15 anos. Em relagio ao
tipo histolégico, 57,1% dos individuos apresentavam
adenocarcinoma e 42,8% carcinoma de células escamosas,
sendo o sitio topografico mais prevalente o estdmago.

Os sete sujeitos foram submetidos a um total de 18
ciclos de quimioterapia, os quais foram acompanhados
pelos pesquisadores, sendo que todos os pacientes em
todos os ciclos foram submetidos a infusio com 5-FU



associado a cisplatina. Em dez ciclos, utilizou-se a
clorexidina profilaticamente e, em oito, o chd de malva,
de acordo com a randomizacio.

Ao analisar a idade, tempo de tabagismo e nivel de
dor entre os grupos, nio foram observadas diferencas
significativas (Tabela 1).

A autopercepgio dos pacientes em relagio ao grau de
sua mucosite oral, quando utilizaram clorexidina 0,12%
como bochecho, variou entre grau 1 e 2 (Tabela 2).
Quanto ao nivel de dor referido por estes, a média mais
alta encontrada foi de 2,6 no 7° dia apds a quimioterapia,
seguido por 2,2 nos 6° e 8° dias (Tabela 3).

A autopercep¢io dos pacientes submetidos ao
bochecho com chd de malva em relagao ao grau de sua
mucosite oral variou entre grau 1 e 2 na maior parte dos
dias, apresentando grau 3 em 50% dos pacientes no 8° dia
ap6s a infusio (Tabela 2). Quanto ao nivel de dor referido
por esses pacientes, a média mais alta encontrada foi de 2,9
no 6° dia e 2,8 no 5° dia pés-quimioterapia (Tabela 3).

Prevencao da Mucosite Oral

DISCUSSAO

Intmeros estudos estao sendo realizados com o intuito
de verificar os métodos mais eficazes para prevencio e
tratamento da mucosite oral. Ainda nao hd um protocolo
especifico para prevencio dessa complicagdo e vérias das
substancias estudadas sdo utilizadas empiricamente ¢
de modo paliativo. Os estudos com essa finalidade sao
importantes, pois poderdo determinar um protocolo
especifico e eficaz na prevengio da mucosite oral'>">.

Um dos métodos citados para prevengao e tratamento
da mucosite oral é o digluconato de clorexidina 0,12%,
empregado em forma de bochechos>', profilaxia
esta também utilizada neste estudo em funcio de
suas propriedades antifiingica, antimicrobiana e anti-
-inflamatéria®”®.

Além da clorexidina 0,12%, também foi utilizado
neste estudo o chd de malva. Apesar de a literatura nao
apresentar estudos relatando a utilizagio de chd de malva

Tabela 1. Comparacéo entre idade, tempo de tabagismo, grau de dor e grau de mucosite oral nos dias estudados entre os grupos clorexidina

(n=10) e chd de malva (n=8)

Variavel Grupo Média Desvio-padréio p
Idad Clorexidina 63,4 13,0 0,26
ade Chéa de malva 65,8 15,8
- tabaai Clorexidina 2,7 2 0,26
empo fabagismo Cha de malva 2,1 1,8
o Clorexidina 1 2 1,00
Dor 1° dia Cha de malva 1 1,2
Clorexidina 1,6 2,5 0,86
o . 7 I 7
Dor 2° dia Cha de malva 1,4 1,6
o Clorexidina 1,6 2,5 0,71
Dor 3° dia Chéa de malva 2 2
o 1 Clorexidina 2 3,1 0,86
Dor 4° dia Cha de malva 2,3 2,8
- Clorexidina 1,9 2,8 0,58
Dor 5° dia Cha de malva 2,8 3,4
Clorexidina 2,2 2,5 0,67
o . ’ A 7
Dor 6° dia Cha de malva 2,9 3,5
o Clorexidina 1,9 3,4 0,70
Dor 7° dia Chéa de malva 2,4 3,3
o 1 Clorexidina 2,2 3,3 0,97
Dor 8° dia Cha de malva 2,3 2,3
o 1 Clorexidina 1,8 2,2 0,94
Dor 9° dia Chéa de malva 1,9 2,3
Clorexidina 1,9 2,5 0,93
o . ! ’ 7
Dor 10° dia Chéa de malva 2 2,4
e Clorexidina 1,6 2,2 0,64
Média grau de dor Chéa de malva 2,1 2,3
Meédia arau de m e oral Clorexidina 1,6 0,3 0,76
édia grau de mucosite ora Cha de malva 15 0.7
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Tabela 2. Frequéncia (%) dos graus de mucosite oral de acordo com a autopercepgdo dos pacientes nos dias estudados

Cha de malva Clorexidina 0,12%
Grau 1 Grau 2 Grau 3 Grau 4 Grau 1 Grau 2 Grau 3 Grau 4
1° dia 100 0 0 0 88,9 11,1 0 0
2° dia 100 0 0 55,6 33,3 11,1 0
3° dia 100 0 0 0 55,6 44,4 0 0
4° dia 50,0 50,0 0 0 25,0 62,5 12,5 0
5° dia 50,0 50,0 0 0 37,5 37,5 12,5 12,5
6° dia 50,0 50,0 0 0 33,3 33,3 22,2 11,1
7° dia 50,0 50,0 0 0 37,5 50,0 0 12,5
8° dia 50,0 0 50,0 0 50,0 37,5 12,5 0
9° dia 66,7 0 33,3 0 62,5 37,5 0 0
10° dia 66,7 33,3 0 0 62,5 25,0 12,5 0

Tabela 3. Grau de dor nos 10 dias estudados nos ciclos que utilizaram
chd de malva e clorexidina 0,12%

Ché de malva Clorexidina 0,12%

Média | 2510 | megia | DESVie-

-padréao -padréao

1° dia 1 1,2 1 2

2° dia 1,4 1,6 1,6 2,5
3° dia 2 2 1,6 2,5
4° dia 2,3 2,8 2 3,1
5° dia 2,8 3,4 1,9 2,8
6° dia 2,9 3,5 2,2 2,5
7° dia 2,4 3,3 2,6 3,4
8° dia 2,3 3 2,2 3,3
9° dia 1,9 2,3 1,8 2,2
10° dia 2 2,4 1,9 2,5

na prevencio da mucosite oral, esta é considerada uma erva
medicinal e alimento funcional, com propriedades anti-
-inflamatéria e antisséptica, em especial na cavidade oral,
considerando seu uso externo em forma de bochecho®’.
Somando as propriedades citadas anteriormente, estudos
in vitro mostraram que a Malva sifvestrys L tem potencial
antimicrobiano e antiaderente sobre micro-organismos da
cavidade oral e antifiingica sobre quatro espécies de cepas
de Candida®, além de ser facilmente encontrada e ter um
custo inferior comparada aos outros métodos de bochecho
utilizados. Tais questoes, tornaram o chd de malva motivo
de investigacdo neste estudo, além de ter propriedades
semelhantes as da clorexidina 0,12%.

Ainda neste estudo, tanto nos ciclos em que foi
utilizada clorexidina quanto nos ciclos em que foi
utilizado o chd de malva, houve uma menor severidade
das lesoes, sugerindo a importincia dessas substincias nos
estudos que visam ao estabelecimento de protocolos para
prevengao de mucosite oral.
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Mallick et al.’>, por meio de um estudo duplo-cego,
avaliaram 70 pacientes que realizaram bochechos durante
o tratamento quimioterdpico. Os resultados encontrados
apontaram que aqueles que realizaram bochechos didrios
com digluconato de clorexidina 0,12%, apesar de ter
ocorrido a lesdo, reduziram significativamente a incidéncia
e a gravidade de mucosite, comparando com o grupo que
nao utilizou a solugio para bochecho. Além disso, esses
pacientes também apresentaram mais tempo para comegar
aapresentar a sintomatologia na mucosa oral. Entretanto,
os autores no referem qual o quimioterdpico utilizado.
Um estudo semelhante foi realizado com 17 criancas
de 2 a 12 anos em tratamento quimioterdpico, as quais
realizaram bochechos com digluconato de clorexidina
0,12%, duas vezes ao dia, e desenvolveram mucosite oral
de baixa gravidade'®. Esses dados corroboram os achados
neste estudo.

Apesar de a clorexidina mostrar resultados positivos

em indmeros estudos®!%!17:18

, esta apresenta algumas
caracteristicas como o ardor e o sabor adstringente'* e
efeitos adversos que podem limitar seu uso, tais como:
alteragdo no paladar, escurecimento dental, feridas,
irritagdes na cavidade oral”® e sensacio de queimacio®.
Porém, contrariamente a isso, em nosso estudo, nio houve
nenhum relato desses efeitos adversos pelos pacientes que
fizeram o uso dessa substancia profilaticamente.

Ao observar a autopercepgio dos pacientes em relagio
aos seus graus de mucosite, verificou-se que, naqueles que
utilizaram o chd de malva como profilaxia, nio houve
relato de mucosite oral grau 4 em nenhum dos dez dias de
acompanhamento. Por outro lado, nos ciclos em que foi
usada a clorexidina 0,12%, houve um pequeno percentual
de pacientes que relatou grau 4 nos 5°, 6° ¢ 7° dias.

Com relagao ao sintoma de dor relatado pelos pacientes
durante os dez dias apés a quimioterapia, apesar de nio
ter sido significativo, a clorexidina pareceu apresentar



menos sintomatologia dolorosa nos ciclos em que foi
utilizada. Mas, em ambas as substincias, a média méxima
de dor apresentada foi verificada entre os 6° e 7° dias
(grau 2,8 com o chd de malva e 2,6 com a clorexidina
0,12%), o que condiz com os resultados de Elyasi et al.'%,
que avaliaram um grupo experimental que fez o uso de
clorexidina 0,2% e um grupo controle, evidenciando que
o grupo experimental apresentou menos dor. Porém, a
concentragdo da substincia utilizada foi maior que em
nosso estudo, ¢ outro dado conflitante ¢ o fato de que,
além da clorexidina, os pacientes utilizaram também
bochechos com solugio de cloreto de sédio e um protocolo
de higiene oral rigoroso, cumprido por 90% dos pacientes.

No que diz respeito ao tempo da fase aguda da
mucosite oral, as informagées sio conflitantes, hd autores
que referem que ela ocorre entre os 7° ¢ 10° dias apds a
quimioterapia'’, enquanto outros relatam entre os 3° e
5¢ dias apés a quimioterapia®. Neste estudo, verificou-se
que os dias de pico, os quais condizem com o nivel de dor
apresentado pelos pacientes, ocorreu entre os 5° e 7° dias,
em ambas as substancias profildticas utilizadas.

Apés instalada, o tratamento da mucosite oral ¢é
sintomdtico, dependendo do grau em que se apresenta,
bem como da dor do paciente, a qual é subjetiva e varia
de pessoa para pessoa. Quando necessdrio, recomenda-se
o uso de analgésicos e anestésicos tépicos e analgésicos
opioides, visando ao alivio da dor**'. Neste estudo,
nenhum dos pacientes relatou utilizar essas substancias
para alivio da dor durante os dez dias de acompanhamento
mediante o didrio.

A dor afeta a sobrevida do paciente, pois pode
influenciar as capacidades orofaringeas como alimentar-
-se normalmente, engolir, beber e falar’. Em nosso
estudo, observou-se que, muito embora a dor e mucosite
oral estiveram presentes, os pacientes nao referiram,
nas consultas de acompanhamento antes de cada ciclo
de quimioterapia, grandes dificuldades para realizar
essas funcdes orais, sugerindo, assim, a efetividade da
clorexidina 0,12% e do chd de malva na reducio dos
sintomas da mucosite oral.

Entendemos que a forma de autoavaliacio realizada
neste estudo apresenta limitacoes, uma vez que foi
examinador dependente; ou seja, dependendo totalmente
da percepc¢io do préprio paciente. A fim de evitd-la, se
deve sempre ressaltar ao paciente a realizagio do método
com calma e cautela.

CONCLUSAO

Tanto nos ciclos em que foi utilizada a clorexidina
0,12% quanto naqueles em que foi utilizado o chd de
malva como profilaxia, a maioria dos pacientes apresentou

Prevencao da Mucosite Oral

a autopercepgio do desenvolvimento de mucosite oral
apenas nos graus 1 ¢ 2. Porém, nos ciclos em que a
clorexidina foi utilizada, houve uma pequena ocorréncia
de mucosite oral grau 4. Nao houve diferenca estatistica
na sintomatologia dolorosa entre as duas substincias.
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Pacientes com Cancer Avancado: o Acesso aos Opioides e demais Medicamentos para
Controle da Dor

Patients with Advanced Cancer: the Access to Opioids and other Pain Control Medication
Pacientes con Cancer Avanzado: el Acceso a los Opioides y otros Medicamentos para el Control del Dolor

Francine Rosa Portela’; Celina Maria Modena?

Resumo

Introdugao: A dor ¢ o sintoma mais frequente e grave vivenciado pelos pacientes com cancer, acarretando sofrimento e incapacidades.
Objetivo: Descrever a percepgao dos familiares de pacientes com cAncer avangado quanto as dificuldades no acesso aos opioides e a
outros medicamentos para dor. Método: A pesquisa se insere na perspectiva da abordagem qualitativa. Foram entrevistados 14 cuidadores
informais, familiares das pessoas com diagndstico de cincer em estdgio avancado com potencial de finitude, sendo utilizadas entrevistas
semiestruturadas. Resultados: Todos os participantes relataram comprar os medicamentos para dor; entre eles, os opioides e outros
medicamentos para demais sintomas dos seus familiares com cAncer avancado, impactando na renda familiar. O alivio do sofrimento
severo relacionado 4 sadde deve ser prioritdrio, um imperativo ético que transversalize a assisténcia aos pacientes com cincer e demais
adoecimentos que ameagam ou limitam a vida. Conclusio: E necessirio o avango no Programa de Politicas Pablicas para os pacientes com
cincer, no qual seja prioritdrio o eficaz controle da dor, pautado na facilitacio do acesso, na dispensacao dos opioides e demais medicamentos
para controle da dor. Contudo, a garantia do acesso deve ser alicercada para a formacio médica e avaliagio eficaz, e adequada prescrigio
no controle da dor, de acordo com os recursos disponiveis. Somente desse modo, se intervird no sofrimento, garantindo a equidade e a

promogio da dignidade humana para os que vivenciam a dor.

Palavras-chave: Cuidados Paliativos; Neoplasias; Dor; Analgésicos Opioides; Direitos Humanos.

Abstract

Introduction: Pain is the worst and most frequent symptom of cancer
patients causing suffering and inabilities. Objective: To describe how
family relatives of patients with advanced cancer perceive the difficulties of
accessing opioids and other pain medication. Method: This research adopts
a Qualitative “Approach”. Fourteen informal caretakers, family members
of people diagnosed with advanced cancer, were interviewed through semi
structured interviews. Results: All participants reported that they bought
pain medication, including opioids and other drugs for cancer symptoms, for
their relatives with advanced cancer, which had some impact on the family
income. The relief of extreme suffering related to health must be a priority.
It must be an ethical imperative that cuts across the assistance to patients
with advanced cancer and other life threatening diseases. Conclusion: Public
Health Programs for patients with advanced cancer must be enhanced in
order to prioritize the easy access to opioids and other pain control drugs.
Nonetheless, the guarantee of access must be held at medical discretion,
with the accurate evaluation and prescription of pain control methods,
considering the available resources. Only then it will be possible to ease
suffering, ensuring equity and promoting human dignity for the ones who
experience pain.

Key words: Palliative Care; Neoplasms; Pain; Analgesics, Opioids; Human
Rights.

Resumen

Introduccién: El dolor es el sintoma mds frecuente y grave vivido por los
pacientes con cdncer, acarreando sufrimiento e incapacidades. Objetivo:
Describir la percepcion de los familiares de pacientes con cdncer avanzado
en cuanto a las dificultades en el acceso a los opioides y otros medicamentos
para el dolor. Método: La investigacién se inserta en la perspectiva del
Enfoque cualitativo. Se entrevistaron a 14 cuidadores informales, familiares
de las personas con diagnéstico de cdncer en estadio avanzado con potencial
definicién, siendo utilizadas entrevistas semiestructuradas. Resultados:
Todos los participantes relataron comprar los medicamentos para el dolor,
entre ellos los opioides y otros medicamentos para los demds sintomas de sus
familiares con cdncer avanzado, impactando la renta familiar. El alivio del
sufrimiento severo relacionado a la salud debe ser prioritario, un imperativo
ético que transversaliza la asistencia a los pacientes con cdncer y demds
adoecimentos que amenazan o limitan la vida. Conclusién: Es necesario
el avance en el Programa / Politica Pablica para los pacientes con cdncer
donde sea prioritario el eficaz control del dolor, pautado en la facilitacién del
acceso, la dispensa de los opioides y demds medicamentos para control del
dolor. Sin embargo, la garantia del acceso debe ser establecida a la formacion
médica para una evaluacién eficaz y adecuada prescripcion en el control
del dolor, de acuerdo con los recursos disponibles. Sélo de este modo se
intervendrd en el sufrimiento, garantizando la equidad y promocién de la
dignidad humana para los que experimentan el dolor.

Palabras clave: Cuidados Paliativos; Neoplasias; Dolor; Analgésicos
Opioides; Derecho Humano.
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INTRODUCAO

Recentemente, a Revista 7he Lancet publicou uma
pesquisa, fruto da investigacao de trés anos, realizada pela
Comissiao Lancet sobre atenuacio de acesso ao abismo
em cuidados paliativos e alivio da dor. A publicagao é um
relatdrio que evidencia a carga de sofrimento negligenciada
no mundo. Estima-se que, mundialmente, 61 milhoes de
pessoas, incluindo os que morrem por ano e os que vivem
em condigoes de saide que ameacem ou limitem a vida,
sdo afetadas por sofrimentos relacionados  satide; destas,
2,5 milhées sao criangas'.

De acordo com a publica¢io, 45% dos que morrem
por ano vivenciam sofrimento grave. Destes, mais de
80% nio receberam alivio da dor e cuidados paliativos
constituindo “Um Mar de Sofrimento™.

A negligéncia dos sofrimentos severos relacionados a
satde “¢ uma falha médica, de Satide Publica e moral, e
uma parédia de justica”. Cuidados paliativos e alivio da
dor devem ser elementos essenciais da cobertura universal
de satude (p.1391)".

A necessidade de alivio da dor e cuidados paliativos tem
sido negligenciada mundialmente. Atualmente, hd uma
grande valorizagio da ampliacio do tempo de vida, da
produtividade, com pouco peso para as intervengoes que
aliviem a dor, o sofrimento ou o aumento da dignidade
no final da vida.

A Associagio Latino-Americana de Cuidados Paliativos
(ALCP), com base na Organizacio Mundial da Satde
(OMS), preconiza que o modelo de Satide Publica para
o desenvolvimento dos Cuidados Paliativos deve ser
composto por politicas publicas adequadas, aliceradas
na educagdo, capacitagio em cuidados paliativos e no
acesso aos opioides e medicamentos essenciais®. Esses dois
alicerces (educacio e acesso aos medicamentos) sdo a base
para a implantacio dos cuidados paliativos em todos os
niveis de atencao do sistema de satde.

A OMS conceitua os cuidados paliativos como:

uma abordagem que melhora a qualidade de vida
dos pacientes (adultos e criangas) e suas familias
que enfrentam problemas associados a doencas
potencialmente fatais. Previne e alivia o sofrimento
através da identificagio precoce, avaliagio correta e
tratamento da dor e outros problemas, sejam eles
fisicos, psicossociais ou espirituais®.

Os cuidados paliativos possuem como principios
promover a qualidade de vida e a dignidade humana,
sendo imprescindivel para tal a avaliagio adequada e
controle da dor.

De acordo com o Instituto Nacional de Cancer José
Alencar Gomes da Silva (INCA), a dor é o principal
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sintoma do paciente com cincer em progressio,
acarretando sofrimento e incapacidades’. E um dos
sintomas mais frequentes e graves vivenciados pelos
pacientes que necessitam de cuidados paliativos. Os
opioides sdo essenciais para o tratamento da dor, além de
tratar outros sintomas angustiantes como a falta de ar. A
OMS estima que 80% dos pacientes com cincer ou Aids
sofrerdo de dor moderada a grave no fim da vida, sendo
indispensavel o uso dos opioides*. Contudo, paraa OMS,
o controle dos sintomas nio se restringe ao final de vida,
sendo uma obrigagio ética para o alivio do sofrimento
e respeito a dignidade humana o controle dos sintomas
desde o diagndstico, independente do estdgio ser inicial
ou avanc¢ado da doenga.

No Consenso Brasileiro sobre Manejo da Dor
Relacionada ao Céncer, o controle efetivo da dor deve
ser prioritdrio no tratamento oncoldgico por contribuir
para uma melhor tolerdncia do paciente ao tratamento do
cAncer e por mais tempo, somado ao impacto positivo na
qualidade de vida e na sobrevida®.

Segundo o INCA, preparar a equipe ¢ a principal
estratégia para controle da dor e demais sintomas na
assisténcia aos pacientes com cincer avangado.

E condigio imprescindivel que os profissionais de
satde saibam como controlar a dor de pacientes
com cincer avancado, que reajam contra mitos e
conceitos principais sobre as drogas disponiveis e que
se mantenham atualizados com foco no tratamento

da dor adequado aos recursos disponiveis’®©.

Um ponto principal para qualidade na assisténcia em
cuidados paliativos é garantir o acesso aos opioides’. O
Brasil, na dltima década, adotou medidas para facilitar o
acesso aos opioides, tais como: simplificagio da prescrigao
e facilitagio de uso de receitudrios para prescri¢io de
opioides; revisio da Relagio Nacional de Medicamentos
Essenciais (Rename), por meio da Portaria GM/MS 1.587
de 3 de setembro de 2002; inclusao da morfina, metadona
e codeina no Programa de Medicamentos Excepcionais,
garantindo a disponibilizagio gratuita para a populagio
necessitada e ampliacio do acesso (Portaria GM/MS 1.318
de 23 de julho de 2001); estabelecimento de um Protocolo
Clinico e Diretrizes Terapéuticas para o uso de Opioides
no Alivio da Dor Crdnica®.

Apesar do avanco, advindo principalmente de
intervencoes normativas, como as Portarias, o controle da
dor ainda é precdrio no Brasil, sendo o maior obstdculo a
pouca informagio e formagio de profissionais de satde e
dos gestores locais sobre os cuidados paliativos®.

A Organizagio para Prevencio de Sofrimento Intenso
(OPIS), em um evento oficial, paralelo a 372 sessio do
Conselho de Direitos Humanos da Organizagio das



Nacoes Unidas (ONU), abordou a situagio devastadora
do sofrimento intenso pelo acesso negado & morfina.
Com o titulo “Por fim a agonia: o acesso & morfina como

790 o movimento

imperativo ético e de direitos humanos
realizado pela OPIS traz 4 tona a dificuldade do acesso
a morfina e a outros opidceos’. Segundo a Organizagio,
a dificuldade deve-se, em grande parte, as regulagoes
governamentais excessivas, baseadas em preocupagoes
desproporcionais sobre a dependéncia e o abuso, assim
como a histérica negligéncia em relagio ao sofrimento
cometida por muitos sistemas de saide’.

Em nivel global, a OMS nomeia diversos obstdculos
para atender as necessidades insatisfatérias em cuidados
paliativos; entre elas, estd o acesso da populagio aos
opioides, que ¢ insuficiente ¢ nio se encontra em
conformidade com as convencées internacionais sobre
acesso a medicamentos essenciais®.

METODO

A referida pesquisa se insere na perspectiva da
abordagem qualitativa e possui como objetivo descrever a
percepeao dos familiares de pacientes com cAncer avangado
sobre 0 acesso aos opioides e demais medicamentos para dor.

Optou-se pela Abordagem Qualitativa por causa
da potencialidade de explorar o que nio pode ser
quantificdvel, utilizando o significado atribuido pelos
sujeitos as prdticas, as aspiragoes, aos valores e atitudes'.

Foram entrevistados 14 cuidadores informais de
pessoas com diagndstico de cincer em estdgio avancado.
Compreendem-se cuidadores informais os familiares, as
pessoas com vinculos de parentesco de familia com o
paciente e as pessoas com vinculos afetivos com o doente
e que ndo sejam familiares. Os critérios de inclusio foram:
ter idade igual ou superior a 18 anos, ser o cuidador
de referéncia do paciente, estar como cuidador desse
paciente hd no minimo um més, concordar em participar
da pesquisa. O numero de participantes obedeceu ao
critério de saturagio do discurso, no qual se encerra a
inclusdo de participantes ao observar-se a repeti¢io das
narrativas coletadas'".

A referida pesquisa foi aprovada pelos Comités de Etica
do Centro de Pesquisas René Rachou/Fundagao Oswaldo
Cruz, sob o ntimero de parecer 2.360.868 (CAAE:
76425617.9.0000.5091) e do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do TriAngulo Mineiro (HC/UFTM),
namero 2.430.351 (CAEE: 76425617.9.3001.5154).

Foram realizadas 14 entrevistas semiestruturadas,
com duracio média de 50 minutos. Optou-se por essa
técnica por permitir a coleta de dados objetivos e subjetivos
e facilitar o cardter relacional, maior proximidade entre
o entrevistador e o entrevistado, possibilitando discorrer

Dor: Cancer Avancado e Acesso a Opioides

com profundidade sobre o tema proposto'?, dado o
assunto complexo, objeto do referido estudo: experiéncia,
vivéncias e percepgoes dos cuidadores principais quanto ao
acesso a opioides e a medicamentos para controle da dor.
As entrevistas foram realizadas no HC/UFTM, no espago
do ambulatério ou enfermaria, no hordrio de escolha do
participante (cuidador familiar).

Para a inclusdo dos participantes, o projeto foi
apresentado as equipes do HC/UFTM, que atendem aos
pacientes com céncer, ¢ solicitado que os profissionais
sugerissem potenciais participantes, de acordo com o
critério de inclusdo. Os possiveis participantes foram
abordados pessoalmente pelo pesquisador, sendo
apresentados a eles a pesquisa e seus objetivos, o TCLE,
e averiguado se teriam interesse em participar do estudo.

Foi garantida ao participante a confidencialidade da
entrevista e este foi informado que seria identificado na
pesquisa apenas pelo seu vinculo familiar com o paciente,
conforme descrito no Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE).

As entrevistas semiestruturadas foram realizadas com
base nas seguintes perguntas: Recentemente o seu familiar
(o paciente) apresentou dor? Se sim, houve atendimento
para essa dor? Em sua opinido, o atendimento recebido
ajudou a aliviar esse sintoma? O seu familiar toma ou
j& tomou algum medicamento para dor, como morfina,
codeina, outros? Vocés compraram esse(s) medicamento(s)
ou o(s) conseguiram pelo SUS?

A coleta dos dados (entrevistas) foi realizada de
dezembro/2017 a janeiro/2018. Todas as entrevistas foram
gravadas e transcritas. A andlise de dados das 14 entrevistas
foi realizada na perspectiva da Andlise de Contetido™.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A dor tem sido considerada como um dos principais
sintomas no impacto da qualidade de vida dos pacientes
com cancer. No universo da pesquisa, 71% dos
participantes relataram que os pacientes apresentaram dor.
Entretanto, deve ser salientado que, caso os participantes
fossem os pacientes e ndo os familiares, esse resultado
possivelmente seria diferente, pois, em estudo cldssico,
70% dos familiares hiperestimaram a dor do paciente!“.

As narrativas a seguir apontam que 0 acesso aos
opioides via Sistema Unico de Satde (SUS) ainda é
inacessivel para a populagio estudada:

Nao, a gente nem chegou a tentar [pelo SUS] [...]
nao ¢ ficil conseguir pelo SUS. [...] E entdo vai
juntando aos poucos, e tem vezes que nio d4 para
comprar e af a gente d4 um jeito (P10, filha).

Para dor, ela estava somente com buscopan e tem
um tal de um Paco que eu nio sei se ¢ a mesma
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coisa. Eu comprei. Porque pelo SUS eles nio tém
(P1, filha).

Agora ela toma um outro medicamento que a
gente consegue comprar [...] Codeina. [...] A gente
compra. Porque a gente recebeu a orientagio de
que a gente nao conseguiria. Porque ele ¢ muito em
conta mesmo. E ela tem o auxilio [beneficio social] e
entdo a gente consegue comprar (P8, filha).

Uai, um pouco [dos medicamentos] é do SUS,
um pouco ela compra. [...] porque ela compra na
farmdcia por més, quando ela recebe, ela vai l4 e
paga. [...] S6 sei que ¢é caro (P13, filho).

Apesar de as normativas (portarias) garantirem o
acesso gratuito aos medicamentos para os pacientes com
dor cronica pelo SUS, na vivéncia dos participantes, esse
acesso ndo foi garantido, cabendo aos familiares e pacientes
a compra dos medicamentos, impactando a renda familiar.

Um obstdculo também para o acesso é a farmdcia
que disponibilize morfina e seus derivados. Conforme a
narrativa, a seguir, de um participante, uma dificuldade
nos municipios menores é a indisponibilidade para a
compra dos medicamentos nas farmdcias.

O medicamento ela toma vdrios e até caros. Hoje
mesmo eu vou ter que comprar daqui para levar
[do municipio de grande porte], tém muitos que
nio consegue nio [no municipio em que reside]

(P14, pai).

No Brasil, a comercializagio de medicamentos de uso
controlado ¢ alvo de intensa fiscalizagio e de processos
burocratizados por parte das autoridades, causando
dificuldades para as farmdcias particulares, que, muitas
vezes, optam por nio oferecer esses medicamentos,
dificultando o acesso & populagio®.

Conforme relato do participante, a dificuldade para
compra do medicamento morfina torna-se mais complexa
para os pacientes que nio residem nas capitais, ou cidades
grandes. Ressalta-se que a distdncia entre o municipio
onde “P14” reside e o municipio onde conseguiu comprar
o medicamento ¢ de aproximadamente 310 km, em torno
de cinco horas de viagem.

Os participantes apontaram dificuldades em atender
aos trimites de acesso a medicamentos, o que pode ser
evidenciado na narrativa abaixo.

No comego sim, por causa desta documentagao que
tinha que fazer [...] Ela tomou o tramal [tramadol].
[...] Demorou [para conseguir o medicamento]
eu acho que umas trés semanas depois que ela foi
para casa [...] vocé vai na prefeitura e ai vocé vai
na assistente social e é um medicamento mais
carinho mesmo. Entio eles foram 14 em casa fizeram
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uma visita e entrevistaram a gente. Foi todo este
procedimento para poder liberar [o tramadol] (P8,

filha).

No Brasil, a gestdo dos recursos para opioides é
descentralizada, dependente da estrutura sanitdria dos
Estados e municipios®. Na maioria das localidades, o gestor
local ndo possui um programa especifico com registro dos
usudrios que utilizam o medicamento, o que facilitaria
a distribui¢do. Assim, a prescri¢do requer receitudrios
especiais ¢ diversos formuldrios. A desinformagio das
unidades que dispensam esses medicamentos também
contribui para dificultar o processo.

Dos participantes, 14% referem conseguir
medicamentos por meio de doagdes:

Pelo posto nio. Eu consigo nestas farmdcias que
recebem doagio. Igual o Hospital X tem uma farmécia
também 4 na regido que tem um medicamento dele
que eu consigo ganhar l4 as vezes. Mas os outros
medicamentos a gente tem que comprar. A Dipirona
¢ o unico remédio que eu consigo ganhar para ele
pelo SUS. Eu vou na farmacinha e consigo ganhar
alguma coisa. O dimorf eu néo precisei de comprar
ele, eu consigo ganhar ele na farmacinha, quando eu
preciso (P5, esposa).

Nao chega a ser uma ONG, mas tem uma farmdcia
que doou uns remédios para ela, que precisava. Estes
remédios para vomito: Isso, aqui perto do hospital.
Foi o pessoal daqui mesmo que indicou para a gente.
[...] Pertinho daqui, eles indicaram e a gente foi l4
e conseguiu o remédio que precisava no momento.
[...] Era um remédio para enjoo (P8, filha).

Uma pesquisa publicada pela 7he Economist salienta
a importincia da participagdo de institui¢des nio
governamentais na provisio de apoio ¢ assisténcia em
Cuidados Paliativos'.

As doagoes, segundo o relato dos participantes,
possibilitam um caminho para conseguir alguns
medicamentos ¢ minimizar o impacto nos custos da
renda familiar:

Assim, com remédio a gente gasta no minimo assim,
eu conseguindo ganhar o dimorf, conseguindo
ganhar a Dipirona, eu gasto mais ou menos uns R$
150,00 com os outros dois remédios por més. E ai
quando eu nio ganho e preciso comprar af sio uns
R$ 300,00. Porque o dimorf é caro, e 0 outro nem ¢é
tanto, mas o dimorf é bem caro e a Dipirona também
e af eu gasto mais por causa destes dois (P5, esposa).

Um dos aspectos levados em consideragio na
avaliagio do desenvolvimento dos cuidados paliativos
nos paises é o investimento do governo. Quando nio



h4 tal investimento, ocorre a sobrecarga financeira para
os pacientes, familiares’”. Embora existam no Brasil
normativas que garantam o acesso aos medicamentos
para dor, hd uma fragilidade no acesso para a populagao
estudada.

A inacessibilidade aos opioides e demais medicamentos
essenciais para controle de sintomas dos pacientes
com cAncer acarreta em um grande impacto na renda
das familias, jd, em boa parte, comprometidas com as
necessidades bésicas, como a alimentacio, conforme esta
narrativa:

Eu vou te falar uma coisa, jd era pouco e agora estd
mais esticado ainda, porque s meu ¢ R$ 180,00
todo més de remédio [participante ¢ cardiopata,
decorrente da doenga de chagas]. Para ela [...] jd
gastei R$ 420,00 de remédio. [...] Entdo, para quem
ganha um saldrio, tem que pagar mais R$ 108,00
de dgua, mais R$ 86,00 de energia, sobra pouco
para comer. [...] as vezes, falta um pao, as vezes, falta
uma verdura, tem dias que, as vezes, falta uma carne
também, porque nio ¢ todo dia que vocé d4 conta.
Entao, o cabra vai regulando (P7, marido).

Uma participante relata que os remédios indispensdveis
para o paciente sio comprados, o que, somado aos custos
bdsicos para manter a casa, impacta financeiramente
no més, impossibilitando para investirem em uma boa
alimentacao:

Nés vivemos com R$ 1.200,00 e¢ também tem a
alimentagio dele que precisa de muita verdura e isso
a gente ndo tem onde ganhar. Eu preciso comprar
e, muitas vezes, fica em falta em casa nesta parte,
por ndo ter como comprar e ele precisa de comer
e a gente nio tem. [...] Mas a gente ndo consegue
fazer uma alimenta¢io muito boa, porque preocupa
muito com conta, a gente tem que gastar mais com
isso, com conta, porque tem dgua ¢ luz e a gente nao
pode ficar sem. [...] E af preciso do gds para fazer a
comida e a gente vive de aluguel. E entio a maior
parte do dinheiro dele fica para a despesa mesmo. E
af 0 que sobra para o remédio e af depois eu vou me
virando. [...] geralmente fago um bico e af ¢ onde
eu consigo comprar a verdura e a fruta (P5, esposa).

Os medicamentos para controle da dor e demais
sintomas, ¢ a alimentagio foram as principais preocupagoes
narradas pelos participantes da pesquisa, sendo um gasto
custeado pelas familias.

Outro aspecto que os participantes relataram foi o
retorno a unidade de satide (pronto-socorro, emergéncia,
posto de satde), por diversas vezes, em razao da dor
constante do seu familiar.

Dor: Cancer Avancado e Acesso a Opioides

Olha... tinha noite que eu trazia ela até trés vezes
[na emergéncia do hospital]. Porque ela tomava o
remédio aliviava, ¢ mandavam ela embora [para
casa]. Al eu levava ela para casa. Chegava 14 ela
dormia um sono, acordava com dor. Af nio tinha
remédio para dar, nio tinha um remédio para
cortar a dor. Eu trazia ela de novo na mesma noite.
Teve uma noite que eu trouxe ela trés vezes [para a
emergéncia] (P7, marido).

Ela foi no posto de saide e no posto de satide
encaminharam ela para X [municipio onde realiza
o tratamento oncoldgico]. E ai ela foi para casa e
depois voltou de novo para cd [...] umas trés vezes e
com esta agora estd inteirando trés vezes que ela fica
internada com esta mesma dor. [...] Nao dava nem
uma semana que ela chegava em casa e j4 voltava
para o hospital (P4, irma).

Fui duas vezes com ele para a UPA [Unidade de
Pronto Atendimento]. E a dor voltava, era a conta
de passar o efeito do remédio e voltava a dor. Nas
outras vezes eu nem levei [para a UPA] porque nio
estava adiantando. Af era melhor ficar em casa. [...]
Aguardando a consulta (P5, esposa).

Deu uma inje¢do [no Hospital do municipio de
procedéncia]. Vou falar que na hora melhorou,
mas ndo deu resultado mais para frente. Melhorou
na hora. Teve Alta. No outro dia, ela amanheceu
com dor de novo. Ai trouxe para cd [Hospital

Oncolégico] (P13, filho).

Observa-se que os sucessivos retornos a emergéncia,
em curto espago de tempo para alivio da dor, apontam
as fragilidades na assisténcia ao controle desse sintoma.
Assim, estudos devem ser realizados para contemplarem
a assisténcia adequada no controle eficaz da dor.

Segundo revisao bibliogrifica abrangente quanto a
eficicia das diretrizes da OMS para tratamento da dor
no cincer, ressalta que estas auxiliam os médicos no alivio
da dor de cAncer para a maioria dos pacientes'. Apesar
de as diretrizes da OMS serem recentes, publicadas em
1986 e reformuladas em 1996, e da simplicidade para
serem aplicadas, pode-se indagar se estas sio usadas
adequadamente? Sugere-se que estudos sejam realizados
com esse foco.

Dois participantes do sexo masculino, com vinculo
familiar de marido, narraram_ser o momento mais dificil
do tratamento quando suas esposas tinham dores, sem
medicamento em domicilio para aliviar, conforme relato
deste participante.

Tem cinco meses que ela estd sofrendo de dor.
[...] Melhora, quando ela chega em casa déi. [...]
E s6 o efeito do remédio. [...] O mais dificil [do
tratamento oncoldgico] ¢ agora. Dela reclamar as
dores (P9, marido).
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O controle efetivo da dor é um dos fen6menos
negligenciado na atencdo ofertada por parte dos
profissionais de satde. Contudo, o controle da dor em
domicilio ¢ um dos pontos essenciais na assisténcia aos
pacientes para promover a dignidade dos sujeitos e o
resgate da sua autonomia'®.

No que tange ao controle eficaz da dor, o relato que
segue demonstra o comprometimento do sono e, logo,
da qualidade de vida dos atores envolvidos (pacientes ¢
familiares):

E af ela ndo dormia e eu também nao dormia. Teve
um dia que eu nio sei se eu dormi ou se eu apaguei...
sei que quando eu acordei o sol estava alto. Eu nio
sei se foi porque eu dormi ou dei uma apagada (P9,
marido).

Ao ser perguntado ao participante hd quanto tempo
ele e a familiar nio dormiam em virtude do controle
inadequado da dor, este relata:

Uns dois meses. Porque as vezes estava dormindo...
acordava no meio da noite, nio tinha remédio [para
dor], tinha que esperar (P9, marido).

Para o Consenso Brasileiro sobre Manejo da Dor
Relacionada ao Cancer, a avaliacio da dor deve focar-se na
intensidade, na localizagio, nos fatores que interferem na
piora e no alivio do sintoma, nos tratamentos realizados
anteriormente e nos tratamentos atuais®. Um fator de grande
relevincia é compreender que a avalia¢io da dor deve levar
em consideragio o seu impacto no sono, no desempenho
das atividades do cotidiano. Assim, os objetivos do controle
da dor focam-se na melhoria da sensagao de conforto e no
desempenho das atividades do dia a dia.

Apesar do inquestiondvel ganho para a qualidade de
vida do paciente e conforto para os familiares, o sintoma da
dor ainda ¢ deixado para um segundo plano, associando-se
frequentemente a “um sintoma inerente  histdria natural
da doenga”137,

Essa associacdo impacta diretamente na naturalizacio
da dor, como uma consequéncia inevitdvel do cincer,
sobre a qual ndo se pode fazer nada, reproduzindo “¢ assim
mesmo, ¢ por causa do cincer avangado”, contextualizando
o desconhecimento de muitos profissionais de saide
quanto a adequada avaliacdo da dor e a possibilidades
de intervencio. Esse cendrio ocasiona aos pacientes
e familiares a incansdvel busca por alivio da dor e do
sofrimento, cabendo-lhes somente o lugar “temos que
carregar este fardo”.

Resta ao paciente suportar a dor e, ao familiar, assistir
ao sofrimento intenso ocasionado pela falta da avaliacao
eficaz e da medicagio adequada para controle da dor.
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O Brasil precisa avancar em dois pontos: acesso
aos medicamentos de dor e capacitagdo intensiva dos
médicos?’, pois o investimento restrito ao acesso nao
garante um eficaz controle da dor, uma vez que que o
médico necessita ter conhecimento para uma boa avaliagao
do sintoma e oferecer uma prescri¢io adequada.

CONCLUSAO

A referida pesquisa teve o objetivo de descrever
a percepgao dos familiares dos pacientes com cincer
avancado quanto as dificuldades vivenciadas no acesso
aos medicamentos para controle da dor.

Os estudos realizados no Brasil sobre dor no cincer
geralmente possuem foco clinico; ou seja, avaliacio
da dor, uso de medicamentos/opioides. E escassa na
literatura a narrativa das pessoas que vivenciam a dor
(pacientes/familiares) quanto aos obstdculos no acesso
aos medicamentos para analgesia. Desse modo, a pesquisa
possui objetivo de evidenciar as limitagées no acesso a
opioides ¢ demais medicamentos para dor na populagio
estudada.

Optou-se por realizar a pesquisa com os cuidadores
informais e ndo com os pacientes com cincer avangado,
em razdo das peculiaridades vivenciadas pelos pacientes
no momento do cAncer nesse estdgio, como dor e demais
sintomas frequentes, internagdes sucessivas, fragilidade
emocional. Desse modo, a pesquisa poderia ser um fator
estressor para esses individuos.

Vale ressaltar que o foco principal da pesquisa foi
descrever as dificuldades encontradas no acesso para ao
controle da dor, no qual os cuidadores informais poderiam
oferecer com propriedade tais informagoes, tendo em vista
serem estes frequentemente os responsdveis por gerenciar
e viabilizar tais processos.

Um ponto importante a evidenciar ¢ que, na percepgio
quanto a dor, a intensidade do sintoma poderia ser
diferente do relatado na pesquisa, caso o participante
fosse o paciente.

Todos os participantes, familiares dos pacientes com
cancer avancado entrevistados narraram a dificuldade no
acesso aos opioides e demais medicamentos para a dor. Os
obstdculos encontrados foram: dificuldade da dispensagao
pelo SUS por conta dos trimites burocraticos; demora em
conseguir a liberacdo do medicamento, sendo o tempo de
espera geralmente de trés semanas pelo SUS; dificuldade
para compra nos municipios de pequeno porte. Todos
os participantes relataram comprar os medicamentos
para controle da dor, impactando na renda familiar.
Outro caminho também relatado para conseguir os
medicamentos foi a doacdo por meio de ONG ou outras
instituicoes de caridade. Os participantes referem que a
doagdo tem sido muito importante para aliviar o impacto



na renda familiar, possibilitando investir em outras
necessidades dos pacientes em tratamento oncoldgico
como alimenta¢io mais sauddvel.

Os cuidados paliativos, onde se incluf o controle eficaz
da dor, sdo elementos essenciais na cobertura universal de
satde. Assim, torna-se indispensdvel no Brasil o avan¢o
de uma Politica Piblica para os pacientes com cincer, na
qual seja prioritdrio o eficaz controle da dor, pautado na
facilitagio do acesso, mediante dispensacao dos opioides
e demais medicamentos para analgesia.

Sugere-se que futuros estudos possam utilizarem-se
de abordagem qualitativa e quantitativa com populacoes
de caracteristicas sociodemogrificas diferenciadas,
associando-as ao acesso a opioides e demais medicamentos
para dor, e de técnicas de coletas de dados que selecionem
pacientes com diferentes tipos de cAncer e estdgios da
doenga, e tempo de uso de medicamentos para dor.

Ressalta-se a relevincia, na formagio, da capacitagao
que priorize a abordagem da dor, como um imperativo
ético que transversalize a assisténcia realizada por todos os
profissionais de saide. Somente, desse modo, serd possivel
intervir no “mar de sofrimento”, no nio abandono, na
inequidade, e promover a dignidade humana para os que
vivenciam a dor, o sofrimento diante de uma doenca que
ameaca a continuidade da vida.
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Biosimilar Filgrastimfor Progenitor Cell Mobilization Prior to Autologous Transplantation:
a Retrospective Analysis of Patients with Multiple Myeloma and Lymphomas
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Retrospectivo de Pacientes con Mieloma Muiltiple y Linfomas
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Abstract

Introduction: Filgrastim, which plays a key role in peripheral blood progenitor cell (PBPC) harvesting, has been available for nearly 25
years, and several filgrastim biosimilars are available. Objective: We assessed whether a biosimilar filgrastim (Filgrastine®) was associated
with effective mobilization in patients undergoing PBPC collection for autologous transplantation. Method: We reviewed the charts of
patients with multiple myeloma and lymphomas treated at three institutions in Brazil. The primary outcome (mobilization success rate,
MSR) was the proportion of patients in the intention-to-treat (ITT) group in whom at least 2 x 10¢ CD34+cells/Kg were harvested by
leukapheresis on days 5 and/or 6. The per-protocol (PP) group comprised patients who received at least 4 days of Filgrastine and had
at least one CD34+ count on days 5 or 6. Results: The daily dose of Filgrastine (on D1, with few changes thereafter) ranged from 8.5
to 28.9 mcg/Kg in the 52 patients in the ITT group, with a median of 13.8 mcg/Kg; 51 patients received at least four doses. A mean
of 2.8421.97 x 10¢ CD34+cells/Kg were harvested. MSR was 53.9% (95%ClI, 39.5%-67.8%) in the ITT group and 62.2% (95%CI,
46.5%-76.2%) in the 45 patients in the PP group. Mobilization was considered effective by investigators in 80.8% of patients in the ITT
group and 88.9% of those in the PP group. Conclusion: Despite the study’s observational design, the results suggest that Filgrastine® is

associated with the expected success rates in PBPC collection for autologous transplantation.
Keywords: granulocyte colony-stimulating factor; filgrastim; lymphoma; multiple myeloma; peripheral blood stem cell transplantation.

Resumo

Introdugao: O filgrastim, que desempenha um papel fundamental na coleta
de células progenitoras de sangue periférico (CPSP), estd disponivel hd quase
25 anos, e existem vérios biossimilares de filgrastim sendo comercializados.
Objetivo: Avaliar se um filgrastim biossimilar (Filgrastine®) foi associado com
mobilizagio efetiva em pacientes submetidos A coleta de CPSP para transplante
autélogo de medula éssea. Método: Foram revisados os prontudrios de
pacientes com mieloma multiplo e linfomas tratados em trés institui¢ées no
Brasil. O desfecho primdrio (taxa de sucesso de mobilizacao) foi a propor¢ao
de pacientes na populagio intengio de tratar (ITT), em que pelo menos 2
x 106 células CD34+/kg foram coletadas por leucaférese nos dias 5 e/ou 6.
A populagio per protocolo (PP) foi composta por pacientes que receberam
pelo menos quatro dias de Filgrastine e tiveram pelo menos uma contagem
de CD34+ nos dias 5 ou 6. Resultados: A dose didria de Filgrastine (no D1,
com pequenas alteragdes subsequentes) variou de 8,5 a 28,9 mcg/Kg nos 52
pacientes na populagio ITT, com uma mediana de 13,8 mcg/Kg; 51 pacientes
receberam pelo menos quatro doses. Uma média de 2,84+1,97 x 106 células
CD34+/kg foram coletadas. A taxa de sucesso de mobilizagao foi de 53,9% (IC
95%, 39,5% a 67,8%) na populagio ITT ¢ 62,2% (IC 95%, 46,5% a 76,2%)
nos 45 pacientes da populagio PP A mobilizagio foi considerada efetiva pelos
pesquisadores em 80,8% dos pacientes da populagio I'TT e 88,9% daqueles na
populagio PP. Conclusdo: Apesar de sua natureza observacional, este estudo
sugere que Filgrastine esteja associado com as taxas de sucesso esperadas na
coleta de CPSP para transplante autélogo de medula 6ssea.
Palavras-chave: Fator Estimulador de Colonias de Granulécitos Humanos;
Filgrastim; Linfoma; Myeloma Multiplo; Transplante de Células-tronco
Hematopoiéticas Periféricas.

Resumen

Introduccién: El filgrastim, que desempena un papel fundamental en la colecta
de células progenitoras de sangre periférica (CPSP), estd disponible desde hace
casi 25 afios y existen varios biosimilares de filgrastim siendo comercializados.
Objetivo: Se evalud si un filgrastim biosimilar (Filgrastine®) se asocié con
una movilizacién efectiva en pacientes sometidos a la colecta de CPSP para el
trasplante autélogo de médula ésea. Método: Se revisaron los prontuarios de
pacientes con mieloma multiple y linfomas tratados en tres instituciones en
Brasil. El resultado primario (tasa de éxito de movilizacién) fue la proporcién
de pacientes en la poblacién intencién de tratar (ITT) en que al menos 2 x
10° células CD34+/kg fueron obtenidas por leucoféresis en los dfas 5 y/o 6. La
poblacién por protocolo (PP) fue compuesta por pacientes que recibieron por lo
menos 4 dias de Filgrastine y tuvieron al menos un recuento de CD34 + en los
dias 5 0 6. Resultados: La dosis diaria de Filgrastine (en el D1, con pequefios
cambios subsiguientes) varié de 8, 5 a 28,9 mcg/Kg en los 52 pacientes en la
poblacién ITT, con una mediana de 13,8 mcg / Kg; 51 pacientes recibieron al
menos cuatro dosis. Se obtuvo una media de 2,84+1,97 x 10° células CD34+/
kg. La tasa de éxito de movilizacién fue del 53,9% (IC 95%, 39,5% a 67,8%) en
la poblacion ITT y el 62,2% (IC 95%, 46,5% a 76,2%), en los 45 pacientes de
la poblacién PP, La movilizacién fue considerada efectiva por los investigadores
en el 80,8% de los pacientes de la poblacion ITT y el 88,9% de aquellos en
la poblacién PP. Conclusién: A pesar de su naturaleza observacional, este
estudio sugiere que Filgrastine estd asociado con las tasas de éxito esperadas en
la recoleccion de CPSP para trasplante autélogo de médula dsea.

Palabras clave: Factor Estimulador de Colonias de Granulocitos Humanos;
Filgrastim; Linfoma; Mieloma Multiple; Trasplante de Células Progenitoras
Hematopoyéticas de Sangre Periférica.
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INTRODUCTION

Granulocyte colony-stimulating factor (G-CSF) plays a
key role in stem cell transplantation, both for mobilization
of peripheral blood progenitor cells (PBSCs) and for
hematopoietic recovery'?. G-CSF may be used alone,
after chemotherapy, or in combination with plerixafor to
mobilize PBPCs, with the choice of mobilization strategy
depending in part on the underlying malignancy and on
the type of transplantation®. In autologous transplantation,
PBPC mobilization aims to obtain the required number
of cells to ensure hematopoietic recovery with the number
of leukapheresis sessions®. Among the different types of
G-CSF and granulocyte-macrophage-CSF that have been
employed, filgrastim is the one used most often.

Filgrastim has been available for nearly 25 years, and
several filgrastim biosimilars (similar but not identical
versions of the original agent for which the patent has
expired) have been available since 2008 and are in clinical
use in Europe and elsewhere®. In the United States, the first
filgrastim biosimilar was approved in March 2015°, and
several filgrastim biosimilars are commercially available
in Brazil. Despite the rigorous development and approval
processes for biosimilars®” and published evidence that
shows no difference in activity between the innovator and

4811 - concerns have been

4,12

biosimilar filgrastim products
raised about the efficacy and safety of these products
Thus, it is important to assess individual products for their
role in clinical practice. The current study aimed to assess
a filgrastim biosimilar produced in Brazil (Filgrastine)
for PBPC mobilization among patients with multiple
myeloma and lymphomas undergoing progenitor cell
harvesting for autologous transplantation.

METHOD

STUDY DESIGN AND SPONSOR'S ROLE

This was a retrospective study of patients treated
at three public institutions that perform bone marrow
transplantation in Brazil: Hospital das Clinicas de Ribeirio
Preto (HCRP), Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA),
and the Brazilian National Cancer Institute (INCA) in
Rio de Janeiro. The study protocol was approved by the
institutional review boards of the three participating
institutions, and informed consent was waived due to the
retrospective methodology. The study was designed and
sponsored by Blau Farmacéutica S/A, the manufacturer of
the target filgrastim product (Filgrastine’). Data analysis
was conducted by an outsourced research organization.

ELIGIBILITY CRITERIA AND DATA COLLECTION
Eligible patients were those with multiple myeloma,
non-Hodgkin lymphoma, or Hodgkin lymphoma
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who received the target biosimilar filgrastim for PBPC
collection prior to autologous transplantation in one
of the three participating institutions from January 1%,
2011, to December 31, 2012. Patients had to be at least
18 years of age, could not have received filgrastim other
than Filgrastine’, could not have received chemotherapy
concurrently with filgrastim, and could not have
participated in any interventional studies within 90 days
from the date of the first filgrastim dose. Enrolment was
done sequentially, as long as the selection criteria were
met. Patient charts were reviewed to collect relevant
data onto a specific case report form. Such data included
demographic, anthropometric, and clinical features,
prior therapies, dates, doses, and route of filgrastim
administration, CD34+ counts on various occasions, and
whether stem cell collection was considered successful by
investigators.

TARGET OUTCOMES AND PATIENT GROUPS

The statistical analysis plan, finalized before database
locking, specified that the primary outcome of interest
was the proportion of patients in whom at least 2 x
10° CD34+ cells/Kg were harvested after a maximum
of two sessions of leukapheresis (on days 5 and/or 6
after filgrastim initiation). Secondary efficacy outcome
measures were the mean number of CD34+ cells in the
leukapheresis product on days 5 and/or 6; the number of
days of filgrastim administration required to harvest 2 x
10° CD34+ cells/Kg; the proportion of patients in whom
at least 5 x 10° CD34+ cells/Kg were harvested after a
maximum of two sessions of leukapheresis; and the efficacy
of mobilization, assessed by investigators on the basis of
successful transplantation. Safety was assessed according
to adverse events considered by investigators as related to
filgrastim administration during the mobilization period.
Finally, the patterns of filgrastim use were recorded. The
statistical analysis plan provided for two exploratory
subgroup analyses of the primary outcome according to
institution and underlying malignancy.

STATISTICAL ANALYSIS

Since this was a retrospective study, calculation of
sample size was not based on statistical assumptions,
but on practical considerations regarding feasible
patient enrolment. The number of patients enrolled
per institutions was estimated at 150 to 180. In recent
randomized trials with filgrastim, with or without
plerixafor, 2 x 10° CD34+ cells/Kg were harvested in
88.3% of patients with multiple myeloma and 47.3% of
patients with non-Hodgkin lymphoma.'*'* Enrolment of
165 patients would allow detecting a rate of 67.8% (the
arithmetic mean of 88.3% and 47.3%) for the proportion



of patients in whom at least 2 x 10° CD34+ cells/Kg
could be harvested after a maximum of two sessions of
leukapheresis, considering a two-tailed confidence interval
of 7.5% around the point estimate and 10% losses due
to missing data. Therefore, a sample of 165 patients was
within the expected range based on feasibility and would
allow the detection of a clinically meaningful rate of
successful mobilization.

Except for dates, there was no imputation of missing
data. For dates, the 15" of the month was used when only
the month and year were available for a given event. When
the month was not available, the date was not used for
analysis, and the same exclusion applied to variables with
missing data on more than 10% of cases. All rates were
computed taking the number of patients who met the
target outcome criterion as the numerator and the total
number of patients in the target group as the denominator.
The intention-to-treat (ITT) group consisted of all
patients included in the study who received at least one
dose of filgrastim. The per-protocol group consisted of
all patients in the ITT group who received at least four
days of filgrastim for mobilization and had at least one
CD34+ count on days 5 or 6. Normally distributed
continuous variables were summarized by means and
standard deviation (SD), and medians and interquartile
range were used for numerical variables with non-normal
distribution. Unpaired t-test was used to compare mean
values for variables with normal distribution, while the
Mann-Whitney test was used for numerical variables
with non-normal distribution. Categorical variables
were described by absolute and relative frequencies and
95% confidence intervals (Cls) when appropriate, and
compared with Fisher’s exact test or chi-square test, as
appropriate. Two-tailed significance levels of 5% were
considered as indicative of statistical significance, and
the analyses were performed using MedCalc (Mariakerke,
Belgium, version 11).

RESULTS

PATIENT CHARACTERISTICS AND GROUPS

Patient enrolment was lower than expected, mainly
because more than one filgrastim product was being used
at the participating institutions during the study period.
As aresult, only 52 patients who received Filgrastine’ were
registered and analyzed in the ITT group. CD34+ cell
count was not performed in 12 patients on D5 and in 27
patients on D6. Since seven patients did not have a CD34+
cell count on either D5 or D6, the per-protocol group
consisted of 45 patients. The date of first dose of filgrastim
(D1) ranged from December 31%, 2010, to December
15%, 2012. Table 1 shows the main demographic and
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Table 1. Baseline patient characteristics (infention-to-treat group)

Characteristic vuh;;);" N

Gender

Female 24 (46.2)

Male 28 (53.8)
Age, years

Range 27 to 67

Mean = SD 54.0 £ 9.2

Median 56.5
Race/color

White 41 (78,9)

Brown 8 (15,4)

Black 3(5,8)
Body mass index, kg/m? (N=48)

Range 19.9 to 44.3

Mean = SD 28.7 £ 6.0
Malignancy, %

Non-Hodgkin lymphoma 3 (5.8)

Hodgkin lymphoma 4(7.7)

Multiple myeloma 45 (86.5)

clinical characteristics of patients in the ITT group.
Information on performance status was available for 34
patients (65.4%): performance status was 0/1/2/3/4 in
14/18/1/0/1 cases, respectively. Disease status immediately
prior to mobilization, based on investigator opinion, was
complete response in 17 patients, partial response in 29,
progression in four, and unknown in two cases. Only 11
patients had a history of prior radiotherapy, and two had
undergone previous autologous transplantation.

EXPOSURETO FILGRASTIM

Table 2 summarizes the patients’ exposure to filgrastim.
The filgrastim dose administered on D1 ranged from 8.5
to 28.9 mcg/Kg of body weight, with a mean of 15.2
mcg/Kg and a median of 13.8 mcg/Kg. Mean total dose
of filgrastim on the first six days of mobilization was 86
mcg/Kg. Fifty-one patients received at least four doses of
filgrastim, while one patient received only two doses (this
patient collected 10 x 10° CD34+ cells/Kg). Filgrastim
was always administered subcutaneously. The first dose
was administered in the patient’s home in 38 cases, in the
hospital in three cases, and unrecorded in the remaining
11 cases. The dose of filgrastim administered on D1 was
the same as planned in all cases. The administered dose
of filgrastim was the same from D1 to D4 in 50 patients,
while two patients had changes in their doses. Fifty
patients received filgrastim on D5, and 34 received the
drug on D6.
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Table 2. Exposure to filgrastim

Doses N (%)

Nominal dose on D1

600 mcg 8 (15.4)

900 mcg 20 (38.5)

1,200 mcg 17 (32.7)

1,500 mcg 2 (3.9)

1,800 mcg 1(1.9)

2,100 mcg 3 (5.8)

2,400 mcg 1(1.9)
Summary of D1 dose, mcg

Mean *= SD 1,090 + 407

Median 900

EFFICACY AND SAFETY OUTCOMES

Of the 52 patients in the ITT group, 28 had at least
2 x 10° CD34+ cells/Kg harvested on D5 and/or D6.
Therefore, the mobilization success rate in the ITT
group was 53.9% (95%Cl, 39.5-67.8%). All those 28
patients were part of the per-protocol group. Thus, the
mobilization success rate in the per-protocol group was
62.2% (95%CI, 46.5-76.2%).

A mean of 2.84 + 1.97 x 10° CD34+ cells/Kg were
harvested on D5 and/or D6. Of the 28 patients with at
least 2 x 10° CD34+ cells/Kg harvested on D5 and/or
D6, 14 achieved that threshold on D5, and 14 required
administration on D6 as well. The proportions of
patients in whom at least 5 x 10° CD34+ cells/Kg were
successfully harvested after a maximum of two sessions
of leukapheresis were 13.5% (95%CI, 5.6% to 25.8%)
in the ITT group and 15.6% (95%CI, 6.5% to 29.5%)
in the per-protocol group. Mobilization was considered
effective by investigators in 42 patients (80.8%) from the
ITT group and 40 (88.9%) from the per-protocol group.
As a result, 10 patients in the ITT group and five in the
per-protocol group were not able to receive the planned
autologous transplantation. No adverse events were
reported by investigators. Seven deaths were reported,
occurring from 1 to 25 months after the first day of
filgrastim administration.

EXPLORATORY ANALYSES

The planned subgroup analysis of the primary outcome
according to institution showed nominally (but not
statistically) different mobilization success rates according
to institution (72.2% for HCRP, 58.8% for HCPA,
and 35.7% for INCA, P=0.277 in the ITT group and
81.3%, 62.5%, and 38.5%, respectively, P=0.061, in the
per-protocol group). The planned analysis according to
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underlying malignancy showed that only patients with
multiple myeloma achieved the minimum threshold of 2 x
10° CD34+ cells/Kg harvested on D5 and/or D6 (P=0.009
in the ITT group; P=0.010 in the per-protocol group).
Unplanned exploratory analyses suggested no
association between the primary outcome and gender,
age, or history of radiotherapy. On the other hand, there
were significantly different proportions of patients with
history of radiotherapy in the three institutions: 19.0% at
HCRP, 5.9% at HCPA, and 42.9% at INCA (P=0.041).
This imbalance was apparently not due to the underlying
disease, since there were no differences in distributions
of underlying disease according to institution, or of
underlying disease according to history of radiotherapy
(data not shown). The potential influence of radiotherapy
on the number of CD34+ cells/Kg was also explored. Of
11 patients with previous radiotherapy, 10 had available
CD34+ cell counts. Of the 41 patients without previous
radiation therapy, 35 had such counts. Median number
of CD34+ cells was 1.7 x 10° in patients with previous
radiotherapy and 2.2 x 10° in those without (P=0.133).

DISCUSSION

This retrospective study showed a 53.9% success
rate in the ITT group, the primary group for analysis
(with success defined as the collection of at least 2 x 10°
CD34+ cells/Kg body weight, with a maximum of two
leukapheresis sessions). Although the success rate in the
ITT group was lower than expected at the time of the
study design (67.8%), the latter figure is identical to the
upper limit of the 95%CI for the observed success rate.
Nevertheless, due to the absence of a statistical hypothesis
for testing, it is not possible to classify this study as
positive or negative, based on formal criteria. Moreover,
the success rate in the per-protocol group was 62.2%,
which is closer to the rate expected at the time of the
study design. Furthermore, if successful mobilization is
considered as a relevant outcome parameter (as measured
indirectly according to the investigator’s opinion), the rates
observed in this study were 80.8% and 88.9 % in the
ITT and per-protocol groups, respectively. Importantly,
the investigator’s assessment takes into account the
patient’s full history and not only the results of two days
of leukapheresis. It is also widely acknowledged that
nearly 20% of multiple myeloma patients do not achieve
successful mobilization, regardless of the schedule of
filgrastim used'>'.

The two chief limitations of this study were its
retrospective design and final sample size, which was lower
than expected. Although the study was retrospective, it
had an approved protocol and statistical analysis plan,



and data were collected with a standardized case report
form. Moreover, every effort was made to collect all the
required data, and the analyses were performed by a third
party not involved in data collection. It was possible to
trace the target filgrastim product using prescription
and pharmacy records, and patient enrolment was short
of expectations. This lower patient accrual definitely
impacted the precision of the estimated success rates (i.e.,
the 95% confidence intervals). Meanwhile, the possibility
of bias resulting from this lower accrual could not be
ascertained, since systematic differences between patients
receiving the target filgrastim product and other filgrastim
formulations were not assessed.

The reason for the nominally lower success rate at
INCA (35.7% in the ITT group) when compared to
the other two institutions (72.2% and 58.8%) is not
completely clear. However, prior radiotherapy rates
differed statistically between the institutions, with
42.9% of patients from INCA having such history.
Meanwhile, the difference between the median numbers
of CD34-positive cells in patients with and without prior
radiotherapy was not statistically significant, possibly
because of the small sample size. Similarly, there was
no statistically significant association between history
of radiotherapy and successful mobilization. Finally, the
difference between the institutions in relation to prior
radiotherapy does not appear to be due to the underlying
disease. Of note, all patients treated in the institution
with the highest success rate (HCRP) had multiple
myeloma, but this finding’s relevance is uncertain. It
is thus possible that patients in the three institutions
differed in terms of unmeasured confounders associated
with successful mobilization, such as intensity of prior
treatment and disease status or bone marrow status at
the time of PBPC collection.

The current study’s results can be compared to those of
other published studies. To our knowledge, no previously
published Brazilian study is available for comparison. Gabus
et al. reported on their experience with PBPC harvesting
for autologous transplantation using another filgrastim
biosimilar, Filgen JP (Clausen Filgrastim), as well as other
filgrastim products available in Uruguay.” There was no
difference in effectiveness between Filgen JP and other
filgrastim products, and the mean number of CD34+ cells
harvested in that study was 4.98 x 10° CD34+ cells/Kg,
almost twice as high as the mean number found in the
current study (2.84 x 10° CD34+ cells/Kg). The reason for
this difference is not entirely clear. Gabus ez al. reported a
mean filgrastim dose of 105 meg/Kg, while in our study the
mean total dose on the first six days of mobilization was 86
mcg/Kg. The fact that no data were collected systemartically
beyond D6 does not allow concluding that a lower total

Filgrastim for Progenitor-Cell Mobilization

dose of filgrastim administered in our patients explains the
differences in the mean number of CD34+ cells harvested.
Higher CD34+ cell yields have been reported in other
studies with biosimilar filgrastim,” ' but whether this is
due to differences in the filgrastim products, patient profiles,
methods for CD34+ quantification, or institutional policies
on PBPC mobilization and harvesting remains unclear.

Biosimilars offer potential benefits to patients and the
healthcare system, especially by increasing affordability and
allowing greater access to expensive treatments. Previous
studies have shown that the use of biosimilar filgrastim
offers cost savings with similar efficacy when compared to
the innovator product'”*. These findings and the apparent
lack of differences in activity or safety between the innovator
and biosimilar filgrastim products®*!'"'* support the use
of biosimilar filgrastim in clinical practice.

In conclusion, despite the study’s observational design,
the results suggest that the target biosimilar filgrastim
(Filgrastine') is effective in clinical practice, based on
the success rates of 53.9% and 62.2% in the ITT and
per-protocol groups and the success rates assessed by
investigators (80.8% and 88.9%, respectively). Ideally,
these findings should be confirmed by a comparative
clinical trial.
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Resumo

Introdugio: O estado nutricional e a localizagio do tumor sio essenciais na avaliagio do idoso com cncer, pois relacionam-se com
morbimortalidade e impactam diretamente na sobrevida. Objetivo: Avaliar o estado nutricional segundo a mini avalia¢do nutricional,
indice de massa corporal e circunferéncia da panturrilha, identificar o grau de concordincia entre esses parimetros e verificar a associagao
entre o estado nutricional e os diferentes tipos de cncer. Método: Estudo transversal, com pacientes idosos oncoldgicos internados em
um hospital de referéncia em Salvador, Bahia. Na coleta dos dados, utilizou-se a mini avaliagio nutricional (versio reduzida), questiondrio
estruturado para coleta de dados clinicos e perfil sociodemografico, e antropométricos. Realizaram-se andlise descritiva, teste de qui-
-quadrado (x?) e teste Kappa. Resultados: Observou-se que 41%, 54,3% e 74,3% dos pacientes apresentavam estado nutricional adequado
segundo a mini avaliagdo nutricional, indice de massa corporal e circunferéncia da panturrilha, respectivamente, com uma concordancia
moderada (Kappa=0,59) entre indice de massa corporal e mini avaliagio nutricional. Os maiores comprometimentos do estado nutricional
foram observados nos pacientes com diagndstico de cancer de cabeca e pescoco. Conclusao: Neste estudo, a mini avaliagiao nutricional
foi mais sensivel para identificar inadequagio no estado nutricional quando comparada com o indice de massa corporal e circunferéncia
da panturrilha; observou-se ainda associagao entre o estado nutricional e a localizagao do tumor. Provavelmente, os parimetros subjetivos
da mini avalia¢do nutricional justificam o diagnéstico de desnutri¢ao mais precoce, favorecendo a intervengio nutricional.
Palavras-chave: Idoso; Estado Nutricional; Avaliacao Nutricional; Indice de Massa Corporal; Composi¢ao Corporal.

Abstract

Introduction: The nutritional status and localization of the tumor are
essential in the evaluation of the elderly with cancer, since they are related
to morbimortality and have a direct impact on survival. Objective: To
evaluate the nutritional status according to the mini nutritional assessment,
body mass index and calf circumference, to identify the degree of agreement
between these parameters and to verify the association between the
nutritional status and the different types of cancer. Method: Cross-sectional
study with elderly oncology patients admitted to a referral hospital in
Salvador, Bahia. Data were collected using the mini nutrition assessment
(reduced version), structured questionnaire for the collection of clinical
data and sociodemographic profile, and anthropometric data. Descriptive
analysis, chi-square test (x) and Kappa test were performed. Results: It was
observed that 41%, 54.3% and 74.3% of the patients presented adequate
nutritional status according to the mini nutritional assessment, Body Mass
Index and Calf Circumference, respectively, with moderate agreement
(Kappa=0, 59) between Body Mass Index and mini nutritional assessment.
‘The highest nutritional status was observed in patients diagnosed with head
and neck cancer. Conclusion: In this study the mini nutritional assessment
was more sensitive to identify inadequacy in the nutritional status when
compared with the Body Mass Index and calf circumference; an association
between nutritional status and tumor location was also observed. Probably,
the subjective parameters of the mini nutritional assessment justify the
diagnosis of earlier malnutrition, favoring nutritional intervention.

Key words: Aged; Nutritional Status; Nutritional Assessment; Body Mass
Index; Body Composition.

Resumen

Introduccién: El estado nutricional y localizacién del tumor son esenciales en
la evaluacién del anciano con cdncer, pues se relacionan con morbimortalidad
e impactan directamente en la supervivencia. Objetivo: Evaluar el estado
nutricional segtin la mini evaluacién nutricional, indice de masa corporal y
circunferencia de la pantorrilla, identificar el grado de concordancia entre
esos pardmetros y verificar la asociacion entre el estado nutricional y los
diferentes tipos de cancer. Método: Estudio transversal, con pacientes ancianos
oncolégicos internados en un hospital de referencia en Salvador, Bahia. En
la recoleccién de los datos se utilizé la mini evaluacién nutricional (versién
reducida), cuestionario estructurado para recoleccién de datos clinicos y perfil
sociodemogréfico, y antropométricos. Se realizé andlisis descriptivo, prueba de
chi-cuadrado (x?) y prueba Kappa. Resultados: Se observé que 41%, 54,3%
y 74,3% de los pacientes presentaban adecuado estado nutricional segin la
Mini Evaluacién Nutricional, Tndice de Masa Corporal y Circunferencia de
la pantorrilla, respectivamente, con una concordancia moderada (Kappa=0,
59) entre indice de masa corporal y mini evaluacién nutricional. Dado que
los mayores compromisos del estado nutricional se observaron en los pacientes
con diagndstico de cdncer de cabeza y cuello. Conclusién: En este estudio la
mini evaluacién nutricional fue més sensible para identificar inadecuacion
en el estado nutricional cuando comparada con el Indice de Masa Corporal
y Circunferencia de la pantorrilla; se observé una asociacién entre el estado
nutricional y la localizacién del tumor. Probablemente, los pardmetros subjetivos
de la mini evaluacién nutricional justifican el diagndstico de desnutricién mds
precoz, favoreciendo la intervencién nutricional.

Palabras clave: Anciano; Estado Nutricional; Evaluacién Nutricional; Indice
de Masa Corporal; Composicion Corporal.
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INTRODUCAO

O acentuado envelhecimento populacional representa
um grande desafio para a satide publica, com o aumento
da prevaléncia de doencas cronicas ndo transmissiveis, entre
estas, o cancer'?. Estudos brasileiros observaram que, com
o aumento da idade, aumenta a porcentagem dos casos de
cAncer, sendo a maior ocorréncia em pessoas com faixa etdria
entre 60 a 64 anos e 65 a 74 anos’. O estado nutricional
em pacientes oncoldgicos é fragilmente modificado e pode
interferir no prognéstico do cAncer, além de ter associagdo
direta com a resposta ao tratamento®.

A desnutrigio é comum em pacientes oncolégicos, e
relaciona-se com a localizagao, estadiamento do tumor
e efeitos adversos ao tratamento antineopldsico’. O
alto risco nutricional estd associado, pincipalmente, a
populagio idosa, independente do sexo, devido as alteragoes
biolégicas préprias da idade, com progressiva diminuicao
musculoesquelética, rgios e liquidos corporais®. Assim,
diversos parimetros, como exame fisico, laboratoriais,
clinico, inquérito alimentar e dados antropométricos,
devem ser utilizados para identificagio do estado nutricional
dessa populagio’. No entanto, estes devem ser sensiveis o
suficiente para identificar as alteragbes de forma precoce®.

A triagem nutricional na admissio hospitalar
pode identificar precocemente o risco nutricional ou a
desnutri¢ao e melhorar o progndstico. Entre os protocolos
de triagem nutricional para pacientes oncolégicos, destaca-
-se a Avaliagdo Subjetiva Global Produzida pelo Préprio
Paciente (ASG-PPP), considerada especifica e sensivel
na avaliagio desses pacientes”’. Por outro lado, existe a
mini avaliagao nutricional (MAN), que é uma ferramenta
validada, sensivel e capaz de identificar desnutri¢iao ou
risco de desnutri¢io em pacientes com idade maior ou
igual a 65 anos'.

Diante dos diferentes mécodos disponiveis na
identificacdo do estado nutricional de pacientes idosos
oncoldgicos, e da necessidade de uma ferramenta de
avaliagdo nutricional sensivel e de aplicacio simples, que
possa identificar de forma precoce o risco nutricional,
o presente estudo tem como objetivos avaliar o estado
nutricional segundo a MAN versio reduzida, indice de
massa corporal (IMC) e circunferéncia da panturrilha (CP);
identificar o grau de concordéncia entre esses parAmetros;
e verificar a associacdo entre o estado nutricional e os
diferentes tipos de cAncer de pacientes idosos oncolégicos
internados em um hospital de referéncia em Salvador, Bahia.

METODO

Trata-se de um estudo transversal realizado em um
hospital oncolégico de referéncia, na cidade de Salvador,
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Bahia. O presente trabalho faz parte de um estudo
multicéntrico realizado pelo Instituto Nacional de Cancer
José Alencar Gomes da Silva (INCA) em 50 institui¢oes
que atendem a pacientes oncoldgicos em diversas cidades
do Brasil e de Portugal.

A amostra consta de idosos de ambos os sexos,
internados nas enfermarias de clinica médica e cirdrgica,
no periodo de setembro e outubro de 2014. Para
essa investigacdo, foi utilizada uma amostragem nao
probabilistica, na qual foram incluidos 371 pacientes
idosos, com idade >65 anos, portadores de tumores
malignos, independente de localizagio ou estadiamento
da doenga. Foram excluidos pacientes que nao tinham
condi¢oes de responder ao formuldrio da MAN, e
sem acompanhante responsdvel capaz de responder
as informagées, ou aqueles que nao concordaram em
assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE). Além disso, foram excluidos pacientes que
apresentavam edemas em regido dos membros inferiores,
impossibilitando a aferi¢io da CP.

A precisio das informagées colhidas foi garantida por
meio de treinamento da equipe do projeto. Para coleta
dos dados, utilizou-se um questiondrio estruturado para
coleta de dados clinicos e perfil sociodemogrifico, com
informacoes sobre questoes sobre data da internagao,
idade (anos), sexo (masculino e feminino), diagndstico de
hipertensio arterial sistémica e diabetes mellitus, tabagismo
e/ou etilismo no momento e/ou antes do internamento;
motivo da internacio, e dado clinico com localizagio
do tumor. Foi considerado apenas o cincer primdrio
para aqueles pacientes que apresentavam mais de uma
localizacio do tumor. Para efeito de andlise, a varidvel
localizagao da doenca foi categorizada da seguinte forma:
trato gastrointestinal, mama, préstata, trato respiratdrio,
pele, trato urindrio (rim, bexiga e ureteres), cabega e
pescogo, aparelho reprodutor feminino (ovdrio e ttero),
aparelho reprodutor masculino (pénis e testiculo), rgaos
anexos (figado, vesicula, pancreas e baco) e outros (pélvis,
retroperitdnio e sistema Gsseo).

Para avaliacio do estado nutricional dos pacientes,
foram utilizados 0 IMC, a CP e a MAN versio reduzida.
Para o cdlculo do IMC, foi considerado o peso ¢ a altura
do paciente, dividindo-se o peso pela altura a0 quadrado.
O peso corporal foi aferido com a utilizagio de uma
balanca digital calibrada (Techline®”) com o paciente em
pé, posicionado no centro da plataforma da balanca,
vestindo roupas leves e descalco. Para estimar a altura do
paciente, utilizou-se uma fita ineldstica, com graduacio
de 1 mm, para aferir a altura do joelho, posicionando
o paciente com o joelho e tornozelo em um 4ngulo de
90°, de acordo com a recomendacio da World Health
Organization (WHO)™. Foi utilizada a estimativa da



altura proposta por Chumlea et al."'. Para a classificagao
do estado nutricional dos pacientes segundo o IMC, foram
usados os pontos de corte especificos para populagio idosa,
recomendados pela Organizagio Pan-Americana da Satde
(Opas)'?, sendo considerados: baixo peso (IMC<23 kg/
m?); peso normal (23<IMC<28 kg/m?); pré-obesidade
(28<IMC<30kg/m?); e obesidade (IMC>30 kg/m?)'*. Para
efeito de andlise, os pacientes com IMC<23 kg/m’ foram
agrupados em uma Unica categoria “inadequado”. E
os pacientes com IMC>23 kg/m* foram incluidos na
categoria de “adequado”.

A CP foi mensurada com o paciente sentado com
os pés ligeiramente afastados e a perna em 4ngulo de
909, posicionando a fita ineldstica e flexivel ao redor da
panturrilha, seguindo a recomendagio da WHO!. Foi
utilizado o ponto de corte da CP 231 cm como adequado
e CP <31 cm como inadequado?.

A triagem utilizando a MAN versao reduzida inclui
perguntas subjetivas sobre modificagido da ingestdo
alimentar nos ultimos trés meses (diminuicao severa,
moderada ou sem diminuigio), perda de peso nos dltimos
trés meses (superior a 3 kg, entre 1 a 3kg, nio sabe
informar, ou sem perda de peso), mobilidade (restrito
ao leito ou cadeirante, deambula, mas nio sai de casa ou
se locomove normal), presenca de estresse psicolégico
ou doenga aguda nos dltimos trés meses e problemas
neuropsicolégicos (deméncia ou depressio graves,
deméncia leve ou sem problemas). E como informacoes
objetivas, os dados antropométricos (peso, altura ¢ CP).

Na classificagao do estado nutricional segundo a MAN,
foi considerado o somatério dos escores do questiondrio
validado por Kaiser et al.', sendo 14 pontos o mdximo
a ser atingido. A estratificacdo do estado nutricional de
acordo com a pontuagio obedece & seguinte classificagao:
estado nutricional adequado (MAN 12-14 pontos);
risco de desnutrigio (MAN 8-11 pontos); e desnutrigao
(MAN 0-7 pontos). Para efeito de andlise, os pacientes
classificados pela MAN como risco de desnutri¢io e
desnutri¢do (<12 pontos) foram agrupados em uma tinica
categoria (Inadequado). J4 os pacientes classificados como
estado nutricional adequado (>12 pontos) foram incluidos
na categoria “Adequado”.

Para andlise dos dados, utilizou-se o programa
Statistical Package for Social Science - SPSS versao 20.0
(SPSS for Windows, 2008). O teste de qui-quadrado (x?)
foi utilizado para avaliar as associagoes entre os estados
nutricionais obtidos pela MAN vs. IMC ¢ MAN vs. CD,
bem como avaliar a associagio entre estado nutricional
(MAN ¢ IMC) e alocalizagao do tumor. O teste Kappa foi
utilizado para verificar a concordéncia entre os diferentes
métodos MAN, IMC e CP. Foi adotada a escala proposta
por Landis e Koch'* com os seguintes valores de Kappa: <0:
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grau de concordéncia pobre; 0 2 0,2: grau de concordancia
muito leve; 0,21 a 0,4: grau de concordéncia leve; 0,41 a
0,6: grau de concordancia moderado; 0,61 2 0,8: grau de
concordincia substancial; 0,81 a 1: grau de concordéncia
quase perfeito. Foi adotado nivel de significAncia de 5%
(p<0,05) em todas as andlises.

Considerando os aspectos éticos, os voluntdrios foram
esclarecidos dos procedimentos para a pesquisa, conforme
as determinagdes institucionais e a Resolugio nimero
466/12 do Conselho Nacional de Sadde. A participagio
dos idosos se deu de forma voluntdria, mediante assinatura
ou impressao digital do TCLE. Este estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do INCA, sob
o ntimero de parecer 688.258, bem como pelo CEP do
Hospital Aristides Maltez da Liga Baiana contra o Cancer,
sob o ntimero de parecer 925.172.

RESULTADOS

Verifica-se, na Tabela 1, que a maioria desses pacientes
era do sexo masculino (61%), com predominio de
participantes na faixa etdria entre 65 a 75 anos (74,6%).

Ao avaliar a caracterizagio nutricional conforme os
pardmetros utilizados, constata-se, na Tabela 1, que, de
acordo com a MAN, a maioria dos pacientes apresentava
estado nutricional inadequado (59,0%). Enquanto,
segundo o IMC e CP, 45,7% e 25,7%, respectivamente,
foram classificados como inadequado, com diferencas
estatisticamente significantes (MAN vs. IMC, p=0,000 ¢
MAN vs. CP, p=0,000).

Na Tabela 2, estdao apresentadas as frequéncias dos
itens subjetivos da MAN versao reduzida. Verifica-se
que a maioria dos pacientes referia ndo ter diminuido a
ingestdo alimentar nos tltimos trés meses (65,9%), nio
apresentaram perda de peso (58,1%), mobilidade normal
(80,4%) e nao apresentavam problemas neuropsicoldgicos
(98,6%). Por outro lado, a maioria passou por um
estresse psicolégico ou doenga aguda nos tdltimos
trés meses (72,0%). E, ao analisar a associacio entre
estresse psicoldgico e estado nutricional segundo a
MAN, verificou-se que 68,7% dos pacientes que
responderam positivamente foram classificados com
estado nutricional inadequado (Gréfico 1), sendo essa
associagio estatisticamente significante (p=0,000).

Na Tabela 3, observa-se que a maioria dos pacientes
com diagnéstico de cAncer de cabega e pescogo apresentava
estado nutricional inadequado segundo os parAmetros
avaliados, 81,2% (MAN) e 78,1% (IMC), sendo essa
associacdo estatisticamente significante (p=0,007 e
p=0,000, respectivamente). Entre os pacientes com
cAncer gastrointestinal, 80,8% (MAN) e 50% (IMC)
apresentavam estado nutricional inadequado, todavia a
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Tabela 1. Caracterizacdo demogrdfica, clinica e estilo de vida de
pacientes idosos oncolégicos de um hospital de referéncia, Salvador
- Bahia, 2014

Tabela 2. Dados clinicos e nutricionais obtidos pelos cinco itens
subjetivos da MAN aplicada nos pacientes idosos oncolégicos de
um hospital de referéncia, Salvador - Bahia, 2014

Variaveis n (%) Variaveis n (%)
Sexo Masculino 211 (61 ,O) D|m|nu|§ao 35 (] 0 ])
Feminino 135 (39,0) Diminuicéo da severa !
65-75 258 (74,6%) ingesta alimentar Diminuicdo 83 (24,0)
dade 76-85 74 (21,4%) nos Gltimos 3 meses | moderada !
a
86-95 12 (3,5%) Sem diminuicdo | 228 (65,9)
96-105 2 (0,6%) >3kg 51 (14,7)
HAS! Sim 208 (60,1%) Na N
Néo 138 (39,9%) o sabe 45 (13,0)
- Perda ponderal nos |informar
DM? Sim 67 (19.4) Ultimos 3 meses Entre 1 a 3 k 49 (142
Néo 279 (80,6) e 2t s 4.2
. Sim 34 (9,8) Sem perda de 201 (58,1)
Etilista peso
Néo 312 (90,2)
b Sim 48 (13,9) Restrito ao leito 7 2.0)
abagista i !
9 Néo 298 (86,1) ou cadeirante
Adequado (= 12 pontos) | 142 (41,0) Mobilidade Deambula, mas | 0 15 4)
MAN? Inadequado 204 (590 néo sai de casa
(<12 pontos) (59.0) Normal 278 (80,4)
et Adequado (>23kg/m?) 188 (54,3) Estresse psicolégico |Sim 249 (72,0)
Inadequado (< 23kg/m?) 158 (45,7) ou doenca aguda N 97 (28.0
cps Adequado (= 31cm) 257 (74,3) nos Gltimos 3 meses |0 ° (28.,0)
Inadequado (< 31 cm) 89 (25,7) Deméncia ou 0(0)
- q Pele 22,8% neuropsicolégicos | Deméncia leve 5(1,4)
ipos de
cancer Mama 9.5% Sem problemas 341 (98,6)
Cabeca e pescoco 9,2% ) o ) .
Legendas: 'HAS: hipertensio arterial sistémica; 2DM: diabetes mellitus; "MAN:
Trato gastrointestinul 7,5% mini avaliacdo nutricional: adequado (12-14 pontos); risco de desnutrigio

Legendas: 'HAS: hipertensao arterial sistémica; 2DM: diabetes mellitus; "MAN:
mini avaliagio nutricional: adequado (12-14 pontos); risco de desnutri¢io
(8-11 pontos); desnutrigio (0-7 pontos); “IMC: indice de massa corporal:
adequado (IMC>23kg/m?) e baixo peso (IMC<23kg/m?); *CP: circunferéncia
da panturrilha: adequado (CP231cm) e desnutrigao (CP<31cm).

associagao foi estatisticamente significante apenas segundo
a MAN (p=0,019). Observou-se que a MAN quando
comparada com o IMC identificou um maior percentual
de pacientes em risco nutricional ou desnutri¢io, para os
cincos tipos de cAncer mais prevalentes (Tabela 3).

A Tabela 4 apresenta o grau de concordancia entre as
classificagbes do estado nutricional segundo 0 IMC ea CR,
em comparagio com a MAN versio reduzida. Verifica-
-se que o IMC apresentou um grau de concordancia
moderado em relagio 8 MAN (Kappa=0,590), sendo o
teste estatisticamente significante (p=0,000). Porém, o grau
de concordancia entre a MAN e a CP foi considerado leve
(Kappa=0,335) e estatisticamente significante (p=0,000).
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(8-11 pontos); desnutricio (0-7 pontos); ‘IMC: indice de massa corporal:
adequado (IMC>23kg/m?) e baixo peso (IMC<23kg/m?); °CP: circunferéncia
da panturrilha: adequado (CP231cm) e desnutri¢io (CP<31cm).

80
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Estado nutricional
segundo MAN

B Adequado

= Inadequado

SIM NAO
Estresse psicolégico ou doenga aguda

Grafico 1. Associacdo entre o estado nutricional, segundo a
MAN verséo reduzida, e ocorréncia de algum estresse psicolégico
ou doenca aguda nos Gltimos frés meses entre pacientes idosos
oncolégicos de um hospital de referéncia, Salvador - Bahia, 2014
*Pearson Chi-Square Test (p-valor= 0,000)
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Tabela 3. Associac@o entre os cinco tipos de cénceres mais prevalentes e estado nutricional, utilizando a classificagcdo do IMC e MAN, em
pacientes idosos oncolégicos de um hospital de referéncia, Salvador - Bahia, 2014

Localizacéio MAN' (%) IMC2 (%)
do cancer Adequado | Inadequado  p-valor* | Adequado | Inadequado | p-valor*
(=12 pontos) (<12 pontos) (>23kg/m?) | (=23kg/m?)
Cancer de prostata 52,5 47,5 0,005 60,4 39,6 0,146
Demais 36,3 63,7 51,8 48,2
Céncer de pele 36,7 63,3 0,373 49,4 50,6 0,313
Demais 42,3 57,7 55,8 44,2
Céncer de mama 57,6 42,4 0,042 75,8 24,2 0,009
Demais 39,3 60,7 52,1 47,9
Cancer de cabega/pescoco 18,8 81,2 0,007 21,9 78,1 0,000
Demais 43,3 56,7 57,6 42,4
Cancer gastrointestinal 19,2 80,8 0,019 50,0 50,0 0,644
Demais 42,8 57,2 54,7 45,3

Legendas: 'IMC: indice de massa corporal: Adequado (IMC>23kg/m?) e baixo peso (IMC<23kg/m2); 2MAN: mini avaliagio nutricional: adequado (12-14 pontos);
risco de desnutrigio (8-11 pontos); desnutri¢io (0-7 pontos); *Pearson Chi-Square Test.

Tabela 4. Concordéncia dos diagnésticos nutricionais, segundo as classificacdes do IMC e CP, com a MAN, em pacientes idosos oncolégicos
de um hospital de referéncia, Salvador - Bahia, 2014

Classifica¢do segundo a MAN? Kappa®
N Adequado Inadequado (IC 95%)
(=12 pontos) (<12 pontos)

Classificacdo segundo a IMC?
Adequado (>23kg/m?) 188 129 (68,6%) 59 (31,4%) 0,590
Inadequado (<23kg/m?) 158 13(8,2%) 145 (81,8%) P=0,000
Classificagdo segundo a CP2
Adequado (=31cm) 257 137 (53,3%) 120 (46,7%) 0,335
Inadequado (<31cm) 89 5 (5,6%) 84 (94,4%) P=0,000
Total 346 142 204

Legendas: 'IMC: indice de massa corporal: adequado (IMC>23kg/m2) e baixo peso (IMC<23kg/m?); 2CP: circunferéncia da panturrilha: adequado (CP 231cm) e
desnutri¢ao (CP<31cm); MAN: mini avaliagao nutricional: adequado (12-14 pontos); risco de desnutrigao (8-11 pontos); desnutricao (0-7 pontos).
*Escala proposta por Landis e Koch (1977), Kappa: < 0: grau de concordancia pobre; 0 a 0,2: grau de concordancia muito leve; 0,21 a 0,4: grau de concordéncia

leve; 0,41 a 0,6: grau de concordancia moderado; 0,61 a 0,8: grau de concordancia substancial; 0,81 a 1: grau de concordancia quase perfeito'.

DISCUSSAO

No presente estudo, observou-se predominancia do
sexo masculino, sendo a faixa etdria mais prevalente 65
a 75 anos, o que pode justificar o cincer de préstata ser
o mais prevalente neste estudo. Resultados semelhantes
foram encontrados por Sousa-Mufoz et al. que avaliaram
a frequéncia de hospitalizagoes de pacientes idosos com
diagndstico de cincer®.

Nota-se que houve uma baixa prevaléncia de etilismo
e tabagismo na populacio deste estudo. Todavia, essa
informagdo pode estar subestimada, uma vez que o
questionamento foi em relagio a0 momento atual, nio
sendo considerado o histérico desses hdbitos. Vale ressaltar
que o cincer de cabeca e pescoco foi o terceiro mais
frequente nessa populagio, e sabe-se que o tabaco ¢ o
principal fator de risco para o desenvolvimento do cincer

de cabega e pescoco, podendo ser intensificado quando
associado ao etilismo’®.

Em relac¢io ao estado nutricional, a MAN, quando
comparada com o IMC e CD, identificou um maior
nimero de pacientes com estado nutricional inadequado
(risco nutricional e desnutricdo). Resultados semelhantes
foram encontrados em outros estudos, os quais observaram
um maior percentual de risco nutricional e desnutri¢io
obtido pela MAN quando comparado com o IMC'"'8,

Acredita-se que a presenca de dados subjetivos
presentes no protocolo da MAN favorece o diagndstico
precoce de risco nutricional. Neste estudo, a varidvel
subjetiva da MAN “passou por um estresse psicolégico ou
uma doenga aguda nos tltimos trés meses”, apresentou alto
percentual e associagdo estatisticamente significativa com
o estado nutricional. Achado este que pode ser justificado
pelo fato de o paciente oncoldgico, principalmente idoso,
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apresentar desordens biopsicossociais e depressdo que estao
intimamente relacionadas com o processo dessa doenga
e, consequentemente, com o declinio nutricional e da
qualidade de vida"?.

Pode-se observar que resultados semelhantes também
foram obtidos pelo estudo multicéntrico desenvolvido pelo
INCA, no qual esta pesquisa estd inserida. No estudo maior,
foram inseridos 3.257 pacientes (entre as institui¢des do
Brasil e Portugal); destes, 73% apresentavam desnutricio
e risco nutricional segundo a MAN, enquanto 60,6% e
64,6% apresentavam estado nutricional adequado segundo
IMC e CP, respectivamente®’.

No presente estudo, verificou-se associagio entre o
estado nutricional e a localizagdo do tumor, por meio
da MAN e IMC. Os resultados indicam que, para
ambos os pardmetros (MAN ¢ IMC), a maioria dos
pacientes com diagndstico de cAncer de cabega e pescogo
apresentava risco nutricional ou desnutri¢io quando
comparados com os demais tipos de cAncer, seguidos pelo
cAncer gastrintestinal. Marques et al.?? e Thieme et al.”
observaram que, entre os tipos de cAncer, os localizados
no pancreas, estdmago e cabega/pescogo sio os que
apresentam uma maior prevaléncia de desnutrigio (30% a
80%). Ressalta-se que a localizagio do tumor acarreta em
sintomas clinicos e efeitos adversos diferentes, refletindo
diretamente no estado nutricional®.

Ao avaliar o grau de concordincia entre os métodos
de avaliagao segundo a MAN ¢ IMC, verificou-se um
grau de concordéincia moderado entre esses parimetros;
porém, entre a MAN e CP, o grau de concordancia é leve.
Resultados semelhantes foram encontrados por Leandro-
-Merhi et al.?* que, a0 avaliarem o nivel de concordincia do
diagnéstico nutricional de pacientes idosos hospitalizados
(idade > 60 anos), utilizando MAN vs. IMC e MAN
vs. CD, identificaram que o IMC apresentou um grau
de concordincia moderada com o método da MAN
(kappa=0,44) e a CP apresentou um grau de concordancia
leve com a MAN (kappa=0,29). Vale ressaltar que os
autores avaliaram idosos hospitalizados nao oncolégicos.

Ferreira et al.”, a0 compararem diferentes mérodos de
avaliagao do estado nutricional IMC, MAN e ASG) em
idosos hospitalizados, conclufram que existem algumas
limitag6es ao diagnosticar o estado nutricional pelo IMC.
Isso porque esse método antropométrico nao leva em
consideragdo as questoes fundamentais quando se trata
da avaliagdo nutricional geridtrica, como capacidade
funcional, depressao e ingestdo alimentar. Além disso, vale
ressaltar que a utilizagio de indicadores antropométricos
para determinar o estado nutricional de idosos oncolégicos,
apesar de amplamente utilizados, apresentam limitagoes,
uma vez que o proprio processo de envelhecimento altera
a composi¢io corporal e as complicages clinicas podem
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dificultar a mensuracio desses indicadores. Questoes estas
que sio contempladas em métodos subjetivos de triagem
nutricional como a MAN.

O fato de a MAN pontuar com diferentes pesos
esses pardmetros subjetivos pode influenciar fortemente
no resultado alcangado por esse método, independente
do estado nutricional obtido pela antropometria®®. Os
pardmetros subjetivos da MAN sao fundamentais, pois
podem explicar o motivo da desnutri¢io (reduzida
ingestdo alimentar, perda de peso, estresse psicoldgico ou
dificuldade de mobilizagao), favorecendo o diagndstico
precoce e uma intervengao nutricional especializada.

Como limitagoes do estudo, tem-se a inclusio de
idosos com idade acima de 65 anos, que foi critério
do estudo multicéntrico. Além disso, ndo foi possivel a
utilizagdo de outros parimetros antropométricos como
dobras cutéineas, circunferéncia do braco, bem como
outros métodos de triagem nutricional como ASG-PPP.

CONCLUSAO

Neste estudo, a MAN, quando comparada com o
IMC e a CP, identificou maior niimero de pacientes com
estado nutricional inadequado; observou-se associagio
entre localizacio dos tumores e estado nutricional, tanto
pela MAN quanto pelo IMC. Com grau de concordancia
moderado entre a MAN e o IMC.

Acredita-se que os pardmetros subjetivos presentes na
MAN auxiliam na identificagio do diagnéstico nutricional
de forma precoce, favorecendo a intervencao nutricional.
E essencial uma avaliagio nutricional detalhada e
completa, com a utilizagio de instrumentos adequados
para a populagio avaliada, a fim de detectar precocemente
0 paciente em risco nutricional ou desnutrido.
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Lung Cancer in Never-Smokers: Epidemiological, Clinical, and Survival Patterns based
on Gender

(dncer de Pulmdo em Individuos ndo Fumantes: Padrées Epidemioldgicos, Clinicos e de Sobrevida baseados no Género
(ancer de Pulmén en Individuos no Fumadores: Patrones Epidemiolégicos, Clinicos y de Supervivencia basados
en el Género
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Abstract

Introduction: Tobacco smoke is the leading risk factor for the development of lung cancer (LC). However, several countries have recently
reported increases in LC in never-smokers. Objective: The study aimed to verify epidemiological and survival characteristics in never-
smoker LC patients. Method: The study was based on a historical cohort of never-smokers with LC diagnosed from 2000 to 2009. Overall
survival was compared using log-rank test, and Cox regression analysis was used to identify independent prognostic factors. Results: A
total of 254 never-smoker LC patients were studied (median age 65.5 years; 66.5% women). The most common histological type was
adenocarcinoma (65.7% in women and 60.0% in men), and the majority of the patients had advanced stages (III-IV) (79.6% in women
and 92.8% in men). 9.9% of the patients were treated with surgery (13.1% of women and 3.6% of men). The overall survival rates at
one, three, and five years were 37.2%, 14.2%, and 9.5%, respectively. Median overall survival was 8.3 months. Women showed better
survival than men (9.6 vs. 6.9 months; p=0.023). Non-surgical treatment (p<0.001), performance status 2-4 (p=0.038), and stages III
and IV (p<0.001) were associated with worse overall survival. Conclusions: The majority of LC cases in never-smokers were advanced-
stage adenocarcinoma, submitted to non-surgical treatment. Women showed better survival than men. Based on the low overall survival,

the data emphasize the importance of eatly diagnosis of LC in never-smoker patients.

Key words: Tobacco Smoke Pollution; Lung Neoplasm; Survival; Prognosis.

Resumo

Introdugao: O tabagismo ¢ o fator de risco predominante para o
desenvolvimento do cancer de pulmido (CP). Contudo, um aumento
recente de CP em nao fumantes é proeminente em alguns paises. Objetivo:
O objetivo deste estudo foi verificar as caracteristicas epidemioldgicas e
de sobrevida em nao fumantes com CP. Método: Coorte histérica de nao
fumantes com CP diagnosticados de 2000 a 2009. A sobrevivéncia global
foi comparada usando o teste Log-rank e a andlise de regressao de Cox foi
usada para identificar fatores prognésticos independentes. Resultados: Um
total de 254 pacientes com LC nio fumantes foram estudados (mediana de
idade: 65,5 anos, 66,5% de mulheres). O tipo histolégico mais comum foi
o adenocarcinoma (65,7% nas mulheres e 60,0% nos homens) e a maioria
tinha estadiamento avangado (III-1V) (79,6% nas mulheres e 92,8% nos
homens). Um total de 9,9% dos pacientes foi tratado com cirurgia (13,1%
em mulheres e 3,6% em homens). As taxas de sobrevida global de 1,3 ¢ 5
anos foram, respectivamente: 37,2%, 14,2% e 9,5%. A sobrevida global
mediana foi de 8,3 meses. As mulheres tiveram melhor sobrevida do que os
homens (9,6 vs. 6,9 meses, p=0,023). O tratamento nao cirtrgico (p<0,001),
o performance status 2-4 (p=0,038) e os estddios III-IV (p<0,001) foram
associados com uma sobrevida global pior. Conclusao: Encontrou-se uma
maior ocorréncia de adenocarcinoma, estadiamento avangado e tratamento
nio cirtrgico. As mulheres tiveram uma sobrevida maior do que os homens.
Em razao da baixa sobrevida global, esses dados reforcam a importancia do
diagndstico precoce do CP em nio fumantes.

Palavras-chave: Poluigio por Fumaca de Tabaco; Neoplasias Pulmonares;
Sobrevivéncia (Satide Publica); Prognéstico.

Resumen

Introduccién: El tabaquismo es el factor de riesgo predominante para el
de céncer de pulmén (CP). Sin embargo, un aumento reciente de CP en
no fumadores es prominente en algunos paises. Objetivo: El objetivo de
este estudio fue verificar las caracteristicas epidemioldgicas y de sobrevida
en no fumadores con CP. Método: Cohorte histdrica de no fumadores con
CP diagnosticados de 2000-2009. La supervivencia global fue comparada
usando andlisis de log-rank y la regresién de Cox para identificar factores
prondsticos independientes. Resultados: Una muestra totalizando 254
pacientes no fumadores con CP fue estudiada (mediana de edad: 65,5
afios, 66,5% de mujeres). El tipo histolégico mds comuin correspondié a
adenocarcinoma (65,7% en las mujeres y el 60,0% en los hombres) y la
mayorfa en estadio avanzado (III-IV) (79,6% en las mujeres y el 92,8% en
los hombres). Un total de 9,9% de pacientes fueron tratados con cirugia
(13,1% en mujeres y 3,6% en hombres). Las tasas de supervivencia global
de 1, 3 y 5 afios fueron, respectivamente, el 37,2%, el 14,2% y el 9,5%.
La supervivencia mediana global correspondié a 8,3 meses. Fue observada
una mejor sobrevida en mujeres que em hombres (9,6 frente a 6,9 meses,
p=0,023). El tratamiento no quirtrgico (p <0,001), el estado de equilibrio
del estado 2-4 (p=0,038) y los estadios III-IV (p <0,001) se encontraron
asociados con una peor sobrevida global. Conclusiones: Se encontré una
mayor ocurrencia de adenocarcinoma, estadificacién avanzada y tratamiento
no quirtirgico. Las mujeres mostraron una sobrevida mejor que los hombres.
En funcién de la baja sobrevida global, estos datos refuerzan la importancia
del diagnéstico precoz del CP en no fumadores.

Palabras clave: Contaminacién por Humo de Tabaco; Neoplasias
Pulmonares; Supervivencia (Salud Puablica); Pronéstico.

" MD, MSc, PhD. Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA). Rio de Janeiro, Brazil. E-mail: mauro.zamboni@gmail.com. Orcid ID: https://orcid.

0rg/0000-0001-6200-6844

2 MD. INCA. Rio de Janeiro, Brazil. E-mail: andreiamonteiro@domain.com.br. Orcid ID: https://orcid.org/0000-0001-6427-5802

3 MD, PhD. INCA. Fundacao Getulio Vargas, Rio de Janeiro, Brazil. E-mail: asiqueira@inca.gov.br. Orcid ID: https://orcid.org/0000-0003-3852-7580

4MD, MSc. INCA. Instituto de Doencas do Térax (IDT)/UFRJ. Rio de Janeiro, Brazil. E-mail: rimduarte@gmail.com. Orcid ID: https://orcid.org/0000-0002-2611-4001
Corresponding author: Mauro Zamboni. Rua Sorocaba, 464, 202 - Botafogo. Rio de Janeiro, Brazil. E-mail: mauro.zamboni@gmail.com.

Este é um artigo publicado em acesso aberto (Open Access) sob a licenga Creative
Commons Attribution, que permite uso, distribui¢o e reprodugdo em qualquer
BY meio, sem restri¢des, desde que o trabalho original seja corretamente citado.

Revista Brasileira de Cancerologia 2018; 64(2): 217-225

217



Zamboni MM, Monteiro AS, Siqueira ASE, Duarte RLM

INTRODUCTION

Lung cancer (LC) is the most commonly diagnosed
cancer (11.6% of all cancer cases) and the leading cause
of cancer death (18.4% of all cancer deaths) worldwide'.
Globocan 2018 estimates that there will be 2.1 million
new cases of LC worldwide in 2018, followed closely
in incidence by female breast cancer (2.09 million),
colorectal cancer (1.85 million), and prostate cancer
(1.27 million). The number of predicted deaths from LC
in 2018 is 1.8 million, accounting for nearly one out of
five cancer deaths.  In men, LC is the most commonly
diagnosed cancer and the leading cause of cancer death,
followed in incidence by prostate and colorectal cancer,
and by liver and stomach cancer in terms of mortality. In
women, lung cancer is the leading cause of cancer death
in 28 countries'.

In the United States, LC causes as many deaths as the
four next most deadly cancers combined (breast, prostate,
colon, and pancreas)?. The five-year relative survival rate
for LC in the United States in 2003-2009 was 17.5%°.

According to estimates for Brazil, in 2019 there will
be 18,740 new LC cases in men and 12,530 in women.
In Brazil, LC is the leading cause of cancer death in men
and the second leading cause in women?®. The estimated
number of new LC cases in Brazil corresponds to a
risk of 18.16 new cases/100,000 men and 11.81 new
cases/100,000 women®. LC incidence rates are a reflection
of a country’s tobacco consumption. Estimated median
five-year survival for LC was 14% in males and 18% in
females®. A Brazilian national household survey showed
that the proportion of current consumers of tobacco
products ranged from 13.4% in the North of the country
to 16.1% in the South’. Lung cancer incidence in Brazil
has increased in recent years and mortality remains high,
similar to the rest of the world?.

Many causes of LC have been identified, including
active cigarette smoking, exposure to second-hand
cigarette smoke, pipe and cigar smoking, occupational
exposure to agents such as asbestos, nickel, chromium,
and arsenic, exposure to radiation, including radon
gas, and exposure to indoor and outdoor air pollution®.
Despite the identification of this constellation of well-
established causal risk factors, the global lung cancer
epidemic is mainly caused by a single factor: cigarette
smoking’. The attributable risk of smoking as a causative
agent of lung cancer exceeds 90.0% in Brazil®®. LC
prevalence in never-smokers is increasing, according to
several authors'®'®. Global estimates indicate that about
300,000 annual LC deaths are not due to tobacco use'®.
Even though this estimate represents a minority of the
LC burden, its incidence in never-smokers ranges from

218 Revista Brasileira de Cancerologia 2018; 64(2): 217-225

4.8 t0 20.8 per 100,000 in individuals aged 40 to 79
years'®. Although a genetic risk remains to be discovered
in LC, identification of genes involved in the cause of the
disease could further elucidate the underlying mechanisms
and eventually lead to additional prevention strategies
and targeted treatments'’. Family history of lung cancer
is associated with a 1.5 to 4-fold increased risk of lung
cancer after adjustment for clustering of smoking in
families'”. Large, collaborative genome-wide association
studies have identified three separate loci associated with
lung cancer (5p15, 6p21, and 15q25) and that include
genes regulating nicotinic acetylcholine receptors and
telomerase production®.

To date, there have been few published studies
focusing on clinical, epidemiological, and survival patterns
exclusively in never-smoker LC patients, especially in
Brazil. The main objective of this study was thus to verify
the clinical, epidemiological, laboratory, and survival
characteristics in a sample of Brazilian never-smoker LC
patients referred to a tertiary hospital for general oncology.

METHOD

STUDY DESIGN

The study protocol was approved by the Institutional
Review Board of the Brazilian National Cancer Institute
José Alencar Gomes da Silva (INCA), and informed
consent was waived because it was a retrospective review.
The study was conducted at a tertiary referral center for
general oncology in Rio de Janciro State, Brazil, that
is accessible to patients from all socioeconomic strata
(although most of the patients are from lower social
classes). A retrospective analysis of a prospective LC
database was performed for patients with LC diagnosed
from January 1, 2000, to December 31, 2009. All cumors
were confirmed by histopathology, corresponding to
events recorded under ICD-10 Chapter C-34 to C-39 on
Malignant Neoplasms in the Brazilian Unified National
Health System (SUS).

COLLECTION OF PATIENT DATA

Eligibility requirements included pathologically
proven LC with negative history of current tobacco
use, age >18 years, absence of other concurrent cancer
treatment, medical charts with recorded epidemiological
characteristics, treatment provided, and no previous or
other concomitant malignant disease except basal cell
carcinoma. Never-smokers were defined as patients that
had smoked <100 cigarettes in their lifetime and were
not current smokers. Patients had their medical charts
reviewed for demographic data, disease stage, histology,
and treatment. The study variables were: gender, age,



race, histology (non-small cell lung cancer [NSCLC]
subtypes), Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG)
performance status (PS) (0-4), disease extent (advanced
versus non-advanced), distant metastases (negative versus
positive), treatment regimen, number of chemotherapy
(CT) cycles, and dose of thoracic radiotherapy (RT).

Clinical PS was evaluated according to the ECOG
scale'®. Histological diagnosis was performed according
to previous guidelines for NSCLC"?. Staging was
defined according to the 7" edition of tumor-node-
metastasis (TNM)?. Tumor staging was based on physical
examination, chest radiography, fiberoptic bronchoscopy
with biopsy and cytologic examination, computed
tomography of the chest and brain, abdominal ultrasound
or computed tomography, radionuclide bone scan,
positron emission tomography-computed tomography
scans, and other tests as needed and recorded in the patient
charts. Advanced disease was defined as stages I1la, IIIb,
and IV; non-advanced disease included stages Ia, Ib, Ila,
and IIb. Treatment status was stratified in two categories:
a) surgical treatment and non-surgical treatment
(including best supportive therapy). Medical charts were
also evaluated for pre-treatment laboratory parameters:
hemoglobin, white blood cell count, platelet count,
urea, creatinine, sodium, aspartate aminotransferase,
alanine aminotransferase, bilirubin, alkaline phosphatase,
gamma-glutamyl transpeptidase, albumin, calcium, lactate
dehydrogenase, and glucose.

In addition, waiting times (recorded in months) were
defined as follows: a) specialist’s delay as time between
first visit to specialist in our institution and LC diagnosis
and b) treatment delay as time between LC diagnosis and
initial treatment.

STATISTICAL ANALYSIS

Statistical analysis was performed using the Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS for Windows,
version 17.0; SPSS; Chicago, IL). Data were expressed
as medians and inter-quartile ranges to summarize
continuous data. Categorical variables were reported as
percentages of the population. Comparisons between
groups were performed using the chi-square test for
dichotomous variables, Student’s t-test for normally
distributed continuous variables, and Mann-Whitney
U-test for non-normally distributed continuous variables.
The study’s endpoint was overall survival, measured as the
time from date of diagnosis to date of death or last contact.
Survival rates were estimated using the Kaplan-Meier
method and compared between groups by the log-rank
test. Crude hazard ratios (HR) with 95% confidence
intervals (CI) were calculated by univariate Cox regression.
Additional multivariate analysis was performed, adjusting

Lung Cancer in Never-Smokers

for known prognostic factors and potential confounders
that were significant in the univariate analysis (p<0.10).
Correlation was evaluated using the Spearman rank
correlation coefhicient (r). Two-tailed p-value <0.05 was
considered statistically significant.

RESULTS

DEMOGRAPHIC CHARACTERISTICS

From January 1, 2000, to December 31, 2009, 279
consecutive never-smoker LC patients were enrolled in
a single institution. Of these, 20 were excluded due to
incomplete demographic and/or survival data, and five
were excluded due to small cell lung cancer diagnosis.
Thus, 254 NSCLC subjects were studied (median age: 65.5
years; 66.5% women). For diagnosis, the most widely used
diagnostic method was transthoracic needle aspiration
or biopsy in 91 subjects (35.8%), followed by flexible
fiberoptic bronchoscopy in 72 (28.3%), thoracentesis
with or without closed pleural biopsy in 27 (10.6%),
exploratory thoracotomy in 26 (10.2%), peripheral
lymph node biopsy in 15 (5.9%), mediastinoscopy in five
(2.0%), and other diagnostic tests in 18 patients (7.2%).
As shown in Table 1, median age was higher in female
patients compared to males (p=0.040). The majority of
patients had advanced-stage disease (III-IV) at diagnosis:
79.6% in women and 92.8% in men; p=0.005. A total
of 148 cases (58.2%) were classified as metastatic disease
(stage IV). Family history of cancer was positive in 36.8%
(44.2% in women and 23.8% in men; p=0.001). Women
showed lower laboratory test results for hemoglobin
(p<0.001), urea (p=0.003), creatinine (p=0.001), alanine
aminotransferase (p=0.004), and lactate dehydrogenase
(p=0.027). Inversely, albumin and sodium levels were
higher in women than in men (p=0.004 and p=0.026,
respectively).

TREATMENT

As shown in Table 2, of the entire patient sample,
9.9% were treated with surgery (13.1% of women and
3.6% of men; p=0.015). The most common form of
treatment was chemotherapy alone, offered to 35.0% of
patients. A total of 221 patients (87.0%) were treated, and
33 patients (13.0%) were followed with palliative care.
Of the treated patients, 25 received surgical treatment,
127 received chemotherapy, and 111 received RT. For
patients that received chemotherapy (83 women and 44
men), the most frequent regimens were platinum-based
(88.6%). Of all the patients that received chemotherapy,
32 received two cycles, 21 patients received three cycles,
64 patients received four cycles, and 10 patients received
six cycles. One hundred and eleven patients received chest
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Table 1. Demographic and laboratory characteristics of a sample of never-smoker lung cancer patients in Brazil

Variables n Total (n=254) Men (n=85) Women (n=169) P value

Demographics

Age (years) 254 | 65.5(54.0-74.0) 62.0 (50.0-73.5) 67.0 (57.0-74.0) | 0.040

Race (%)
White 193 76.1 86.1 71.4 0.044
Non-white 61 23.9 13.9 28.6

Histology (%)
Adenocarcinoma 162 63.8 60.0 65.7 0.606
Squamous cell carcinoma 33 13.0 17.6 10.7
Non-typed NSCLC 31 12.2 14.1 11.2
Carcinoid tumor 15 5.9 4.7 6.5
Large cell carcinoma 8 3.1 2.4 3.5
Carcinoma not otherwise specified| 5 2.0 1.2 2.4

Stage (%)
I-11 41 16.0 7.2 20.4 0.005
n-1v 213 84.0 92.8 79.6

PS (%)
0-1 180 70.9 67.5 72.6 0.256
2-4 74 29.1 32.5 27.4

Family history of cancer (%)
Negative 146 63.2 76.2 55.8 0.001
Positive 85 36.8 23.8 44.2

Blood tests
Hemoglobin (g/dL) 233| 12.9(11.7-13.8) 13.8 (13.1-14.2) 12.9 (11.4-13.6) |<0.001
WBC count (x 10%/mm?) 231| 8.7 (6.5-11.8) 11.0 (8.1-14.2) 7.7 (5.7-9.9) 0.056
Platelet count (x 103/mm?) 231/294.0 (241.0-368.5)/289.0 (238.0-376.0) |298.0 (247.0-373.5)| 0.976
Urea (mg/dL) 226 | 30.0(25.0-38.0) 33.0 (25.2-39.0) 29.0 (23.7-37.0) | 0.003
Creatinine (mg/dL) 231 0.8 (0.7-1.0) 0.9 (0.7-1.1) 0.8 (0.6-0.9) 0.001
Sodium (mEg/L) 221 /140.0 (138.0-142.0)/139.0 (137.0-141.7)|141.0 (139.0-143.0)| 0.026
AST (U/L) 167 | 20.0 (16.0-28.0) 22.5(17.2-28.7) 19.0 (15.7-22.5) | 0.056
ALT (U/L) 165| 19.0 (14.0-31.0) 22.0 (13.0-40.0) 14.0 (12.0-20.2) | 0.004
Bilirubin (mg/dL) 119 0.5 (0.4-0.7) 0.5 (0.4-0.7) 0.5 (0.4-0.6) 0.897
Alkaline phosphatase (U/L) 183 | 156.5 (96.2-269.0) | 176.0 (104.0-337.0)| 146.0 (92.5-265.0) | 0.087
GGT (U/L) 160| 37.0(23.0-77.0) 42.5 (26.7-117.5) 33.5(20.0-46.7) | 0.061
Albumin (g/dL) 157 4.1 (3.7-4.4) 4.0 (3.7-4.1) 4.1 (3.8-4.4) 0.004
Calcium (mg/dL) 176 9.4 (9.1-9.8) 9.4 (9.1-9.9) 9.6 (9.0-10.0) 0.892
LDH (U/L) 168 |386.0 (329.5-496.0)|414.0 (350.0-598.2) | 344.0 (302.7-444.7)| 0.027
Glucose (mg/dL) 227 | 100.5 (92.2-112.0) | 101.0 (89.0-117.2) | 99.5(92.0-107.2) | 0.468

NSCLC: Non-small cell lung cancer; PS: Performance status; WBC: White blood cell; AST: Aspartate aminotransferase; ALT: Alanine aminotransferase; GGT:
Gamma-glutamyl transpeptidase; LDH: Lactate dehydrogenase.
Continuous variables are presented as median (inter-quartile range) and categorical variables are presented as percentages.

RT with a median radiation dose of 30.0 Gy (range: 6-66
Gy). Median radiation dose did not differ by gender: men

received 30.0 Gy (range: 8-66 Gy) and women received
45.0 Gy (range: 6-65 Gy); p=0.265.

SURVIVAL

The authors also investigated whether blood tests
dichotomized by the median were relevant predictors
of survival. Patients with white blood cell count [x 10%/
mm?®] <8.7 (vs. 28.7), platelet count [x 10°/mm?] <294.0
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(vs. 2294.0), sodium [mEq/L] 2140 (vs. <140), gamma-
glutamyl transpeptidase [U/L] <37.0 (vs. 237.0), and
albumin (g/dL) 4.1 [vs. <4.1] showed higher overall
survival (in months). However, when these variables were
analyzed by multiple regression, this difference was not
significant (data not shown).

As shown in Table 3, women and men showed similar
overall survival rates at one, three, and five years, but
with a trend toward better survival in women, mainly at

three and five years (p=0.058 and p=0.072; respectively).



Table 2. Patient characteristics according fo treatment modality

Treatment offered Total Men Women
(n=254) | (n=85) | (n=169)
Surgical 25(9.9) | 3(3.6) | 22 (13.1)
Surgery alone 16 (6.3) | 2(2.4) | 14 (8.3)
Surgery plus CT 5 (2.0) - 5 (3.0)
Surgery plus RT 2 (0.8) - 2 (1.2)
Surgery plus CTRT| 2 (0.8) 1(1.2) 1 (0.6)
Non-surgical 229 (90.1)|82 (96.4)| 147 (86.9)
CT alone 89 (35.0) |37 (43.5)| 52 (30.8)
RT alone 76 (29.9) 119 (22.4)| 57 (33.7)
CTRT 31(12.2) | 6(7.1) | 25 (14.8)
Supportive care 33 (13.0) |20 (23.4)] 13 (7.6)

CT: chemotherapy; RT: radiotherapy; CTRT: chemoradiotherapy. Data
presented as n (%).

Overall survival rates at one, three, and five years were
37.2%, 14.2%, and 9.5%, respectively. Median overall
survival was 8.3 months. Women showed better median
survival than men (9.6 vs. 6.9 months; p=0.023). Figure
1 shows the Kaplan-Meier curves for overall survival for
all patients classified according to PS, histology, stage, and
treatment offered. The difference found was statistically
significant in all situations: p<0.001 (for PS, stage, and
treatment offered) and p=0.017 (for histology).

As shown in Table 4, in the univariate analysis, PS,
stage, and treatment offered were important predictors
of survival with p <0.001, p=0.035, and p<0.001,

Table 3. Differences in survival related to gender

Lung Cancer in Never-Smokers

respectively. Multivariate analysis was performed with
these three variables plus the variable race (white vs.
non-white). Treatment modality, PS, and stage were
independent predictors of survival in never-smokers with
NSCLC. Adjusted HR for non-surgical treatment (vs.
surgical) was 9.009 (95% CI: 3.289-24.390), PS 2-4 (vs.
0-1) was 2.016 (95% CI: 1.440-2.816), and stage I1I-IV
(vs. I-II) was 1.801 (95% CI: 1.031-3.144).

In our sample, median delay from the first appointment
with a specialist to initial treatment was 1.48 months.
Median delay from first visit to specialist to diagnosis was
0.56 months and did not differ between men and women
(0.56 and 0.53 months, respectively; p=0.451). Median
delay from LC diagnosis to initial treatment was 0.66
months. Likewise, there was no difference in treatment
delay according to gender (0.26 months for men and 0.90
months for women; p=0.589). Median overall survival
(in months) was positively correlated with time from the
initial appointment to diagnosis (r=0.193; p=0.002),
with time from diagnosis to initial treatment (r=0.180;
p=0.008), and with time from initial appointment to
initial treatment (r =0.407; p<0.001).

DISCUSSION

The overall survival rates at one, three, and five years
were 37.2%, 14.2%, and 9.5%, respectively. The study’s

Outcome Total (n=254) Men (n=85) Women (n=169) P value
Survival (%)
1-year (%) 37.2 30.6 40.5 0.132
3-year (%) 14.2 8.2 17.3 0.058
5-year (%) 9.5 4.7 11.9 0.072
Survival in months
Overall 8.3 (3.9-19.1) 6.9 (2.6-16.0) 9.6 (4.7-20.9) 0.023
Treatment modality”
Surgical 80.9 (46.3-97.3) 97.0 (84.3-109.7) 67.3 (32.6-94.1) 0.320
Non-surgical 7.7 (3.5-15.1) 6.5 (2.6-13.6) 8.3 (4.2-15.9)
PS*
0-1 9.9 (5.3-25.7) 8.0 (5.5-20.7) 11.9 (5.2-30.4) 0.076
2-4 5.0 (1.7-9.5) 2.3 (0.7-5.4) 6.8 (3.6-10.2)
Stage?
-1l 57.3 (9.7-85.6) 38.0 (8.1-88.6) 57.8 (10.2-86.8) 0.798
ln-1v 7.5 (3.6-14.9) 6.2 (2.0-13.8) 8.2 (4.4-15.7)
Histology?
Adenocarcinoma 8.3 (3.9-19.1) 7.0 (2.7-16.9) 9.7 (4.6-19.2) 0.066
Non-adenocarcinoma 7.9 (4.1-19.1) 6.4 (1.4-15.7) 9.4 (5.0-41.9)

PS: Performance status.

"Surgical treatment showed better survival than non-surgical treatment in all patients and in both genders (all with p<0.001).

*PS 0-1 showed better survival than PS 2-4 in all patients (p<0.001), in men (p=0.011), and in women (p=0.001).

“Stages I-1I showed better survival than stages III-IV in all patients, in men, and in women (all with p<0.001).

8Adenocarcinoma histology showed better survival than non-adenocarcinoma histology in all patients (p=0.017) and in women (p=0.012).

Survival in months is expressed as median (inter-quartile range).
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Figure 1. Kaplan-Meier curves for overall survival in never-smoker lung cancer patients (n=254) classified according to performance status,
histology, stage, and treatment modality. The differences were statistically significant in all situations: p<0.001 (for performance status, stage

and treatment modality) and p=0.017 (for histology).

main finding was that in a sample of never-smokers with
NSCLC, median survival was better in women than in

men. Overall, the cases involved higher proportions of

women, adenocarcinomas, and advanced-stage disease,
leading to a small proportion of patients who underwent
surgery. The findings are consistent with previous studies
showing that LC cases in non-smokers show a clear
predominance of women with adenocarcinoma'"'>!%16-22,
In addition, five-year overall survival was 9.5%), which is
lower than in LC patients in the United States (17.5%). A
previous study? reported better survival in never-smokers
compared to current smokers with adenocarcinoma, with a
five-year survival rate of 23% for never-smokers compared
to 16% for current smokers (p=0.004). In general, never-
smoker LC patients have better survival compared to LC
patients with a positive smoking history (current and
former smokers)'“?2. Thus, our hypothetic overall survival
(including patients with positive and negative smoking
history) would be even lower. Unfortunately, our study

Revista Brasileira de Cancerologia 2018; 64(2): 217-225

did not compare never-smoker patients to patients who
were current or former smokers. One explanation for
the poor survival rates even in this never-smoker patient
sample could be the high proportion of patients with
advanced-stage disease.

Multivariate analyses showed that treatment modality,
performance status, and tumor stage were independent
predictors of survival in lung cancer patients with
negative smoking history. Previous Brazilian studies have
found similar results, generally with low overall survival
and a high proportion of patients with advanced-stage
disease and thus a low proportion of patients treated,
especially with surgery”*®. Likewise, early diagnosis,
treatment provided, and higher Karnofsky PS scores were
also favorable independent predictors of survival®. A
retrospective study? of LC patients diagnosed from 1995
to 2002 was done with 352 patients (74.4% men). The

most common stages were II1IB and IV (45% and 21.5%,
respectively). Of the total sample, 73.4% underwent
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Table 4. Univariate and multivariate analyses of prognostic factors for overall survival in non-smoker lung cancer patients

Variable Univariate analysis Multivariate analysis
Unadjusted HR (95% CI) P value Adjusted HR (95% CI) P value
Gender

Women 1

Men 1.267 (0.900-1.782) 0.174
Age

<50 1

=50 1.300 (0.863-1.959) 0.209
Race

White 1 1

Non-white 1.417 (0.964-2.082) 0.076 1.272 (0.895-1.808) 0.179
PS

0-1 1 1

2-4 2.092 (1.453-3.003) <0.001 2.016 (1.440-2.816) 0.038
Family history

Negative 1

Positive 1.032 (0.740-1.441) 0.851
Histology

Adenocarcinoma 1

Non-adenocarcinoma 1.239 (0.878-1.748) 0.221
Stage

I-11 1 1

li-1v 1.838 (1.042-3.236) 0.035 1.801 (1.031-3.144) <0.001
Treatment modality

Surgical 1 1

Non-surgical 9.009 (3.067-26.315) <0.001 9.009 (3.289-24.390) <0.001

HR: Hazard ratio; 95% CI: 95% confidence interval; PS: Performance status

treatment. Cumulative survival rates were low: 6.5% at
three years and 3.5% at five years. Another retrospective
study® evaluated 240 LC patients (64% men): only 131
patients (54.6%) were treated. Concerning staging, 34.4%
were stage IV and 20.6% stage I1IB. Five-year survival
was 65% for patients in stage I, compared to 25% for
the remaining stages.

The etiology of lung cancer in never-smokers
is interesting and remains unclear. Its occurrence
obviously suggests the existence of risk factors other
than active smoking: secondhand smoke, occupational
exposures, preexisting lung diseases, diet, estrogen,
human papillomavirus, and family history?>*. The causal
relationship between environmental tobacco smoke
and LC has been well established, but the increasing
rate of NSCLC in individuals that have never smoked
is inconsistent with the decrease in smoking rates in
developed countries®. Never-smokers with LC may
be genetically susceptible to carcinogen(s) or may be
hereditarily predisposed to LC.” Previous studies support
family history as an important risk factor for development
of LC in never-smokers?". Our study showed a
considerably higher percentage of women than men with
a positive family history of LC.

Evidence suggests that smoking exposure from
involuntary inhaling of smoke is a poor prognostic factor
in NSCLC patients™. Since the majority of never-smokers
with NSCLC are women with histological diagnosis
of adenocarcinoma, the influence of both gender and
histological types on survival may be attributable to
smoking status. In addition, more female patients and
more adenocarcinoma patients are likely to be in the
group that has never smoked'*%.

Another recent implication related to treatment is
the good response to epidermal growth factor receptor
(EGFR)-tyrosine kinase inhibitors such as gefitinib
and erlotinib, largely limited to never-smokers””. These
mutations are more frequent in women (particularly
of Asian ethnicity), adenocarcinoma, and especially
never-smokers?”?%. Interestingly, the frequency of EGFR
mutations has been shown to be inversely proportional
to exposure to environmental tobacco smoke in never-
smokers?. Such findings suggest that EGFR-mutant
tumors, which are closely linked to LC in never-smokers,
occur by some mechanism other than the carcinogenic
process induced by tobacco smoke?” .

Our study showed no gender differences in waiting
times for appointments with specialists or for receiving
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treatment. A previous study” showed that median
delay between the first specialist appointment and final
diagnosis was similar in men and women. The authors
found a median delay of 41 days from the first specialist
appointment to treatment *°. The main factor related to
shorter delay was more advanced disease, because these
patients tend to receive treatment faster due to the severity
of their signs and symptoms™®.

There were some limitations to the study. In the
retrospective analysis, the results may have been biased
by patient selection (selection bias), data collection
(information bias), or confounding. Potential selection
bias was controlled using appropriate definition of
the eligible population. A standard protocol was used
(approved by the institutional review board) in order
to limit information bias. Moreover, confounding was
neutralized in the analysis by the multivariate logistic
model, including all variables with p<0.10. We thus
conclude that internal validity was not systematically
compromised. Another limitation to the study was the
lack of information on comorbidities, tumor markers,
environmental tobacco smoke, or molecular analyses
of tumors.

In conclusion, we believe that the study demonstrated
that lung cancer patients that have never smoked
constitute a specific group with prominent demographic
and survival characteristics. Based on the low overall
survival, the results emphasize the importance of early
diagnosis of LC in never-smokers. Further studies are
needed, especially with a prospective design, to produce
better knowledge of these patients’ characteristics.
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Resumo

Introdugao: A leucemia é uma patologia com modificagoes malignas nas células-tronco hematopoiéticas, podendo gerar sinais e sintomas
no organismo do paciente. Objetivo: Verificar as manifestacdes orais de leucemia no momento do diagnéstico. Método: Foi realizada
uma revisdo de literatura integrativa em maio e junho de 2018, a partir das bases de dados PubMed ¢ BIREME, por meio das palavras
cadastradas no MESH e no DeCS (Descritores em Satde), respectivamente, em inglés leukemia AND diagnosis AND oral manifestations.
Foram incluidos estudos avaliando as alteragdes bucais em pacientes leucémicos no momento do diagnéstico, publicados nas bases citadas,
nas linguas portuguesa e inglesa, com qualquer desenho de estudo, exceto revisio de literatura narrativa e artigos publicados entre 1950
2 2018. Foram excluidos os artigos que nio abordam o tema do estudo, que incluiram outros individuos, além de pacientes leucémicos,
com auséncia de manifestagoes orais em pacientes leucémicos, e artigos nio encontrados em sua versio completa. Resultados: Foram
encontrados 353 artigos; destes, 318 foram excluidos. Assim, restaram 35 artigos. Conclusao: Conforme descrito nos artigos encontrados,
o cirurgido-dentista tem grande importincia no momento do diagnéstico da leucemia, jd que as primeiras manifestagoes dessa doenca

ocorrem na cavidade oral, tais como sangramento gengival, hiperplasia, inchago gengival, ulceracio oral e petéquias.

Palavras-chave: Leucemia; Diagndstico; Manifestacoes Bucais.

Abstract

Introduction: Leukemia is a pathology that consistent with modifications
derived from hematopoietic stem cells, which can generate signs and
symptoms in the patient's body. Objective: To verify the oral manifestations
of leukemia at the time of diagnosis. Method: A review of the integrative
literature was carried out in May and June of 2018 from the PubMed
and BIREME databases, using the words registered in the MESH and
the DeCS (Health Descriptors), respectively, in English leukemia AND
diagnosis AND oral manifestations. We included studies evaluating oral
alterations in leukemic patients at the time of diagnosis, published in
the bases cited in Portuguese and English, with any study design, except
revision of narrative literature and articles published between 1950 to
2018. We excluded articles that did not address the subject of the study,
which included individuals other than leukemic patients, with absence of
oral manifestations in leukemic patients and articles not found in its full
version. Results: Through the search, 353 articles were found, of which
318 were excluded. Thus, 35 articles remained. Conclusion: According to
the articles found, the surgeon-dentist has great importance at the time of
diagnosis of leukemia, since the first manifestations of this disease occur
in the oral cavity, such as gingival bleeding, hyperplasia, gingival swelling,
oral ulceration and petechiae.

Key words: Leukemia; Diagnosis; Oral Manifestations.

Resumen

Introduccién: La leucemia es una patologfa con modificaciones de las células
madre hematopoyéticas, las cuales pueden generar signos y sintomas en el
organismo del paciente. Objetivo: Verificar las manifestaciones orales de leucemia
en el momento del diagndstico. Método: Se realizé una revisién de literatura
integrativa en mayo y junio de 2018 a partir de las bases de datos PubMed y
BIREME, por medio de las palabras catastradas en el MESH y en el DeCS
(Descriptores en Salud), respectivamente, en inglés leucemia AND diagndstico
AND oral manifestaciones y, Se incluyeron los estudios que evaltian las alteraciones
orales en pacientes leucémicos el momento del diagndstico, publicados en las bases
mencionadas en portugués y en Inglés, con cualquier disefio de estudio, excepto
la narrativa revisién de la literatura y articulos publicados entre 1950 e 2018. Se
excluyeron los articulos que no abordan el tema del estudio, que incluyeron a
otros individuos ademds de pacientes leucémicos, con ausencia de manifestaciones
orales en pacientes leucémicos y articulos no encontrados en su versién completa.
Resultados: A través de una busqueda realizada encontraron 353 articulos, de
éstas, 318 fueron excluidos. Asi, quedaron 35 articulos. Conclusién: Segun los
articulos encontrados, el cirujano dentista tiene gran importancia en el momento
del diagnéstico de la leucemia, ya que las primeras manifestaciones de esta
enfermedad ocurren en la cavidad oral, tales como sangrado gingival, hiperplasia,
hinchazén gingival, ulceracién oral y petequias.

Palabras clave: Leucemia; Diagndstico; Manifestaciones Bucales.

! Cirurgia-Dentista. Faculdade Especializada na Area de Saude. Passo Fundo (RS), Brasil. E- mail:micheleformighieri@gmail.com. Orcid ID: https://orcid.org/0000-

0003-0612-6045

2 Académica do Programa de Pés-Graduacdo em Odontologia da Faculdade Meridional (IMED). Passo Fundo (RS), Brasil. E-mail: leticiatlemes@hotmail.com. Orcid

ID: https://orcid.org/0000-0002-6525-5368

3 Preceptora da Residéncia Multiprofissional em Saude do Hospital da Cidade de Passo Fundo. Passo Fundo (RS), Brasil. E-mail: carolmozzini@gmail.com. Orcid ID:

https://orcid.org/0000-0003-4360-2936

Endereco para correspondéncia: Polus Care Centro Clinico. Rua Bento Gongalves, 900, sala 101, Centro. Passo Fundo (RS), Brasil. CEP 99020-060.

o

Este é um artigo publicado em acesso aberto (Open Access) sob a licenga Creative
Commons Attribution, que permite uso, distribui¢o e reprodugdo em qualquer
meio, sem restri¢des, desde que o trabalho original seja corretamente citado.

Revista Brasileira de Cancerologia 2018; 64(2): 227-235



Antonini MF, Lemes LTO, Mozzini (B

228

INTRODUCAO

A leucemia ¢ um distirbio hematoldgico, que se
caracteriza pela diferenciacio e proliferagio de leucécitos
malignos, que destroem a medula 4ssea, gerando a
multiplicagao de células leucémicas'”.

Segundo Silva et al.%, a leucemia representa um terco
de todos os cAnceres infantis, sendo que 75% dos pacientes
pedidtricos sofrem de leucemia linfobldstica aguda, que
pode ser de origem das células B ou T.

As causas dessa patologia sio desconhecidas e incertas,
muito embora se associe & exposicio a radiagio, anomalias
cromossOmicas, lesdes quimicas e infeccoes virais,
podendo ser causa da combinagio de fatores ambientais
e genéticos™’.

As leucemias sio classificadas de acordo com o seu
curso clinico (agudo ou crénico) e, ainda, pela sua origem
em histogenética (linfoide e mieloide). A leucemia cronica
envolve relativamente os leucdcitos e tem sua manifestacao
mais lenta, enquanto a leucemia aguda apresenta-se sob a
forma mais rdpida e gradativa >>1012,

As alteracoes estio associadas 2 diminuiciao do
nimero de leucdcitos que, ao comprometer o sistema
hematopoiético, gera sinais e sintomas no organismo
do paciente como fadiga, cansaco e dispneia, além de
alteragbes na cavidade oral, apresentando aumento
gengival, petéquias, equimose, sangramentos espontineos,
ulceracdo, liquen plano, hemorragias, hiperplasia,
eritema multiforme, ldpus eritematoso, pénfigo vulgar
e mucosite!>%,

Dessa forma, este estudo visa a investigar as
manifestacoes orais da leucemia no momento do
diagnéstico e, assim, colaborar com o conhecimento
da deteccdo de qualquer alteracio existente na boca
que indique outras patologias além das odontoldgicas.
Ademais, visa a averiguar a idade que apresenta maior
indice de acometimento na cavidade oral ¢, ainda, o papel

do cirurgido-dentista no momento do diagnéstico.
METODO

Este estudo trata de uma revisio de literatura
integrativa sobre as manifestacoes orais da leucemia no
momento do diagnéstico. Foram consultados os bancos
de dados eletrénicos: PubMed (MEDLINE) e Biblioteca
Virtual em Satdde (BIREME). A pesquisa foi realizada em
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maio e junho de 2018, por meio da estratégia de busca
que abordou o Mesh ¢ entry terms no PubMed e palavras-
chave cadastradas no DeCS na BIREME.

A estratégia de busca foi a seguinte: no PubMed por
meio do Mesh e entry terms - “Leukemia”[Mesh] OR
“Leukemias” OR “Leucocythaemia” OR “Leucocythaemias”
OR “Leucocythemia” OR “Leucocythemias” AND “Oral
Manifestations”[Mesh] OR “Manifestation, Oral” OR
“Manifestations, Oral” OR “Oral Manifestation” AND
“Diagnosis”[Mesh] OR “Diagnoses” OR “Diagnoses and
Examinations” OR “Examinations and Diagnoses”™ OR
Antemortem Diagnosis” OR “‘Antemortem Diagnoses”™ OR
“Diagnoses, Antemortem” OR “Diagnosis, Antemortem”.
Na BIREME, por intermédio de palavras cadastradas
no DeCS: “leukemia” AND ‘“diagnosis™ AND ‘oral
manifestations”. A busca foi ampliada para “leukemia”
AND “diagnosis” AND “oral manifestation”, sendo que a
palavra “oral manifestation” nao estd cadastrada no DeCS.

O trabalho teve como critérios de inclusao:
estudos referindo as alteragdes bucais em pacientes
leucémicos no momento do diagndstico; publicados
nas bases citadas na lingua portuguesa e inglesa;
com qualquer desenho de estudo, exceto revisio de
literatura narrativa; e publicados entre 1950 e 2018.
Foram excluidos os artigos que néo tratavam do tema
do estudo; que incluiram outros individuos além de
pacientes leucémicos; aqueles que nao continham as
manifesta¢oes orais em pacientes leucémicos; e artigos
que ndo foram encontrados em sua versio completa
nem apds solicitagdo para aquisi¢io.

Os estudos foram analisados por dois pesquisadores
independentes pelos seus titulos e resumos conforme os
critérios de inclusao e exclusio. Apds os artigos serem
incluidos, passaram por uma anilise de texto completo
de acordo com os critérios de elegibilidade. Os dados
extraidos foram relacionados as manifestacoes orais, a
idade dos pacientes e ao papel do cirurgido-dentista no

diagnéstico da leucemia.
RESULTADOS

Por meio da busca realizada, foram encontrados 353
artigos, os quais foram selecionados mediante critérios
de inclusio e exclusio do estudo. Dessa forma, foram
incluidos 35 artigos. O detalhamento dos estudos

encontra-se no Quadro 1.



Quadro 1. Descricdo dos relatos de caso elegiveis

Manifestagdes Orais da Leucemia

Referéncias

Formas de avaliacao

Manifestacées orais

Idade dos
pacientes

Condutas do cirurgiéio-
-dentista

Alessandrini
et al. (2012)

Exames intraoral,
tomogradfia,
hemograma, andlise
imuno-histoquimica,
biépsia e exame
extraoral

Inchago no vestibulo superior
esquerdo, massa dolorosa
a palpagéo, firme e em
consisténcia elastica e lisa

74 anos

Anil et al.
(1996)

Exames intra e
extraoral, de sangue e
biépsia

Alargamento gengival e
dificuldade de mastigar

34 anos

Ap6s realizar exames intra
e extraoral e solicitar exame
de sangue, cujo resultado
ndo apresentou alteracdo,

o cirurgido-dentista realizou
uma gengivectomia e mandou
amostra para biépsia,
suspeitando de leucemia

Appel e
Miggantz
(1988)

Exames intraoral,
radiogrdfico, bidpsia
da regido da papila

entre os molares,

biépsia da medula
éssea e exames
laboratoriais

Dor na regido direita da
mandibula, mucosa alveolar
vermelho--magenta,
eritema, papila e gengiva
com a aspecto purulento.

O molar inferior direito
demonstrou destruicéo
periodontal avancada e
calculo subgengival. Perda
6ssea generalizada horizontal,
carie no terceiro molar inferior
direito, cdalculo subgengival e
bolsa periodontal de 8 a 10
mm

59 anos

O cirurgi@o-dentista realizou
o primeiro atendimento ao
paciente, o encaminhou para
um periodontista que solicitou
biépsia da papila bucal
entre os dentes inferiores do
lado esquerdo e primeiros
e segundos molares. Feito
isso, foi encaminhado ao
hospital para tratamento com
oncologista

Appel e
Miggantz
(2008)

Hemograma completo,
exame clinico,
biépsia, exames
histopatolégico e
intraoral

Dor na regiGo posterior
esquerda, dor e sangramento
gengival, edema no lado
esquerdo em torno do maxilar
inferior, trismo e eritema
localizado

18 anos

Babu et al.
(2014)

Exames extra e
intraoral e hemograma
completo

Sangramento e inchago
gengival, linfadenopatia
cervical submandibular
profunda e bilateral; gengiva
eritematosa, placa e célculo
dental, aumento generalizado
do maxilar e gengiva
mandibular envolvendo o
vestibulolingual

43 anos

O cirurgi@o-dentista,
apds solicitar os exames
extraoral, sistémico, intraoral
e hemograma completo,
instruiu o paciente a realizar
a escovacdo com escova de
dentes com cerdas macias
e a fazer bochechos de
clorexidina (0,2%) 3 vezes
ao dia, e o encaminhou
imediatamente para o centro
de gestdo de oncologia

Boddu et al.
(2017)

Exames intra e
extraoral, tomografia
computadorizada e
biépsia

Dor gengival e lesées orais,
ulceragdes sublinguais

62 anos

Brenneis,
Mattson e
Commers
(1988)

Exames clinico e de
sangue

Gengiva cianética e
hiperplasica, linfadenopatia
cervical bilateral, e tecido
tonsilar alargado e

eritematoso

43 anos

O cirurgi@o-dentista solicitou
exame de sangue, pois o
paciente apresentava sinais
tipicos de leucemia
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Quadro 1. continuacédo

N . . - . Idade dos Condutas do cirurgido-
Referéncias | Formas de avaliacdo @ Manifestacoes orais . q
pacientes -dentista
Dor e sangramento
E lini ival il . . .
_-xames clinico, _ gengival no maxifar O paciente foi encaminhado
radiogrdfico, avaliagéo |direito na regido do pré- 1
Bressman et L. h . para o seu médico com um
hematolégica, exame |molar, gengiva marginal| 36 anos . .
al. (1982) .. S N pedido especial para uma
fisico e aspiragéo da fibrética, dentes com L ..
3 4 avaliacdo hematolégica
medula éssea restauracdes extensas e
perda éssea
Ao receber o paciente, o
Cale, Bolhas hemorrégicas no cirurgido-dentista tratou o
Freedman e . dorso anterior da lingua paciente primeiramente com
Exames extra e intraoral > 45 anos X . L.
Lumerman e sangramento gengival vitamina C e amoxicilina, sem
(1988) esponténeo solicitar qualquer exame ao
paciente
Inchado doloroso e . . . ..
. O cirurgiGo-dentista solicitou
sangramento gengival, . L L
N uma investigagdo hematolégica
alteracéo da cor da - _
. A . em razéo da extenséo e da
Chavan et |[Exames clinicos intraoral e gengiva e papila . ~
: N 35 anos gravidade das alteracées
al. (2010) de sangue marginal, ulceragéo . 3 . P
. . gengivais. Apés o diagnéstico,
gengival, equimose na . .
foi encaminhado a um
mucosa palatal dura e .
oncologista
mole
Exames fisico, . . O cirurgi@o-dentista realizou uma
. Dor na regiéo posterior g .
hemograma, intraoral e ) - anamnese, verificando o histérico
Chung et al. S .~ | da mandibula direita e - . »
radiografico, tomografia - 35 anos oral, e solicitou sua internacéo
(20171) . mobilidade nos dentes A
computadorizada e . s para avaliacdo sistémica do
L. anteriores inferiores .
biépsia paciente
| .
Claus e Exames laboratorial e
Denver fisico -- 37 anos --
(1954)
Cooper, Exames intraoral e . .
P Hiperplasia e
Loewen e radiogrdfico, de sangue e sanaramento aendival 35 anos --
Shore (2000) biépsia 9 geng
Dean . . .
! Exames extra e intraoral, _ . Medicou o paciente e o
Ferguson Dor, ulceracéo gengival -
de sangue completo e Lo 22 anos encaminhou para um
e Marvan radiogréfico e na mucosa, petequias especialista
(2003) 9 P
Exames clinico, Hiperplasia gengival
Demirer et |radiogréfico, hemograma| |, perplasia gengival,
S dreas eritematosas na 17 anos --
al. (2007) completo e bidpsia da .
. gengiva
medula éssea
Exames clinico, Dor intermitente,
radiografico, intra e sangramento gengival
Fatahzadeh | extraoral, hemograma | generalizado, gengiva
e Krakow completo, biépsia da edemaciada e 26 anos --
(2008) medula éssea e andlise eritematosa, placa,
do sangue periférico, | tartaro, linfadenopatia
esfregago submandibular
Guan e Firth | Exames extra e intraoral, | Sangramento gengival
N 49 anos --
(2015) e de sangue esponténeo
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Quadro 1. continuacéo

Manifestagdes Orais da Leucemia

Referéncias

Formas de avaliacao

Manifestacées orais

Idade dos
pacientes

Condutas do cirurgido-
-dentista

Gordon,
O'Neal e
Woodyard
(1985)

Exames clinico, de
urina, hemograma
completo, soro glutémico
oxalacética

Palidez da mucosa oral,
gengiva firme, ndo
transcendente, com

contornos fisiolégicas
normais

42 anos

Depois de o cirurgido-
-dentista tratar um quadro de
periodontite com raspagem e

alisamento radicular, o paciente
foi submetido a uma cirurgia
periodontal. Apés um més da

cirurgia, retornou com sintomas

de infeccéo respiratéria, foi

medicado e solicitado exame de

sangue. Ao sairem os resultados,

o paciente foi encaminhado para

o hospital

Gowda et al.
(2013)

Exames extra e intraoral,
e laboratorial

Inchaco, dor e
sangramento gengival,
linfadenopatia
submandibular bilateral,
necrose localizada e
descamacédo envolvendo
a papila interdental
e alteragéo de cor da
gengiva marginal

28 anos

Katz e Peretz
(2002)

Exames extra e intraoral,
raio-x panordmico e
exame de sangue

Trismo, sensibilidade a
palpacéo nos nédulos
submandibulares
bilateralmente

6 anos

Apds a avaliacao inicial do
paciente, solicitar exame de
sangue em razdo da debilitacdo
do paciente

Keene,
Hussman
e Bruner

(1972)

Exames radiogrdfico e
intraoral

Hiperplasia gengival,
dor, eritema difuso,
perda éssea
generalizada,
sangramento gengival

54 anos

O cirurgi@o-dentista solicitou um
hemograma completo antes de
realizar o tratamento periodontal

Komeno et
al. (2015)

Exames intra e extraoral,
e de sangue

Candidiase oral e
esofdagica

47 anos

Menezes e
Rao (2012)

Exames intraoral,
laboratoriais, hemograma
completo e bidpsia da
medula

Dor, inchaco e
sangramento da
gengiva maxilar e
mandibular, gengiva
alargada e edemaciada,
necrose gengival nas
margens dos dentes

34 anos

Solicitou uma investigacéo de
sangue de rotina que revelou
alteragéo sugestiva de leucemia

Pogrel
(1978)

Exames clinico,
radiogrdfico e bidpsia

Havia hipertrofia
acentuada na
mandibula incisiva,
drea hipertrofiada
apresentava cor
roxa, sangramento,
mobilidade dos incisivos
inferiores e lesdo
gengival

32 anos

O cirurgiGo-dentista realizou
uma biépsia na regi@o de
hipertrofia da mandibula dos
incisivos

Ratre et al.
(2018)

Exames intra e extraoral,
e de sangue

Gengiva inchada e
dificuldade para comer

51 anos

Reenesh,
Munishwar e
Rath (2012)

Exames fisico, intraoral, e
de sangue

Dor e sangramento
gengival, gengiva com
cor azulada e com

presenca de equimoses

32 anos
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Quadro 1. continuacédo

Al N q o q Idade dos Condutas do cirurgiéo-
Referéncias | Formas de avaliacéo | Manifestacoes orais . .
pacientes -dentista
Edema grave na regiéo
. Exames fisico, intraoral, vestibular direita,
Shimizu et . . .
al. (2017) de sangue e tomografia |aumentada no seio maxilar| 12 anos
’ computadoriza direito por meio do exame
tomogrdfico
Hiperplasia e
Sepulveda et]  Exames intraoral e sangramento gengival, 6
- D . anos --
al. (2012) hematolégico petéquias e equimose,
linfadenopatias
Lesées herpetiforme
dolorosas na regiéo
extraoral adjacente,
vermelhéo do ldbio
Sharma . . . -
Exames intra e extraoral, inferior, ulceracoes
e Bhalla 16 anos --
e de sangue cobertas com manchas
(20171) . .
esbranquicadas. Foi
observada perda de
contornos normais e
ponteado da gengiva
Inch ival
Shen et al. . nechaso gengival,
(2018) Exames intra e extraoral| periodontite crénica e 41 --
epulide
Exame fisico, biépsia ,
da Ulcera genital, Ulceras orais multiplas
Silva et al. exames subsididrios, recorrentes com 10 anos e _
(2008) hemograma, dificuldade de cicatrizagdo| seis meses
citogenética e e gengivite
imunofenotipagem
Anamnese. exames O cirurgi@o-dentista
extra e in:rraorul encaminhou o paciente para o
Silva et al. ) o Inchago com consisténcia Departamento de Odontologia
mielograma, biépsia |,. . R - 10 anos .
(2012) de medula 6ssea e fibrosa indolor & palpacéo do Hospital de Mato Grosso
imunofenofipagem para acelerar a avaliagéo e
Pag consequentemente o tratamento
Exames intra e
extraoral, tomografia | Ulceragdes, eritema oral,
Stoopler et |computadorizada, testes| Glceras neutropénicas, 50 anos B
al. (2004) hematolégicos, bidpsia | herpes intraoral crénica e
da medula e andlise de infeccdo fungica
citometria
Tag-Adeen Exame clinico e .
.. I | 4 -
et al. (2018) laboratoriais Ulceras dolorosas na boca| 49 anos
Inchaco gengival,
alargamento da gengiva
maxilar e mandibular
envolvendo o assoalho
Wu, Fantasia bucal,hllngual e asp’e_c'ros
Exame de sangue e palatais; gengiva palida,
e Kaplan S L 53 anos --
biépsia bulbosa e petéquias
(2002) . .
palatinas também
foram observadas, além
de nédulos cutédneos
envolvendo a face e a
testa

Nota: -- Estudo nao apresentou este dado.
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DISCUSSAO

As manifesta¢des clinicas dos pacientes com leucemia
cronica estdo relacionadas com a diminui¢ao da produgio

das células sanguineas que podem acarretar em quadros

de anemia, neutropenia, trombocitopenia*'”

As alteracoes orais com maior ocorréncia na literatura
em casos de leucemia confirmam-se nos resultados

deste trabalho e sao relatadas em diferentes estudos,

13,16,18»24;

tais como sangramento gengiva inchaco

S1123:2526 (]ceras orais®>!¥1>#%30; petéquias

5,10,21,27,29,31,33,34,

gengiva
2,5,27,28,31,32; hiperplasia

Além dessas manifestacoes, foi verificado relato de dor
na regiao maxilar ¢/ou mandibular®*!#2032:3,

Outras manifestacoes também foram encontradas,
as quais incluem mobilidade nos dentes anteriores
inferiores’; linfadenopatia'*3"%%; sensibilidade a palpagao
nos nédulos submandibulares bilateralmente’.

Aronovich e Connolly" revelam uma condic¢io
inflamatéria que ocorre em dentes impactados ou
parcialmente erupcionados, conhecida por pericoronarite.
Normalmente, essa manifestacio acontece em terceiros
molares no momento de sua erupgao, onde a placa
bacteriana e restos de comida se aderem debaixo da
gengiva, proporcionando um substrato ¢ meio para a
infeccio.

Septlveda et al.? relatam que a leucemia é uma
neoplasia cuja maior frequéncia ocorre em criancas
menores de 15 anos. Por outro lado, Brenneise et al.?*
relatam que a leucemia linfocitica aguda possui maior
prevaléncia em jovens de 15 anos de idade. Enquanto a
leucemia linfocitica cronica predomina em pacientes com
60 anos de idade.

As lesdes orais sdo muitas vezes o primeiro sinal ou
sintoma de um quadro leucémico, fazendo com que
os pacientes procurem atendimento odontolégico,
acreditando que seja um problema de origem local e
nao sistémico. Nesse sentido, o cirurgido-dentista ¢
fundamental na avaliacio inicial do paciente, auxiliando
assim no diagndstico e no prognéstico da doenga®®.
Educar os pacientes, enfatizando a prevengio ¢ oferecendo
modifica¢des nas rotinas de higiene bucal sao algumas
atitudes que podem ser tomadas'®!3%2,

A avaliagao do cirurgido-dentista consiste basicamente
na realizacio dos exames intraoral e extraoral. Sendo que,
para isso, poderd fazer uso de diferentes ferramentas para
auxilid-lo, tais como bidpsia de dreas sugestivas a alteragao
ou da medula éssea.

Os exames intraoral e extraoral sio relatados na
maior parte dos artigos analisados, enquanto a bidpsia,
uma alternativa de diagnéstico simples, segura e menos

Manifestagdes Orais da Leucemia

invasiva, foi relatada por poucos estudos!*!%2023253133,

Porém, os artigos ndo demonstram seguir um parimetro
para a forma de avaliacio. Nao hd critérios, nem
especificagio de como ¢ feita a avaliagio fisica, extraoral
ou intraoral, nos casos relatados.

Em relagao aos exames de imagem, as radiografias
periapical e panorimica nao revelaram nenhuma
anormalidade*'®*. Em contrapartida, outros autores
evidenciaram, no exame radiogrdfico, uma perda
bsseal023:27:33.34

Nesse sentido, além de realizar um bom atendimento
inicial do paciente, o cirurgido-dentista deve estar
atento nio sé as manifestacoes, mas também no
acompanhamento do paciente, tendo ciéncia das
diferentes doengas sistémicas e patologias passageiras.

As condutas odontoldgicas invasivas, a serem realizadas
com esses pacientes, devem ser executadas com cautela
em razio do alto risco de hemorragia e infecgao nesses
pacientes.

Observa-se uma grande dificuldade em relagao aos
desenhos de estudos encontrados, uma vez que a maioria
das pesquisas nesse tema desenvolveu relatos de casos, e
nenhum estudo observacional incluiu um maior ndmero
de pacientes. Nesse sentido, se alerta sobre a precariedade
de informagoes consistentes. Além disso, questionam-se as
constantes publicagoes envolvendo relatos sobre a mesma
doenca e abordadas de forma semelhantes.

CONCLUSAO

Diante do exposto, a leucemia apresenta suas
primeiras manifestacoes na cavidade oral, as alteracoes
mais frequentes sdo sangramento gengival, hiperplasia,
inchaco gengival, ulceragio oral e petéquias. A idade com
maior incidéncia de casos de leucemia e ocorréncia de
acometimentos orais foi entre 32 a 37 anos de idade. O
cirurgido-dentista tem papel fundamental no diagnéstico
répido e precoce da doenca, pois os pacientes com
alteragio na cavidade oral procuram inicialmente um
dentista. Dessa forma, os profissionais possuem o primeiro
contato com os sinais e sintomas dessa patologia, podendo
solicitar exames que confirmem a suspeita de uma possivel
alteracio, possibilitando assim um diagndstico rdpido
e precoce da doenca e proporcionando um melhor
prognodstico aos pacientes. Na equipe multidisciplinar
de oncologia, o dentista contribui com a equipe médica
antes, durante e apds o tratamento médico.
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Todos os autores contribuiram igualmente em todas
as etapas do estudo.
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DE OPINIAO

A Assisténcia Oncoldgica e os 30 Anos do Sistema Unico de Satde

30years of Cancer Care in the Brazilian National Health System
30 afios de Asistencia Oncoldgica en el Sistema Unico de Salud en Brasil

Maria Inez Pordeus Gadelha'

IINTRODUCAO

No Brasil, ha 30 anos, em 5 de outubro de 1988, foi
promulgada a vigente Constitui¢io Federal', cujo art. 6°
inclui a sadde como um dos direitos sociais e, nos arts.
196 ao 200, estabelece os nortes para a constituigio de
um sistema dnico de satde.

No art. 198, encontram-se claras as diretrizes
constitucionais para a estruturagio desse sistema:

As agoes e servigos publicos de satide integram uma
rede regionalizada e hierarquizada e constituem um
sistema inico, organizado de acordo com as seguintes
diretrizes: I - descentralizacao, com dire¢io tnica em
cada esfera de governo; II - atendimento integral,
com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servicos assistenciais; 11 - participacio
da comunidade.

Embora, de margo de 1992 a dezembro de 2017, a
Constituicdo tenha sofrido 99 emendas?, trés das quais
relativas & Sadde, essas diretrizes tém permanecido ao
longo do tempo.

Dois anos depois daquela promulgagao, em 19 de
setembro de 1990, publicou-se a Lei Orginica da Saide
(a 8.080)%, que, em seu art. 7°, estabelece que:

[...] as agdes e servicos publicos de satde e os servigos
privados contratados ou conveniados que integram
o Sistema Unico de Satide (SUS), sio desenvolvidos
de acordo com as diretrizes previstas no art. 198
da Constituicio Federal, obedecendo ainda aos
seguintes principios: I - universalidade de acesso aos
servicos de satide em todos os niveis de assisténcia; I1 -
integralidade de assisténcia, entendida como conjunto
articulado e continuo das acoes e servigos preventivos
e curativos, individuais e coletivos, exigidos para
cada caso em todos os niveis de complexidade do

sistema; III - preservagio da autonomia das pessoas
na defesa de sua integridade fisica e moral; IV -
igualdade da assisténcia A saide, sem preconceitos
ou privilégios de qualquer espécie; V - direito
informacio, as pessoas assistidas, sobre sua satde; VI
- divulgacio de informacoes quanto ao potencial dos
servicos de satde e a sua utilizagio pelo usudrio; VII
- utiliza¢ao da epidemiologia para o estabelecimento
de prioridades, a alocagio de recursos e a orientagio
programdtica; VIII - participagio da comunidade;
IX - descentralizacao politico-administrativa, com
dire¢io tnica em cada esfera de governo: a) énfase
na descentralizagio dos servigos para os municipios;
b) regionalizacdo e hierarquizagio da rede de servigos
de satide; X - integragio em nivel executivo das agoes
de satide, meio ambiente e saneamento bdsico; XI -
conjugagio dos recursos financeiros, tecnoldgicos,
materiais € humanos da Unido, dos Estados, do
Distrito Federal e dos Municipios na prestagio de
servicos de assisténcia & saide da populagio; XII
- capacidade de resolucio dos servicos em todos os
niveis de assisténcia; e XIII - organizacao dos servigos
publicos de modo a evitar duplicidade de meios para
fins idénticos.

Posteriormente, em 2013 e 2017, por meio de leis
especificas, foi acrescentado o item:

XIV - organizagio de atendimento publico especifico
e especializado para mulheres e vitimas de violéncia
doméstica em geral, que garanta, entre outros,
atendimento, acompanhamento  psicolégico e
cirurgias pldsticas reparadoras.

Assim como a Constituicio Federal, a Lei 8.080
sofreu alteragdes (mais de 60, trazidas por dez diferentes
leis, de 1999 a 2017)%, porém nenhuma delas alterando
os principios estruturantes do Sistema Unico de Satde
(SUS), de universalidade, integralidade assistencial,
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igualdade no acesso assistencial, participacio da
comunidade, descentralizacio administrativa e de servicos,
hierarquizagio e regionalizacio.

Porém, somente em 2011, essa Lei foi devidamente
regulamentada, por meio do Decreto 7.508, que disp6e
sobre a organizacio do SUS, o planejamento e a assisténcia
a saude e a articulacdo interfederativa’. Nesse interim, o
SUS se estruturou com base em Normas Operacionais,
Portarias e Resolug¢des, que lhe outorgaram um arcabouco
normativo conceitual e funcional que persiste até hoje,
com atualizacées e melhorias.

Em 1991, por meio do Instituto Nacional de Cancer,
atual Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes
da Silva (INCA), do Ministério da Satde, é que se
iniciou a discussio sobre o controle do cancer no SUS (da
prevencio aos cuidados paliativos, incluindo a detecgio
e diagndstico das neoplasias malignas e o tratamento e
recuperacio dos doentes). Deu-se continuidade a agoes
e programas iniciados na segunda metade da década
de 1980, por intermédio do Programa de Oncologia
(Pro-Onco), no 4mbito da Campanha Nacional de
Combate ao Cancer, entio ligada ao Instituto Nacional
de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps).
Com a descentralizagio administrativa, tomou for¢a a
necessidade de se estruturar, nas secretarias de satde,
setores que pudessem implantar ou implementar as agoes
e servicos de satide correspondentes. Quatro 4reas foram
de imediato priorizadas, sem prejuizo de outras: 1) os
programas nacionais de controle dos cinceres do colo do
ttero e de mama®’; 2) o controle do tabagismo®”'; 3)
os registros de cAncer; e 4) a capacitacio para controle e
avaliagao em oncologia®”'"'2,

Paralelamente, envidavam-se esforcos para desenvolver
cuidados paliativos no Brasil'*'* e implementar a educagio
para o controle do cAncer nas escolas de medicina e de
enfermagem®”'57.

Relativamente a assisténcia oncoldgica, as normas
especificas para sua organiza¢io, funcionamento ¢
financiamento, no 4mbito do SUS, passaram a ser
publicadas em 1993, com as Portarias SAS/MS ne. 170 e ne.
171 (assisténcia de alta complexidade cirtirgica oncolégica
hospitalar e seus respectivos procedimentos), culminando
em 1998 com as Portarias GM/MS n°. 3.535 (organizagio e
habilitagio de servicos na alta complexidade em oncologia)
e n°. 3.536 (atualiza¢io, com grande expansio, de
radioterapia e de quimioterapia, com procedimentos Ginicos
para o atendimento ambulatorial e hospitalar)'2.

A essas portarias, subsequentemente revogadas, seguiram-
-se outras que se atualizam e se agregam'?, buscando ampliar
acoes e servicos de satde para a prevencio e o controle do
cAncer, em uma jornada continua para enfrentar essa doenga
que ¢ de incidéncia crescente no Brasil.
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O presente trabalho objetiva resumir, historicamente, a
assisténcia oncoldgica nos 30 anos da criacdo constitucional
do SUS ¢ os seus 28 anos de regulamentagio legal,
intentando mostrar, as préximas geragdes, o quanto
se precisa melhorar e avancar para enfrentar os novos
conhecimentos e tecnologias, diagndsticas e terapéuticas,
nem sempre efetivas ou custo-efetivas, que, continua e
progressivamente, se apresentam para a prevencgao e o
controle do cAncer.

PERIODO DE 1988 A 1997

Mesmo antes da promulgacio da Constituicao Federal
de 1988 e da Lei Organica da Satide, de 1990, o Ministério
da Sadde, por meio do INCA e em parceria com o
Inamps, vinha implantando, desde 1986, programas
nacionais de controle do cAncer'®, como os de educa¢io em
cancerologia nas escolas médicas, de controle e avaliagao
em oncologia e de registros de cAncer, e implementando
outros, como os de controle do tabagismo e dos cAnceres
do colo uterino e de mama.

Na assisténcia oncoldgica até 1992, o SUS manteve os
mesmos instrumentos do Inamps, quais sejam: o Sistema
Integrado de Patriménio, Administracio e Contratos
(SIPAC-Cancer) com seus procedimentos cirtirgicos
nas diversas especialidades, de radioterapia (5) e de
quimioterapia (10). Havia poucos hospitais e profissionais
prestadores de servigos. A Central de Medicamentos
(Ceme) j4 havia sido extinta, ainda no tempo do Inamps,
e a quimioterapia do cAncer jd tinha passado a ser de
responsabilidade dos prestadores, a maioria servigos
isolados de quimioterapia ou terceirizados dos hospitais,
que eram ressarcidos pelos procedimentos realizados.

Integrar o SIPAC-Cincer, um sistema de
credenciamento de hospitais especificados para o
atendimento na alta complexidade em oncologia, dava
a0 hospital o direito de receber os chamados indices de
valorizacdo hospitalar (IVH) e ambulatorial (IVA), assim
como ocorria em outros SIPAC (como, por exemplo, os
de ortopedia e de neurocirurgia).

O Sistema de Informagoes Hospitalares (SIH)", criado
em 1981 para substituir em 1982 o sistema GIH (Guia
de Internagio Hospitalar), foi mantido no SUS, com sua
Autorizagio de Internagio Hospitalar (AIH). J4 o Sistema
de Informacoes Ambulatoriais (SIA-SUS)? foi criado em
1992 e implantado a partir de julho de 1995.

Observa-se, assim, que o SUS conseguiu absorver e
avangar com os instrumentos gerenciais do extinto Inamps.

A primeira grande mudanca na assisténcia de alta
complexidade em oncologia no SUS deu-se em 1993, com
a publica¢io dos procedimentos de Cirurgia Oncolégica,
exclusivos para os hospitais do SIPAC-Cancer e no total
de 119. Com a extingio dos indices de valorizacgio, esses
procedimentos foram valorados unitariamente a mais



do que os correspondentes procedimentos cirtrgicos de
média complexidade, porém sem compatibilidade com
procedimentos sequenciais, nem com Orteses, proteses
e materiais especiais. Esse porém, desconhecido ou
desconsiderado por muitos, deu azo a ideia, muito repetida,
mesmo que equivocada, de que Cirurgia Oncolégica era
mais valorada do que as demais especialidades médico-
-cirdrgicas, pois a comparacio era feita unicamente entre
os valores dos procedimentos correspondentes, mas nio
entre os valores das AIH, registradas no STH-SUS.

No entanto, niao houve mudan¢a no que dizia
respeito a radioterapia e & quimioterapia, continuando a
duplicidade de procedimentos e tabelas (do SIH-SUS e
do SIA-SUS ), multiplicidade de prestadores (contados
pelos servicos e ndo pelos hospitais com seus servicos),
a terceirizacio, a assisténcia desintegrada dos servicos
e a dificuldade de obtencao de dados individuais (as
radioterapia e quimioterapia eram anotadas em Boletim
de Produ¢io Ambulatorial — BPA, no SIA-SUS) pelos
registros de cAncer, que se vinham consolidando.

Porém, o Programa de Controle ¢ Avaliacio em
Oncologia, levado a cabo pelo Pro-Onco/INCA/
MS, iniciado junto a Secretaria Municipal de Sadde
de Campos-RJ", em 1993, demonstrou as distor¢oes
de registro e faturamento existentes, mormente na
radioterapia e na quimioterapia. Desenvolveram-se, entdo,
métodos de avaliagio da prestacido de procedimentos
nessas duas dreas e, com isso, realizaram-se auditorias em
vérios hospitais de diferentes cidades brasileiras, capitais e
interioranas, cujos resultados comprovaram a duplicidade
de cobranga pelo atendimento de um mesmo doente no
mesmo més de competéncia para um mesmo tratamento.

De Campos-R], onde se concebeu a autorizagio de
procedimentos de radioterapia e de quimioterapia, assim
como acontecia com a AIH, o trabalho de controle e
avaliagdo era manual, mas logo se mostrou a necessidade
de informatizd-lo — e assim ocorreu. De pronto, deu-se o
limite para o faturamento somente em um dos sistemas
de informacoes do SUS (SIH ou SIA) em uma mesma
competéncia mensal'’.

Entao, o Programa passou a ser aplicado pela secretaria
municipal de Belo Horizonte, onde se deu um grande
avango, em termos gerenciais e operacionais, inclusive
informdticos. Os avancos continuaram na secretaria
municipal de Curitiba-PR, onde se desenvolveu mais
ainda, com a integragio da autorizagio com a avaliagao
e pagamento dos procedimentos de radioterapia e de
quimioterapia apresentados.

O processo estava maduro para estender-se a outras
cidades e Estados brasileiros, ¢ assim foi feito, por meio
de treinamentos dos setores de controle e avaliacio das
secretarias de sadde'!. Mas também estava conceitualmente

Assisténcia Oncoldgica e os 30 Anos do SUS

pronto para transformar-se em um modus operandi do
SUS, portanto nacionalizar-se.

Estavam dadas as condicoes para a criagio de um
subsistema do SIA-SUS, com base na Autorizacao
de Procedimentos de Alta Complexidade (APAC)
em Oncologia [A implantac¢io pioneira da APAC
terminou sendo feita em Terapia Renal Substitutiva,
por ocasiao do episédio de triste lembranga acontecido
em Caruaru-PE].

PERIODO DE 1998 A 2004

Uma segunda grande mudanca na assisténcia
oncoldgica no SUS deu-se em 2 de setembro de 1998, com
a publicacdo de duas portarias disruptivas'®: 1) a Portaria
GM/MS ne. 3.535, referente a estruturacio da rede de
atencio e ao credenciamento e habilitagdo dos hospitais
como Centro de Assisténcia de Alta Complexidade em
Oncologia (Cacon) I, IT ¢ III; e 2) a Portaria GM/MS
n°. 3.5306, referente a criagio e autorizagio por APAC
de procedimentos radioterdpicos e quimioterdpicos,
vélida para os atendimentos hospitalar e ambulatorial,
exclusivamente no SIA-SUS.

Com a Portaria GM/MS n°. 3.535, criaram-se critérios
e pardmetros para a integragio dos servigos oncoldgicos
— cirdrgicos, radioterdpicos e quimioterdpicos — e para
a estimativa de necessidade de hospitais habilitados em
oncologia com base no nimero anual de casos de cincer
esperados, por Estado, no Brasil. Todos os servigos
existentes, hospitalares e ambulatoriais, tiveram de se
adequar e se habilitar sob os novos critérios, sendo os
hospitais classificados conforme o seu porte tecnoldgico,
como Cacon I, II ou III.

Com isso, deram-se aos gestores locais do SUS
subsidios técnicos e normativos para organizar a assisténcia
oncoldgica no SUS, em termos de necessidade de hospitais
e de demanda e oferta de servigos oncoldgicos, com base
hospitalar, ndo mais se permitindo a inclusio no SUS de
servicos isolados de radioterapia nem de quimioterapia.

Com a Portaria GM/MS n°. 3.536, além da unificacio
dos procedimentos de radioterapia e de radioterapia,
criaram-se as bases para o subsistema APAC-SIA-SUS.
Subsistema este que permite a qualificagio da informagio,
planejamento e programacio, organizacio da assisténcia
oncoldgica, geragio de dados epidemioldgicos, estimativa
de demanda atendida e reprimida, avaliacio de resultados
e produgio cientifica* .

A Portaria GM/MS n°. 3.536 criou 25 novos
procedimentos de radioterapia (hoje, sio 31) ¢ 100 de
quimioterapia (hoje, sao 168) e seus respectivos cédigos
na Tabela do SIA-SUS; ou seja, repete-se, sem mais
duplicidade com o SIH-SUS.

Os procedimentos de Cirurgia Oncolégica, de alta
complexidade, permaneceram os 119 estabelecidos pela
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Portaria SAS/MS ne. 171/1993, sendo que, hoje, sio 457
procedimentos cirtrgicos compativeis com cédigos da
Classificagio Internacional de Doengas para Oncologia
(CID-0), dos quais 274 sdo de alta complexidade.

Com os dados obtidos dos registos dos procedimentos
oncoldgicos no SUS, passou-se a utilizd-los como base para
estimativas de necessidade de servicos e o planejamento
da assisténcia oncolédgica®. Até hoje, o modelo desse
planejamento tem sido utilizado, com melhorias, para
se proceder as estimativas de necessidade de hospitais
habilitados em oncologia e para 0 monitoramento da sua
produgio especifica.

Continuando a estruturagio da oncologia no SUS,
esta, juntamente com a cardiologia, ortopedia e neurologia,
compbs as quatro especialidades pioneiras da Central
Nacional de Regulacao de Alta Complexidade (CNRAC)*,
criada em 2001 e até hoje operante, com atualizagoes.

Outrossim, em 2004, a oncologia incluiu-se também
no Programa Nacional de Avaliacio de Servicos de Satde,
juntamente com Clinica Cirtirgica, Maternidade, Unidade
de Terapia Intensiva e Terapia Renal Substitutiva®. A
partir de entdo, com uns poucos anos de interrupgio,
indicadores para a avaliagao da produgao de procedimentos
oncolégicos no SUS sio anualmente calculados pelo
Ministério da Satide e encaminhados para as secretarias
municipais (com hospitais habilitados em oncologia),
estaduais e distrital da satde, assim como para os conselhos
de satde e 6rgios externos de controle.

Vale ressaltar que, em 2000, o Ministério da Satde
publicara seis portarias®*?' que regulamentaram o
Sistema Nacional de Transplantes, em termos de exames
de histocompatibilidade, de habilitagdo de laboratérios,
de transplantes de células-tronco hematopoéticas
(TCTH), do Registro Nacional de Doadores de Medula
Ossea (Redome) e das buscas de doadores nacional
e internacional. Embora nao somente relacionadas
com o cincer, pois também versam sobre exames de
histocompatibilidade para transplantes de érgaos sélidos,
esses atos normativos trouxeram grande impulso aos
TCTH em casos de leucemias e linfomas. Suas indicacoes
foram atualizadas a partir de 2009, quando, relativamente
ao cAncer, também se incluiu o TCTH autdlogo no
tratamento do neuroblastoma®.

PERIODO DE 2005 A 2018

As constantes demandas que levavam 2 evolugio
estrutural, administrativa e assistencial do SUS fizeram
com que, em 2005, se desse a atualizagio das Portarias
GM/MS n°. 3.535 e n®. 3.536, resultando na formulacao
da Politica Nacional de Aten¢ao Oncoldgica (promogao,
prevencido, diagndstico, tratamento, reabilitacio e
cuidados paliativos), estabelecida pela Portaria GM/MS
n°. 2.439/2005 (revogada pela Portaria GM/MS ne.
2.439/2013) e, na reformulagao, pela Portaria SAS/MS
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n°. 741/2005, dos critérios e parimetros para a habilitagio
na alta complexidade em oncologia'>***.

Como em todas as dreas de alta complexidade, os
hospitais passaram a ser habilitados como Centro de
Assisténcia de Alta Complexidade (no caso da oncologia,
Cacon) e Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade
(no caso da oncologia, Unacon). Diferentes categorias
de Unacon foram entao criadas'>*, e foi possibilitada a
habilitagio de Hospital Geral com Cirurgia Oncoldgica
e orientada a criacdo de grupo técnico de assessoramento
as secretarias de satde para o planejamento da atencio
oncoldgica no SUS. Também, aquela portaria determinou
a claboracgao e divulgacio de Diretrizes Nacionais para
a Aten¢ao Oncolégica, que contemplem as neoplasias
malignas mais prevalentes no Brasil, a serem observadas
pelos hospitais habilitados como Cacon e Unacon, assim
como estabeleceu os critérios para que um hospital
habilitado como Cacon pudesse ser autorizado, para
auxiliar o gestor local do SUS, como Centro de Referéncia
de Alta Complexidade em Oncologia.

De todas as determinagoes dadas pela Portaria SAS/
MS ne. 741/2005, apenas uma ndo se concretizou, por
inexisténcia de indica¢do: a de autorizacio de Centro de
Referéncia.

Quando, em 2007, deu-se a unificagio dos
procedimentos das tabelas do SIA-SUS e do SIH-SUS'™%,
os procedimentos de radioterapia e de quimioterapia nio
o tiveram de ser, pois assim jd se encontravam desde 1998.

Embora jamais tivesse deixado de se atualizar, de
modo continuo e pontualmente, no periodo de 2005 a
2018, a oncologia contou ainda com avancos estruturais
e conceituais: a) a atualizagio global dos procedimentos
radioterdpicos e quimioterdpicos'**®; b) a atualizacio
global dos procedimentos de cirurgia oncolégica,
inclusive com a cria¢do de “procedimentos sequenciais
em oncologia” e com a inclusdo das compatibilidades
entre procedimentos sequenciais ¢ entre procedimentos
e Orteses, préteses e materiais especiais'>”’; ¢) com a
atualizagio da Portaria SAS/MS ne. 140/2014 (que
revogou a SAS n°. 741/2005), quanto aos critérios e
pardmetros para a organizagio da oncologia no SUS ¢ a
habilitagao dos hospitais e seus servigos especializados'*%%;
e d) com a elaboracio e publicagio de protocolos e de
diretrizes diagnésticas e terapéuticas em oncologia'**.

Até aqui, foram mencionados os marcos da trajetdria
da oncologia no SUS, pois muitas agdes, projetos,
programas e normativos se deram entre eles e ndo
podem ser esquecidos. As ilustragbes 1 a 5 resumem,
respectivamente, (1) os normativos mais relevantes; (2) a
evolugio das habilitacoes de setembro de 1999 a outubro
de 2018; (3) as habilitacoes em oncologia distribuidas por
estado federativo e por tipologia no Brasil em 2018; (4)
os gastos federais com o tratamento do cincer em 1999,
2009 e 2017; e (5) os protocolos clinicos e diretrizes
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Bases: Institui a Rede de Atengéo a Saude
GM/MS n°. 3.535/1998 das Pessoas com Doengas
o Crdnicas
QUNSTLZOM00 | i maans
e (REVOGADA)
e . o . Rede de Atencdo a Saude das
Redes de Atencéo a Saude Qualicito Pessoas com Doencas Cronicas
GM/MS n°. 4.279/2010 GM/MS n®. GM/MS n°. 483/2014
3.388/2013 :
Mamografia mével i
GM/MS ne. SISCAN SDM e SRC
2.304/2012 GM/MS n®. GM/MS ne.

3.394/2013

189/2014
Jan/2014 Abr/2014

Out/2012 Fev/2013 Dez/2013

Dez/2010

Fev/2014

Jun/2011 Mai/2012 Mar/2013

Organizagdo da Rede Oncoldgica
e novas habilitagdes

Plano de Expanséo da Radioterapia
GM/MS 931/2012 SAS/MS n°. 140/2014
(alterada pela GM/MS n°. (revogou a SAS/MS n°. 741/2005)

Organizagéo SUS 3.283/2017)
PR - Decreto n°.

7.508/2011 REVOGOU a GM/MS n°,
2.439/2005 - Politica
Nacional de Atengéo Politica Nacional para a
Oncoldgica (8/12/2005) . Prevencéo e Controle do Cancer
GM/MS n°. 874/2013

Figura 1. Principais estratégias e normativos

Quadro 1. Evolucéo da atencéo oncolégica de setembro de 1998 a outubro de 2018
Classificacdo | Set/1998 | Dez/2009 | Jan/2014 | Fev/2015 Nov/2017 Out/2018 Observacées
Até 2014, so6

Cacon 181 * 47** 44> 44** 43** 44
Cacon
Unacon com RT - 83 101 102 113 111 Evolugdo para
Cacon e novos
Integracgéo de
Unacon sem RT - 125 126 130 137 144 servigos isolados
e novos
HG-CO - 9 7 7 6 6
Servico isolado
RT o0 QT 91 21 0 0 0 0
Prorrogado

Servico isolado até integragéo
de RT - 150 11 10 9 8 em complexo

hospitalar ou
exclusdo do SUS

Servigo Isolado

de QT - 8 0 0 0 0
Unificacdo
de cadastros,
Estabelecimentos 272 275 299 304 325 336 integracgéo de
servicos isolados
€ novos
Habilitacoes - 258 278 283 299 305

Legendas: RT = Radioterapia; QT = Quimioterapia; HG-CO = Hospital Geral com Cirurgia Oncoldgica
* Com ou sem RT. Inclufam servigos isolados de RT ou QT.

** Obrigatoriamente com RT.

oo 2 de RT e QT (dez/09)

Fonte: CGAE/DAET/SAS/MS — NOVEMBRO/2018.
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Figura 2. Hospitais habilitados na Alta Complexidade em Oncologia distribuidos por estado federativo em outubro de 2018

Quadro 2. Gastos federais com servigos oncolégicos no SUSBRASIL, 1999 — 2009 — 2017

1999 2009 2017
Cirurgia oncolégica R$ 87 milhoes R$ 172,81 milhoes R$ 910.536.114,77'2
Radioterapia R$ 77 milhoes R$ 163,72 milhoes R$ 436.589.390,342

R$ 306 milhdes R$ 1.228,41 milhées

lodoterapia R$ 0,048 milhéo R$ 4,15 milhées R$ 4.443.595,68°
Total RS 470,5 milhées RS 1,6 bilhéo RS 3.746.376.352,99

Legendas: ' Procedimentos do subgrupo 0416 ¢ o procedimento 0415020050 PROCEDIMENTOS SEQUENCIAIS EM ONCOLOGIA.

% Nao estao incluidos os gastos com Ortopedia, Neurocirurgia e Oftalmologia com CID de cAncer, que representaram um montante de R$ 41.257.016,69.

? Procedimentos registrados na forma de organizagio 03.04.01 (SIA e STH) — Radioterapia.

# Procedimentos registrados nas formas de organizacio 03.04.02 — Quimioterapia paliativa — adulto; 03.04.03 — Quimioterapia para controle tempordrio de
doenca — adulto; 03.04.04 — Quimioterapia prévia (neoadjuvante/citorredutora) — adulto; 03.04.05 — Quimioterapia adjuvante (profildtica) — adulto; 03.04.06
— Quimioterapia curativa — adulto; 03.04.07 — Quimioterapia de tumores de crianga e adolescente; 03.04.08 — Procedimentos especiais; e valores gastos com

Quimioterapia R$ 2.394.807.252,20*

medicamentos oncolégicos no total de R$ 570.938.963,55.

> Procedimentos registrados na forma de organizagio 03.04.09 (SIA e SIH) — Medicina Nuclear — terapéutica oncolégica.

Nao foram computados os gastos federais no ano de 2017 com:

¢ Procedimentos cirtrgicos com CID de cincer nio registrados no subgrupo 0416 (Cirurgia Oncoldgica) e o procedimento 0415020050 PROCEDIMENTOS
SEQUENCIAIS EM ONCOLOGIA em hospitais habilitados e nao habilitados em alta complexidade em oncologia (R$ 634.512.346,92).

* 03.04.10 Gerais em oncologia (R$ 178.508.947,21).

e Transplantes de esclera, figado e células-tronco hematopoéticas para tratamento de cancer (R$ 142.107.980,00).

TOTAL GERAL - ONCOLOGIA - 2017: R$ 4.742.643,81

diagndsticas e terapéuticas de 2012 a 2018 (em um total
de 23, dos quais cinco j4 atualizados).

Atualmente, trabalhos em andamento incluem a
atualizagdo da radioterapia no SUS, com mudanga
conceitual e operacional da autorizagao, registro ¢
faturamento dos seus procedimentos no formato de
tratamentos, e nio mais de equipamentos; a revisao dos
procedimentos de cirurgia oncoldégica, com melhoria
das descrigoes e compatibilidades dos procedimentos e
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discussdo com vistas a proposta de incorporagio de novas
tecnologias; e a atualizagio de protocolos e diretrizes
diagndsticas e terapéuticas.

Intensa discussdo tem-se dado, no Ambito tripartite
da gestdo do SUS e também do Conselho Consultivo do
INCA (Consinca), sobre que modelo o Brasil deve adotar
para a melhoria do diagnéstico e do tratamento do cincer,
partindo da defesa inconteste da integralidade assistencial
pela integracio de servigos especializados para garantir
melhores resultados terapéuticos.
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Quadro 3. Protocolos clinicos / Diretrizes diagnésticas e terapéuticas em oncologia

N° PCDT / DDT

Portaria vigente

Céncer de ovdrio

Portaria SAS/MS n°. 458, de 21/5/2012

Cancer de estémago

Portaria conjunta n°. 3, de 15/1/2018

Melanoma cutdneo

Portaria SAS/MS n°. 357, de 8/4/2013

Tumor do estroma gastrointestinal (GIST)

Portaria SAS/MS n°. 494, de 18/6/2014

Cancer de prostata

Portaria SAS/MS n°. 498, de 11/5/2016

Cancer de esofago

Portaria SAS/MS n°. 1.439, de 16/12/2014

Cancer de mama

Portaria conjunta n°. 19, de 3/7/2018

Cancer de célon e reto

Portaria SAS/MS n°. 601, de 26/6/2012

VIO NN AWIN|—

Cancer de figado no adulto

Portaria SAS/MS n°. 602, de 26/6/2012

10 | Céncer de pulméao

Portaria SAS/MS n°. 600, de 26/6/2012

11 Tumor cerebral no adulto

Portaria SAS/MS n°. 599, de 26/6/2012

12 | Céncer de cabeca e pescoco

Portaria SAS/MS n°. 516, de 17/6/2015

13 Céncer de rim

Portaria SAS/MS n°. 1.440, de 16/12/2014

14 | Linfoma folicular

Portaria SAS/MS n°. 1.501, de 10/10/2014

15 Leucemia mieloide crénica - adultos

Portaria SAS/MS n°. 1.219, de 4/11/2013

16 | Mieloma multiplo

Portaria SAS/MS n°. 708, de 6/8/2015

17 | Leucemia mieloide aguda - criangas e adolescentes

Portaria SAS/MS n°. 840, de 10/9/2014

18 | Leucemia mieloide aguda - adultos

Portaria SAS/MS n°. 705, de 12/8/2014 (*)

19 | Carcinoma diferenciado de tireoide

Portaria SAS/MS n°. 7, de 3/1/2014

20 | Leucemia linfoide aguda Ph+ - adultos

Portaria SAS/MS n°. 312, de 27/3/2013

21 Linfoma difuso de grandes células B

Portaria SAS/MS n°. 621, de 5/7/2012

22 | Leucemia mieloide crénica - criangas e adolescentes

Portaria SAS/MS n°. 114, de 10/2/2012

23 | Leucemia linfoide aguda Ph+ - criancas e adolescentes

Portaria SAS/MS n°. 115, de 10/2/2012

Legendas: (*) Republicada. PCDT = Protocolo clinico e diretrizes terapéuticas; DDT - Diretrizes diagnésticas e terapéuticas em oncologia.

CONCLUSAO

Mudancas na sociedade brasileira demandaram, e
continuam a demandar, um grande esforco de diversos
setores do Ministério da Sadde, como departamentos da
Secretaria de Atencao a Sadde e do INCA, em termos
de propostas de novas agoes e servigos para a preven¢io
e controle do caAncer, atualizacio de portarias, cursos de
capacitagdo de auditores, supervisores e auditores das
secretarias de satde, elaboracio e atualizacio do manual
de bases técnicas em oncologia do SIA-SUS, expedicao
de pareceres para as secretarias de satide e apresentagao
de estudantes universitdrios, operadores do Direito,
especialistas e associagdes de usudrios e prestadores de
servicos ao SUS.

A dinimica dessa trajetéria pode ser vista por meio
da publicacio e revogacio de Portarias Ministeriais e
encontra-se documentada no Manual de Bases Técnicas
da Oncologia - SIA-SUS - Sistema de Informagoes
Ambulatoriais, hoje em sua 232 edicio, tendo sido a
primeira disponibilizada em 1999'2.

O INCA, desde os anos 1986, e com seu Consinca,
desde 1991, sempre teve, com poucos lapsos, papel
relevante em toda essa trajetdria. A eles, se somaram os

grupos técnicos da Comissao Intergestores Tripartite (CIT)
e secretarias de satide, estaduais, distrital e municipais, que,
incansavelmente, conceberam e implantaram programas
e projetos, processos de gestao, ¢ continuam em busca da
sua melhoria continua.

Desafios foram superados e novos desafios surgem
continuamente. Por isso, o registro e a divulgacio de como
as ideias, conflitos e solu¢des foram conduzidos no passado
e como se faz a transicdo entre presentes, que sio sempre
pontes entre o passado ¢ o futuro, tornam-se importantes
instrumentos para que as novas geragoes saibam avalid-los
e levem a oncologia a um patamar mais integrado com o
sistema de sadde em que se insere e mais préxima do que
a populagio efetivamente necessita.
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INTRODUCAO

O Sistema Unico de Sadde (SUS) completa 30 anos,
tendo como uma de suas missoes oferecer atencio universal
e integral para os mais de 209 milhées de brasileiros, sendo
a cobertura exclusiva de 76% dessa populagio.

Logo nos primeiros anos apds a Constituicao de 1988,
o SUS surgiu como politica pablica contra-hegemoénica
de forma concomitante a chegada do neoliberalismo no
Brasil, que visava a reduzir a participagio do Estado e a
redugio dos gastos publicos, inclusive na drea da sadde,
gerando uma permanente tensao quanto ao financiamento
do sistema. Paralelamente, foi mantido o financiamento
publico & satde suplementar, principalmente por meio
de rentncias fiscais e niao ressarcimento ao SUS. Isso,
de certa forma, deu continuidade ao financiamento
publico do setor privado, que havia sido intenso nas
décadas anteriores, por meio da compra de servigos pelo
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) e Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(Inamps) e por investimentos publicos na ampliacio e
modernizagio da capacidade ambulatorial e hospitalar
privadas, mormente na Regido Sudeste, por meio do
Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social'.

O objetivo do presente artigo é apresentar um
panorama geral da evolucio da organizacio da aten¢ao
oncoldgica ao longo da histéria do SUS.

PROCESSO DE IMPLANTACAO DO SUS

Entre as diretrizes do SUS, a descentraliza¢io, que

\

se contrapunha 2 intensa centraliza¢io inampsiana,

foi a que teve maior avango. Esse processo exigiu
mecanismos de regulagio que orientassem os gestores
na sua conducdo. Para tanto, o Ministério da Satde
editou as Normas Operacionais Bdsicas (NOB), que
representavam instrumentos normativos, que objetivavam
regular a transferéncia de recursos financeiros da uniao
para Estados e municipios, o planejamento das acoes
e os mecanismos de controle social’>. Entre as NOB,
destaca-se a editada em 1993, NOB 01/93, que criou
as Comissoes Intergestores Bipartites (CIB) nos Estados
(por representagdo paritdria entre Estados e municipios) e
a Comissio Intergestores Tripartite (CIT), composta por
representantes dos governos federal, estaduais e municipais
no plano nacional. Criou ainda, critérios e categorias
diferenciadas de gestao para a habilitacio dos municipios
respeitando as condigoes técnico-operacionais*®. Mesmo
com as conquistas alcancadas com a NOB 01/93, ainda era
necessario avancar na descentralizacio e no financiamento,
pois o custeio da assisténcia & saide permanecia repassado
por intermédio do pagamento por producio. Diante desse
quadro, surge a proposta de uma nova norma operacional,
aNOB 01/96, que alterou a forma de repasse dos recursos
financeiros do governo federal para os municipios,
deixando de ser por producio e passando a ser feito com
base num valor fixo per capita®.

Nesse periodo, o Ministério da Satide langa, em 1994,
o Programa Satde da Familia, de responsabilidade do
gestor municipal, com o objetivo de organizar o acesso
do usudrio ao sistema de saide e desenvolver acoes de
promocio, prevengao e recuperacio da satde, de forma
integral e continua. Nos anos 2000, o Ministério da Satde
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langou as Normas Operacionais da Assisténcia a Satude
(NOAS), 01/2001 e 01/2002, em substituicio as NOB.
As NOAS destacam a importancia da regionalizacdo para
atender aos principios do SUS. A ferramenta utilizada foi
o Plano Diretor de Regionalizacio (PDR), que inclui o
Plano Diretor de Investimento (PDI) e a Programacio
Pactuada e Integrada (PPI)°.

A necessidade de qualificar e fortalecer o SUS levou o
Ministério da Satide, o Conselho Nacional de Secretirios
de Satde (Conass) e o Conselho Nacional de Secretdrios
Municipais de Satide (Conasems) a pactuarem, em 20006,
responsabilidades entre os trés gestores do SUS. Da
reunido da CIT, resultou o documento Pactos pela vida,

em defesa do SUS e de gestdo.

ATENCAO ONCOLOGICA

Ainda na primeira década de implantac¢io do SUS,
as normativas existentes nio atendiam ao principio de
integralidade, pois estavam fragmentadas em diferentes
programas nacionais de prevencio e detecgio precoce, e
0 acesso ao tratamento oncoldgico estava concentrado em
hospitais especializados®”.

Em 1998, a assisténcia oncoldgica no Brasil foi
regulamentada por meio das Portarias GM/MS ne.
3.535 e n®. 3.536. A primeira apresentava critérios para o
cadastramento de centros de atendimento em oncologia,
contribuindo na estruturagio do acesso ao tratamento de
cAncer de forma integral, e na definicdo de parAmetros
para o planejamento da assisténcia oncoldgica. Tais
pardmetros tinham como base a estimativa regional de
casos de cancer®. Jd a Portaria GM/MS ne. 3.536 abordava
aautorizago e a cobranca de procedimentos ambulatoriais
para o tratamento do cincer. Ambas as Portarias eram
limitadas no que tange & organizacio do fluxo assistencial
no Ambito do SUS, além de, no ano seguinte, serem
credenciadas unidades isoladas de quimio e radioterapia,
que contribufram para a continuidade da fragmentagio
assistencial’: em 2002, existiam 105 servicos isolados de
quimioterapia ou radioterapia®.

Somente por meio da Portaria GM/MS ne°. 2.439,
de 2005, que se instituiu a Politica Nacional de Atencio
Oncoldgica (PNAO), a percepgao da integralidade da
assisténcia e qualificagio da rede de atengio a pessoa com
cincer foi melhor explicitada nas normativas do SUS,
incluindo em seu conjunto de a¢es — além do diagndstico,
tratamento, reabilitacio e cuidados paliativos — a
promocio e a prevencio, buscando, dessa forma, superar
as fragmentacoes das a¢des e garantir maior integralidade
na assisténcia®’. A PNAO descreveu a necessidade de
garantir o cuidado integral do usudrio por intermédio
de mecanismos de referéncia e contrarreferéncia que
permitissem acessar todos os niveis de complexidade,

Revista Brasileira de Cancerologia 2018; 64(2): 247-250

de modo a obter assisténcia as demandas advindas tanto
do processo de confirmagio diagnéstica quanto do
tratamento.

Nesse mesmo ano, com a Portaria SAS/MS ne. 741,
foram revistos a defini¢io e os parimetros da organizagio
da habilitagio dos hospitais em oncologia, suspendendo
a habilitagio de novos servigos isolados de quimio ou
radioterapia, enquanto os existentes deveriam se adequar
as novas exigéncias em prazo determinado®.

Contudo, mediante a constatacao da necessidade de
organizar o sistema de sadde e superar a fragmentagio da
assisténcia prestada, o Ministério da Satde langou, em
2010, as Diretriges para Organizagio da Rede de Arengio
a Saiide, definidas como:

[...] arranjos organizativos de agoes e servios de
saide, de diferentes densidades tecnolégicas, que
integradas por meio de sistemas de apoio técnico,
logistico e de gestao, buscam garantir a integralidade
do cuidado'".

Nesse processo evolutivo, diante das alteracées
ocorridas no SUS, como a Portaria de Redes de Atencio
a Satde em 2010, o Decreto 7.508" e a politica de
incorporagio tecnoldgica, ambos de 2011, fez-se
necessdria a atualizacao da PNAO, cuja revisio supera o
conceito de ‘atengio oncoldgica’ para controle do cAncer,
também adotado pela Organizagio Mundial da Satde.
Em 2013, foi lancada a Politica Nacional de Prevencio e
Controle do Cancer (PNPCC), que conceitua o cincer
como uma doenga cronica prevenivel. A PNPCC destaca
principios e diretrizes de promogio, prevengao, cuidado
integral, vigilancia, educagio, comunica¢io e incorporagio
tecnolégica. Apresenta ainda as responsabilidades dos
entes federados nas acoes de controle do cAncer, bem como
dos pontos de atencio e sistemas de apoio que compoem
a rede de atencio a satide, descrevendo como as agoes
devem ser planejadas e realizadas, em diferentes niveis de
atengao, para garantir a integralidade definida no SUS.

No que se refere especificamente a expansio da
radioterapia no pais, um marco importante foi o projeto
Expande, iniciado no ano 2000 e coordenado pelo o
Instituto Nacional Cancer, atual Instituto Nacional de
Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA). Ele previa,
a partir de critérios epidemioldgicos, sociais e de cobertura
assistencial na drea oncoldgica, a criagdo de centros
de alta complexidade em oncologia com radioterapia,
em hospitais gerais publicos ou filantrépicos, além de
contemplar outras a¢oes voltadas para a integralidade da
atengio ao cancer.

O Expande implementou 24 projetos tanto de
criacdo de Unidades ou Centros de Assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia com Servico de Radioterapia



quanto de ampliagio da capacidade instalada em hospitais
ja habilitados no SUS em 11 Estados do pais, atingindo
cerca de 18 milhoes de habitantes, com um investimento
da ordem de 50 milhées de reais.

No ano de 2012, o Ministério da Satde anunciou
novos investimentos para a ampliagio da oferta de servigos
de radioterapia com aporte de recursos em equipamentos
e infraestrutura, por meio do Plano de Expansio da
Radioterapia no SUS (PerSUS), que prevé a implantagio
de 80 solugdes de radioterapia, sendo, inicialmente,
previstos 42 novos servicos de radioterapia e a ampliacdo
de outros 38.

Todos esses esforcos na expansdo da assisténcia
oncoldgica no Brasil se traduziram em um expressivo
aumento de estabelecimentos de satde no SUS e de
procedimentos de oncologia no pais. Nos dltimos 15
anos, houve um aumento de 71,3% no ndimero de
estabelecimentos de saide habilitados para tratamento
oncolégico. Esse aumento foi diferenciado entre as
Regioes, variando de 333% na Regiao Norte a 50% na
Regido Centro-Oeste (Grafico 1).
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Grdfico 1. NUmero de estabelecimentos habilitados para tratamento
de céncer, segundo o ano. Brasil e Regides, 2003-2018

Fonte: Registros INCA; Portaria SAS/MS 62 — Mar 2009; Portaria SAS/MS 140
—Fev 2014; Portaria SAS/MS 458 — Fev 2017; Portaria SAS/MS 1.154 —Jul 2018.
Nota: Nio foram considerados os servigos isolados de radioterapia em 2018.

A produgio de quimioterapia e radioterapia (nimero
de campos de cobaltoterapia e de acelerados linear) estd
apresentada no Griéfico 2. No periodo entre 2010 ¢ 2017,
pode ser observado que o maior incremento na produgio
dos procedimentos de quimioterapia foi na Regido Norte
(96%) enquanto de radioterapia, foi na Regiao Nordeste
(60%).

Apesar dessa expansio da assisténcia oncoldgica,
persiste o desafio de expandir a média complexidade
considerando a rede de atencio com vistas a garantir o
diagndstico oportuno e com qualidade das neoplasias'.

Atengao Oncoldgica e 0s 30 Anos do SUS
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Grafico 2. Proporcdo do incremento de procedimentos de
quimioterapia e de campos de radioterapia, entre os anos 2010 e
2017, por Regido do estabelecimento. Brasil, 2010-2017

Fonte: SIASUS. Sistema de Informagio Ambulatorial do SUS [Internet]. Brasilia:
DATASUS; ©2013 [citado 12 Nov 2018]. Disponivel em: http://sia.datasus.
gov.br/principal/index.php.

CONCLUSAO

A expansao da assisténcia oncoldgica no SUS,
aliada & ampliagdo da cobertura da aten¢do primdria,
principalmente por meio da estratégia satide da familia,
trouxe importantes avancos para o alcance da universalidade
do acesso aos servigos de satide, embora persista a tensio
envolvendo o financiamento do sistema.

Um dos grandes avancos no SUS, no que se
refere A garantia da integralidade da assisténcia
oncoldgica, foi a suspensio da habilitacdo de novos
servicos isolados de quimioterapia ou radioterapia
concomitante a implantagio do projeto Expande e
de normativas que previam a integracio de vérias
modalidades terapéuticas e de cuidado ao cincer nos
estabelecimentos credenciados.

A adogio de critérios epidemioldgicos, baseada
na incidéncia de cincer para implantagio centros de
oncologia, foi uma importante contribui¢io para melhorar
a equidade no acesso e para induzir a regionalizagio da
rede de servicos de satde. A descentralizacio baseada
na municipaliza¢io é um desafio ao processo de
regionalizagdo e pactuagio entre os entes federados. Esse
aspecto ¢ especialmente relevante na oncologia, em que
a garantia da integralidade depende da articulagio entre
todos os niveis de atencio com uma rede de referéncia
explicita e regulada para seus usudrios. Servicos de maior
densidade tecnoldgica por sua caracteristica estio mais
concentrados, gerando um grande desafio a regulacio
e a contratualizagdo para a garantia da integralidade na
atengio oncoldgica.
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Screening as a Cancer Control Strategy

Rastreamento como Estratégia de Controle do Cdncer
(ribado como Estrategia de Control del Cancer

Moysés Szklo'; Liz Maria de Almeida?

INTRODUCTION

Cancer control has been defined by the United States
National Cancer Institute as:

the conduct of basic and applied research in the
behavioral, social, and population sciences to create
or enhance interventions that, independently or in
combination with biomedical approaches, reduce
cancer risk, incidence, morbidity and mortality, and
improve quality of life'.

In addition to primary prevention, screening (early
detection) is an important strategy for cancer control.
In this paper, we summarize the major general tenets of
cancer screening, using prostate and colorectal cancer as
examples of the application of these tenets.

In the natural history of cancer, early detection is a
secondary prevention approach that takes place within
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the detectable preclinical phase (DPCP) (Figure 1) and
is based on either removal of precancerous lesions, (e.g.,
uterine cervix and colorectal), or early detection (cervix,
colorectal, and breast). The DPCP, which begins with the
earliest possible detection and ends when clinical disease is
diagnosed based on signs or symptoms, also contains the
so-called lead time. Lead time, the period that begins with
actual early detection and ends with clinical disease, refers
the degree to which early diagnosis can be anticipated.
Thus, the maximum lead time is the DPCP. Both lead
time and DPCP can be estimated?, serving as important
variables when the objective is to determine periodicity
of screening.

Early detection can be population-based (screening)
or opportunistic (case finding), the latter based on
offering screening in the context of an individual medical
encounter (“case-by-case” basis). As Rose has aptly
demonstrated®, population-based prevention strategies
are more effective than those based on individual-level

Early detection Detection
becomes possible at the Detection
Onset of : ot beginning -or-  after the
exposure of the beginning of
to risk Cell Early clinical the clinical
factor(s) changes detection phase* phase*
i i Cure, death or
Lead Time disability
v v v v v v v
— Time
~ Detectable Pre-Clinical Phase

Population
based

Also known as “primordial prevention

Figure 1. Cancer control is based on the natural history of the disease

SECONDARY PREVENTION
(Screening)

>

TERTIARY PREVENTION

CasAnding *Based on symptoms or signs

(opportunistic)
» [Modified from: Gordis L. Epidemiology. 5th edition. Philadelphia: Elsevier; 2014. p. 117]
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approaches. Thus, screening is often more effective than
case finding.

The key principles of cancer screening are that (1)
the test should have reasonably high validity and be
acceptable to the target population, (2) early detection
and treatment lead to better outcomes than detection
based on symptoms, (3) there is an adequately long DPCD,
which allows identification of preclinical disease at regular
intervals, (4) prevalence is high, and thus false positivity is
minimized, (5) facilities for diagnostic confirmation and
treatment should be readily available, (6) screening should
be cost-effective vis-2-vis total health-related expenditures,
and (7) without treatment, most cases in the preclinical
phase progress to a clinical phase (a principle that may
not be true for certain cancers, e.g., prostate and breast).

It should be emphasized that, although highly sensitive
and specific tests are a necessary condition for screening,
as they allow detection of the disease in the DPCP, the
ultimate utility of a screening program is the extent to
which it decreases the risk of the disease outcome.

EVALUATION OF SCREENING

Evaluation of screening is conducted by process studies
and outcome studies. Process studies include, for example,
the proportion of eligible persons in a given population that
undergo screening procedures and the proportion of false
positives. Outcome studies pertain to the effectiveness of
the screening process. The main types are the comparison
of case-fatality rates (or their complement, cumulative
survival) between screened and non-screened patients
with the disease of interest, and comparison of mortality

in all individuals (not only patients) according to whether
they were assigned to the screened group or the control
group (Figure 2). Due to the possibility of lead-time bias
(see the next section), the latter type of study is ideal for
assessing screening programs. Other outcomes in screening
evaluation include recurrence rate, quality of life, and
temporal trends in patients found to have early lesions.

BIASES IN SCREENING EVALUATION

The following biases may occur when evaluating
the effectiveness of a screening program: selection bias,
which includes referral/volunteer bias and length-biased
sampling, lead-time bias, and overdiagnosis bias.

Referral/volunteer bias may occur when the selection
of people to receive or not receive the screening procedures
is not based on random allocation. Since individuals at
higher risk of a given outcome may be more likely to self-
select (e.g., women with a family history of breast cancer),
volunteer bias may occur. This bias can be prevented by
conducting a randomized trial.

Length-biased sampling occurs when individuals
identified by screening (in a periodic screening program)
are compared to those whose diagnosis is made between
screening exams (interval cases). Because interval cases
usually present more rapid progression than cases
diagnosed by screening, the latter appear to have better
prognosis (Figure 3). Prevention of this bias is based
on comparing mortality for all individuals allocated to
the screening program, regardless of whether they are
identified by the screening procedure(s), and the mortality
in individuals in the control group.

Survival of patients with cancer in the group
assigned to screening is compared with 4
survival of patients without cancer in the
group assigned to the control group

-

Individualsallocated

to screening

Found to
have cancer

Csuived J Died

Case fatality/Survival of patients

Individualsallocated
to the control group

'y

t found to

Found to
have cancer

[suvived J oied

Mortality of all individuals assigned to
screening is compared with mortality of all
individuals assigned to the control group P,
whether or not individualsin each group
develop cancer on follow-up

Survival of total individuals by allocation to screening arm

Individualsallocated
to screening

| e e

Individualsallocated
to the control group

Figure 2. Two strategies for evaluation of screening effectiveness
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Figure 3. Length-Biased Sampling. Each horizontal line represents
the detectable pre-clinical phase (DPCP) for a case

allocated Allocated to screening

HIP Randomized Clinical Trial: Lead-Time- Adjusted Five-Year Case-Fatality
Rates of Breast Cancer Patients

[Based on: Shapiro S, et al. Ten-fourteen year effect of screening on breast cancer
mortality. JNCI. 1982;69:349-55.]

Lead-time bias occurs when survival (or case-fatality)
is estimated in patients from the time of early diagnosis.
Since individuals who undergo screening procedures
are likely to be diagnosed earlier, the overall observed
survival is influenced by lead time and thus, even if
there is no difference in survival between screened and
non-screened individuals, longer survival is observed in
screened individuals, since it is counted from the date of
early diagnosis (Table 1). Two solutions for preventing
this bias are possible: (1) estimation of lead time for
the disease under evaluation, which is then subtracted
from the survival of the screened group (for example, if
the lead time is 2 years and the survival is 8 years from
early diagnosis, the actual survival for those who are
screened is 6 years) and (2) use of mortality in all screened

Screening as a Cancer Control Strategy

and non-screened individuals as the main outcome to
evaluate effectiveness of screening; because mortality is
not calculated from the date of diagnosis and this type of
evaluation is not based only on patients, lead-time bias
is not a consideration, and thus this type of bias does
not occur.

Finally, overdiagnosis bias may result from the inclusion
of false positives in the evaluation of screening. Since false
positives have better survival than individuals who actually
have the disease, this bias tends to artifactually increase
survival in individuals subjected to screening.

TRANSLATING KNOWLEDGE ON SCREENING TO A SCREENING
PROGRAM?

The process of translating knowledge on screening
to a screening program starts with a review (preferably
systematic) of the literature or at least of one well-
designed randomized trial, which leads to evaluation
of levels of evidence and programmatic options with or
without sensitivity analysis. Based on this evaluation,
a cost-effectiveness analysis is carried out, resulting in
recommendations for the implementation of evidence-
based policies. There is usually tension between evidence
and obstacles, which can be of an ethical, political, or
resource-based nature.

LEVELS OF EVIDENCE

Decisions on implementation of a screening program
(or any other program) should be based on levels of
evidence. Exhibit 1 shows the main levels of evidence.
For all levels, it is assumed that the intervention does
more good than it does harm. The highest level is the
result of a systematic review of the literature or a high-
quality randomized trial. Well-designed observational
studies (cohort and case-control) constitute the next level.
The following level is the presence of dramatic results in

Table 1. Lead time bias: two patients with exactly the same survival from (biological) disease onset

Onset od cancer| Early diagnosis .Clmuca.l Death Sur)nvul fr.om
diagnosis* diagnosis
Patient A January 2004 2005<«Lead i) January 2015 10 years
Patient B January 2004 Not screem2008 January 2015 7 years
No gain when adding lead time to the survival of patient A: [Patient A survival - Lead time] = Patient B survival =
10-3 = 7 years
Onset od cancer| Early diagnosis .Clmlca.l Death SUF}IIVG' fr.om
diagnosis* diagnosis
Patient A January 2004 2005<«leagy; January 2020 15 years
Patient B January 2004 Not screened 2152008 January 2015 7 years

Patient A survival is greater than that of Patient B survival because [Paciente A survival - lead time] > Paciente B

survival = 15 -3 =

=12 > 7 years

*based on symptoms and signs

[Based on: Gordis L. Epidemiology. 5th edition. Philadelphia: Elsevier; 2014. p. 119]
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Exhibit 1. Translational and Implementation of policy, programs or interventions

Grade Translation? Implementation
Levels Definition A There is high certainty that
| Systematic review or at least one 193 2 Deluei i sl b i . . . .
el desd) et e cee e Design and offer./prowde this intervention
trial has shown that the intervention B There is high certainty that (or program/policy)
does more good than harm the net benefit is moderate or
moderate-to-substantial

111 Well d.e5|gne.d cohort or case -co.ntrol ¢ There is moderate or high Design and offer/provide the intervention
analytic studies (preferal?ly multi ~ certainty that the net benefit only if other considerations support
center) suggest that the intervention is small offering or providing the intervention on a
does more good than harm. case by case basis. Case-finding is

recommended

1= Dramétlc jeultsin uncontrglled D There is moderate or high Discourage the use of this intervention
SELUAEIS (na.tural expgrlments) certainty that there is no net
suggest that the intervention does benefit or that the h

enefit or that the harms

merejgondithanharms: outweigh the benefits

I _Author!tatlve and respected experts I The current evidence is If the intervention is offered, individuals
in the field are convinced of the lacking, of poor quality or should understand the uncertainty about
Yalue el I?Ck of value of the conflicting the balance of benefits and harms. Case-
(epentol finding is recommended.

[Based on: US Preventive Services Task Force. Available from: http://www.uspreventiveservicestaskforce.org/; American Cancer Society. Available from: htep://
www.cancer.org/healthy/findcancerearly/cancerscreeningguidelines/american-cancer-society-guidelines-for-the-early-detection-of-cancer; Canadian Task Force on
Preventive Health Care. Available from: https://canadiantaskforce.ca/guidelines/published-guidelines/]

uncontrolled experiments, such as reduction in cervical
cancer mortality after the introduction of Pap testing.
Finally, the lowest level is recommendation from experts
— not based on systematic evidence -- who are convinced
that the policy, program, or intervention is effective.
These levels are usually discussed by a task force, such
as the United States Preventive Services (USPSTF) and
the Canadian Periodic Health Examination task forces,
which assigns grades to express their recommendations
as to whether the program produces a net benefit, and if
so, whether it should be implemented (Exhibit 1). More
details on this process will be provided as follows in the
real-life examples of prostate and colorectal cancers.

THE EXAMPLE OF PROSTATE CANCER

Excluding non-melanoma skin cancer, prostate cancer
is the most common type of cancer among men in
countries of the Americas and parts of Europe, Africa, and
Oceania®. The main risk factor associated with prostate
cancer is aging. Clinical examination and PSA test in
combination may suggest the presence of the disease,
burt histopathological analysis of the prostate tissue is
needed to confirm the diagnosis. In addition, Gleason
histological grading complements the information needed
to determine the best treatment for the patient. The extent
of the disease at time of diagnosis is the main prognostic
factor related to 5-year survival, which in the United States
varies from 100% for local and regional stages to 29% for
the distant stage’.

Prostate-specific antigen (PSA) has been used
traditionally to diagnose early prostate cancer. There are
different types of PSA tests, but for the purposes of this
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example, we will use a value of PSA 24 ng/ml to indicate
a positive test result. The sensitivity and specificity of
positive PSA have been reported variously as 35-71%
and 63-91%, respectively. As a result, the false-positive
rate is relatively high, having varied from study to study
from about 20% to almost 70%°. Transient causes of
false positivity include prostatitis, urethral endoscopy,
and some medications (e.g., finasteride). Long-term false-
positive tests result from benign prostatic hyperplasia.
Notwithstanding the relatively high false-positive rate, a
positive test usually leads to biopsy, which in addition to
cost, results in complications such as severe pain in about
one-fourth of patients, hematuria, and hematospermia
in approximately one-half, and infection in 3-4%°". If
biopsy indicates presence of cancer, surgery, radiation
therapy, or active surveillance is recommended. If surgery
or radiation therapy is conducted, complications include
urinary incontinence, urethral stricture, and sexual
impotence. The latter is particularly common, occurring
in about 10-18% of patients undergoing surgery and
3-8% of those who undergo radiation therapy. However,
active surveillance is becoming more common and it is
recommended for patients at very low or low risk. Exhibit
2 shows the classification of the prostate cancer risk profile
suggested by the Johns Hopkins Department of Urology®.

EFFECTIVENESS OF PROSTATE CANCER SCREENING

Two of the best randomized trials on the effect of
screening on prostate cancer mortality were conducted in
the United States and Europe, respectively”!’. In the U.S.
trial, cumulative prostate cancer mortality after about 9
years was higher in the screening group than in the control
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Exhibit 2. Active surveillance: criteria and recommendations from the Johns Hopkins, Department of Urology, based on prostate cancer
patient’s risk profile

RISK PROFILE CRITERIA RECOMMENDATIONS

Very low PSA <10 Gleason score <7* and stage Tlc** and | Any age if patient prefer surveillance.
PSA density <0.15*** and unilateral
disease regardless of percent core Preferred if live expectancy <20 yrs
involvement
PSA 10-20 Gleason score <7 and stage Tlc and PSA | Any age if patient prefer surveillance.
density <0.10 and unilateral disease with
<3 cores containing cancer regardless of | Preferred if live expectancy <20 yrs
percent core involvement
Low Stage Tlc or T2a**** and Gleason score <7 and PSA Age >65
density <10
Preferred if life expectancy <10 yrs
Intermediate T2 or PSA 10-20 or Gleason score 3+4 Life expectancy <10 years
High Stage T3 or Gleason score >3+4 or PSA>20 Not recommended

[Available from: http://www.urology.jhu.edu/prostate/active_surveillance_selection.php.]

*The cells are well differentiated and look like healthy cells

**Tumor found during needle biopsy, usually because of elevated PSA
***PSA number + prostate volume

****Tumor involves %2 of 1 side of the prostate

group. After the same follow-up period, the European trial
found no difference in prostate cancer mortality between
the groups. Reflecting these trends, in 2012 the U.S.
Preventive Services Task Force assigned grade D evidence

50 Men at average risk who are expected to live at least 10 more
(see Exhibit 1), reflecting a moderate/high certainty that no years
45 Men at high risk, including African Americans and men with a

net benefit could be expected from screening and therefore
that implementation of PSA testing should be discouraged.
However, further follow-up of the European trial showed
significantly lower mortality in the PSA group than in the
control group. This positive result prompted the American
Cancer Society (ACS)’ to assign grade C evidence in 2016,
according to which, the level of certainty is moderate or
high and the expected benefit is small; consequently, its
recommendation was for a “case-by-case” approach to PSA
testing, that is, suggesting that implementation should be
based on “case finding”. The “case-by-case” approach was
specified by the ACS for different age groups (Exhibit 3). It
is useful to quote here the recommendation from the ACS:

The [...] ACS recommends that men have a chance
to make an informed decision with their health care
provider about whether to be screened for prostate
cancer. The decision should be made after getting
information about the uncertainties, risks, and
potential benefits of prostate cancer screening’

Although in the updated European study the prostate
cancer mortality was significantly lower in the PSA group
than in the control group, C grade evidence was assigned
rather than A or B (Exhibit 1), because the authors could
not find a difference in overall (all-cause) mortality
between the groups.

Exhibit 3. American Cancer Society (“case-by-case”) PSA screening
age-specific guidelines

Starting at Target group
age...

first degree relative (father, brother or son) diagnosed with
prostate cancer at an early age (younger than 65)

40 Men at even higher risk: those with more than one first-
degree relative who had prostate cancer at an early age

[American Cancer Society. Available from: http://www.cancer.org/healthy/
findcancerearly/cancerscreeningguidelines/american-cancer-society-guidelines-
for-the-early-detection-of-cancer/]

In addition to the trials summarized in the previous
paragraph, other clinical trials have been conducted
to examine the effectiveness of a positive PSA test. In
these trials, extensively and systematically reviewed by
Fenton et al'?, with the exception of one trial, prostate
cancer mortality was lower in the screened than in the
non-screened group, with effectiveness varying widely
from 4.0-42.0%. However, it should be noted that
— as for the European trial — the relative risk for all-
cause mortality was close to 1.0 in all trials; that is, no
benefit was seen for overall mortality. Based on Fenton’s
systematic review, the USPSTF recommended grade
C for men aged 55-69 years and grade D for men 70
years and older. It can be hypothesized that, as for the
ACS, the USPSTF decided to assign a grade C (rather
than A or B) for men aged 55-69 years because in all
the randomized trials to date, overall mortality was not
decreased with PSA screening.
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THE CONUNDRUM OF DEFINING FALSE POSITIVITY IN PROSTATE
CANCER

There is a consensus that a relatively high proportion
of patients with prostate cancer do not die from the
disease. For example, in the USA-based Surveillance,
Epidemiology, and End Results (SEER)" Program, of
about 221,000 incident cases occurring in the United
States every year from 1975 to 2011, there were only
approximately 27,500 yearly deaths with prostate cancer as
the underlying cause. This corresponds to an annual case-
fatality rate of around 12.5%. Thus, prostate cancer is very
likely not to be invasive in a large proportion of patients,
which means that, using lethal cancers as true cases, an
expanded definition of false positives would include not
only those with a positive PSA and without the disease,
but also those with the disease that does not become
invasive. There are current efforts to identify biomarkers
to allow prediction of prostate cancer invasiveness. In the
meantime, as mentioned previously, active surveillance

has been recommended for individuals at low and very
low risk (Exhibit 2).

SCREENING AND PRIMARY PREVENTION ARE BOTH IMPORTANT:
THE EXAMPLE OF COLORECTAL CANCER

Colorectal cancer is the third most incident and
lethal type of cancer, with 1,849,518 new cases and
880,792 deaths worldwide?. The most recent USPSTF
guidelines for colon cancer screening are from June 2016,
recommending that screening for colorectal cancer should
start at age 50 years and continue through age 75 years'.
The Task Force suggests a combination of 3 tests: fecal
occult blood test (FOBT) or fecal immunological test (FIT)
every 3 years, flexible sigmoidoscopy every 5 years, and
colonoscopy every 10 years. This recommendation is based
on strong evidence (Grade A) of effectiveness, however,
and particularly for screening in developing countries, less
invasive options should be found for colorectal cancer,
since colonoscopy or even sigmoidoscopy may not be
acceptable to most people and is an expensive procedure
that requires well-trained professionals.

For adults aged 76-85 years, the recommendation is for
a “case-by-case” approach and considers the individual’s
overall health and prior screening history (evidence Grade
C, denoting moderate or high level of certainty).

Even though colorectal screening is effective,
particularly if novel, more acceptable, and highly sensitive
and specific strategies are found, primary prevention
cannot be neglected. As estimated by Platz et al®, if
everyone in the population had optimal levels of factors
associated with colorectal cancer, 71% of colorectal cancers
would be preventable. These optimal levels include body
mass index (kg/m?) <25, =75 minutes/week of vigorous
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exercise or 2150 minutes/week of moderate plus vigorous
exercise, not smoking, alcohol <15 g/day, red meat intake
<2 servings/week, and >100 pg consumption of folic acid
supplement/week.

CONCLUSION

Although primary prevention is the best strategy
whenever possible, screening is also an important
approach for cancer control. Assessing the effectiveness
of cancer screening programs as well as the validity of
new tools for early diagnosis of specific cancer types are
important for health managers” decision-making. Thus,
guidelines must be reviewed periodically.

The examples of prostate and colorectal cancers show
that the decisions to plan and implement population-wide
cancer screening are not trivial and must be carried out
taking into consideration the evidence resulting from
well-designed studies. In addition, a careful assessment of
risks and benefits involved in diagnostic and therapeutic
procedures should be conducted.
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Resumo

Introdugéo: Os meningiomas estiao entre as neoplasias intracranianas primdrias mais frequentes e, entre as deficiéncias neurolégicas
causadas, estdo as alteragdes fonoaudioldgicas, principalmente os déficits de deglutigio e comunicagio. Com isso, estudos que identifiquem
precocemente as alteragoes fonoaudioldgicas sio necessdrios para uma adequada intervencdo terapéutica. Este estudo tem como objetivo
descrever os aspectos fonoaudioldgicos em pacientes diagnosticados com meningioma antes e apds o tratamento cirtrgico. Relato dos
casos: Participaram da pesquisa seis individuos diagnosticados com meningioma internados em um hospital geral de Salvador - BA. Os
participantes foram submetidos 4 avaliagio fonoaudioldgica antes e apds a ressecgao do tumor, com aplicagio do Protocolo de avaliagio
clinica fonoaudioldgica a beira leito. No momento pré-cirtrgico, as alteragées fonoaudioldgicas ocorreram em um nimero pequeno de
casos, estando relacionadas principalmente a déficits leves de motricidade orofacial e disfagia de leve a moderada. Jé no periodo pés-
-operatdrio, as alteragées fonoaudioldgicas foram frequentes, principalmente quanto a degluticio, com involugio da Escala funcional
de ingestao por via oral e necessidade de terapia fonoaudioldgica em todos os casos. Conclusao: Conclui-se que o meningioma pode
acarretar diferentes alteragoes fonoaudioldgicas, principalmente quanto a degluticdo, sendo mais frequente no momento pés-cirtrgico

em razio da manipulaqio dos vasos e nervos, e mais preocupante em regides cranianas posteriores.
Palavras-chave: Meningioma; Transtornos de Degluticio; Linguagem; Neoplasias Encefdlicas.

Abstract

Introduction: Meningiomas are among the most frequent primary
intracranial neoplasms, and among the neurological deficiencies caused
are speech-language disorders, mainly deglutition and communication
deficits. Thus, studies that identify early speech-language disorders are
necessary for an adequate therapeutic intervention. This study aims to
describe speech-language pathology in patients diagnosed with meningioma
before and after surgical treatment. Case report: Six individuals with
meningioma diagnostics participated in the study hospitalized in a general
hospital in Salvador - BA. Participants were submitted to speech and
language assessment before and after tumor resection, with application of
the protocol of clinical evaluation of speech-language pathology. At the
pre-surgical stage, speech-language disorders occurred in a small number
of cases, mainly related to mild deficiencies of orofacial motor and mild to
moderate dysphagia. Already in the postoperative period, speech-language
disorders were frequent, especially regarding swallowing, with involution
of the functional oral intake scale and need for speech therapy in all cases.
Conclusion: It is concluded that the meningioma can cause different
speech-language disorders, mainly in swallowing, being more frequent in
the post-surgical moment due to the manipulation of the vessels and nerves,
being more worrying in posterior cranial regions.

Key words: Meningioma; Deglutition Disorders; Language; Brain
Neoplasms.

Resumen

Introduccién: Los meningiomas estdn entre las neoplasias intracraneales
primarias mds frecuentes y entre las deficiencias neuroldgicas causadas estén
las alteraciones fonoaudioldgicas, principalmente los déficit de deglucion
y comunicacién. Con ello, estudios que identifiquen precozmente las
alteraciones fonoaudioldgicas son necesarios para una adecuada intervencién
terapéutica. Este estudio tiene como objetivo describir los aspectos
fonoaudioldgicos en pacientes diagnosticados con meningioma antes y
después del tratamiento quirdrgico. Relato de casos: Participaron de la
investigacion seis individuos diagnosticados con meningioma internados
en un hospital general de Salvador - BA. Los participantes fueron
sometidos a la evaluacién fonoaudioldgica antes y después de la reseccion
del tumor, con aplicacién del protocolo de evaluacién de evaluacién
clinica fonoaudioldgica al borde lecho. En el momento prequirtrgico las
alteraciones fonoaudioldgicas ocurrieron en un nimero pequefio de casos,
estando relacionadas principalmente a los déficit leves de motricidad
orofacial y disfagia de leve a moderada. En el perfodo postoperatorio. las
alteraciones fonoaudioldgicas fueron frecuentes, principalmente en cuanto
a la deglucion, con involucién de la escala funcional de la ingestién por via
oral y necesidad de terapia fonoaudiolégica en todos los casos. Conclusién:
Se concluye que el meningioma puede acarrear diferentes alteraciones
fonoaudiolégicas, principalmente en cuanto a la deglucién, siendo mds
frecuente en el momento post-quirtrgico debido a la manipulacién de los
vasos y nervios, siendo més preocupantes en regiones craneales posteriores.
Palabras clave: Meningioma; Transtornos de Deglucién; Lenguaje; Neoplasias
Encefélicas.
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INTRODUCAO

Os tumores do sistema nervoso central sio um
conjunto de neoplasias origindrias de células de sustentacao
do tecido nervoso. Incluem os tumores do encéfalo, das
meninges cranianas ¢ dos nervos intracranianos'. Sio
tumores raros, correspondendo a 2% dos todos os cAnceres
conhecidos, porém com elevada mortalidade em adultos®.

Entre as neoplasias intracranianas primdrias, os
meningiomas estdo entre os mais frequentes?, representando
aproximadamente 15% de todas as neoplasias
intracranianas®. Sdo tumores extra-axiais conhecidos por
ocorrer em vérios locais dentro do cérebro, originados a
partir das células meningoteliais aracnoideas®.

Geralmente, sao benignos (grau I), bem circunscritos,
lentos e curdveis por cirurgia, dependendo da localizacio;
contudo, podem ter comportamento mais agressivo, sendo
classificados como grau II (atipico), cerca de 7% dos
casos, ou grau I1I (anapldsico ou maligno), 3% dos casos®.
Ocorrem com mais frequéncia em mulheres, adultos e
idosos, sendo rara sua apresentagio na infincia®.

Os tumores cerebrais originam intmeros
comprometimentos neuroldgicos que variam em relagio
a0 seu tamanho, sitio da lesdo e a caracteristica invasiva do
tumor®’. Alguns estudos internacionais apontam a afasia
e a disfagia como complicagdes em casos de neoplasias
meningeas®”.

A aspiragao traqueal decorrente das dificuldades
de degluticdo ¢ um sintoma importante que deve ser
considerado, podendo acarretar prejuizos ao estado
pulmonar, aspectos nutricionais, desidratacio, perda de
peso, pneumonia e morte'’. As alteragdes na comunicagao
também podem acarretar impactos negativos, pois,
além de afetar a linguagem, interferem nos processos
relacionados.

A reabilitagdo precoce é importante para prevenir
complicagoes e maximizar a capacidade funcional do
paciente, melhorando sua qualidade de vida®. Com isso,
estudos que identifiquem precocemente as alteragoes
fonoaudiolégicas sio necessdrios para uma intervengio
terapéutica especializada. Portanto, o objetivo desta
pesquisa ¢ descrever os aspectos fonoaudioldgicos em
pacientes diagnosticados com meningioma antes e apds
o tratamento cirtrgico.

RELATO DOS CASOS

Trata-se de um estudo longitudinal descritivo em série
de casos, desenvolvido na enfermaria de Neurocirurgia
¢ Unidade de Terapia Intensiva (UTI) Neuroldgica do
Hospital Geral Roberto Santos (HGRS). O estudo

foi constituido por casos de individuos diagnosticados
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com meningioma e com proposta de tratamento
cirtirgico. Foram excluidos aqueles que possuiam outra
doenca neuroldgica, alteragio fonoaudioldgica prévia
ao diagnéstico de meningioma, os que passaram por
intubagio orotraqueal prolongada (maior que 24 h) ¢
aqueles que tiveram dados incompletos.

Foi realizada uma busca ativa para recrutar esses
casos no periodo de novembro de 2017 a janeiro de
2018 e, ap6s andlise de prontudrio médico e dos critérios
de participacio para o estudo, foi realizada avaliacio
fonoaudiolégica, quando em quadro clinico estdvel, antes
e ap0s a cirurgia de ressec¢io tumoral.

A avaliacio fonoaudiolégica foi realizada a partir
do “Protocolo de avaliagio clinica fonoaudioldgica a
beira leito” (Anexo 1), estabelecido pelo Servigo de
Fonoaudiologia do HGRS (baseado no protocolo
fonoaudiolégico de avaliagio do risco para disfagia
(PARD)". Em avaliagao fonoaudioldgica pré e pds-
~cirdrgica, foram pesquisados os seguintes aspectos: nivel
de consciéncia; respiracdo; via de alimentacdo, triagem
de comunica¢io (compreensio e expressio) a partir
do discurso espontineo, fala automdtica, nomeacio ¢
repeticao; avaliagio de érgaos fonoarticulatérios; qualidade
vocal por meio da Escala GRBASI"; avaliacao subjetiva da
tosse como parimetro de protegao de vias aéreas; avaliagao
da degluticiao de saliva; avaliagio direta da degluticao
(com dieta); classificacdo da Escala funcional de ingestao
por via oral (FOIS)'; ¢, ao fim da avaliacio, foi definida
conduta fonoaudioldgica quanto a via de alimentagao.
Além disso, foram analisados fatores sociodemograficos,
localizagao do tumor e complicagdes cirtrgicas, baseados
nas informagées do prontudrio individual do paciente.
Os dados coletados foram tabulados e as varidveis foram
analisadas quantitativamente. Em funcio do pequeno
ntmero de casos, nio se realizou anlise estatistica.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do HGRS, sob o nimero de parecer 2.381.369
e incluiu o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) por escrito, de acordo com os padrdes éticos da
Resolugio n°. 466/2012 do Conselho Nacional de Sadde.

Foram recrutados para a pesquisa seis casos de
meningioma, com predominancia do sexo feminino,
sendo quatro mulheres e dois homens, com idade variando
de 37 a 74 anos (média de idade de 55 anos).

Os dados sociodemograficos referentes a escolaridade
mostram que cinco casos eram compostos por individuos
com ensino fundamental incompleto e apenas um caso
com segundo grau completo. Quanto 4 profissao, foram
recrutados dois lavradores, duas donas de casa, uma
microempresdria e um borracheiro.

Dos seis casos, trés tiveram o meningioma localizado em
regido cortical frontal, um caso em asa do esfenoide esquerda



(com compressao das regioes frontal e temporal), um caso
em tubérculo selar e um em fossa craniana posterior.

Com rela¢io ao procedimento cirtirgico, em trés casos
nao foram observadas complicages cirdrgicas, enquanto
dois apresentaram sangramento moderado durante a
craniotomia e, em um caso, nio foi possivel realizar a
resseccdo total do tumor por envolvimento de vasos.

No momento pré-cirtrgico, todos os casos
encontravam-se em adequado nivel de consciéncia, em
ventilagdo espontinea ao ar ambiente. Quanto a via de
alimentacio, cinco casos encontravam-se em dieta normal
por via oral exclusiva e, em um caso, fazia-se uso de sonda
nasoenteral como via alternativa de alimentagao exclusiva.
Com relagao a comunicacio, em todos casos foi observado
compreensio sem alteragoes e, quanto a expressio, apenas
em um caso foram observados déficits.

Na avalia¢do de drgaos fonoarticulatdrios, quatro
casos cursaram com musculatura facial sem alteracoes, um
caso apresentou paresia facial 4 direita e um apresentou
paresia facial 4 esquerda. A oroscopia, foram observados
edentulismo parcial, edentulismo total e uso de prétese
dentdria em dois casos em cada evento supracitado,
sem evidéncia de outras alteracées. Quanto a forca e
mobilidade de estruturas orofaciais (l4bios, lingua e
bochechas), quatro casos apresentaram aspectos dentro
dos padroes de normalidade, um apresentou todos
os parAmetros alterados e um apresentou reducio de
mobilidade de bochechas e ldbios.

Em avaliacio de degluti¢do de saliva, todos os
casos apresentaram frequéncia de degluticio de saliva
espontinea adequada, com ausculta cervical limpa. A
tosse sob comando foi considerada fraca em apenas um
caso, a qualidade vocal foi classificada grau global 0 para
cinco casos e grau global 1 com discreta rugosidade em
um caso, de acordo com a Escala GRBASI.

Foi possivel realizar avaliacio direta da degluticao em
todos os casos. Os resultados encontrados foram descritos
naTabela 1. Tiés casos obtiveram diagnéstico de degluticao
normal, um foi diagnosticado com degluticao funcional,
um com disfagia leve e um com disfagia moderada.

Foi aplicada a FOIS, com base na conduta apds
avaliagio fonoaudioldgica. Quatro casos foram classificados
como nivel 7 (via oral total sem restricoes), um caso foi
classificado como nivel 6 (via oral total com multiplas
consisténcias, porém com restri¢oes alimentares) e um
caso foi classificado como nivel 2 (dependente de via
alternativa e minima via oral de alimento ou liquido).
Foi liberada dieta oral em todas as consisténcias sem
restri¢oes para quatro casos. Para um, foi liberada dieta oral
até a consisténcia semissélida e, para outro, foi mantida
alimentagio via sonda nasoenteral e contraindicada dieta
oral (treino de via oral em fonoterapia).

Aspectos Fonoaudioldgicos no Meningioma

Tabela 1. Alteracées da degluticio em avaliagéo direta pré-cirdrgica

Caso Alteracées da Consisténcia do
degluticao alimento
. Todas as
C1 Auséncia de alteragdes .
consisténcias
. Todas as
C2 Auséncia de alteracées .
consisténcias
Ausculta cervical positiva
Pigarro/tosse
Cc3 Engasgo Liquidos*
Qualidade vocal
molhada
. Todas as
C4 Auséncia de alteracées .
consisténcias
. Todas as
C5 Auséncia de alteragées .
consisténcias
Mastigacéo inadequada .y
L Semissélido e
Cé6 Tempo de transito oral .
solido
aumentado

Nota: *Neste caso, por conta do ruim desempenho em avaliagao direta com
liquido, ndo foi dada continuidade 4 avaliagio com outras consisténcias.

Apés evento cirurgico e estabilidade clinica, foi
realizada nova avaliacdo fonoaudiolégica. As avaliagoes
ocorreram um a dois dias apds a cirurgia.

No momento da avaliacio no periodo pds-operatério,
cinco casos encontravam-se em adequado nivel de
consciéncia e um apresentou nivel de consciéncia alterado.
Em todos os casos, os pacientes encontravam-se em
ventilagio espontinea ao ar ambiente. Quanto a via
de alimentagiao no pds-operatério imediato, dois casos
estavam com dieta normal por via oral exclusiva, um estava
com dieta pastosa (semissélida) por via oral exclusiva,
outro estava em dieta semiliquida por via oral exclusiva,
e dois encontravam-se em uso de sonda nasoenteral como
via alternativa de alimentagao exclusiva. A compreensio e
a expressio no pds-operatdrio foram consideradas normais
em quatro casos. Em um, considerou-se compreensio
normal e expressio alterada e, em outro, foram observados
déficits na comunicagao nos aspectos da compreensio e
€xXpressao.

Com rela¢do aos érgaos fonoarticulatdrios, dois casos
apresentaram musculatura facial sem alteracoes, dois
paresia facial & direita, um paresia facial & esquerda, ¢
outro paresia facial bilateral. Quanto 4 for¢a e mobilidade
de estruturas orofaciais (ldbios, lingua e bochechas),
quatro apresentaram todos os pardmetros alterados, um
apresentou redugio de mobilidade e for¢a de bochechas
e outro, reducio de mobilidade de lingua. Em avaliagao
funcional, cinco casos apresentaram frequéncia de
degluticao de saliva espontinea adequada, com ausculta
cervical limpa, e um caso apresentou auséncia de
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degluticao de saliva espontinea e sob comando, com
presenca de roncos de transmissdo em ausculta cervical.

A tosse sob comando foi considerada forte em dois
casos e fraca em trés, em um caso nio foi observada
produgio de tosse sob comando, porém a tosse induzida
por manipulagio laringea foi considerada forte.

A qualidade vocal foi classificada como grau global 1
com discreta rugosidade para cinco casos ¢ em um nio
foi possivel realizar avaliacio vocal, em razao da auséncia
de respostas sob comandos verbais.

Foi realizada avaliagao direta de deglutigao de
alimentos em cinco casos e, em um caso, nio foi possivel
prosseguir com avaliagio por causa da alteragio do nivel
de consciéncia e desempenho insatisfatério em avaliagio
indireta. Os resultados encontrados foram descritos na
Tabela 2. Cinco casos obtiveram diagndstico de disfagia
leve e, em um caso, foi observada disfagia severa. A
FOIS foi reaplicada no pés-cirtirgico e cinco casos foram
classificados como nivel 6 (via oral total com mdaltiplas
consisténcias sem necessidade de preparo especial ou
compensagdes, porém com restri¢oes alimentares) ¢ um
classificado como nivel 1 (nada por via oral). A conduta
fonoaudioldgica pés-cirtirgica quanto a via de alimentagio
foi definida. A dieta oral exclusiva na consisténcia
semissolida foi liberada em cinco casos; em um caso, foi
contraindicada dieta oral.

Na Tabela 3, foram categorizadas as principais
alteracoes fonoaudioldgicas encontradas em cada caso,
comparando os dois momentos de avaliagao. Nesta tabela,

foram consideradas a Escala GRBASI, paralisia/paresia

facial, triagem da comunicag¢io compreensao e expressao),
Escala FOIS e classificagio da degluticao.

Em todos os casos do estudo, foi necessdria terapia
fonoaudiolégica apés o procedimento cirtrgico.

Tabela 2. Relacées entre as alteracées de degluticéo e consisténcia
do alimento no pés-operatério

Alteracoes da Consisténcia
Caso . o q
degluticao do alimento
Mastigagéo inadequada
Tempo de transito oral L.
Semissolido
C1 aumentado .
i e sélido
Residuo oral
Degluticées multiplas
Mastigacéo inadequada .
. Semissolido
(oy; Tempo de transito oral .
e sélido
aumentado
Sem critérios para
C3 avaliacéo direta da ---
degluticdo
Mastigagéo inadequada L
. Semissolido
C4 Tempo de transito oral .
e soélido
aumentado
Tempo de transito oral | Semissélido
C5 .
aumentado e sélido
Mastigagéo inadequada
Tempo de transito oral
P I Semissolido
Cé aumentado .
) e sélido
Residuo oral
Degluticdes multiplas

Tabela 3. Caracteristicas demogréficas e socioecondmicas dos participantes do estudo

Voz Motricidade orofacial Comunicagiio Escala FOIS | Classificagdio da degluti¢do
Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré | Pos Pré Pos
Sem Paresia facial Sem Sem Deglutigio L
a GOROBOAOSOI0 GOR1BOAQSO0I0 3 . ; B} 7 6 Disfagia leve
alteragdes Direita alteragdes | alteragdes normal
S Paresia facial S S Deglutid
2 | GOROBOAOSOIO |  GOR1BOAOSOI0 om o [rereslataddy o sem e 7 6 | T piagialeve
alteragdes Direita alteragdes | alteragdes normal
paresia | Alteraciio de Alterago de Disfagia
i
(K] GOROBOAOS0I0 Paresia facial | ¢ | compreensdo | 2 1 | orofaringea | Disfagia severa
bilateral expressio )
@ expressdo moderada
Paresia facial | Paresia facial S S Deglutid
C4 | GORIBOAOSOIO |  GORTBOAOSOID | oo iood|raresiatadary — Sem em 7 6 | DY pogialeve
esquerda | esquerda | alteragdes | alteragdes funcional
Sem Sem Sem Alteragdo de Deglutigio e
(&) GOROBOAOSO0I0 GOROBOAQSO0I0 ) 3 ; _ 7 6 Disfagia leve
alteragdes | alteragdes | alteragdes | expressdo normal
Se Se Se Se Disfagio
m m m m
() GOR0BOA0SOI0 GOR1BOA0S0I0 } } } 5 6 6 | orofaringea | Disfagia leve
alteragdes | alteracoes | alteracoes | alteragdes leve

Legendas: G: grau global; R: rugosidade; B: soprosidade; A: astenia; S: tensao; I: instabilidade.
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DISCUSSAO

O meningioma é um dos tumores cerebrais primdrios
adultos mais frequentes ¢ representam 15% dos tumores
intracranianos ¢ 30% de todos os tumores do sistema
nervoso central provenientes das coberturas meningeas da
medula espinhal e do cérebro®. As alteragoes no periodo
péds-operatério foram frequentes, principalmente quanto
a degluticao fonoaudiolégica, com involugio da FOIS e
necessidade de terapia fonoaudioldégica em todos os casos.

Os dados deste estudo condizem com os achados da

literatura®> 1416

que relatam um acometimento maior do
meningioma em individuos do sexo feminino, na faixa
etdria de 40 a 70 anos. Quanto 2 escolaridade, a maioria
tinha como formacio o nivel fundamental incompleto,
dado que pode ser explicado pelo publico-alvo geral do
hospital onde foi realizado o estudo.

A literatura' estabelece que 60% dos meningiomas
intracranianos ocorrem adjacentes ao seio sagital
superior, no cértex cerebral e ao longo da crista esfenoide.
Desenvolvem-se com frequéncia também ao longo da
base do cranio (meningioma do sulco olfativo, da sela
turca, tentorial e petroclival). No presente estudo, a regido
cortical frontal foi a mais acometida, com ocorréncia
também na base do crinio, mais especificamente na asa
do esfenoide, sela turca e fossa posterior. Portanto, sio
diversas as localizacoes possiveis e, assim, os sintomas
dependem da localizagdo, assim como do crescimento,

tamanho e do comprometimento do tecido cerebral'.

18-19 é o

O tratamento definido pela maioria dos autores
cirdrgico e a maior parte das séries publicadas relata uma
taxa de resseccio total em torno de 70% dos casos'®. O
diagndstico precoce ¢ importante para que se atinjam os
melhores resultados terapéuticos e para evitar que os tumores
cheguem a dreas como os nervos cranianos e vasos™.

As deficiéncias neurolégicas decorrentes das
neoplasias meningeas sdo causadas pela compressio
de estruturas subjacentes?, deslocamento de estruturas
cerebrais, aumento da pressio intracraniana, edema,
manipulacdo cirtirgica'®. As alteracoes fonoaudioldgicas
sio manifestacoes comuns nos casos de tumoracio
cerebral, com um espectro de déficits cognitivos, de
comunicagao, comportamentais e fisicos, que Complicam
substancialmente o estado geral do paciente.

Apés a manipulagio cirtrgica, nao foram observadas
alteracdes vocais significativas, apenas leve rugosidade, o
que pode ser justificado pela intubacio orotraqueal de
curta duragio para procedimento cirtrgico?’. Da mesma
maneira, na literatura nio é comum a associacio de
alteracbes vocais a0 meningioma. Um estudo® mostra
um raro caso de paralisia unilateral de pregas vocais em
meningioma do forame jugular. As lesées originadas

Aspectos Fonoaudioldgicos no Meningioma

nessa drea tém um relacionamento {ntimo com os nervos
cranianos mais baixos, ¢, nio comumente, podem surgir
alguns sinais e sintomas resultantes da invasao dos nervos
cranianos IX-XII, e incluem alteracio vocal?.

J4 as alteracoes de motricidade orofacial, como a
paresia facial, estiveram presentes na maioria dos casos
no pés-operatério, assim como mostra a literatura®324,
Um estudo realizado® relata que a manipulagio cirtirgica
nos casos de meningioma, muitas vezes, acarreta lesoes
aos nervos cranianos envolvidos, levantando discussoes
quanto a sele¢ao da abordagem cirtrgica, principalmente
no que diz respeito a gestao do nervo facial.

A comunica¢io, considerando-se os aspectos
compreensio e expressio, foi mais incisivamente
prejudicada no caso do tumor da asa do esfenoide
esquerda, com compressao das regi6es frontal e temporal.
Neste caso, foi realizada ressec¢io parcial do tumor,
em virtude do envolvimento de vasos importantes. A
literatura'® mostra que alteragoes para realizar tarefas de
conceitua¢io e fluéncia lexical, meméria de trabalho,
flexibilidade mental, alteragoes neuropsicoldgicas podem
ser associadas a0 meningioma frontoparietal. Déficits
cognitivos e linguisticos no pds-operatério em pacientes
diagnosticados com meningioma em geral também foram
citados, principalmente quanto & memédria, atencao,
expressio®! %,

No que diz respeito a degluticao, em todos os
casos do estudo, foram obtidos déficits que levaram
a involugdo de consisténcia por via oral e redugio da
escala FOIS, com algum nivel de disfagia orofaringea.
O caso do meningioma de asa do esfenoide também
foi o mais devastador para a degluticio. Um estudo
realizado’ mostra que, no pds-operatério imediato, houve
evolugdo com broncopneumonia aspirativa secunddria a
paresia de nervos cranianos baixos. Os meningiomas de
grande volume, situados na fossa posterior, cursam com
deterioragio grave e rapidamente progressiva’, envolvendo
importantes estruturas vasculares e neurais®.

A avaliagio fonoaudioldgica antes e apds o
procedimento cirtrgico ¢ essencial para identificagio de
alteragdes funcionais, permitindo que sejam conduzidas
condutas necessirias A reabilitacio, assim como definido

em outros estudos?*?3,

CONCLUSAO

Conclui-se que o meningioma pode acarretar
diferentes alteracoes fonoaudioldgicas, principalmente
quanto a degluti¢o, sendo mais frequentes no momento
pos-cirtirgico em razio da manipulagio dos vasos e nervos,
e mais preocupantes em regides cranianas posteriores.
A presenca do fonoaudidlogo na equipe hospitalar é
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essencial, uma vez que este tem papel fundamental
na adequagio da via de alimentagéo, identificando
broncoaspiragoes, minimizando complicagoes, e também
otimizando a comunicag¢ao do paciente.
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ANEXO 1. PROTOCOLO DE AVALIAGAO CLINICA FONOAUDIOLOGICA A BEIRA LEITO

HOSPITAL GERAL ROBERTO SANTOS
SERVICO DE FONOAUDIOLOGIA

PROTOCOLO DE AVALIACAO CLINICA FONOAUDIOLOGICA A BEIRA LEITO

Nome: Sexo: ( )F( )M
Idade Unidade/leito: Registro:
Data da avaliacio:

Diagnéstico clinico:

1. AVALIACAO INDIRETA

Estado de vigilancia () Sim () Nao (o paciente deve estar alerta por pelo menos 15 minutos)

Nivel de consciéncia ( ) Alerta () Alterado .

Respiragdao () Espontinea O, () VMNI ( )VMI ( )TQT Cuff (+) (-)
Necessidade de aspiracdo ( ) ndo () sim Volume aspirado

Via de alimentagao () VO consisténcia () SNE/SOE ( )GTM () Parenteral

() Dieta zero
Comunicac¢ao ( ) Compreensio ( ) Expressio [N:normal ou A: alterada]

1.1 Avaliacao de OFA’S:

Musculatura facial ( ) Normal ( ) Paralisia/Paresia Facial D/E  Outros
Oroscopia () Dentigiao permanente ( ) Prétese dentdria () Auséncia de dentes parcial/total
() Higiene insatisfatéria

Sialorreia ( ) () Actimulo de saliva em cavidade oral () Xerostomia ( ) Lesdées em mucosa
Aspecto das estruturas (N: normal) ou (R: reduzido)

Lébios: Forca () Mobilidade () Selamento labial em repouso ()

Lingua: Mobilidade ( ) Forca( )  Obs.:
Bochechas: Mobilidade: () Forca () Obs.:
Palato mole: Mobilidade () Obs.:
Excursio laringea (medigao 2 dedos): ( ) Obs.:

2. AVALIACAO FUNCIONAL
2.1 Deglutigao salivar: ( ) Adequada ( ) Alterada {( ) diminuicio da frequéncia ( ) auséncia}
2.2 Ausculta cervical: ( ) Limpa ( ) Presenca de roncos de transmissao ( ) Sem possibilidade de avaliagao — motivo

2.3Tosse e/ou pigarreio ( ) Sim [Espontinea/sob comando]  Espontinea (+)(-) Comando (+)(-)

() Nao
* (+) Forte / (-) Fraca
2.4 Qualidade vocal: ( ) Sem alteracoes () Voz molhada ( )Alterada *EscalaG__ R__B_ A S 1
* G- grau global; R- rugosidade; B- soprosidade; A- astenia; S- tensao; I- instabilidade/ Grau: 0- normal ou ausente;
1- discreto; 2- moderado; 3- severo

3. SOMENTE PARA PACIENTE TRAQUEOSTOMIZADO

Tipo de traqueostomia plastica/silicone () metdlica ()
Tolera cuff desinsuflado ( ) Sim ( ) Nao

Oclusao de TQT [Digital ( ) Sim () Nao // Embolo da seringa ( ) Sim () Nao //
Vidlvula de Fala () Sim () Nao
(

Blue Dye Test (+) (-) ) Nao se aplica
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3.1 Impossibilidades para o teste de degluti¢ao com dieta

() Nivel de alerta
do que 48 horas)

Aspectos Fonoaudioldgicos no Meningioma

() Nivel de consciéncia () Minimo de 24 horas apds extubacio (para IOT por periodo maior

() Recusa Alimentar () Instabilidade clinica () Dietazero ( ) Desempenho nao satisfatério em avaliacio indireta

( )Outros

3.2 Avaliagao direta da degluticdo (Material: Suco, espessante, pao/ou fruta mole, biscoito, colher rasa, copo 50ml,

seringa de 20 ml)

1—

2—

3

4—

Eventos presentes

Semiliquido
() mel () pudim

Liquido

Semissolido

Sélido

Escape extraoral

Mastigacao inadequada

Tempo de transito oral
aumentado

Ausculta cervical positiva
( )antes ( ) durante ( )apods
degluticdo

Residuo oral

Degluti¢des multiplas

Pigarro/Tosse
() antes ( ) durante ( ) apds
degluticao

Engasgo

Clareamento da ausculta
cervical pos-degluticao

Qualidade vocal molhada

Auséncia de alteragoes

Blue Dye Modificado*

() Positivo imediato

() Positivo tardio

() Negativo apos 24h

*Positivo: saida de secre¢do corada via traqueostomia

4. CONCLUSAO

Diagnéstico fonoaudiolégico:
() Degluti¢ao normal ( )Deglutigao funcional ( ) Disfagia leve ( ) Disfagia moderada ( ) Disfagia

grave () Disfagia severa

Escala Funcional de Ingestao por via oral (FOIS):
() Nivel 1: Nada por via oral

Negativo: sem saida de secre¢io corada via traqueostomia

() Nivel 2: Dependente de via alternativa e minima via oral de algum alimento ou liquido
() Nivel 3: Dependente de via alternativa com consistente via oral de alimento ou liquido
() Nivel 4: Via oral total de uma tinica consisténcia

) Nivel 5: Via oral total com multiplas consisténcias, porém com necessidade de preparo especial ou compensagoes
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() Nivel 6: Via oral total com multiplas consisténcias, porém sem necessidade de preparo especial ou compensagoes,
porém com restri¢oes alimentares
() Nivel 7: Via oral total sem restricoes

CONDUTA
) Contraindicacio de via oral.
) Fonoterapia indireta.

(

(

() Treino de via oral
() Dieta via oral, consisténcias Liberadas:

() Liquida ( ) Semiliquida néctar/mel/pudim ( ) Semissélido ( ) Sélido ( ) Todas as consisténcia
sem restricoes

Modo de oferta: ( ) Colher ( ) Copo ( ) Canudo ( ) Sem restricoes () Assistida/Supervisionada
() Independente.

Observacao:

Fonoaudidlogo Responsavel:

Autoria: Jesus, A.T.B. Costa, C.S., Santos, C.B., Barbosa, C.R., Pinheiro, E.N.S, Gomes,J.K.S. Colaboracio:
Torres,A.C, Sousa, C.S
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RESENHA

Dia Mundial sem Tabaco e Dia Nacional de Combate ao Fumo: Catalogo de Campanhas
1997-2017

World no Tobacco and National no Smoking Day: Campaign Catalogues 1999-2017
Dia Mundial sin Tabaco y Dia Nacional de Combate al Humo: Catélogos de Campafias, 1999-2017

Instituto Nacional de Céncer José Alencar Gomes da Silva. Rio de Janeiro: INCA; 2017. 60p.
ISBN 978-85-7318-333-7 (versdo impressa)
ISBN 978-85-7318-332-0 (verso eletrénica)

Andréa Ramalho Reis Cardoso’

Esta publicacao realiza um resumo histérico das campanhas (Dia Mundial sem Tabaco e Dia Nacional de Controle
do Tabagismo), coordenadas pelo Instituto Nacional de Cancer José Gomes de Alencar (INCA/MS), que, desde o final
da década de 1980, sob a dtica da promogao da satde, ¢ o responsdvel pela gestdao e governanca do controle do tabagismo
no Brasil coordenando um conjunto de acdes nacionais especificas que compdem o Programa Nacional de Controle do
Tabagismo (PNCT).

Buscamos realizar um breve histérico das campanhas realizadas, imagens e materiais utilizados nas campanhas do Dia
Mundial sem Tabaco e Dia Nacional de Combate ao Fumo.

Com o intuito de disseminar ainda mais o conhecimento sobre os maleficios do tabagismo, so elaboradas as campanhas
pontuais como: Dia Mundial sem Tabaco — 31 de maio e Dia Nacional de Combate ao Fumo — 29 de agosto. Essas
campanhas de massa sio desenvolvidas parar trazer a discussio temdticas importantes referentes ao tema tabaco e seus
assuntos correlacionados.

O tabagismo integra o grupo dos transtornos mentais ¢ comportamentais em razio do uso de substncia psicoativa na
Revisdo da Classificagio de Doengas (CID-10, 1997), ¢ é a maior causa isolada evitdvel de adoecimento e mortes precoces
em todo o mundo.

O PNCT tem, portanto, o objetivo de reduzir a prevaléncia de fumantes e a consequente morbimortalidade relacionada
ao consumo de derivados do tabaco no Brasil, seguindo um modelo légico no qual agées educativas, de comunicagio, de
atencdo a sadde, junto com o apoio a adog¢io ou cumprimento de medidas legislativas e econ6émicas, possam se potencializar
para prevenir a iniciacdo do tabagismo, principalmente entre adolescentes e jovens; para promover a cessagio de fumar; e
proteger a populacio da exposicio & fumaga ambiental do tabaco e reduzir o dano individual, social e ambiental dos produtos
derivados do tabaco.

Como parte de seus objetivos, o PNCT articula essas agoes comemorativas de forma articulada com as secretarias estaduais
e municipais de Satide dos 26 Estados e Distrito Federal, envolvendo, também, a sociedade civil organizada.

O Dia Mundial Sem Tabaco — 31 de maio — foi criado em 1987 pela Organizacio Mundial da Satde (OMS), com o
objetivo de atrair a aten¢io do mundo sobre a pandemia do tabagismo, sobre as doencas e mortes evitdveis a ele relacionadas.

Desde entio, anualmente, a OMS articula em todo 0 mundo a comemoracio do Dia Mundial sem Tabaco, definindo um
tema correlato ao tabagismo, a ser abordado pelos 191 paises membros, com a finalidade de pér em evidéncia as diferentes
interfaces ou problemdticas do consumo de tabaco e, assim, engajar diferentes atores sociais no controle do tabagismo.

O Dia Nacional de Combate ao Fumo — 29 de agosto, criado por intermédio da Lei Federal n°. 7.488, é comemorado
desde de 1986. Essa comemoracio faz parte do conjunto de ages do PNCT e tem como objetivo alertar a populagio em
geral e, especialmente o jovem, sobre os maleficios advindos do uso dos produtos do tabaco ¢ os beneficios alcangados por
meio da cessacio de fumar.

' Especializacdo em Pedagogia Empresarial. Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA). Rio de Janeiro (RJ), Brasil. E-mail: areis@inca.gov.br.
Orcid ID: https://orcid.org/0000-0002-1881-4382
Enderego para correspondéncia: Rua Marques de Pombal, 125 - 5° andar - Centro. Rio de Janeiro (RJ), Brasil.

Este é um artigo publicado em acesso aberto (Open Access) sob a licenga Creative
@ Commons Attribution, que permite uso, distribui¢o e reprodugdo em qualquer . L .
BY meio, sem restri¢des, desde que o trabalho original seja corretamente citado. Revista Brasileira de Cancerologia 2018; 64(2): 269-270 269
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A cada ano, sio trabalhados diversos temas que se relacionem de alguma forma com o controle do tabagismo. Por ser
um tema relevante da populagio e por possuir diferentes aspectos correlacionados, o PNCT se esfor¢a para que a populacio
possa compreender, por meio dessas campanhas, a grande variedade de perigos a que sdo expostos.

As campanhas t#m como objetivo reforcar as agoes nacionais de sensibilizacao e mobilizacao da populagio para os
danos sociais, politicos, econdmicos e ambientais causados pelo tabaco; alertam também sobre as doengas e mortes evitdveis
relacionadas ao tabagismo. Podemos citar como temas correlacionados: custos, problemas ambientais, questoes culturais de
uso, tabagismo passivo, pontos de venda, embalagens dos produtos, produtos derivados do tabaco, estratégias de disseminacao
dos produtos etc.

Nessa perspectiva, 0 Dia Mundial sem Tabaco e o Dia Nacional de Combate ao Fumo oferecem uma grande oportunidade
para trazer algumas reflexdes sobre esse tema para toda a sociedade brasileira, sobretudo para profissionais de satde e de
educagio, formuladores de politicas publicas e legisladores brasileiros. Mediante os temas trabalhados, é possivel, a partir
das discussoes, sugerir acdes necessdrias para um efetivo controle do tabagismo ao propor estratégias e politicas publicas
consistentes para o controle do tabaco.

Resumidamente, podemos listar os objetivos gerais das Campanhas: Dia Mundial sem Tabaco ¢ Dia Nacional de
Combate ao Fumo:

Sensibilizar a comunidade em geral sobre os maleficios do consumo dos produtos derivados do tabaco e sobre as estratégias
da Industria do Tabaco; Gerar uma grande discussao sobre o problema do tabagismo em seus diferentes aspectos: maleficios
a satide de fumantes, questées relacionadas a pregos e impostos, comércio ilicito, tabagismo passivo, estratégias da inddstria,
prejuizos a0 meio ambiente e beneficios ao se deixar de fumar; Mobilizar diferentes setores da comunidades: comunidade em
geral; criancas, jovens, adolescentes e adultos; formadores de opinido; legisladores; profissionais de diferentes dreas (setores da
educacio, satide, comunica¢io) para colaborarem com medidas de controle do tabaco em nosso pais; Informar a populagio
sobre os danos ocasionados pelo tabaco, sobre as estratégias de divulgacio desses produtos; estimular uma visao critica do
problema tabaco; Reforgar parcerias entre o governo federal, estadual e municipal na adesio a Implantagio do PNCT e
da CQCT; Mobilizar o apoio necessdrio para respaldar/fazer valer as politicas vigentes, como, por exemplo: de ambientes
livres de tabaco.

Os temas escolhidos tém como objetivo levantar o debate pelos diferentes segmentos da sociedade e reforcar também
uma mensagem voltada para grupos especificos que possam dar alguma contribuigio no controle do tabagismo; ou seja,
legisladores e formadores de opinido. Este trabalho busca engajar a sociedade em agoes de mobilizagao social que impulsionem
a criacdo de leis e medidas de apoio as agées de controle do tabagismo em todo o pais.

Esta publicacio possibilitou a realizagio de um levantamento histérico sobre todas as campanhas estruturadas nos tltimos
anos e servird como fonte de consulta e apoio para a criagio de outras campanhas que venham colaborar com a melhora da
qualidade de satde da populagio brasileira.
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INFORMACOES GERAIS

A Revista Brasileira de Cancerologia (RBC) ¢ uma
publicagio trimestral, de acesso aberto, publicada pelo
Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da
Silva (INCA), e tem por finalidade divulgar publicacoes
relacionadas a todas as dreas do controle do cincer.

Sio aceitos para publicagdo textos enviados pelos
autores em portugués, inglés e espanhol e, a critério dos
editores, os textos poderdo ser versados e publicados
também em inglés.

O processo de avaliacio dos trabalhos é por meio de
revisdo por pares (peer review). Nao sao cobrados quaisquer
taxas ou encargos para o processamento, publicagio ou
traducio do manuscrito na revista.

Os manuscritos devem ser inéditos e destinarem-
se exclusivamente & RBC, nio sendo permitida sua
apresentacio simultinea a outro periddico. Os conceitos
e opinioes expressos nos artigos, bem como a exatidio e a
procedéncia das citagoes, sao de exclusiva responsabilidade
do(s) autor(es).

Em caso de aprovagio e publica¢do do trabalho no
periddico, os direitos autorais a ele referentes se tornardo
propriedade da revista, que adota a Licenca Crearive
Commons CC-BY (https://creativecommons.org/licenses/
by/4.0/deed.pt) e a politica de acesso aberto, portanto,
os textos estdo disponiveis para que qualquer pessoa leia,
baixe, copie, imprima, compartilhe, reutilize e distribua,
com a devida citagio da fonte e autoria. Nesses casos,
nenhuma permissio ¢ necessdria por parte dos autores
ou dos editores.

Os manuscritos aceitos para publicagio poderio ser
modificados para se adequar ao estilo editorial-grafico
da revista, sem que, entretanto, nada de seu conteddo
técnico-cientifico seja alterado. Nesse caso, os autores
serdo previamente comunicados das mudancas ocorridas.

No caso de o manuscrito incluir tabelas e ilustragoes
previamente publicadas por outros autores e/ou em
outros veiculos, é dever do autor fornecer comprovante
de autorizagio de reprodugio, assinado pelos detentores
dos direitos autorais dos mesmos.

Os leitores de periédicos biomédicos merecem ter a
confian¢a de que o que estdo lendo ¢ original, a menos
que exista uma declaragio clara de que o artigo estd sendo
republicado por escolha do autor e do editor (como
pode acontecer com textos histdricos ou referenciais).
Quando o manuscrito submetido j4 foi em grande parte
publicado em outra revista ou estd parcialmente contido
ou estreitamente relacionado com outro manuscrito
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submetido ou aceito para publicagio em outra revista, o(s)
autor(es) deve(m) deixar isso claro na carta de submissao,
bem como fornecer uma cépia do referido material para
andlise do editor.

Quando parte do material do manuscrito j4 tiver
sido apresentada em uma comunicagio preliminar, em
simpésio, congresso etc., esse fato deve ser citado como
nota de rodapé na pdgina de titulo, e uma cépia do
texto da apresentagio deve acompanhar a submissio do
manuscrito.

Na submissao de manuscritos ou resumos, resultados
de pesquisas com seres humanos ou estudo em animais,
¢ obrigatéria a inclusdo de declaragio de que a pesquisa
foi aprovada ou isenta de submissao por um Comité de
Etica em Pesquisa (CEP).

Os pacientes tém direito & privacidade. As informagoes
de identificacio pessoal nio devem ser publicadas a menos
que a informacao seja essencial para propdsitos cientificos
e que o paciente (ou seus pais ou tutores) outorgue um
consentimento informado por escrito, autorizando a
publicacio.

A RBC, ao reconhecer a importincia do registro
e divulgacio internacional, em acesso aberto, de
informagoes sobre estudos clinicos, apoia as politicas para
registro de ensaios clinicos da Organizacdio Mundial da
Satide (OMS) e do Comité Internacional de Editores de
Periédicos Médicos (International Commirtee of Medical
Journal Editors - ICMJE). Dessa forma, serao aceitos
para publicacio apenas os artigos de ensaios clinicos que
tenham recebido um ntimero de identificagio em um
dos registros de ensaios clinicos validados pelos critérios
estabelecidos pela OMS e ICMJE, cujos enderecos estao
disponiveis no sitio do ICMJE (http://www.icmje.org).

A RBC adota as “Recomendagdes para a elaboragio,
redacio, edi¢io e publicacio de trabalhos académicos em
periédicos médicos” do ICMJE (http://www.icmje.org).
O manuscrito, incluindo tabelas, ilustracoes e referéncias,
deve seguir a versio mais recente desses requisitos. Os
autores devem consultar o site da ICMJE para obterem
as versdes mais recentes do documento.

A RBC também adota as recomendacoes do “Comité
de Etica em Publicagbes” para os aspectos éticos no
processo de editoragio e publicagao de artigos cientificos.
Os cbdigos de conduta e diretrizes para editores e revisores
estao disponiveis na pdgina do Committee on Publication
Ethics (Cope) na Internet (heep://publicationethics.org/).

Conflitos de interesses devem ser reconhecidos e
citados pelos autores. Entre essas situacoes, menciona-se
a participacio societdria nas empresas produtoras dos
medicamentos ou equipamentos citados ou utilizados
no trabalho, assim como em concorrentes da mesma.
Sdo também consideradas fontes de conflito os auxilios
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recebidos, as relacoes de subordinacio no trabalho,
consultorias etc.

A submissido do manuscrito 8 RBC deve ser feita por
e-mail para rbc@inca.gov.br, com o manuscrito na integra,
tabelas, gréficos, figuras e imagens. Além disso, deve ser
anexada a “Carta de Submissao” assinada pelo autor
correspondente e o Guia de orienta¢ao para submissao
de artigos (modelos disponiveis em http://www.inca.

gov.br/rbc).
PROCESSO DE AVALIAGAO DOS MANUSCRITOS

A publicagao dos trabalhos dependerd da observancia
das normas da RBC para elaboragio e submissio de
manuscritos e da decisio do seu Conselho Editorial.

Os manuscritos considerados pertinentes, mas em
desacordo com essas instrucoes, serio devolvidos aos
autores para as adaptagoes necessdrias, antes da avaliagio
pelo Conselho Editorial e/ou Pareceristas (Revisores).

O manuscrito aceito pelo editor é encaminhado para
andlise e emissao de parecer por, pelo menos, dois membros
do Conselho Editorial e/ou Pareceristas (Revisores) Ad
Hoc, ambos constituidos por profissionais de notério saber
nas diversas dreas de controle do cincer. Nesse processo,
o sigilo e o anonimato serdo adotados para autor(es) e
pareceristas. Os revisores fazem comentdrios e oferecem
sugestoes para melhorar o manuscrito e, também, podem
reprové-lo. A andlise dos pareceristas é realizada com base
no formuldrio “Parecer sobre o manuscrito” disponivel na
RBC em http://www.inca.gov.br/rbc.

Apés anilise do conselho editorial, os manuscritos
poderio ser classificados em: manuscrito aprovado sem
restrigdes, que serd encaminhado ao revisor técnico para
revisdo e posterior publicacio; manuscrito aprovado com
restrigdes, que serd encaminhado ao(s) autor(es) com as
solicitagoes de ajustes; manuscrito reprovado. A decisio
do editor serd comunicada ao(s) autor(es) por e-mail.

O manuscrito revisado deve ser reapresentado
pelo(s) autor(es) @ RBC, por e-mail, acompanhado de
carta informando as alteracoes realizadas ou, quando
nao realizadas, apresentando as devidas justificativas.
Nao havendo retorno do manuscrito em 45 dias, sera
considerado que os autores nio tém mais interesse na
publicagio e o manuscrito serd considerado reprovado.

O manuscrito aprovado serd publicado de acordo com
o fluxo ¢ o cronograma editorial da revista e respeitando
as datas de aprovacio.

CATEGORIA DOS MANUSCRITOS

Sao considerados para publicagio os seguintes tipos
de manuscritos:
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e Artigos Originais — sio artigos nos quais sdo
informados os resultados obtidos em pesquisas originais,
utilizando abordagens quantitativas ou qualitativas.
Também sao considerados originais as pesquisas de
contetdo histérico e os artigos metodolégicos cujo foco
seja os processos de coleta, andlise e interpretagao dos
dados. Como estrutura devem apresentar o formato
introduc¢io, método, resultados, discussio e conclusio.
O méximo ¢ de 6 mil palavras, incluindo o corpo do
manuscrito e as referéncias. As figuras, tabelas e graficos
nao devem ultrapassar o nimero de cinco ¢ cada uma
delas deve ocupar uma lauda.

* Artigos de Revisao da Literatura — trata-se de artigos de
revisdo critica da literatura sobre um tema ou problema
especifico. Devem ser descritos os tipos de revisio
(narrativa, integrativa ou sistemdtica), os métodos e
procedimentos adotados para a realizagio do trabalho.
A interpretagio e conclusio dos autores devem estar
presentes. Como estrutura, deve apresentar o formato
introdugio, objetivo, método, resultados, discussio e
conclusio. O méximo ¢ de 8 mil palavras, incluindo o
corpo do manuscrito e as referéncias. As figuras, tabelas
e gréficos nao devem ultrapassar o niimero de cinco e
cada uma delas deve ocupar uma lauda.

Relato de Casos/Série de Casos — ¢ a descricao

detalhada e andlise critica de um ou mais casos,

atipicos, acompanhado de revisao bibliogréfica ampla

e atual sobre o tema. Deve conter: introducio, método,

exposicio do caso (resultados), discussdo, conclusio,

referéncias. O méximo ¢é de 2 mil palavras, incluindo o

corpo do manuscrito e as referéncias. As figuras, tabelas

e gréficos ndo devem ultrapassar o nimero de trés e cada

uma delas deve ocupar uma lauda.

* Comunica¢ido Breve — ¢ a descri¢do de resultados
preliminares de pesquisa de natureza empirica, que
possam ser apresentados de forma sucinta ou de
andlise de temas conjunturais, de interesse imediato,
de importincia para o controle do ciAncer. Deve conter,
quando indicado: introdugao, método, resultados,
discussao, conclusio, referéncias. O maximo é de 2 mil
palavras, incluindo corpo do manuscrito e referéncias.
As figuras, tabelas e graficos ndo devem ultrapassar o
ndmero de trés e cada uma delas deve ocupar uma lauda.

* Artigos de Opinido — trata-se de opinido qualificada
dos autores sobre tema especifico em controle do cAncer
e serdo publicadas por solicitagdo dos editores ou nao.
Nao necessita de resumos. Deve apresentar introdugao,
desenvolvimento (com subsecoes, quando for o caso),
conclusio e referéncias.

e Resenhas — resenha critica de livro relacionado ao

campo temdtico do controle do cincer, publicado nos

ultimos dois anos. O méximo é de 1.200 palavras,
incluindo referéncias.



e Cartas ao Editor — criticas ou comentirios breves
sobre temas relacionados ao controle do cincer,
preferencialmente vinculados a artigos publicados
na revista. No caso de criticas a trabalhos publicados
em fasciculo anterior da revista, a carta é enviada
a0s autores para que sua resposta possa ser publicada
simultaneamente. O mdximo ¢ de 1.200 palavras.

PREPARO DO MANUSCRITO

O original deve ser escrito na terceira pessoa do
singular com o verbo na voz ativa.

O processador de textos utilizado deve ser o Microsoft
Word, fonte Times New Roman, tamanho 12, margens de 30
mm em ambos os lados, espaco duplo em todas as se¢oes,
tamanho do papel A4 (210 x 297mm) e pdginas numeradas
a partir da introdugdo. Nio sdo aceitas notas de rodapé.

O preparo do manuscrito deve seguir as “Recomendacoes
para elaboragio, redagio, edicio e publicagao de trabalhos
académicos em periddicos médicos” da ICM]JE. A versao
atualizada desse documento pode ser encontrada no
endereco eletrénico http://www.icmje.org. A ultima
tradugio para o portugués (2014) pode ser acessada em
hetp://www.icmje.org/recommendations/translations/
portugese2014.pdf.

Recomenda-se que a estrutura dos manuscritos
obedeca as diretrizes de redacio cientifica de acordo com
delineamento da pesquisa. As diretrizes para redagao
de ensaios clinicos, revisdes sistemdticas e estudos
observacionais podem ser acessadas no site da iniciativa

EQUATOR Network (http://www.equator-network.org/).

PRINCIPAIS ORIENTACOES SOBRE CADA SECAO

1. Pégina de titulo ou folha de rosto

Deve conter:

a) Titulo

Titulo do artigo com até 150 caracteres sem espagos,
alternando letras maitsculas e mindsculas, em portugués,
inglés e espanhol e sem abreviagoes.

b) Titulo abreviado

Titulo abreviado com até 50 caracteres sem espagos.

c) Autores

Nome(s) por extenso do(s) autor(es). Indicar, para cada
autor, a categoria profissional, o mais alto grau académico,
o(s) nome(s) do(s) departamento(s) e instituicao(des) a
que o trabalho deverd ser atribuido, endereco eletrdnico,
cidade, Estado, pais ¢ Orcid iD.

d) Autor correspondente

Nome, endereco e telefone do autor responsével pela
correspondéncia sobre o manuscrito.

e) Contribuicio individual de cada autor

A designacdo de autoria deve ser baseada nas
deliberagbes do ICMJE, que considera autor aquele
que: 1. Contribui substancialmente na concepgao ou no
planejamento do estudo; 2. Na obtencio, na andlise e/
ou interpretagio dos dados; 3. Assim como na redagio e/
ou revisio critica e aprovagio final da versiao publicada.
Em estudos institucionais (de autoria coletiva) e estudos
multicéntricos, os responsdveis devem ter seus nomes
especificados e todos considerados autores devem cumprir
os critérios acima mencionados.

f) Agradecimentos

Os demais colaboradores, que nio se enquadram nos
critérios de autoria acima descritos, devem ter seus nomes
referidos nesse item especificando o tipo de colaboragio.
Os autores sdo responsdveis pela obtengao de autorizagio
escrita das pessoas nomeadas nos agradecimentos, ja que
se pode inferir que as mesmas concordam com o teor do
trabalho.

h) Declaragio de conflito de interesses

E de responsabilidade dos autores a declaragio
sobre possiveis conflitos de interesse, incluindo
interesses politicos ou financeiros associados a patentes
ou propriedade, provisio de materiais, insumos ou
equipamentos utilizados no estudo. Quando nio houver,
escrever “Nada a declarar”.

i) Fontes de financiamento

Os autores devem declarar todas as fontes de
financiamento ou suporte, publico ou privado, para
a realizagido da pesquisa (incluindo as agéncias de
fomento). Quando houver fornecimento de material,
insumo ou equipamento, gratuito ou com desconto
para a realizagio da pesquisa, estes também devem ser
mencionados, incluindo a empresa e a origem (cidade,
estado e pais). Na auséncia de financiamento, os autores
devem declarar que a pesquisa nao recebeu financiamento
para a sua realizagio.

2. Resumo e descritores (palavras-chave)

Todos os artigos deverao conter resumos estruturados
em portugués, inglés e espanhol, acompanhados dos
descritores nos respectivos idiomas. A terminologia para os
descritores deve ser denominada no artigo como a seguir:
palavras-chave, key words e palabras clave. Cada resumo
deverd conter no minimo 150 e no médximo 250 palavras.

Os descritores sao palavras fundamentais que auxiliam
na indexacio dos artigos em bases de dados nacionais e
internacionais. Para determinar os descritores, deve-se
consultar a lista de “descritores em ciéncias da saude”
(Decs-LILACS - http://decs.bvs.br) elaborada pela
Bireme. Os resumos devem vir acompanhados de no
minimo trés e no maximo cinco descritores.
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No resumo, nio devem ser feitas citacoes de
referéncias, bem como quadros, tabelas ou figuras. As
abreviaturas devem ser evitadas.

3. Introducio

O referencial teérico e as razoes para executar a
pesquisa devem estar detalhados de forma objetiva e clara.
Citar referéncias atuais e pertinentes. Deve conter ofs)
objetivo(s) da pesquisa.

4. Método

Deve ser claramente descrito como e por que o
estudo foi realizado. O detalhamento de como o estudo
foi realizado deve permitir que o leitor possa reproduzir
a pesquisa realizada. O método inclui a descrigao de
delineamento, de selecio dos sujeitos da pesquisa, os
critérios de inclusio e exclusao e a descricio da populagio-
alvo, das técnicas de coleta, das varidveis coletadas, andlise
e interpretagio dos dados.

Nos estudos quantitativos, os métodos estatisticos
devem ser descritos com detalhes suficientes para que o
leitor possa julgar sua adequacio e conferir os resultados.
Definir os termos estatisticos, as abreviagoes e simbolos.
Se for usado algum pacote de programa estatistico,
especifique a versao utilizada.

Nos estudos qualitativos, detalhar a teoria, as fontes de
informacio, os sujeitos da pesquisa (quando pertinente),
e as técnicas empregadas para coleta, sintese ¢ andlise.

Quando forem relatados experimentos com seres
humanos, indicar se os procedimentos seguidos estiveram
de acordo com os padrées éticos do Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) em seres humanos da instituigio
que aprovou a pesquisa, com a Declaracio de Helsinque
(tltima versio de 2013) e com as Resolucoes n® 466/2012
e 510/2016 do Conselho Nacional de Satde. Nio
usar os nomes dos pacientes, iniciais ou ntimeros de
registro, especialmente no material ilustrativo. No caso
de experimentos envolvendo animais, indicar se foram
seguidas as normas das institui¢cdes, dos Conselhos
Nacionais de Pesquisa ou de alguma lei nacional sobre
uso e cuidado com animais de laboratério.

Toda revisao sistemdtica deverd ter seu protocolo
publicado ou registrado em uma base de registro de
revisdes sistemdticas como por exemplo o PROSPERO
(htep:/fwww.crd.york.ac.uk/prospero/).

Dessa se¢do, também faz parte a menc¢io do documento
indicando o niimero de protocolo do CEP da institui¢io
a que se vinculam os autores e que aprovou o estudo
realizado, quando pertinente.

5. Resultados
Apresentar os resultados relevantes de acordo
com o objetivo do trabalho e registrando primeiro os
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resultados principais ou os mais importantes. Devem ser
descritos somente os resultados encontrados, sem incluir
interpretagoes ou comparacoes. Fornecer as informacoes
referentes aos desfechos primdrios ¢ secunddrios
identificados na se¢io de métodos.

Apresentar os resultados, tabelas e ilustragées em
sequéncia légica, atentando para que o texto complemente
e ndo repita o que estd descrito em tabelas e ilustragdes.
Restringir tabelas e ilustragbes aquelas necessdrias para
explicar o argumento do artigo e para sustentd-lo. Usar
graficos como uma alternativa s tabelas com muitas
entradas; nao duplicar os dados em gréficos e tabelas.

Evitar uso de termos técnicos de estatistica, tais como:
“random” (que implica uma fonte de aleatorizacio),
“normal”, “significante”, “correlacio” e “amostra” de forma
nao técnica. Definir os termos estatisticos, abreviagoes e
simbolos.

6. Discussao

Deve conter a interpretagao dos autores, comparar os
resultados com a literatura, relacionar as observagoes a
outros estudos relevantes, apontar as limita¢oes do estudo,
enfatizar os aspectos novos e importantes do estudo e as
conclusoes derivadas, incluindo sugestoes para pesquisas
futuras.

A discussao, eventualmente, pode ser redigida junto
com os resultados se for de preferéncia do autor, em
especial nos estudos qualitativos.

Nio repetir em detalhe dados ou outros materiais
colocados nas secoes de “introducio” ou “resultados”.

7. Conclusio

Deve ser fundamentada nos resultados encontrados
e vinculada aos objetivos do estudo. Afirmagées nio
qualificadas e conclusoes nao apoiadas por completo
pelos dados nao devem constar dessa segao. Na conclusio,
nio devem ser feitas citacoes de referéncias, bem como
quadros, tabelas ou figuras.

8. Referéncias

Devem ser numeradas no texto por ntimeros ardbicos,
em sobrescrito (ex.: A extensio da sobrevivéncia, entre
outros'), de forma consecutiva, de acordo com a ordem
que sio mencionadas pela primeira vez no texto ¢ sem
mengao aos autores. A mesma regra aplica-se as tabelas
e legendas. No caso de citagao sequencial, separar os

ndmeros por trago (ex.: '?); quando intercalados, use

virgula (ex.: *7).
As referéncias devem ser verificadas nos documentos
originais. Quando se tratar de cita¢do de uma referéncia

citada por outro autor deverd ser utilizado o termo



“apud”. No entanto, esta possibilidade deve ser evitada
ou empregada limitadamente.

A exatiddo das referéncias ¢ de responsabilidade dos
autores. Deve-se constar apenas referéncias relevantes e
que realmente foram utilizadas no estudo.

Nio h4 limites quanto ao ntimero de referéncias.
Porém, a quantidade de palavras serd contabilizada no
total permitido para cada tipo de manuscrito.

As referéncias devem seguir os padroes resumidos
no documento original em inglés do ICM]JE intitulado
Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing and
Publication of Scholarly Work in Medical Journals: Sample
References (https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_
requirements.html) ou os padroes apresentados na integra
na publicacio Citing Medicine 2nd Edition (https:/[www.
ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/) (conhecidos como
‘Estilo de Vancouver).

Serdo apresentadas as ocorréncias mais comuns de
referéncias por tipos de material referenciado. Algumas
observacoes listadas a seguir sdo fruto de ocorréncias em
artigos de periédicos submetidos a publicacio.

Para a padronizacio dos titulos dos periddicos nas
referéncias, ¢ utilizado como guia o LocatorPlus', fonte de
consulta da National Library of Medicine, que disponibiliza,
na opgao Journal Title, o titulo e/ou a abreviatura utilizada.
Em algumas fontes, o titulo jé vem padronizado (PubMed,
LILACS ¢ MEDLINE). Caso nio seja utilizada a forma
padrio dé preferéncia, informé-lo por extenso evitando
utilizar uma abreviatura nio padronizada que dificulte
sua identificagio.

Para a indica¢do de autoria, incluem-se os nomes na
ordem em que aparecem na publicacio até seis autores,
iniciando-se pelo sobrenome seguido de todas as iniciais
dos prenomes separando cada autor por virgula (1). No
caso de a publicagao apresentar mais de seis autores,
sdo citados os seis primeiros; utiliza-se virgula seguida
da expressao et al. (2). Quando o sobrenome do autor
incluir grau de parentesco — Filho, Sobrinho, Junior,
Neto - este deve ser subsequente ao dltimo sobrenome:
Joao dos Santos de Almeida Filho - Almeida Filho JS, José
Rodrigues Junior — Rodrigues Junior J.

Para padronizagio de titulos de trabalhos, utilizam-se
letras mintsculas em todo o periodo, com excegio da primeira
palavra que comeca, sempre, com letra maitiscula. Fogem a
regra nomes proprios: nomes de pessoas, nomes de ciéncias
ou disciplinas, instituigdes de ensino, paises, cidades ou afins,
e nomes de estabelecimentos puiblicos ou particulares.

9. Tabelas

As tabelas sdo utilizadas para exibir informagées de
maneira concisa e de ficil visualiza¢do. A inclusio de
dados ou informagoes em tabelas, em vez de descritas no
texto tem como finalidade reduzir o tamanho do texto.

Numerar as tabelas sequencialmente de acordo com
a ordem de sua citacdo no texto e dar um titulo curto a
cada uma. As tabelas deverdo ser apontadas no corpo do
texto, porém enviadas em laudas separadas. Definir para
cada coluna um cabecalho abreviado ou curto. Colocar
as explicagdes no rodapé das tabelas e nio no cabecalho.
Explicar, em notas de rodapé, todas as abreviagdes nao
padronizadas usadas em cada tabela. Utilizar simbolos para
explicar as informagées (letras do alfabeto ou simbolos
como *, §, 1,%).

Nio enviar as tabelas como imagem para que seja
possivel proceder a sua edigao.

Identificar medidas estatisticas de variagées, tais como:
desvio-padrio e erro-padrio.

Constatar que cada tabela esteja citada no texto por
sua numeracio e ndo por citagio como: tabela a seguir,
tabela abaixo.

Se forem usados dados de outra fonte, publicada ou
nao, obter autorizacio e agradecer por extenso.

O uso de tabelas grandes ou em excesso, em relagao ao
texto, pode produzir dificuldade na forma de apresentagio
das pdginas.

10. Ilustragées (figuras)

A RBC ¢ uma publicagio em preto ¢ branco e por
isso todas as ilustracoes serdo reproduzidas em preto e
branco. As imagens devem ser digitalizadas, em branco e
preto (tons de cinza), ndo excedendo o tamanho de 20 x
25 cm. As letras, os nimeros e simbolos devem ser claros
e legiveis, de tal forma que suportem reducdes necessdrias
para publicacio. Nao colocar os titulos e explicagdes nas
ilustragdes e sim nas legendas.

Se forem usadas fotografias de pessoas, os sujeitos nao
devem ser identificdveis ou suas fotografias devem estar
acompanhadas por consentimento escrito para publicagio.

As ilustrages devem ser numeradas de acordo com
a ordem em que foram citadas no texto. As ilustracoes
deverio ser apontadas no corpo do texto, porém enviadas
em laudas separadas.

Se uma ilustragao jé foi publicada, citar a fonte original
e enviar a autorizagio escrita do detentor dos direitos
autorais para reproduzir o material. A autorizagio é
requerida, seja do autor ou da companhia editora, com
exce¢do de documentos de dominio publico.

! Disponivel em: (http://locatorplus.gov/cgi-bin/Pwebrecon.cgi?DB=local & PAGE=First).
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As ilustracoes devem ser fornecidas da seguinte forma:
* Arquivo digital em formato. TIFE, JPG, EPS, com

resolugio minima de:

300 dpi para fotografias comuns

600 dpi para fotografias que contenham linhas finas,
setas, legendas etc.

1.200 dpi para desenhos e gréficos

11. Nomenclatura

Devem ser observadas rigidamente as regras de
nomenclatura biomédica, assim como abreviaturas e
convengdes adotadas em disciplinas especializadas.

Recomenda-se que, no uso dos principais vocdbulos
relacionados ao cincer, sejam adotados os conceitos dos
glossdrios temdticos Controle de Cincer (http://bvsms.
saude.gov.br/bvs/publicacoes/glossario_tematico_
controle_cancer.pdf) e Fatores de Protecdo ¢ de Risco
de Cancer (http://wwwl.inca.gov.br/inca/Arquivos/
glossario_tematico_fatores_protecao_cancer.pdf).

Recomenda-se também evitar o uso de siglas ou
acrbnimos nao usuais. Siglas ou acrénimos sé devem ser
empregados quando forem consagrados na literatura,
prezando-se pela clareza do manuscrito. Exemplos de siglas
consagradas: ONU, HIV, aids. Confira o Sigldrio Eletronico
do Ministério da Satde (http://bvsms2.saude.gov.br/php/
level.php?lang=pt&component=44&item=115).

Os originais em lingua portuguesa deverao estar em
conformidade com o Novo Acordo Ortografico da Lingua
Portuguesa

(http://www.academia.org.br/sites/default/files/
conteudo/o_acordo_ortogr_fico_da_lngua_portuguesa_
anexoi_e_ii.pdf).

RESUMO DOS REQUISITOS TECNICOS PARA A
APRESENTACAO DE MANUSCRITOS

Antes de enviar o manuscrito por e-mail, para rbc@
inca.gov.br, confira se as “Instrucées para Autores”
disponivel em www.inca.gov.br/rbc foram seguidas e
verifique o atendimento dos itens listados a seguir:
¢ Submeter o arquivo integral do manuscrito em Microsoft

Word.

* Usar espagamento duplo em todas as partes do
documento.

* Revisar a sequéncia: pdgina-titulo/folha de rosto;
resumos e descritores; introdu¢ao; métodos, resultados,
discussio; conclusao; referéncias; tabelas, quadros,
figuras com legendas (apontadas no corpo do texto,
mas cada uma em laudas separadas).

* De trés a cinco palavras-chave e respectivas key words e
palabras clave.
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Referéncias: numeradas, em sobrescrito, na ordem de
aparecimento no texto, corretamente digitadas. Verificar
se todos os trabalhos citados estao na lista de Referéncias
e se todos os listados estao citados no texto.
Apresentar ilustracoes, fotos ou desenhos separados (20
x 25 cm méximo).

Incluir carta de submissao disponivel nas “Instrucoes
para Autores” assinada somente pelo autor responsavel
pela submissdo, que deve envid-la digitalizada em
formato .pdf junto com o arquivo do manuscrito para
tbec@inca.gov.br.

Adicionar permissio para reproduzir material
previamente publicado ou para usar ilustracoes que
possam identificar individuos.

Acrescentar autorizacdo escrita das pessoas nomeadas
nos agradecimentos, quando aplicdvel.

Incluir Guia de orienta¢do para submissao de artigos.



CARTA DE SUBMISSAO A REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

O autor correspondente, responsdvel pela submissdo do manuscrito, deverd preencher, assinar e encaminhar este
formuldrio em formato .pdf, juntamente com o original do seu trabalho, & Revista Brasileira de Cancerologia, por
meio do e-mail: tbc@inca.gov.br.

Titulo do manuscrito:

Autor:

Autor:

Autor:

Autor:

Autor:

Autor:

Autor:

Classificagao do manuscrito:

() Artigo Original: () Quantitativo ( ) Qualitativo ou () Misto
() Revisdo da Literatura: () Narrativa ( ) Integrativa ou () Sistemdtica
( ) Relato de Caso/Série de Casos
() Comunicagio Breve
() Artigo de Opiniao () Artigo de Opinido - a convite
( ) Resenha
() Carta ao Editor

Indicar as contribui¢des de cada autor, marcando com a letra X os campos abaixo:

1. Contribuigoes:

Nome:

() Na concepgio OU desenho do trabalho; OU aquisicao, andlise, OU interpretacio dos dados da pesquisa;
() Na redacao OU revisao critica com contribuicio intelectual;

() Naaprovagio final da versio para publica¢io.

Nome:

() Na concep¢io OU desenho do trabalho; OU aquisicao, andlise, OU interpretacio dos dados da pesquisa;
() Na redacio OU revisdo critica com contribuigio intelectual;

() Na aprovagio final da versao para publicagio.

Nome:

() Na concep¢io OU desenho do trabalho; OU aquisicao, andlise, OU interpretacio dos dados da pesquisa;
() Na redaciao OU revisio critica com contribuicio intelectual;

() Na aprovagio final da versao para publicagio.
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Nome:

() Na concep¢io OU desenho do trabalho; OU aquisicao, andlise, OU interpretacao dos dados da pesquisa;
() Na redaciao OU revisio critica com contribuicio intelectual;

() Na aprovagio final da versao para publicagio.

Nome:

() Na concep¢io OU desenho do trabalho; OU aquisicao, andlise, OU interpretacio dos dados da pesquisa;
() Na redaciao OU revisio critica com contribuigio intelectual;

() Na aprovagio final da versao para publicagio.

Nome:

() Na concepgio OU desenho do trabalho; OU aquisigio, andlise, OU interpretagio dos dados da pesquisa;
() Na redaciao OU revisao critica com contribuigio intelectual;

() Na aprovagio final da versio para publicagio.

2. Conflito de interesses:

() O(s) autor(es) nio tem(tém) conflitos de interesse, incluindo interesses financeiros especificos e relacionamentos
e afiliagoes relevantes ao tema ou materiais discutidos no manuscrito.

() O(s) autor(es) confirma(m) que todos os financiamentos, outros apoios financeiros, ¢ apoio material/humano
para esta pesquisa e/ou trabalho estio claramente identificados no manuscrito enviado para avaliagio do “Conselho
Editorial da Revista Brasileira de Cancerologia”.

3. Agradecimentos:

() O(s) autor(es) confirma(m) que as pessoas que contribuiram substancialmente ao trabalho desenvolvido neste
texto, mas que nao atendem aos critérios para autoria, foram mencionadas nos “agradecimentos” do manuscrito com
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