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EDITORIAL

Influéncia das Iniquidades Sociais e dos Cuidados de Satide na Incidéncia e Mortalidade
por Cancer

https://doi.org/10.32635/2176-9745.RBC.2018v64n4.211

The Influence of Social and Health Care Inequalities on Cancer Incidence and Mortality
Influencia de la Desigualdad Social y de la Atencion Médica sobre la Incidencia y Mortalidad del Cancer

Mario Jorge Sobreira da Silva'; Anke Bergmann?; Alessandra de Sa Earp Siqueira3; Leticia Casado*; Mauro Musa Zamboni®

A International Agency for Research on Cancer (larc) publicou, em setembro, as estimativas do Globocan 2018
sobre a incidéncia e a mortalidade por cincer no mundo. Os dados apresentados sio provenientes de 185 paises e se
referem ao cAncer em geral e a 36 tipos especificos. Foram estimados 18,1 milhées de novos casos e 9,6 milhées de
morte por cancer em todo mundo em 2018'. Estratificando por sexo, significa dizer que um em cada cinco homens e
uma em cada seis mulheres serdo diagnosticados com cincer, e um em cada oito homens e uma em cada dez mulheres
poderio morrer pela doenca. Esses achados revelam que o cAncer permanece sendo um importante problema de satide
publica, condicionado por um processo de transicio epidemioldgica, demogrifica, tecnolégica e de hébitos de vida.

E importante destacar que esses resultados sio muito desiguais quando se considera o desenvolvimento social e
econdmico dos diferentes paises, uma vez que 75% das mortes por cAncer sio esperadas em paises de baixa e média
rendas'. Se medidas de prevencio e controle nao forem adequadamente adotadas, e melhorias no acesso aos servicos de
satde nao forem implementadas, serd impossivel alcancar uma das metas da Agenda 2030, da Organizagio das Nagoes
Unidas (ONU), que envolve a redugio em um terco das mortes por Doencas e Agravos nio Transmissiveis (Dant)*.

As iniquidades sociais e de cuidados de satde também se refletem nos dados de incidéncia. Enquanto na maioria
dos paises o cAncer de mama aparece como o tipo mais incidente entre as mulheres, em paises menos desenvolvidos da
Africa e da Asia esses ndmeros sio superados pelo cincer do colo do ttero, sendo este um cAncer totalmente evitdvel.

A exposicio a fatores de risco e a auséncia de adogio de cuidados preventivos demonstraram ser determinantes
para a distribuicio dos casos novos de cancer de pulmio, colorretal e figado. Diante desses resultados, faz-se necessdrio
reforcar a importincia do Programa Nacional de Controle do Tabagismo (PNCT), uma vez que o tabaco é o principal
fator de risco para o cAncer de pulmao, responsdvel pelo maior nimero de ébitos na populacio mundial'. Os dados
revelam o quanto o modelo de atengio a satide dos diferentes paises tem impacto para o desenvolvimento da doenga.

Melhorias no processo de vigilancia epidemiolédgica local e em especial de registro de cincer se fazem necessdrias.
Atualmente, apenas 15% da popula¢iao mundial ¢ coberta por um registro de alta qualidade®. A auséncia ou insuficiéncia
desses registros compromete o processo de planejamento e a organizacio do cuidado em oncologia.

E preciso que mudangas ocorram com a finalidade de inverter os atuais indicadores epidemiolégicos. Muitos
tipos de cAncer sdo preveniveis ¢ poderiam ser evitados. Outros, ainda, sdo curdveis. Evitar a exposicio aos agentes
carcinogénicos, nio fumar, ter uma alimentacio sauddvel, praticar atividade fisica, promover agoes educativas sobre os
principais sinais e sintomas sugestivos de cincer, e ampliar o acesso da populagio ao diagnéstico e ao tratamento de
qualidade estao entre as principais medidas a serem adotadas para reduzir a incidéncia, aumentar a sobrevida e melhorar
a qualidade de vida das pessoas que vivem com a doenga. A melhoria de resultados depende, ainda, de informagao
qualificada, de adogao de medidas que visem & qualidade de vida dos pacientes ¢ seus cuidadores, e da implementacgio
de politicas publicas que priorizem a prevencao ¢ o controle do cincer.

A Revista Brasileira de Cancerologia (RBC), comprometida com a divulgacio do conhecimento sobre a epidemiologia
do céncer e a atengdo oncoldgica, deseja continuar contribuindo para o debate sobre o controle do cincer no Brasil
e no mundo.
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ARTIGO
ORIGINAL

Tratamento Radioterapico no Sistema Unico de Satide: uma Anélise do Periodo 2012
a2016

https://doi.org/10.32635/2176-9745.RBC.2018v64n4.194

Radiotherapy Treatment in the National Health System: an Analysis of the Period from 2012 to 2016
Tratamiento Radioterapico en el Sistema Unico de Salud: un Andlisis del Periodo 2012 a 2016

Jeane Glaucia Tomazelli'; Adriana Tavares de Moraes Atty?; Antonio Carlos Antunes Bertholasce®; Maria Beatriz Kneipp Dias*

Resumo

Introdugao: A radioterapia é uma das modalidades terapéuticas no tratamento do cancer. Objetivo: Descrever o perfil epidemiolégico e
assistencial do tratamento radioterdpico no Sistema Unico de Satide no periodo 2012-2016. Método: Estudo descritivo sobre as Autorizagées
de Procedimentos de Alta Complexidade em Oncologia do Sistema de Informacio Ambulatorial. Avaliaram-se o quantitativo de Cartao
Nacional de Satde nas autorizagdes de radioterapia do tipo inicial, o nimero de autorizacdes por cartdo, as neoplasias mais frequentes, o
numero de campos de radioterapia aplicados, a idade mediana e a finalidade do tratamento por estabelecimento habilitado em oncologia.
Resultados: Identificaram-se 509.708 cartées com uma razio de duas autorizagoes/cartdo. Mama (24,3%) e prostata (18,5%) foram as
neoplasias mais frequentes. O nimero de campos por neoplasia foi superior ao preconizado. A mediana de idade foi menor para encéfalo
(48 anos) e maior para préstata (70 anos). Maior parte do tratamento (85,2%) foi para finalidade nio paliativa e foram realizadas em
Centro de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia com servigo de Oncologia Pedidtrica. Conclusao: O estudo demonstrou um
incremento no nimero de casos/ano tratados com radioterapia, evidenciando a importincia dessa modalidade terapéutica. Estudos que

caracterizem o perfil dos casos em tratamento de cincer sio necessdrios para qualificar a gestio da rede de atencio a satde.
Palavras-chave: Radioterapia; Neoplasias; Sistema Unico de Satde; Sistemas de Informagio.

Abstract

Introduction: Radiotherapy is one of the therapeutic modalities in the
treatment of cancer. Objective: To describe the epidemiology and assistance
profile the radiotherapy treatment in the Unified Health System in the period
2012-2016. Method: Descriptive study about Authorization of Procedures of
High Complexity in Oncology of the Outpatient Information System. The
quantitative of national health card, the number of authorization by card,
the most frequent neoplasia cases, the number of fields for the treatment of
neoplasia, the average age of neoplasia treatment and the aim of treatment
by licensed facilities in oncology. Results: 509,708 CNS were identified
with a ratio of two authorization/card. Breast cancer (24.3%) and prostate
cancer (18.5%) were the most frequent neoplasms. The number of fields
per neoplasia was higher than the one recommended. Average age was lower
for encephalon (48 years) and longer for prostate (70 years). Most of the
treatment (85.2%) was for non-palliative purposes and were performed in
Center of High Complexity in Oncology with Pediatric Oncology Service.
Conclusion: The study demonstrated an increase in the number of cases/
year treated with radiotherapy, evidencing an important of this therapeutic
modality. Studies that characterize the profile of cases in cancer treatment are
necessary to qualify the management of the health care network.

Key words: Radiotherapy; Neoplasms; Unified Health System; Information
Systems.

Resumen

Introduccién: La radioterapia es una de las modalidades terapéuticas en
el tratamiento del cdncer. Objetivo: Describir el perfil epidemioldgico y
asistencial del tratamiento radioterépico en el Sistema Unico de Salud en el
periodo 2012-2016. Método: Estudio descriptivo sobre las Autorizaciones de
Procedimientos de Alta Complejidad en Oncologia del Sistema de Informacién
Ambulatoria. Se evalué el cuantitativo de tarjeta nacional de salud en las
autorizaciones de radioterapia del tipo inicial, el niimero de autorizaciones
por tarjeta, las neoplasias mds frecuentes, el niimero de campos de radioterapia
aplicados, la edad mediana y la finalidad del tratamiento por establecimiento
habilitado en el establecimiento oncologfa. Resultados: Se identificaron
509.708 tarjetas con una razén de dos autorizaciones/tarjeta. Mama (24,3%)
y préstata (18,5%) fueron las neoplasias mds frecuentes. El nimero de campos
por neoplasia fue superior al preconizado. La mediana de edad fue menor para
el encéfalo (48 afios) y mayor para la préstata (70 afos). La mayor parte del
tratamiento (85,2%) fue para fines no paliativos y fueron realizadas en Centro
de Alta Complejidad em Oncologfa con servicio de Oncologfa Pedidtrica.
Conclusién: El estudio demostré un incremento del nimero de casos/afo
tratados con radioterapia, evidenciando un importante de esta modalidad
terapéutica. Los estudios que caracterizan el perfil de casos en tratamiento de
cdncer son necesarios para calificar la gestién de la red de atencién a la salud.
Palabras clave: Radioterapia; Neoplasias; Sistema Unico de Salud; Sistemas
de Informacién.
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INTRODUCAO

A radioterapia (RxT) é uma importante modalidade
terapéutica no tratamento do cincer, seja isoladamente
ou em conjunto com a cirurgia ou quimioterapia. E
a modalidade de maior investimento no tratamento
oncolégico, sendo a ampliacio de sua oferta uma
estratégia nacional importante para o controle do cincer,
estruturando a capacidade de tratamento e fornecendo
cuidado adequado aos pacientes'.

De acordo com a International Atomic Energy Agency
(Iaca), f6rum intergovernamental central do mundo para
cooperagio cientifica e técnica na 4drea nuclear, cerca de
50% a 60% dos casos oncoldgicos, em paises de baixa
e média rendas, necessitardo de radioterapia®’. Além
disso, estima-se que 25% dos casos necessitardo de novo
tratamento por RxT*>.

O tratamento com RxT ocorre por meio de irradiagio
local ou locorregional de dreas do corpo do paciente com
neoplasia. Pode ser realizada por uma fonte de irradiagio
longe do organismo, pelos equipamentos: acelerador
linear, unidade de cobaltoterapia e de ortovoltagem, sendo,
entdo, denominada externa. Caso seja feita por uma fonte
em contato com o corpo, como nos procedimentos de
braquiterapia e betaterapia, é denominada RxT interna
ou de contato®’.

A radioterapia externa pode ser de megavoltagem
(acelerador linear, unidade de cobaltoterapia) e
ortovoltagem (roentgenterapia), mas os aceleradores
lineares geram fétons de energia muito maiores; logo,
liberam dose menor para a pele do paciente do que a
unidade de cobaltoterapia’. J4 a braquiterapia pode ser
de baixa e alta doses®.

O Sistema Unico de Satde (SUS) prevé o tratamento
integral aos casos diagnosticados com cincer em
estabelecimentos habilitados pelo Ministério da Satde
(MS), como Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade
em Oncologia (Unacon) ou Centro de Assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia (Cacon)®. Independente do
tipo de habilitacdo, os estabelecimentos devem garantir a
cirurgia e a quimioterapia, mas o tratamento radioterdpico
¢ facultativo para as Unacon. O que nio exime as unidades
sem radioterapia de referenciar formalmente os pacientes
que necessitem dessa modalidade terapéutica para os
estabelecimentos que o possuam.

O tratamento radioterdpico no SUS, classificado como
tratamento ambulatorial de alta complexidade, depende de
autorizagao prévia: Autorizagio de Procedimentos de Alta
Complexidade (Apac). A Apac estd sujeita a vérias regras,
descritas no Manual de Bases Técnicas para Oncologia®,
que visam a garantir a qualidade do tratamento e a
seguranca do paciente.
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Para a Apac de radioterapia, ¢ necessirio registrar o
Planejamento Terapéutico Global (PG) com defini¢ao
da darta de inicio e fim do tratamento, da finalidade da
radioterapia, a descri¢ao da drea irradiada, da topografia
segundo a Classificagdo Estatistica Internacional de
Doengas e Problemas Relacionados com a Satde (CID)
e o ndmero total de campos®.

A mensuragio da radioterapia externa no SUS ¢é por
campos, enquanto a braquiterapia de alta dose é por inser¢ao.
O campo ¢ 0 niimero de incidéncias didrias em que se aplica
a radioterapia externa, variando de um a seis em uma 4rea
externamente delimitada®. O tempo médio de tratamento é
de quatro a cinco semanas, sendo possivel utilizar intervalos
de tempo com doses totais menores ou maiores®’.

O ntimero mdximo de campos de radioterapia expressa
a dose total prevista para a radiagio e varia segundo
a localizacdo primdria do tumor. O Manual de Bases
Técnicas da Oncologia® apresenta um limite mdximo de
campos para cada neoplasia, sendo a neoplasia de préstata
a que admite o maior nimero de campos (144 campos).
E ainda determina que somente a RxT de finalidade
curativa e, quando exclusiva, a de finalidade paliativa
podem alcangar os niimeros mdximos de campos; e que
¢ permitido nimero de campos superior ao estabelecido
quando a finalidade terapéutica for anti-hemorrdgica ou
antidlgica e ainda em tratamento de resgate de tumor
residual localizado (tratamento de excecio).

Em razio do exposto, o objetivo deste estudo é
descrever o perfil epidemiolégico e assistencial do
tratamento radioterdpico no SUS, a partir das informagoes
das Apac, disponiveis na base do Sistema de Informagao
Ambulatorial do SUS (SIA-SUS), e i luz do Manual
de Bases Técnicas da Oncologia®, visando a conhecer as
caracteristicas dos casos de cincer que demandaram
essa terapéutica, bem como dos estabelecimentos que
realizaram o tratamento.

METODO

Foi realizado um estudo descritivo exploratério sobre
as Apac em Oncologia para realizagio de radioterapia,
registradas no Brasil no perfodo de 2012 a 2016.

Foram utilizadas informagées das Apac em Oncologia
para radioterapia (Apac-RxT) do SIA-SUS. Construiu-se
um banco de dados a partir dos arquivos mensais, do
periodo definido, por Unidade de Federagdo. O banco foi
restrito as Apac-RxT do tipo inicial'’, por ano de realizagao
do tratamento. Apéds andlise preliminar da distribui¢io
de frequéncia das neoplasias, as Apac-RxT iniciais foram
agrupadas por tipo de neoplasia mais frequentes, sendo as
neoplasias de menor frequéncia agrupadas como ‘outras
neoplasias’.



As Apac unicas — indicadas para procedimentos que
nio admitem tratamento continuo, e as Apac do tipo
continuidade — que ocorrem quando a autorizagio ¢
apresentada no segundo més de realizagdo do tratamento e
mantém o mesmo c6digo de autorizagio, Cartao Nacional
de Satide (CNS), procedimento ¢ CID da Apac inicial,
foram excluidas do estudo.

Também foram excluidas as Apac-RxT iniciais
duplicadas, nas quais os registros eram idénticos em todas
as varidveis do banco, possivelmente provenientes de
reapresentagio do mesmo registro ao SIA-SUS.

As varidveis utilizadas foram: 1- Neoplasia: CID
definida como principal na Apac; 2- Ano da Apac: criada
a partir da varidvel competéncia; 3- Habilitagdo do
estabelecimento de satide: criada a partir do CNES do
estabelecimento e das portarias de habilitagio vigentes
para os anos de estudo; 4- Nimero de campos de RxT por
drea irradiada; 5- Finalidade terapéutica da radioterapia:
agrupada em paliativa (antidlgica, anti-hemorrigica e
paliativa) e ndo paliativa (radical, adjuvante e prévia);
6- CNS: dado codificado; 7- Idade: varidvel continua; 8-
Estadiamento: estadios 0, I, II, III e IV; 9- Procedimento
principal: roentgenterapia, cobaltoterapia, radioterapia
com acelerador linear s6 de fétons e radioterapia com
acelerador linear de fétons e elétrons; 10- Continuidade
do tratamento: (sim/nio).

O tipo de tratamento de RxT realizado foi classificado
a partir do procedimento principal. O total de campos
por tratamento foi obtido pela varidvel ‘nimero de
campos de RxT por drea irradiada’ e os registros com
valor igual a zero foram tratados como missing. O nimero
mdximo de campos da drea tratada por acelerador linear
e cobaltoterapia considerou as normas preconizadas no
Manual de Bases Técnicas da Oncologia®. Para essa avaliagio,
foram utilizadas as Apac-RxT iniciais cujo procedimento
principal informado era o acelerador linear (por fétons
e por fétons e elétrons) e cobaltoterapia, pois estes
possibilitam avaliar o niimero de campos utilizados para
o tratamento de RxT. A escolha por esses procedimentos
para descrever o nimero de campos tratados segue a
descri¢ao de produgio de campos por equipamento,
conforme estabelecido na Portaria 140/2014°%.

Para avaliar a finalidade da radioterapia, os codigos
informados que nio correspondiam as categorias previstas
no diciondrio do banco de dados'' foram tratados como
missing.

Para obter apenas os CNS associados & produgio de
Apac-RxT iniciais do periodo 201222016, 0 ano de 2011
foi incluido na base de dados para identificar possiveis
casos que iniciaram RxT antes do perfodo de interesse.
Esse processo foi realizado por meio da frequéncia dos
CNS tnicos e do ano das Apac-RxT iniciais. Dessa forma,

Radioterapia no SUS: uma Anélise de 2012 a 2016

foi possivel excluir a produ¢io dos CNS que constavam
no banco de 2012-2016, mas que haviam iniciado seu
tratamento em anos anteriores.

As bases de dados foram obtidas no sitio do
Departamento de Informdtica do SUS (DATASUS)",
na secio servigos, € o download foi realizado no periodo
de abril a maio de 2017. Foi utilizado o programa R'
versdo 3.4.3 para andlise dos dados.

Por terem sido utilizados dados secunddrios, de uso
publico, sem identificacio dos individuos, tal estudo
isenta-se de ser apreciado pelo Comité de Etica em Pesquisa

(CEP) do Conselho Nacional de Satide (Conep)".

RESULTADOS

Para o periodo de 2012 a 2016, foram selecionadas
620.057 autorizagoes de Apac-RxT iniciais,
correspondendo a 509.708 CNS, jd excluidos os CNS
e suas Apac-RxT iniciais correspondentes, cujo primeiro
registro era do ano 2011. O nimero de CNS por ano de
competéncia do tratamento ficou em torno de 100 mil por
ano, com um incremento progressivo até¢ 2014 (104.173
CNY); reduzindo nos anos posteriores, registrando, em
2016, 99.720 CNS novos (Figura 1).

Apac-
Ano CNS RxT
iniciais
2012 100.215 115.755 Excluidos os CNS com ano de
2013 102.092 124.504 autorizacléo anterior a 20]2 e suas
respectivas Apac-RxT iniciais
2014 [ 104173 | 127751 |2 subsequentes
2015 103.508 128.068
2016 99.720 123.979
Total 509.708 | 620.057

Figura 1. Numero do Cartdo Nacional de Sadde e autorizacoes
iniciais por ano

Legendas: CNS: Cartao Nacional de Satde; Apac-RxT iniciais: Autorizagoes de
Procedimentos de Alta Complexidade em Oncologia para radioterapia iniciais.

Fonte: Sistema de Informagao Ambulatorial/Autorizagio de Procedimentos de
Alta Complexidade.

Do total de autorizagdes, 412.464 CNS apareceram
uma Unica vez; ou seja, uma Apac-RxT inicial para
um CNS, e 97.244 CNS apareceram mais de 1 vez,
correspondendo a duas ou mais Apac-RxT iniciais para
um mesmo CNS. O total de Apac-RxT iniciais dos
CNS que apareceram mais de uma vez foi de 207.593, o
que resultou em uma razio 2,1 Apac-RxT iniciais/CNS
(variando entre 2,0 para neoplasia maligna de estdbmago
e 2,3 para outra neoplasia maligna de pele).

Verificou-se que, entre os 509.708 CNS do periodo
2012 a 2016, 11,3% tinham registro de continuidade
do tratamento. Destes, 37,1% tinham informacio de
tratamento anterior; 12,9% tinham registro de néo ter
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realizado tratamento anterior; e, em 50,0% dos CNS, o
campo nao foi preenchido.

No perfodo analisado, as topografias mais frequentes
foram as neoplasias malignas de mama (C50); préstata
(C61); colo do ttero (C53); pulmao (C34); reto (C20);
outras neoplasias de pele (C44); esdfago (C15); corpo do
ttero (C54); laringe (C32); encéfalo (C71); estdmago
(C16); e orofaringe (C10), correspondendo a 81,4% das
autorizagoes.

Entre 0s 509.708 CNS, 24,3% dos pacientes trataram
neoplasia maligna de mama e 18,5% de préstata. As
neoplasias com estadiamento mais avancado (estddio
IV) foram orofaringe e pulmao, com 49,9% e 48,9%,
respectivamente (Tabela 1).

A maioria das autorizagoes (85,2%) foi para finalidade
nao paliativa. Entre aquelas com finalidade paliativa, as
neoplasias com maior propor¢ao foram pulmaio (42,2%)
e estdmago (21%), excluidas as outras neoplasias. Apesar
da alta propor¢io de estdgio IV para as neoplasias de
orofaringe, apenas 11,3% tinham finalidade paliativa.
A diferenca entre a propor¢io de Apac-RxT iniciais por
finalidade paliativa e nio paliativa foi significativa para
todas as neoplasias, exceto para pulmao (Tabela 1).

Nao foi registrada a finalidade terapéutica para 2.320
Apac-RxT iniciais (0,5%). A propor¢io de nio registro
da finalidade terapéutica por neoplasia variou de 1,3%
para pulmio a 0,2% para as neoplasias do colo do ttero
e corpo do colo do ttero.

As medianas de idade foram maiores para os casos de
outras neoplasias malignas de pele ¢ de préstata (ambas
com mediana = 70 anos) e menores para colo do ttero e
encéfalo, 52 e 48 anos, respectivamente. A neoplasia de
encéfalo apresentou maior variabilidade na distribuicao
da idade e foi a tinica que nio apresentou nenhum outlier
(Figura 2).

O ntmero médio de campos da drea tratada por
acelerador linear e cobaltoterapia variou conforme a
neoplasia tratada e a finalidade terapéutica. O nimero
médio de campos para os tratamentos com finalidade
paliativa comparada & nao paliativa foi maior para as
neoplasias laringe, reto, orofaringe. Enquanto, para o
colo do ttero, foram praticamente iguais (Tabela 2). Para
“outras neoplasias malignas da pele”, nao foi possivel
afirmar que o nimero de campos na condi¢do paliativa
foi maior que a nao paliativa, ji que o Manual de Bases
Técnicas da Oncologia® estabelece o limite de campos para
“pele tumores epiteliais” e “pele com cadeias linféticas™.

O ndimero méximo de campos da drea tratada por
acelerador linear e cobaltoterapia com finalidade nio
paliativa foi superior ao estabelecido para as neoplasias de
mama, colo do dtero, corpo do ttero, pulmao, laringe,
reto, estdmago e esdfago (Tabela 2).

Observou-se que a maioria dos casos receberam
tratamento radioterdpico em estabelecimentos
habilitados, como Cacon com servigos de Oncologia
Pedidtrica, seguido das Unacon com radioterapia. Os

Tabela 1. Neoplasias malignas mais frequentes no tratamento radioterdpico no SUS por CNS segundo estadiamento e finalidade terapéutica.

Brasil, 2012 a 2016

) Finalidade
Total Estadiamento terapéutica®
Neoplasia | CID % % néo p-valore
N % 0 | || ]} v .. ..
Paliativo |paliativo

Orofaringe C10 | 10.118 2,0 5,0 6,2 13,3 | 25,6 | 49,9 11,3 88,7 <0,001
Eséfago C15 19.838 3,9 7,0 6,3 29,4 | 43,8 | 13,5 16,0 84,0 <0,001
Estémago Cl16 10.517 2,1 6,2 5,0 19,8 | 44,4 | 24,6 21,0 79,0 <0,001
Reto C20 | 23.217 4,6 8,2 6,1 32,4 | 38,5 | 14,8 14,7 85,3 <0,001
Laringe C32 17.242 3,4 5,0 17,3 18,4 | 26,0 | 33,3 7,2 92,8 <0,001
Pulmao C34 | 22.762 4,5 7,2 3,7 9,5 | 30,7 | 48,9 42,2 57,8 0,119
Pele C44 | 17.592 3,4 7,0 38,4 | 28,7 | 16,1 9,8 6,5 93,5 <0,001
Mama C50 | 123.750 | 24,3 8,6 19,4 | 30,5 | 29,5 | 12,0 10,6 89,4 <0,001
Colo do utero| C53 | 49.094 9,6 6,3 15,1 31,3355 | 11,8 7,9 92,1 <0,001
S:;rr‘f do c54 | 12130 | 2,4 | 89 | 349 | 249|203 | 11,0| 84 91,6 | <0,001
Préstata C61 | 94.495 | 18,5 8,3 15,6 | 47,9 | 16,4 | 11,8 12,6 87,4 <0,001
Encéfalo C71 10.811 2,1 NA NA NA NA NA 11,7 88,3 <0,001
Outras neoplasias® 98.142 | 192 | 7,9 8,9 21,1 | 24,7 | 37,4 22,9 77 1 <0,001
Total | 509.708 | 100,0 14,8 85,2 <0,001

Fonte: Sistema de Informacao Ambulatorial/Autorizagio de Procedimentos de Alta Complexidade.
Nota: “ocorreram 10 missing na varidvel estadiamento para neoplasia do corpo do titero e 22.758 para outras neoplasias; *excluidas 2.320 autorizagées sem a informagio
da finalidade da RxT; °p-valor qui-quadrado para homogeneidade da distribuicao (finalidade terapéutica); NA: nio se aplica.
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Figura 2. Mediana de idade dos casos que realizaram tratamento radioterdpico no SUS pelas neoplasias mais frequentes. Brasil, 2012 a 2016

Fonte: Sistema de Informagio Ambulatorial/Autorizagao de Procedimentos de Alta Complexidade.

Tabela 2. DistribuicGo dos CNS submetidos a tratamento radioterépico por acelerador linear e cobaltoterapia no SUS, segundo ndmero
mdximo de campos, campos médio, mediano, méximo e 3° quartil por finalidade terapéutica. Brasil, 2012 a 2016

Nomero Finalidade paliativa Finalidade ndo paliativa
Neoplasia mdximo de | Total de . - Total de . -, p-valor
) Mediana Média' 3° Qt. | Max. | % NA Mediana ' Média | 3° Qt. | Max. | % NA

campos CNS CNS
Mama 120 13.017 32 43 75 | 120 | 90 [ 110346 | 56 62 120 | 144 | 87 | 094
Préstata 140 11.861 40 61 144 | 144 | 76 | 82230 | 132 79 144 | 144 | 74 | 096
Colo do Gtero 120 3.335 60 65 | 120 | 120 | 82 | 38.814 | 100 65 120 | 140 | 58 | 052
Corpo do dtero 110 878 40 56 | 108 | 120 | 11,0 | 7.501 92 60 10 | 120 | 79 | 048
Outras neoplasias de pele NA 1.118 25 24 30 | 120 | 127 | 12312 25 22 30 144 | 48 0,06
Pulmdo 90 9.491 20 32 60 | 120 | 75 | 12979 40 46 90 | 144 | 44 | 037
Laringe 105 1.231 80 62 | 105 | 120 | 104 | 15.954 50 52 105 | 144 | 47 | 0,14
Reto 100 3.406 75 59 1 100 | 120 | 6,6 | 19.749 56 54 100 | 140 | 60 | 087
Estomago 60 2.202 20 29 60 | 80 | 54 | 8277 40 33 60 | 120 | 48 | 085
Esofago 105 3.156 40 52 1 105 | 120 | 12,0 | 16.552 56 54 105 | 144 | 52 | 0,10
Orofaringe 105 1.141 66 57 | 105 | 105 | 100 | 8934 55 55 105 | 105 | 49 | 019
Encéfalo 70 1.255 39 40 70 | 120 | 87 | 9.504 70 56 90 | 120 | 47 | 027
Outras neoplasias 22.091 20 34 40 | 144 | 10,0 | 71.459 40 46 90 144 | 6,0 0,31

Fonte: Sistema de Informagio Ambulatorial/Autorizagio de Procedimentos de Alta Complexidade.
Nota: 'Limite estabelecido no Manual de Bases Técnicas da oncologia - SIA/SUS; excluidos 2.278 procedimentos por acelerador linear e cobalto sem finalidade

terapéutica; NA: Nio se aplica.

estabelecimentos habilitados como Cacon apresentaram
um numero médio de CNS maior (4,7 a 6 mil CNS
por estabelecimento habilitado), quando comparado 2
Unacon (abaixo de 3,7 mil CNS por estabelecimento)
Tabela 3.

Destaca-se que, no Cacon, 25,9% dos tratamentos
foram com finalidade paliativa, enquanto, nas Unacon
Exclusiva de Oncologia Pedidtrica com Servigo de
Radioterapia, esta nio chegou a 3%. A finalidade ‘nao
paliativa’ variou entre 74,1 e 97,4% entre os tipos de

habilitacoes (Tabela 3).

DISCUSSAO

Conhecer a demanda por tratamento radioterdpico de
pacientes diagnosticados com cincer tem sido apontado
como um marcador importante da organizacio do
acesso aos servicos de satide com vistas a integralidade
do cuidado®. Estima-se que, em paises de baixa e média
rendas, 50% dos casos que necessitam de tratamento por
radioterapia ndo tém esse acesso'.

Estudo realizado para o Brasil, baseado em fontes
oficiais, apontou que havia um déficit de 255 servigos de
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Tabela 3. Distribuicdo dos CNS submetidos a tratamento radioterdpico no SUS por tipo de estabelecimento habilitado e finalidade terapéutica.

Brasil, 2012 a 2016

. NUmero de CNS ~ N . ..
Tipo de habilitacéo | Total de E:iql??leumemos dividido por T et T galisiyg
- b abilitados com o
em Oncologia CNS informacéo estabelecimento . % . %
s habilitado n ° n °
Cacon 84.590 18 4.699 62.208 | 74,1% |21.718| 25,9%
Cacon com Servico de | 445 587 27 6.022 144.960 | 89,7% |16.707| 10,3%
Oncologia Pediétrica
g:;‘;‘:;‘r;:z Servicos de| 153 g77 56 2.212 106.981 | 86,6% |16.570| 13,4%
Unacon com Servicos
de Radioterapia e de 71.372 32 2.230 59.099 | 82,9% |12.149| 17,1%
Hematologia
Unacon com Servicos
de Radioterapia e de 11.156 3 3.719 9.389 84,6% | 1.709 | 15,4%
Oncologia Pedidtrica
Unacon com Servicos
de Radioterapia, de 29.563 1 2.688 26.392 | 89,9% | 2.949 | 10,1%
Hematologia e de
Oncologia Pedidtrica
Unacon Exclusiva de
Oncologia Pedidtrica 3.195 2 1.598 3.113 | 97,4% | 82 2,6%
com Servico de
Radioterapia
Isolada de Radioterapia®| 23.039 11 2.094 19.820 | 86,1% | 3.213 | 13,9%
Total 509.379 160 3.184 431.962 | 85,2% |75.097 | 14,8%

Fonte: Sistema de Informagao Ambulatorial/Autorizagio de Procedimentos de Alta Complexidade.
Nota: “servico nio habilitado, mas autorizado a realizar radioterapia; "excluidos 329 CNS (0,07%) informados por dois estabelecimentos habilitados no final de
2016 e por dois estabelecimentos que eram habilitados até 2012; ‘excluidos os CNS sem informacao da finalidade terapéutica.

radioterapia no pais em 2015 e uma projecio de déficit
de 198 servicos para 2030", utilizando como base da
estimativa uma base populacional. O presente estudo
contribuiu fundamentalmente para o planejamento do
acesso ao tratamento radioterdpico ao identificar nas Apac
em oncologia de radioterapia o niimero de pacientes em
tratamento por tipo de neoplasia, estadiamento e o total
de Apac-RxT iniciais utilizadas no tratamento. Datta et
al.’ chamam a atengio para a importincia de cada pais
conhecer sua taxa de utilizagio de radioterapia, a partir
dos tipos de cincer e estadiamento, antes de estimar a
necessidade atual e futura de servicos.

Entre as principais neoplasias malignas tratadas com
RxT, encontram-se as mais incidentes no pais'®: cincer de
mama, préstata, colo do ttero, pulmao e estdbmago. Esses
também foram os tipos de neoplasias mais frequentes no
Registro Hospitalar de Cancer no periodo entre 2007 e
2011Y; e, excetuando estdbmago, estdo entre as principais
neoplasias informadas em cuidados paliativos na atencio
domiciliar'®.

O estadiamento avancado foi superior a 50% dos
casos para pulmao, orofaringe, laringe, esdfago, estdbmago
e reto. Em levantamento realizado em 2011", sobre o
tratamento oncoldgico, nio especifico de RxT, dos casos
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que chegaram aos estabelecimentos habilitados no SUS,
brénquios e pulmées também foram referidos como os
que deram entrada com estddios mais avangados.

Contudo, ainda que a maioria dos casos submetidos
ao tratamento radioterdpico estivesse em estadiamento
avangado, os com finalidade néo paliativa representaram
mais de 85% dos casos, muito superior ao observado
entre os servigos publicos de radioterapia da Austrélia,
onde 57% foram nio paliativos”. Essa diferenca pode
estar relacionada a diferencas na classificacio da finalidade
terapéutica, mas carece de outros estudos que permitam
descartar erros na informacio da finalidade terapéutica
na Apac.

A idade mediana dos casos de mama tratados por
radioterapia foi de 55 anos, préximo ao encontrado por
Grantzau et al.” cuja mediana foi de 54 anos. Bantema-
-Joppe et al.*! encontraram idade mediana um pouco
superior, de 59 anos, em mulheres que tiveram cincer
de mama estddios 0 a III e foram tratadas com cirurgia
conservadora e radioterapia. J4 a idade mediana dos
casos cancer do colo do utero ficou préxima ao estudo
de Ferrigno e Nadalin®, o qual encontrou idade mediana
de 53 anos para mulheres tratadas exclusivamente com
telecobalto e braquiterapia de baixa dose. Outro estudo®,



que avaliou dois periodos distintos, encontrou idade
mediana de 53 anos no periodo entre 1992 ¢ 1999 e de
55 anos entre 1999 e 2005.

Para cincer de préstata, Wu et al.** e Hashine
et al.” relatam uma idade mediana de 78 e 79 anos,
respectivamente maiores que as encontrada no presente
estudo (70 anos).

Um estudo com sobreviventes de tumores cerebrais®
encontrou uma idade mediana ao diagndstico de 42 anos,
menor do que a referida no presente estudo, sendo que
80% destes receberam tratamento radioterdpico. J4 Yersal®’
refere uma idade mediana maior do que a que encontrada
neste estudo, 57 anos; todavia a populagio do estudo era
referente a pacientes com glioblastoma multiforme, dos
quais apenas 5,1% receberam tratamento adjuvante por
radioterapia.

As diferencas entre as medianas de idade precisam ser
melhor investigadas, considerando a fonte de informagio
utilizada e a qualidade dos registros, a populagio dos
diferentes estudos, o ano do estudo, a rede de servicos de
satde ¢ a infraestrutura local disponivel.

O ndmero médio de campos de RxT variou de acordo
com a neoplasia e a finalidade terapéutica. Chamou
a atencdo o numero de campos de radioterapia e de
finalidade terapéutica sem informagao (missings), os quais
sdo importantes para o monitoramento do tratamento e,
vale ressaltar, de preenchimento obrigatdrio para autorizar
as Apac®. Portanto, uma consideragio importante a esse
sistema de informacio estd na auséncia efetiva de criticas
a campos obrigatérios relacionados a qualidade do
tratamento ofertado.

O ntimero miximo de campos informado nas Apac-
-RxT iniciais por neoplasia nio segue o limite méximo
definido no Manual de Bases Técnicas da Oncologia®,
sinalizando para a ndo conformidade com os parAmetros
de tratamento definidos. Cabe destacar que o ntimero
de campos pode ser superior ao estabelecido quando
se tratar de RxT de metdstase, porém esse campo nio
estd disponivel na base da Apac, impossibilitando sua
avaliagio. Considerando esses achados, seria importante
realizar avaliagoes locais para esclarecer porque as Apac que
ultrapassam o nimero de campos estdo sendo autorizadas.

A avalia¢io da producio de radioterapia por tipo de
unidade habilitada ao SUS ¢ importante para monitorar a
oferta desses servicos frente a necessidade. Considerando-
-se que 60% dos casos novos de cincer irdo necessitar de
RxT?3 e a estimativa'® de 417.010 casos novos, exceto
pele nao melanoma, para 2018, 250.206 mil novos
pacientes/ano necessitariam de RxT. O presente estudo
encontrou um incremento no tratamento de RxT de 100
mil pacientes/ano, o que sugere possivel nio absorcio
de uma demanda de mais de 50% dos que necessitam.

Radioterapia no SUS: uma Anélise de 2012 a 2016

Essa demanda reprimida vai ao encontro da propor¢io
estimada por Zubizarreta et al.'®. Quando se avalia a
producio dos estabelecimentos habilitados em oncologia
¢ importante considerar a capacidade instalada de cada um
deles, que ¢ dada pelo niimero de aceleradores lineares e
unidades de cobaltoterapia. Isso justifica a maior produgao
de RxT encontrada nos estabelecimentos habilitados como
Cacon que possuem maior capacidade instalada quando
comparados & Unacon.

O estudo levanta questoes relevantes para a gestdo, o
planejamento, a avaliagio e 0 monitoramento do cuidado
ao paciente oncoldgico, que precisam ser abordadas
tendo em vista a primazia pela qualidade da assisténcia
prestada. Para tanto, é necessdrio avaliar o que representa
um ntmero total de campos superior ao preconizado
e equacionar a propor¢io de estadiamentos avangados
e de tratamentos com finalidade paliativa, bem como
avaliar a capacidade de absor¢io de novos casos frente ao
incremento observado e a uma possivel nao absor¢io de
50% da demanda de necessidade por radioterapia.

A escassez de estudos semelhantes a este trabalho reitera
a sua relevincia e, a0 mesmo tempo, limita a discussio
quanto 4 comparabilidade dos resultados apresentados.
E ainda sinaliza a necessidade de pesquisas que fornegam
informacoes que subsidiem a gestao na organizacio da
oferta do tratamento oncoldgico.

Embora nio tenha sido objetivo desse estudo avaliar
a qualidade dos dados disponiveis na Apac, nio hd como
furtar-se a observar o potencial que tais informagées tém
para o planejamento e gestio do tratamento oncoldgico,
apesar da fragilidade do sistema quanto a auséncia
de critica em algumas varidveis. Muito do que estd
estabelecido no Manual de Bases Técnicas da Oncologia®
nao ¢ observado nos bancos de dados, o que fragiliza as
andlises e dificulta 0 acompanhamento dos casos de cAncer
submetido a essa modalidade terapéutica. Ainda assim,
alguns dos achados no presente estudo encontram suporte
na literatura no que se refere aos casos mais frequentes, a
faixa etdria e ao estadiamento.

CONCLUSAO

A radioterapia estd presente em grande parte dos planos
terapéuticos dos pacientes oncolégicos e, de acordo com
presente estudo, houve um incremento de 20% no nimero
de casos que demandaram tratamento radioterdpico.
Assim, constata-se que urge um planejamento capaz de
garantir tanto o acesso a essa modalidade terapéutica
quanto a qualidade do tratamento prestado.

Para tanto, é importante mais estudos que se dediquem
a descrever tanto o cendrio epidemiolégico quanto o
tratamento ofertado aos pacientes com cAncer para
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subsidiar a gestdo na organizagio da rede de atengdo a
satde observando os principios do SUS.
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Resumo

Introdugao: O cincer de es6fago ¢ a terceira neoplasia mais comum do trato digestivo e apresenta prognéstico ruim quando diagnosticado
em estddios avancados da doenca. Objetivo: Descrever as caracteristicas sociodemograficas, clinicas e de tratamento dos pacientes
diagnosticados com cincer de esdfago no Brasil, no periodo de 2001 a 2010. Método: Estudo transversal de base secunddria em
pacientes com cincer de esofago, cadastrados entre 2001 e 2010, nos Registros Hospitalares de Cancer. Foram analisadas as varidveis
sociodemogrificas, clinicas e de tratamento. Foi realizada andlise descritiva utilizando média e desvio-padrao para as varidveis continuas,
e frequéncia absoluta e relativa para as categéricas. Resultados: Foram incluidos 24.204 pacientes, com média de idade de 60,8 anos
(£11,5). A maioria da populacio era do sexo masculino (78,3%), de baixa escolaridade (75,2%), etilista (62,9%), tabagista (76,0%) e
com estddio avangado ao diagndstico (41,3% em estddio clinico IIT e 26,9%, IV), sendo o grupo topogrifico de maior prevaléncia o
esofago superior e médio (76,4%). Nio foram submetidos a nenhum tratamento oncoldgico 12,7% dos pacientes. Os tratamentos mais
frequentes foram a combinagio entre radioterapia e quimioterapia (25,6%) ¢ o tratamento isolado com radioterapia (21,9%). Ao final do
primeiro tratamento oncoldgico, 10,7% estavam sem evidéncia de doenca, 8,4% com remissdo parcial, 26,6% com doenga estdvel e, os
demais, com doenga em progressio ou dbito (54,4%). Conclusao: No Brasil, os casos diagnosticados por cAncer de esdfago sao, em sua
maioria, diagnosticados em estddios avancados da doenga, o que representou maior agressividade terapéutica e pior resposta ao tratamento.

Palavras-chave: Neoplasias Esofdgicas; Fatores de Risco; Estadiamento de Neoplasias; Brasil; Registros Eletronicos de Satde.

Abstract

Introduction: Esophageal cancer is the third most common neoplasm of
the digestive tract and presents poor prognosis when diagnosed in advanced
stages of the disease. Objective: To describe the socio-demographic, clinical
and treatment characteristics of patients diagnosed with esophageal cancer
in Brazil, from 2001 to 2010. Method: A cross-sectional study of patients
with esophageal cancer registered between 2001 and 2010 in Hospital-based
registries. Socio-demographic, clinical and treatment variables were analyzed.
Descriptive analysis was performed using mean and standard deviation for
continuous variables, and absolute and relative frequency for categorical
variables. Results: A total of 24,204 patients were included, with a mean age
of 60.8 years (+ 11.5). The majority of the population was male (78.3%),
with a low level of schooling (75.2%), alcoholics (62.9%), smokers (76.0%),
and had an advanced stage of diagnosis (41.3% in clinical stage III and
26.9% in stage IV), the topographic group being the most prevalent was in
the esophagus upper and middle (76.4%). 12.7% of the patients were not
submitted to any cancer treatment. The most frequent treatments were the
combination of radiotherapy and chemotherapy (25.6%), and treatment
alone with radiotherapy (21.9%). At the end of the first cancer treatment,
10.7% had no evidence of discase, 8.4% had partial remission, 26.6%
had a stable disease, and the remaining patients had progression or death
(54.4%). Conclusion: In Brazil, the cases diagnosed for esophageal cancer
are mostly diagnosed in advanced stages of the disease, which represents
greater therapeutic aggressiveness and worse response to treatment.

Key words: Esophageal Neoplasms; Risk Factors; Neoplasm Staging; Brazil;
Electronic Health Records.

Resumen

Introduccién: El cincer de eséfago es la tercera neoplasia mds comun del
tracto digestivo y presenta un prondstico malo cuando se diagnostica en
estadios avanzados de la enfermedad. Objetivo: Describir las caracteristicas
sociodemogréficas, clinicas y de tratamiento de los pacientes diagnosticados
con cdncer de eséfago en Brasil, en el periodo de 2001 a 2010. Método:
Estudio transversal de base secundaria en pacientes con cdncer de eséfago,
registrados entre 2001 y 2010, en los Registros Hospitalarios de Cdncer.
Se analizaron las variables sociodemogréficas, clinicas y de tratamiento. Se
realizé un andlisis descriptivo utilizando media y desviacién esténdar, para
las variables continuas, y frecuencia absoluta y relativa para las categéricas.
Resultados: Se incluyeron 24.204 pacientes, con una media de edad de 60,8
afios (+11,5). La mayoria de la poblacién era del sexo masculino (78,3%), de
baja escolaridade (75,2%), etilista (62,9%), tabaquista (76,0%) y con estadio
avanzado al diagndstico (41,3% en estadio clinico III y 26,9% en estadio
IV), siendo el grupo topografico de mayor prevalencia el eséfago superior
y medio (76,4%). No fueron sometidos a ningtin tratamiento oncolégico,
el 12,7% de los pacientes. Los tratamientos mds frecuentes fueron la
combinacién entre radioterapia y quimioterapia (25,6%), y el tratamiento
aislado con radioterapia (21,9%). Al final del primer tratamiento oncolégico,
¢l 10,7% estaba sin evidencia de enfermedad, el 8,4% con remisién parcial,
¢l 26,6% con enfermedad estable y los demds, con enfermedad en progresién
o muerte (54,4%). Conclusién: En Brasil, los casos diagnosticados por
céncer de eséfago son en su mayoria, diagnosticados en estadios avanzados
de la enfermedad, lo que representé mayor agresividad terapéutica y peor
respuesta al tratamiento.

Palabras clave: Neoplasias Esofdgicas; Factores de Riesgo; Estadificacion
de Neoplasias; Brasil; Registros Electrénicos de Salud.
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INTRODUCAO

O cAncer de esdfago ¢ a terceira neoplasia mais comum
do trato digestivo. Atualmente, ¢ o sétimo tipo de cAncer
mais frequente em todo o mundo, e a sexta causa mais
comum de morte por cAncer em 2018. A distribuigio desse
tipo de neoplasia é bem heterogénea no mundo, sendo
mais comum em regides menos desenvolvidas'. No Brasil,
em 2018, estimam-se 8.240 casos de cAncer de esdfago
entre os homens ¢ 2.550 entre as mulheres®.

O tipo histoldgico mais frequente ¢ o carcinoma de
células escamosas (CCE); porém, estudos internacionais
mostram diminuigio gradativa na incidéncia desse tipo
de tumor, e elevagio na frequéncia de adenocarcinoma®”.

A etiologia do cAncer de esdfago estd relacionada com a
interagdo de diversos fatores de risco, como: idade, histéria
familiar, tabagismo, etilismo, infecgdes orais por fungo,
excesso de uso de vitamina A, toxinas fingicas e consumo
de erva mate em alta temperatura. Afecgoes como
megaes6fago, estenoses cdusticas do esdfago, e esofago de
Barret também contribuem de forma significativa para o
seu desenvolvimento. Portanto, o estilo de vida, associado
aos habitos alimentares, constitui um fator determinante
na génese de tumores malignos do es6fago’.

O cincer de esdfago ¢ uma doenga com progndstico
ruim®$, e apenas um pequeno grupo de pacientes é
candidato a tratamento com finalidade curativa’'’.
Com o intuito de aumentar a sobrevida e minimizar
as complicacoes do tratamento, estratégias utilizando
a radioterapia e a combinacao de radioterapia a
quimioterapia tém despertado o interesse da comunidade
cientifica'®'!. Entretanto, apesar do progresso nos tltimos
anos no tratamento do cincer de esofago, a sobrevida
dos pacientes, mesmo apés ressecgio completa, continua
muito baixa, em razao do estddio avangado da doenga ao
diagnéstico™ >4, Esse fato acontece, principalmente, por
causa dos sinais do cAncer s6 ocorrerem quando o tumor
atingir volume suficiente para causar sintomas obstrutivos.
Com a progressao da obstrugao, dor e salivagao excessivas
ocorrem habitualmente, além da perda ponderal,
sangramento, dor tordcica e vomitos'>'°.

Outro provavel fator associado a piora do progndstico
¢ o intervalo entre o inicio dos sintomas e o diagndstico.
Em um estudo realizado em hospitais mexicanos, o tempo
entre o inicio dos sintomas e o diagndstico variou entre
sete € 25 meses ¢ 90,5% dos casos foram diagnosticados
tardiamente"”.

O fato de o cancer de esofago ser diagnosticado
tardiamente aumenta a sua letalidade. Estudos que
descrevam as caracteristicas clinicas e demograficas
podem ajudar na implementacio de medidas preventivas,
por meio da educa¢io da populagio, na deteccio
precoce do tumor e na assisténcia prestada aos pacientes
diagnosticados com essa neoplasia.
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Nesse contexto, este estudo tem como objetivo
descrever as caracteristicas sociodemograficas, clinicas e de
tratamento dos pacientes diagnosticados com cincer de
esofago, cadastrados nos registros hospitalares de cincer

no Brasil, no periodo de 2001 a 2010.

METODO

Trata-se de um estudo transversal, de base secunddria,
que utilizou dados dos Registros Hospitalares de Cancer
do Estado de Sao Paulo, coordenados pela Fundacio
Oncocentro de Sao Paulo (Fosp) e do Médulo Integrador
dos Registros Hospitalares de Cancer, disponibilizados
pelo Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes
da Silva INCA).

Foram incluidos todos os casos cadastrados com
diagndstico de cAncer de es6fago, com base na 102 revisao
da Classificacio Estatistica Internacional de Doencas
e Problemas Relacionados com a Saude (CID 10)'8,
C15.0 até C15, no periodo de 2001 a 2010, submetidos
a0 planejamento e 2 realizacio do tratamento na mesma
unidade hospitalar. Foram excluidos aqueles com
idade inferior a 18 anos e superior a 100 anos; género
desconhecido; tipos histolégicos ndo primdrios de esdfago
ou desconhecidos.

Foram analisadas as seguintes varidveis: idade
(continua); grupo etdrio (categorizadas em subgrupos de 5
em 5 anos); raga (branca, negra, amarela, parda, indigena),
classificada em branca e outras; nivel educacional (iletrado,
1 a7 anos de estudo, 8 anos, 8 a 12 anos e mais de 12 anos
de estudo), posteriormente agrupado em baixa (até 8 anos
de estudo) e alta escolaridade (>8 anos); estado marital
(consideradas com companheiro pessoas casadas e sem
companheiro, as vitivas, divorciadas e solteiras; tabagismo
e etilismo (categorizados em nunca, ex-consumidores
e sim); regido de residéncia (dicotomizada em capital
e interior); ano de diagndstico em quinquénios (2001-
2005 e 2006-2010); tipo histolégico, de acordo com a
32 Edi¢ao da Classificacio Internacional de Doengas para
Oncologia (CID-O) da Organizagao Mundial da Saide",
categorizado em adenocarcinoma (cédigos morfoldgicos
8140-8575), CCE (8050-8084) e outros tipos histoldgicos
(8003-8041); as topografias foram classificadas em:
esofago superior e médio (C15.0, C15.3, C15.4; para
os cédigos C15.8 ¢ C15.9, foram incluidas somente as
histologias 8050-8083), esdfago inferior (C15.2, C15.5;
para os codigos C15.8 ¢ C15.9, foram incluidas somente
as histologias 8140-8576), outras dreas nao especificadas
do esofago (C15.8, C15.9) com exclusdo das histologias
8050-8083 e 8140-8576); estadiamento clinico de acordo
com a Classificacio de Tumores Malignos (TNM)#
— estadiamento de 0 a IV —; tratamento realizado;
resposta ao final do primeiro tratamento classificada em:
auséncia de evidéncia de doenca ao final do tratamento,



remissdo parcial, doenca estdvel ou em progressio,
suporte terapéutico e ¢bito; tempo transcorrido entre
o diagndstico e o inicio do tratamento (em dias), sendo
excluidos da andlise os tempos negativos (quando o inicio
do tratamento foi anterior a data do diagnéstico) e aqueles
com perfodo de tempo maior que um ano (em razio da
possibilidade de erro nos registros de datas).

Para a andlise dos dados, foi utilizado o programa
estatistico Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) versao 23.0, sendo feita uma andlise descritiva da
populagao determinando a distribuigao de frequéncia das
varidveis categdricas analisadas. Para as varidveis idade ¢
tempo entre o diagndstico e o inicio do tratamento, foi
calculada a média com o respectivo desvio-padrio. Este
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
INCA sob o ntimero 128/11.

RESULTADOS

Foram incluidos 24.204 pacientes diagnosticados
com cincer de esdfago no perfodo de 2001 a 2010,
contemplando os registros de 239 unidades hospitalares
localizadas em todas as Regioes do Brasil. Considerando
todo o periodo estudado, a média de idade da populagao
ao diagndstico foi de 60,8 anos (+ 11,5), sendo o grupo
etdrio mais prevalente de 55 a 59 anos (Figura 1).

A andlise descritiva das varidveis sociodemogrificas
encontra-se apresentada na Tabela 1. A maioria da
populacio era do sexo masculino (78,3%), declarou
ser da raca branca (47,5%), analfabeta ou com ensino
fundamental incompleto (75,2%), etilista (62,9%),
tabagista (76,0%) e casada (58,1%). Em relagao a regiao
de domicilio, 83,4% eram das Regioes Sul e Sudeste.

Quanto as unidades hospitalares, 63,5% estavam
localizadas na Regiao Sudeste do Brasil. A maior parte
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dos pacientes (87,6%) foi procedente do Sistema Unico
de Satde (SUS), sendo matriculados na unidade de
alta complexidade com diagndstico e sem tratamento
oncolégico prévio (71,3%). O diagnéstico do cancer
foi avancado, sendo 41,3% no estadiamento clinico I1I
e 26,9% estadiamento IV. Em relacio as caracteristicas
tumorais, o grupo topografico de maior prevaléncia foi
esofago superior e médio (76,4%) e o tipo histolégico
CCE (82,4%) (Tabela 2).

Nio foram submetidos a nenhum tratamento
oncolégico 12,7% dos pacientes. Entre os que foram
tratados, a média de tempo transcorrido entre o
diagndstico e o tratamento foi de 62 dias (£52) e, em
58,0% dos casos, o tratamento foi instituido em até 60
dias ap6s o diagndstico. Os tratamentos mais frequentes
foram a combinacio entre radioterapia e quimioterapia
(25,6%), e o tratamento isolado com radioterapia (21,9%)
e cirurgia (13,6%). Ao final do primeiro tratamento
oncolégico, 10,7% estavam sem evidéncia de doenga,
8,4% com remissao parcial, 26,6% com doenca estdvel
e, os demais (54,4%), com doen¢a em progressio ou

6bito (Tabela 3).
DISCUSSAO

Este estudo descreve o perfil sociodemogréfico, clinico
e de tratamento dos pacientes diagnosticados com cincer
de es6fago no Brasil, no periodo de 2000 a 2010. Foi
observado que a maioria da populagio era proveniente
da Regiao Sudeste do Brasil, do sexo masculino, de baixa
escolaridade, com diagnéstico de CCE, localizado no
esofago superior e médio e diagnosticado em estdgios
avancados da doenca.

As caracteristicas demogréficas encontradas em nosso
estudo estdo de acordo com resultados publicados em

Valid Percent
[ex]
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Figura 1. Distribuicdo percentual da faixa etdria dos casos de céncer de esdfago, Brasil, 2001 a 2010 (n=24.204)

Revista Brasileira de Cancerologia 2018; 64(4): 471-477

473



Cruz AIBM, Pinto LFR, Thuler LCS, Bergmann A

Tabela 1. Andlise descritiva das caracteristicas sociodemogréficas
dos casos de cancer de eséfago, Brasil, 2001 a 2010 (n=24.204)

Tabela 2. Andlise descritiva das caracteristicas ao diagnéstico dos
casos de céncer de esdfago, Brasil, 2001 a 2010 (n=24.204)

Variével | N | %Total % Valido Variavel | N | % Total |% Vélido

Género _Regi@o da unidade hospitalar
Masculino 18.960| 78,3 78,3 Norte 311 1,3 1,3
Feminino 5.244 21,7 21,7 Nordeste 3.007 12,4 12,4
Raca referida Centro-Oeste 439 1,8 1,8
Branca 6.778 | 28,0 47,5 Sudeste 15.621| 64,6 64,6
Parda 5.636 | 23,2 39,5 Sul 4.826 | 19,9 19,9
Preta 1.716 7,1 12,0 Origem do encaminhamento
Amarela 134 0,6 0,9 SUS 12.237 | 50,5 87,6
Indigena 19 0,1 0,1 Néo SUS 1.489 6,2 10,6
Sem informacéo 9.921 41,0 --- Conta prépria 246 1,0 1,8
Escolaridade Sem informagéo 10.232 | 42,3 ---
Analfabeto 3.658 15,1 21,7 Matricula na unidade hospitalar

: Sem diagnéstico e sem
iEnn;r:pT::odamenfal 9.046 | 374 53,5 mm;ef"fo 6.951 | 28,7 28,7

; Com diagnéstico e sem
ng‘;:?e:zndomenwl 2856 | 118 16,9 "mmerﬁo 17.253| 71,3 71,3
Ensino Médio 1020 | 42 6,0 Estadiamento clinico
Superior 313 | 1,3 1,9 0 20 04 0,6
Sem informacéo 7.311 30,2 --- I 526 2,2 3.4
Historia familiar de cédncer I 4.275 17,6 27,8
Sim 2662 1.0 351 11l 6.363 26,3 41,3
Néo 4922 | 203 | 64,9 V__ . 4151 | 172 | 269
Sem informacdo 16.620| 68,7 Sem informago _ 8799 | 363

o N s Grupo topografico

Etilista ao diagnéstico Esofago superior €
Nunca 3.660 15,2 34,2 médio 18.496 | 76,4 76,4
Ex-consumidor 317 { 13 3,0 Esofago inferior 4515 | 187 | 187
Sim 6.737 27,8 62,8 Outras dreas néo
Sem informagéo 13.490| 55,7 --- especificadas do 1.191 4,9 4,9
Tabagista ao diagnéstico esofago
Nunca 2.429 10,0 21,4 Sem informacéo 02 0,0 ---
Ex-consumidor 292 1,2 2,6 Tipo histolégico
Sim 8.611 35,6 76,0 Adenocarcinoma
Sem informacéo 12.872| 53,2 --- 2?149'85753 - 2.306 75 75
Est nivaal arcinoma de células
s::e?rz R 2.960 | 12,3 | 21,0 escamosas (8050-8084) 19595 o258 | 829
Casado 8172 | 33,8 | 58,1 3005804 1943 | 80 | 80
Viovo 2.039 8,4 14,5
Separado judicialmente| 905 3,7 6,4
Sem informacdo 10.128| 41,8 i outras populacoes, onde foi observada maior frequéncia
Regido de residéncia de cAncer de es6fago entre os homens, de raga negra, com
Norte 373 1,5 1,5 idade superior a 60 anos e de baixa escolaridade®”'3. O
Nordeste 3.060 | 12,6 12,6 consumo de tabaco e dlcool também s3o mais frequentes
Centro-Oeste 567 2,3 2,3 nessa populacio, o que pode justificar a maior presenca
Sudeste 15.348| 63,5 63,6 de cAncer em pessoas com essas caracteristicas’?'.
Sul 4.805 19.9 20,0 O consumo de dlcool e tabaco, no momento do
Sem informacéo 51 0,2 — diagnéstico de cincer de esdfago, foi relatado pela maioria
Local de residéncia da populagio nesse estudo. Esses hdbitos sio conhecidos
Capital 2.585 10,7 10,7 como importantes fatores de risco e de prognéstico do
Interior 21.569| 89,1 89,3 cancer de esofago e em diferentes populagdes”**2*. Em
Sem informacéo 50 0,2 --- outro estudo, 72% dos individuos com cincer de eséfago
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Tabela 3. Andlise descritiva das caracteristicas do tratamento dos
casos de céncer de eséfago, Brasil, 2001 a 2010 (n=24.204)

Variavel | N | %Total % Valido

Tempo entre o diagnéstico e o inicio do
tratamento (n=21.004)*

0 a 29 dias 6.223 25,7 30,0
30 a 59 dias 5.799 24,0 28,0
60 a 89 dias 3.957 16,3 19,1
90 a 119 dias 2.200 9,1 10,7
= 120 dias 2.530 10,5 12,2
Sem informacéo 3.495 14,4 ---
Tratamentos realizados

Nenhum tratamento 3.053 12,6 12,7
Cirurgia 3.278 13,5 13,6
Radioterapia 5.266 21,8 21,9
Quimioterapia 3.155 13,0 13,1
Cirurgia e radioterapia | 715 3,0 3,0
Cirurgia e

quimigoferapia 550 2,3 2,3
Radioterapia e 6150 | 254 | 256
quimioterapia

Cirurgia, qui‘mioterapiq 966 40 40
e radioterapia

Sem informacéo 147 0,6 ---
Resposta ao final do primeiro tratamento
(n=21.004)*

Sem evidéncia de 1.730 71 10,7
doenca

Remisséo parcial 1.365 5,6 8,4
Doenca estavel 4.306 17,8 26,6
Doenca em progressdo | 2.399 9,9 14,8
Suporte terapéutico 322 1,3 2,0
Obito 6.053 | 25,0 37,5
Sem informacéo 8.029 33,3 ---

* Considerando somente aqueles submetidos a tratamento oncoldgico.

eram fumantes, e 68% consumiam bebidas alcodlicas. Em
geral, o risco de cAncer de esdfago entre os fumantes é duas
a cinco vezes maior quando comparado com nao fumantes;
enquanto, para fumantes pesados, o risco pode exceder
em até dez vezes’. Em revisio sistemdtica, foi observado
aumento do risco de cancer de esdfago do tipo CCE pelo
consumo do 4lcool, sendo observado efeito dose-resposta;
ou seja, quanto maior o consumo didrio, maior foi o risco
de desenvolver esse tipo de cincer (variando de 1,32 para
o consumo de 1 a 2 doses didrias até 4,12 para o consumo
superior a 10 doses didrias)®. Em estudo realizado com
dados dos registros hospitalares de cincer no Brasil, apés
ajuste, foi identificada fra¢ao atribuivel ao tabaco de 58,9%
no desenvolvimento do cincer de esdfago® e de 46,9% ao
consumo de 4lcool”.

Nesse estudo, 91,6% dos casos de cAncer de esdfago
eram CCE, sendo esse o tipo histolégico predominante

Perfil do Cancer de Eséfago no Brasil

no mundo®”'*% e no Brasil®. Entretanto, vérios estudos
vém demonstrando declinio dos casos de CCE com
consequente aumento dos casos de adenocarcinoma®”, o
que ocorre, provavelmente, pelo aumento da exposicao
aos fatores de risco, como a obesidade e o excesso de
peso associados ao refluxo do 4cido géstrico, consumo de
tabaco e dlcool®.

O céncer de esdfago ¢ insidioso e seus sintomas
costumam ocorrer em fases mais avancadas da doenca,
sendo o sintoma mais frequente a disfagia, dor retroesternal
e odinofagia®. A auséncia de sintomas em fases inicias faz
com que, em sua maijoria, o diagndstico seja realizado
em fases mais avancadas'®, o que torna esse cincer
altamente letal’®. Neste estudo, 68,2% dos pacientes
foram diagnosticados em estddio avancado, dados
similares aos encontrados em outras populacoes, o que
gerou tratamentos mais agressivos, maior frequéncia de
complicacoes relacionadas A terapéutica oncoldgica e pior
progndstico® 113,

No presente estudo, entre aqueles que realizaram
tratamento, os esquemas mais frequentes foram a
combinagao de radioterapia e quimioterapia, e o uso
isolado de radioterapia. Ao final do primeiro tratamento
oncoldgico, 37,4% evoluiram a dbito, 26,6% mantiveram
adoenga estdvel e 14,8%, doenca em progressio. Em outro
estudo, os pacientes que foram submetidos a radioterapia
para o tratamento do cincer de esdfago eram mais
jovens, com doenga mais avan¢ada, com tipo histoldgico
de CCE e que nio fizeram cirurgia. Além disso, esse
grupo apresentou maior risco de morte por cardiopatia
em relagao aqueles submetidos a outros tratamentos
(HR=1,96 IC 95% 1,47-2,64)"".

Este estudo, por tratar-se de dados provenientes de base
secunddria, apresenta como principal limita¢io a auséncia
de importantes informacoes demogrificas, clinicas e de
progndstico. Algumas varidveis que constam na ficha
de coleta de dados do RHC permanecem como nio
obrigatérias, fato que pode ter aumentando a auséncia de
informagoes observadas. Entretanto, apresenta o perfil dos
pacientes diagnosticados e tratados para cancer de esdfago
nas unidades hospitalares credenciadas pelo SUS no Brasil,
em um amplo periodo de tempo. Essas informagoes
podem ser tGteis para o planejamento das agoes de sadde,
assim como demonstrar a importincia da utilizacio dos
dados dos registros hospitalares de cincer.

CONCLUSAO

No Brasil, o perfil dos casos diagnosticados por cncer
de esdfago ¢, em sua maioria, do sexo masculino, de baixa
escolaridade, tabagistas e etilistas. Foram diagnosticados
em estddios avangados da doenga, o que representou maior
agressividade ao tratamento e pior resposta terapéutica.
Embora o inicio do tratamento tenha ocorrido em
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menos de 60 dias para a maior parte dos casos de cincer
de esofago diagnosticados no Brasil entre 2001 ¢ 2010
(58,0%), observa-se um elevado percentual com auséncia
de resposta terapéutica ao primeiro tratamento (54,4%),
o que pode ser atribuido ao diagnéstico tardio (68,2%
dos casos foram diagnosticados nos estddios I1I ou IV),
limitando as opg¢oes terapéuticas e, consequentemente,
influenciando negativamente no prognéstico desses
pacientes. Nesse cendrio, politicas publicas devem
objetivar estratégias educacionais que promovam todos
os niveis de prevengao e controle do cincer de esdfago
no Brasil.
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Resumo

Introdugio: O acompanhamento nutricional nos cuidados paliativos ¢ de extrema importancia, jé& que os niveis de mortalidade, desnutricao
e perda de peso nio intencional ocorre na maioria dos pacientes oncolégicos. Dessa maneira, é possivel prevenir caréncias nutricionais e
perdas de peso, 0 que leva a uma piora do estado nutricional. Objetivo: O objetivo do estudo foi avaliar a associagdo entre a classificagio
do estado nutricional obtido pela avaliagio subjetiva global produzida pelo préprio paciente (ASG-PPP), a forca de preensio manual
(FPM) ¢ a espessura do musculo adutor do polegar (EMAP) em pacientes oncoldgicos em cuidados paliativos exclusivos. Método: Foram
avaliados 70 pacientes oncoldgicos cadastrados no Programa de Cuidados Paliativos. Para a avaliacio do estado nutricional, foi utilizada
a ASG-PPP. Para avaliar a associagio do estado nutricional com outras medidas preditoras, foram realizadas as medidas da FPM com
um dinamdémetro e a EMAP com um adipémetro. Foram utilizadas estatisticas descritivas ¢ a andlise de regressao linear para avaliar a
capacidade dessas medidas de predizer o estado nutricional. Resultados: Dos 70 pacientes, com idade entre 31 ¢ 101 anos, 58,6% eram
do sexo masculino e foi encontrada frequéncia de desnutri¢io (B+C) em 87,2% (n=61) de acordo com a ASG-PPP. O valor da EMAP
estava alterado em 72,9% (n=51) pacientes ¢ 42,9% (n=30) na FPM. A FPM foi associada a0 ASG-PPP (B=-0,273; p=0,04) e 0 EMAP
nio (B=-0,124; p=0,546); portanto, somente o FPM foi um bom preditor do estado nutricional neste estudo. Conclusao: Sugere-se a

utilizagao da FPM para avaliacio do estado nutricional em pacientes oncoldgicos paliativos.
Palavras-chave: Cuidados Paliativos; Neoplasias; Estado Nutricional; Desnutri¢io; Forca Muscular.

Abstract

Introduction: Nutritional monitoring in palliative care is extremely
important, since levels of mortality, malnutrition and unintentional weight
loss occur in the majority of cancer patients. In this way, it is possible to
prevent nutritional deficiencies and weight loss, which leads to a worsening
nutritional status. Objective: The aim of the study was to evaluate the
association between the classification of nutritional status obtained by the
patient-generated subjective global assessment (PG-SGA), handgrip strength
(HGS) and adductor pollicis muscle (APM) in cancer patients palliative.
Method: We evaluated 70 cancer patients enrolled in the exclusive palliative
care program. The PG-SGA was used to assess the nutritional status. To
evaluate the association of nutritional status with other predictive measures,
HGS measurements were performed with a dynamometer and APM with
an adipometer. Descriptive statistics and linear regression analysis were
used to evaluate the ability of these measures to predict nutritional status.
Results: Of the 70 patients, aged between 31 and 101 years, in which 58.6%
were male and malnutrition (B+C) was found in 87.2% (n=61) according
to PG-SGA. The value of APM was altered in 72.9% (n=51) patients and
42.9% (n=30) in HGS. HGS was associated with PG-SGA (b=-0.273,
p=0.04) and APM didn’t (b=-0,124; p=0.546); therefore, only HGS was a
good predictor of nutritional status in this study. Conclusion: It’s suggested
the use of HGS to evaluate nutritional status in palliative cancer patients.
Key words: Palliative Care; Neoplasms; Nutritional Status; Malnutrition;
Muscle Strength.

Resumen

Introduccién: El seguimiento nutricional en los cuidados paliativos es de
extrema importancia, ya que los niveles de mortalidad, desnutricién y pérdida
de peso no intencional ocurre en la mayoria de los pacientes oncolégicos.
De esta manera, es posible prevenir carencias nutricionales y pérdidas de
peso, lo que lleva a un empeoramiento del estado nutricional. Objetivo:
El objetivo del estudio fue evaluar la asociacién entre la clasificacién del
estado nutricional obtenido por la valoracién subjetiva global generada por
el Paciente (GP-VSG), la fuerza de asimiento manual (FAM) y el espesor del
musculo aductor del pollicis (EMAP) en pacientes oncolégicos paliativos
exclusivos. Método: Se evaluaron 70 pacientes oncoldgicos registrados en el
Programa de Cuidados Paliativos. Para la evaluacién del estado nutricional se
utiliz6 la GP-VSG.Para evaluar la asociacién del estado nutricional con otras
medidas preditoras, se realizaron las medidas de la FAM con un dinamémetro
y EMAP con un adipémetro. Se utilizaron estadisticas descriptivas y andlisis
de regresion lineal para evaluar la capacidad de esas medidas de predecir el
estado nutricional. Resultados: De los 70 pacientes, con edad entre 31 y
101 afos, en que 58,6% eran del sexo masculino y se encontré frecuencia
de desnutricién (B+C) en el 87,2% (n=61) de acuerdo con la GP-VSG. El
valor del EMAP estaba alterada en el 72,9% (n=51) pacientes y el 42,9%
(n=30) en la FAM. La FAM fue asociada al GP-VSG (b=-0,273, p=0,04) y
el EMAP no (b=-0,124, p=0,546), por lo tanto, sélo el FAM fue un buen
predictor del estado nutricional en este estudio. Conclusién: Se sugicre la
utilizacién de la FAM para evaluacién del estado nutricional en pacientes
oncoldgicos paliativos.

Palabras clave: Cuidados Paliativos; Neoplasias; Estado Nutricional;
Desnutricion; Fuerza Muscular.
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INTRODUCAO

Quando um paciente entra em cuidados paliativos
¢ porque o cincer estd na fase em que as terapias, que
promovem a cura, no possuem mais o efeito esperado,
elevando os niveis de mortalidade. O propdsito dessa linha
de cuidados é melhorar a condigio de vida desse paciente’.

O servico de assisténcia nutricional nos cuidados
paliativos tem como objetivo prevenir as caréncias
nutricionais, certificar-se de que o paciente mantenha
o estado nutricional evitando perdas de peso ¢ medidas
antropométricas, possibilitar a modulacio de sintomas e
efeitos colaterais em razio dos tratamentos, proporcionar a
sensagio de prazer no paciente ao se alimentar, e diminuir
os niveis de mortalidade por causa da doenga®.

Para fazer esse acompanhamento nutricional em
pacientes com cAncer em cuidados paliativos, preconiza-se
0 uso da avaliagao subjetiva global produzida pelo préprio
paciente (ASG-PPP)% porém, um dos desafios durante
a avalia¢do do estado nutricional do paciente é que os
métodos, quando usados separados, de forma isolada,
levam a uma avaliagio inadequada’. Ao se utilizarem
diferentes parAmetros de forma combinada para a avaliacao
do estado nutricional do paciente, é possivel que seja
otimizada a triagem de pacientes oncoldgicos, tornando-a
mais sensivel na deteccio de desnutri¢ao’.

E notével que a perda de massa magra leva i perda
da capacidade funcional; assim, a avaliagio por meio
do dinamémetro é o mais recomendado na pratica para
fazer essa mensuragio de forma a detectar precocemente
o déficit nutricional®.

Portanto, a for¢a de preensio manual (FPM) ¢ ttil
para determinar, durante a avaliacio nutricional, se a
desnutrigao estd instaurada, uma vez que a desnutricao
afeta de modo direto os musculos’, levando a uma reducio
na forga muscular do paciente®.

Outro parimetro para estimar a perda muscular e
consequentemente avaliar o estado nutricional nesses
pacientes é a espessura do musculo adutor do polegar
(EMAP)’. A utilizagao do musculo adutor do polegar ¢é
indicada por sua anatomia ser bastante precisa em razio
de estar localizado entre dois ossos. Além do mais, é
uma técnica nio invasiva, de mensuragio rdpida e com
baixo custo. Quando inicia no paciente o processo de
desnutricdo, o musculo adutor do polegar apresenta uma
atrofla muito importante, podendo, assim, ser utilizado
para avaliagio do estado nutricional e a evolucio clinica
dos pacientes'.

Em vista disso, é perceptivel como um paciente
oncolégico pode ter seu estado nutricional prejudicado
e o quanto isso pode levd-lo a um mau prognéstico. Em
contrapartida, verifica-se que uma triagem rédpida e uma
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eficaz avaliacio do estado nutricional nesses pacientes sio
imprescindiveis'".

Embora a literatura demonstre muitos dados a
respeito da desnutri¢io em pacientes hospitalizados e em
diversas condicoes clinicas, ainda sio raros os estudos com
pacientes paliativos, incluindo a avaliagio da FPM e da
EMAP Diante do exposto, o objetivo do estudo foi avaliar
a associac¢do entre a classificagio do estado nutricional
obtido pelas ASG-PPP, FPM ¢ EMAP em pacientes

oncoldgicos em cuidados paliativos exclusivos.
METODO

Trata-se de um estudo transversal, no periodo de julho a
novembro de 2016, com pacientes oncoldgicos cadastrados
no Programa de Cuidados Paliativos (PCP) do Hospital
do Cancer de Uberlandia. O projeto de pesquisa foi
submetido e aprovado pelo Comité de Eticaem Pesquisa da
Universidade Federal de Uberlandia, sob o nimero CAAE
54864316.8.0000.5152 e seguiu as normas do Conselho
Nacional em Satde, contidas nas resolucoes niimeros
466/12 ¢ 251/97. Os pacientes cadastrados no PCP
foram convidados a participar da pesquisa e, em seguida,
foi esclarecido o seu propdsito, e solicitada a assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

A populagio foi composta por 92 pacientes que
perfazem 100% dos pacientes cadastrados no PCP, cujos
critérios de inclusio foram: idade superior a 18 anos, ambos
os sexos e estar cadastrado no PCP. Os critérios de exclusao
foram: rebaixamento do nivel de consciéncia, confusio
mental, Doenca de Alzheimer relatada no prontudrio
e idade inferior a 18 anos. Da populagio total, foram
excluidos, de acordo com os critérios citados, 22 pacientes
(23,9%), totalizando 70 pacientes ao final do estudo.

Foram coletadas varidveis socioecon6émicas e clinicas
(tempo de cadastro no PCP, ano de diagndstico,
localizagao do tumor primdrio e tratamentos jd realizados
por meio de um questiondrio previamente estruturado).
Quando o paciente nao sabia relatar as informacoes,
citadas anteriormente, referentes a doengca, elas eram
obtidas pelo prontudrio médico.

Para a avaliacio do estado nutricional, utilizou-se a
ASG-PPP na versio traduzida para o portugués e validada
por Gonzalez et al.">. Apés preencher o formuldrio,
o estado nutricional do paciente foi classificado em
trés categorias: A (bem nutrido); B (moderadamente
desnutrido ou suspeito de desnutri¢ao); ou C (gravemente
desnutrido)*2.

Esse instrumento leva em consideragao a alteragio
involuntdria de peso, sintomas do trato gastrointestinal,
exame fisico, estresse metabdlico e aspectos do tratamento,
sendo recomendado durante a assisténcia nutricional em



oncologia para detec¢io precoce do risco nutricional ou
da desnutrigao'.

Para verificar a associacio do estado nutricional
com outras medidas preditoras, foi realizada avaliacao
antropométrica, por meio do peso, dobra cutinea tricipital
(DCT), EMAP e FPM. Posteriormente, foi calculado o
indice de massa corporal (IMC)/kg/m?. Para coleta do
peso, foi utilizada a balanca eletronica Tanita - Zanita Body
Fat Monitor Scale (Modelo TBF 531°, Tanita Corporation
of America, Illinois). Foi considerada a altura (m) referida
pelo paciente ou seu cuidador. Para a classificagio do
IMC, foram utilizados os pontos de corte estabelecidos
para a classificagio do estado nutricional, propostos para
adultos™ (>18 e <60 anos) e para idosos' (>60 anos). A
classificacio da DCT foi realizada segundo critérios de
Frisancho®.

Para coletar a medida do EMAP, foi utilizado o
adipometro da marca Sanny®, sendo a coleta dessa
medida repetida por trés vezes, e a média final entre elas
foi considerada. Os valores da EMAP foram classificados
de acordo com Bragagnolo et al.'®, que consideraram a
espessura <13,4 mm “alterada” ¢ >13,4 mm “ndo alterada’.

Para a FPM, foi utilizado o dinamometro da marca
Jamar® hidrdulico. O paciente permaneceu sentado
confortavelmente, com os pés apoiados no chio e quadril
e joelho posicionados a, aproximadamente, 90° de flexdo.
O ombro da mio dominante ficou aduzido e em rota¢io
neutra, cotovelo em flexdo de 90°, antebrago na posicao
neutra e punho entre 0 e 30° de extensio e entre 0 a 15°
de adugio. A mio nio dominante ficou repousada sobre
a coxa do mesmo lado'. Os valores da FPM dos pacientes
foram demasiadamente inferiores do que os valores de
referéncia do estudo de Bohannon et al.'s. Como se trata
de um estudo de base populacional, foi utilizada a mediana
para classificagio, considerando, para homens, a forga <14
kef “alterada” e >14 kgf “ndo alterada”; e, para mulheres,
<2 kgt “alterada” e >2 kgf “nio alterada”.

Os dados foram processados com dupla digitacio e
checagem de consisténcia por meio do soffware Epilnfo
3.5.4". As andlises foram realizadas pelo pacote estatistico
Software Package Statistical System 12.0 for Windows versao
17.0 (SPSS). Inicialmente, foi testada a distribuicao das
varidveis em normal e nio normal, analisadas pelo teste
Kolmogorov-Smirnov. A anilise descritiva foi realizada
por intermédio de média + desvio-padrao ou mediana
(minimo-mdximo) para varidveis quantitativas ¢ pela
proporgao para varidveis qualitativas; e a andlise de
significAncia estatistica foi realizada pelo teste de andlise
de varidncia Anova para varidveis quantitativas e pelo teste
qui-quadrado.

Foi realizada anilise de regressao linear para avaliar
a capacidade preditora da EMAP e da FPM quanto ao
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estado nutricional (escore do AGS-PPP) como varidvel
desfecho (dependente). Foram considerados, como
fatores de confusio, varidveis sociodemograficas (idade,
sexo), renda familiar e IMC. Para todas as anilises, foi
considerada significAncia estatistica quando p<0,05 e
intervalo de confianca (IC) de 95%.

RESULTADOS

O estudo contou com a participagio de 70 pacientes
oncoldgicos em cuidados paliativos exclusivos, maiores de
18 anos; destes, 58,6% (n=41) eram do sexo masculino
e 41,4% (n=29) do sexo feminino, 30% (n=21) foram
classificados como adultos e 70% (n=49) como idosos
(60 anos - dados nao mostrados). Em relagao ao tempo
de cadastramento no PCP, em 68,2% (n=45), foi inferior
a seis meses. As caracteristicas socioecondmicas e clinicas
sao apresentadas na Tabela 1.

Foram identificadas 20 diferentes localizacoes
de tumores primdrios, sendo que os mais presentes
acometeram regides da cabeca e pescoco, totalizando
24,3% (n=17), seguido pelos ginecolégicos 21,4%
(n=15). A maioria dos pacientes, 49,3% (n=34),
havia recebido o diagndstico da doenca hd mais
de dois anos. Entre os tratamentos realizados, foi
encontrada maior frequéncia na radioterapia com
72,9% (n=51), seguida pela quimioterapia com
65,7% (n=46) e, por tltimo, o tratamento cirdrgico
com 55,7% (n=39) (Tabela 1).

De acordo com a ASG-PPP, 12,9% (n=9) foram
classificados como bem nutridos, 62,9% (n=44)
moderadamente desnutridos e 24,3% (n=17) estavam
gravemente desnutridos. Considerando o IMC, 14,7%
(n=10) estavam com excesso de peso, 25% (n=17)
eutrdficos e 60,3% (n=41) estavam desnutridos. Quando
classificados segundo a EMAP, 72,9% (n=51) estavam
desnutridos e 27,1% (n=19) nutridos (Tabela 2).

Conforme a classificacio da FPM, 57,1% (n=40)
estavam nutridos e 42,9% (n=30) eram desnutridos; e,
por fim, de acordo com a DCT, 5,7% (n=4) tinham
excesso de gordura, 57,1% (n=40) eram cutréficos,
11,4% (n=8) estavam em risco de desnutricio e 25,7%
(n=18) desnutridos. Foi encontrada maior prevaléncia de
desnutri¢io nos pacientes do sexo masculino, em quase
todos os indicadores do estado nutricional (Tabela 2).

Pela classificacao do estado nutricional segundo a
EMAD, observa-se que 89,5% (n=17) dos desnutridos
encontravam-se na faixa etdria de 66 a 75 anos. J4
de acordo com a FPM, a faixa etdria da maioria dos
desnutridos era maior que 76 anos, representando 60,0%
(n=12) da amostra. Ainda de acordo com a classificacio
do estado nutricional segundo a FPM, os pacientes que
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Tabela 1. Caracteristicas socioeconémicas e clinicas de pacientes oncolégicos em cuidados paliativos

Sexo
el . Total — - Valor de
Varidaveis % (n=70) Feminino Masculino p*
(41,4%, n=29) | (58,6%, n=41)
Faixa etdria (anos) 0,437
<55 22,9 (16) 56,2 (9) 43,8 (7)
56-65 21,4 (15) 46,7 (7) 53,3 (8)
66-75 27,1 (19) 31,6 (6) 68,4 (13)
>76 28,6 (20) 35,0 (7) 65,0 (13)
Renda familiar (saldrios minimos**) 0,967
<1 3,1(2) 50,0 (1) 50,0 (1)
1-3 55,4 (36) 41,7 (15) 58,3 (21)
>3 41,5 (27) 40,7 (11) 59,3 (16)
Tempo de cadastro Programa de Cuidados Paliativos (meses) 0,440
<6 68,2 (45) 42,4 (17) 57,6 (28)
6-12 10,6 (7) 42,9 (3) 57,1 (4)
>12 21,2 (14) 57,1 (8) 42,9 (6)
Tempo de diagnéstico 0,959
1-6 meses 18,8 (13) 46,2 (6) 53,8 (7)
7-11 meses 8,7 (6) 33,3 (2) 66,7 (4)
1-2 anos 23,2 (16) 43,8 (7) 56,2 (9)
>2 anos 49,3 (34) 41,2 (14) 58,8 (20)
Localizacéo do tumor 0,005
Cabeca e pescoco 24,3 (17) 17,3 (5) 22,0 (9)
Ginecologicos 21,4 (15) 51,7 (15) 0 (0)
Préstata 8,6 (6) 0 (0) 14,7 (6)
Pulméo 12,8 (9) 13,7 (4) 12,1 (5)
Outros*** 32,9 (23) 17,3 (5) 51,2 (21)
Tratamento submetido
Radioterapia 0,117
Sim 72,9 (51) 47,1 (24) 52,9 (27)
Néo 27,1 (19) 26,3 (5) 73,7 (14)
Quimioterapia 0,132
Sim 65,7 (46) 47,8 (22) 52,2 (24)
Néao 34,3 (24) 29,2 (7) 70,8 (17)
Cirurgia 0,132
Sim 55,7 (39) 46,2 (18) 53,8 (21)
Néo 44,3 (31) 35,5(11) 64,5 (20)

Legendas: *Teste qui-quadrado; **Saldrio minimo vigente no ano de 2016 R$ 880,00; ***Outras localizagoes do tumor (figado, eséfago, colén, bexiga, glindulas

adrenais e outros)

realizaram tratamento quimioterdpico tiveram diferenca
significativa em relagao aos demais tratamentos; porém,
em razao da grande variagio entre os tipos de cinceres,
o que leva a uma grande variabilidade nas doses da
quimioterapia e que pode ter sido um fator de confusio
para as andlises (Tabela 3).

O EMAP nio foi associado a ASG-PPP, (r2=0,080;
b=-0,124; p=0,546; IC=95% [-0,531 - 0,284]), que
mostrou predicdo em 8% em relacio ao escore da ASG-
PPP. Porém, a FPM foi associada ao escore da ASG-PPP
(r?=0,141; b=-0,273; p=0,04; IC=95% [-0,459 - -0,063]),

enquanto a FPM explicou 14,1% das variancias do escore
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da ASG-PPP, mesmo apds ajuste por idade, sexo, renda
familiar e IMC (Tabela 4).

DISCUSSAO

No presente estudo, foi possivel observar que a
frequéncia da desnutricao foi considerdvel nos diversos
indicadores avaliados, sendo encontrada frequéncia de
desnutricio de 87,2% (n=61) de acordo com a ASG-PPP;
72,9% (n=51) segundo o EMAP; e 42,9% (n=30) de
acordo com a FPM. A ASG-PPP é um instrumento com
alta especificidade e sensibilidade para pacientes oncoldgicos
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Tabela 2. Caracteristicas antropométricas e do estado nutricional de pacientes oncolégicos em cuidados paliativos

Sexo
e f] Total — - Valor de
Variaveis % (n=70) Feminino Masculino p*
(41,4%, n=29)  (58,6%, n=41)
indice de massa corporal (kg/m?) 0,116
Excesso de peso 14,7 (10) 30,0 (3) 70,0 (7)
Eutrofia 25 (17) 29,4 (5) 70,6 (12)
Desnutricéo 60,3 (41) 41,5 (17) 58,5 (24)
Avaliacéo subjetiva global produzida pelo préprio paciente 0,490
Bem nutrido 12,8 (9) 44,4 (4) 55,5 (5)
Desnutrido 62,9 (44) 36,4 (16) 63,6 (28)
DesnutrigGo Severa 24,3 (17) 52,9 (9) 47,1 (8)
Espessura do musculo adutor do polegar (mm) 0,634
Néo alterada 27,1 (19) 36,8 (7) 63,2 (12)
Alterada 72,9 (51) 43,1 (22) 56,9 (29)
Forca de preenséo manual (kgf) 0,484
Néo alterada 57,1 (40) 45,0 (18) 55,0 (22)
Alterada 42,9 (30) 36,7 (11) 63,3 (19)
Dobra cutdnea ftricipital (mm) 0,971
Excesso de gordura 5,7 (4) 50,0 (2) 50,0 (2)
Eutrofia 57,2 (40) 42,5 (17) 57,5 (23)
Risco de desnutricéo 11,4 (8) 37,5 (3) 62,5 (5)
Desnutricdo 25,7 (18) 38,9 (7) 61,1 (11)

Legenda: *Teste qui-quadrado;.

por detectar sinais e sintomas especificos da doenca e leva em
consideragio a alteracdo involuntdria de peso, sintomas do
trato gastrointestinal, exame fisico e aspectos do tratamento
conforme verificado por Santos et al.”.

No presente estudo, a FPM mostrou ser um
instrumento que possui capacidade preditora do estado
nutricional nessa populagio, ao passo que o EMAP
mostrou o contririo. O uso da FPM explicou 14,1% das
varidncias do escore final obtido na ASG-PPP, enquanto
o EMAP explicou 8%.

A desnutri¢io nesses pacientes é decorrente da
combinagio de vidrios fatores que influenciam o estado
nutricional, como a terapia escolhida e o avan¢o no
crescimento das células tumorais. Dessa maneira, percebe-
se a importancia de combinar, ao tratamento oncoldgico,
uma intervengio nutricional, objetivando, assim, melhora
do estado nutricional e da qualidade de vida dos pacientes™.

A FPM, além de contribuir para avaliagio do estado
nutricional, é interessante para avaliar a capacidade
funcional, sendo um bom parimetro para verificar o
progndstico do paciente. Assim, pelo fato de o tratamento
ser agressivo e invasivo, quanto mais autonomia o paciente
tiver e conseguir manter suas atividades didrias, maiores
serdo as chances de manter o estado nutricional preservado
nesses pacientes’'.

Em um estudo realizado por Kilgour etal.??, com 203
pacientes oncoldgicos em estdgio avancado, os autores

verificaram que mais de 70% dos pacientes apresentaram
FPM abaixo do percentil 50 e cerca de 27%), abaixo do
percentil 10. O grupo dos pacientes com FPM menor
que o percentil 10 apresentou significativamente menor
massa magra e massa gorda, em comparagio aos demais
grupos. Ainda observaram que o resultado da FPM pode
auxiliar na implementa¢io de medidas para recuperagio
do estado nutricional do paciente, j4 que a FPM foi
preditora independente para a sobrevida.

Conforme o estudo realizado por Queiroz et
al.? com 210 pacientes com cancer avan¢ado em
cuidados paliativos, foi possivel verificar que mais
de 20% dos pacientes estavam dinapénicos (baixa
forca muscular — FPM < percentil 10), mais de
15% apresentaram a atrofia muscular (baixa massa
muscular — adequagao da circunferéncia muscular do
brago CMB <90%) e 32,4% dos pacientes estavam
sarcopénicos. Ainda foi possivel analisar que as
varidveis antropométricas foram significativamente
menores nos individuos com sarcopenia, além de
a presenca da sarcopenia ter sido associada a um
maior escore obtido na ASG-PPP.

Outro estudo com 60 pacientes oncoldgicos em
tratamento cirdrgico em razio do cincer de pulmio
verificou associagdo significativa (p=0,01) entre a
diminuicdo da FPM e a desnutrigio nos pacientes, com
resultados inferiores ao grupo de pacientes eutréficos™.
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Tabela 3. Caracteristicas antropométricas e nutricionais de pacientes oncolégicos em cuidados paliativos de acordo com as classificacées
de EMAP e FPM

| EMAP (mm)** | FPM (kgf)***
Varidveis IN“&‘;%‘T,}:"“I I?I;;’r;‘z :’ Vqlorss de ING;’S‘;II';Zdul A(L';r;;? Vulor:s de
n=19) n=51) P n=40) n=30) P
Faixa etdaria (anos) 0,295 0,169
<55 31,2 (5) 68,8 (11) 68,8 (11) 31,2 (5)
56-65 33,3 (5) 66,7 (10) 73,3 (11) 26,7 (4)
66-75 10,5 (2) 89,5 (17) 52,6 (10) 47,4 (9)
>76 35,0 (7) 65,0 (13) 40,0 (8) 60,0 (12)
Tempo de diagnéstico 0,697 0,174
1-6 meses 30,8 (4) 69,2 (9) 30,8 (4) 69,2 (9)
7-11 meses 16,7 (1) 83,3 (5) 50,0 (3) 50,0 (3)
1-2 anos 18,8 (3) 81,2 (13) 68,8 (11) 31,2 (5)
>2 anos 32,4 (11) 67,6 (23) 61,8 (21) 38,2 (13)
Localizacéo do tumor 0,630 0,795 I
Cabeca e pescoco 35,3 (6) 64,7 (11) 47 (8) 53 (9)
Ginecoldgicos 13,3 (2) 86,7 (13) 73,3 (11) 26,7 (4)
Préstata 33,3 (2) 66,7 (4) 50,0 (3) 50,0 (3)
Pulméo 22,2 (2) 77,8 (7) 55,5 (5) 44,5 (4)
Outros**** 30,5 (7) 69,5 (16) 56,5 (13) 43,5 (10)
Tratamento submetido
Radioterapia 0,484 0,313
Sim 29,4 (15) 70,6 (36) 60,8 (31) 39,2 (20)
Néao 21,1 (4) 78,9 (15) 47,4 (9) 52,6 (10)
Quimioterapia 0,783 0,016
Sim 26,1 (12) 73,9 (34) 67,4 (31) 32,6 (15)
Néo 29,2 (7) 70,8 (17) 37,5 (9) 62,5 (15)
Cirurgia 0,823 0,728
Sim 28,2 (11) 71,8 (28) 59,0 (23) 41,0 (16)
Néo 25,8 (8) 74,2 (23) 54,8 (17) 45,2 (14)
ASG-PPP***** 0,211 0,536
Bem nutrido (A) 44,4 (4) 55,6 (5) 66,7 (6) 33,3 (3)
Desnutrido e
desnutrido grave (B+C) 24,6 (15) 75,4 (46) 55,7 (34) 44,3 (27)

Legenda: *Teste qui-quadrado; **Espessura do musculo adutor do polegar; ***Forca de preensio manual; ****Outras localizagoes do tumor (figado, eséfago, colén,
bexiga, glindulas adrenais e outros); *****Avaliacao subjetiva global produzida pelo préprio paciente.
Nota: O 7 varia de acordo com a disponibilidade do dado.

Tabela 4. Regressao linear da FPM e EMAP na associagéo com o escore de ASG-PPP***

Varidvels R2 Beta Intervalo de confianca Valor de

Ajustado** Inferior | Superior p*

Espessura do mUsculo adutor do polegar (mm)
Modelo néo ajustado 0,030 -0,234 -0,558 0,090 0,154
Modelo ajustado** 0,080 -0,124 -0,531 0,284 0,546
Forca de preensao manual (kgf)
Modelo néo ajustado 0,092 -0,261 -0,459 -0,063 0,011
Modelo ajustado** 0,141 -0,273 -0,533 -0,013 0,04

Legendas: *Nivel de significincia p<0,05; **Ajustado por idade, sexo, renda familiar, IMC; ***Varidvel dependente.
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Um estudo com 203 pacientes com cincer avancado
demonstrou que a menor FPM estava associada com as
maiores perdas de massa magra e gorda, juntamente com
a maior incidéncia de sarcopenia e menor forga isocinética
do quadriceps, segundo Wallengren et al.”. Os resultados
encontrados no estudo citado foram resultantes de
associagoes realizadas da perda de peso nio intencional.

Nesta avaliagio, de acordo com a EMAP, verificou-se
que, em 72,9% (n=51) dos pacientes, a desnutri¢io foi
detectada. Por haver poucos estudos realizados com a
mesma populagio, nio foi possivel comparar a incidéncia
de desnutrigio com a EMAP em pacientes oncoldgicos
paliativos. Mas, em contrapartida, a EMAP ¢é bastante
estudada como um pardmetro para diagndstico do estado
nutricional de pacientes cirtrgicos, conforme estudo
realizado por Valente et al.?
150 pacientes candidatos a cirurgia, 40% (n=60) foram
diagnosticados pela EMAP como desnutridos.

Como relatado anteriormente, sdo poucos os estudos

que utilizaram tanto a EMAP quanto a FPM, e a ASG-PPP
para avaliarem o estado nutricional em pacientes oncolégicos

, no qual, em uma amostra de

paliativos. O que impossibilitou uma maior comparagio
dos resultados com os achados com a literatura, verificando
se iriam ser encontrados resultados semelhantes em outros
estudos realizados com pacientes oncoldgicos paliativos.
De acordo com a regressao linear, ao associar o valor da
EMAP com o escore final da ASG-PPP, nio se encontrou
associacdo significativa nos modelos nio ajustado e
ajustado por sexo, idade, renda familiar e IMC. Nio foi
verificado nenhum estudo que tenha realizado a mesma
andlise em pacientes oncoldgicos em cuidados paliativos.
Em contrapartida, em um estudo com 110 pacientes
cirtrgicos, no qual a indicagao de cirurgia em 33,6%
(n=37) era em virtude das neoplasias, realizado por Valente
etal.?, foi concluido que a EMAP é um método eficiente
na detecgao de desnutrigao. Portanto, 0o EMAP parece ser
um bom preditor em alguns grupos de pacientes; mas, na
drea de cuidados paliativos oncoldgicos, seria necessdria a
realizacio de mais estudos e com uma amostragem maior.
Entretanto, quando se relaciona a FPM com o escore
final da ASG-PPD, encontra-se associagio significativa e
negativa, mesmo quando ajustada por sexo, idade, renda
familiar e IMC. Os resultados estao de acordo com estudo
de Flood et al.”’, que constataram que a FPM pode prever
independentemente o estado nutricional ¢ a mudanga
no estado nutricional definido pelo escore ¢ ASG-PPP
em um grupo heterogéneo de pacientes internados em
um hospital, concluindo, assim, que o uso da FPM pode
fornecer rédpidas informacoes relacionadas com o estado
nutricional de forma nio subjetiva e nio invasiva.
Como relatado por Bauer et al.?®, utilizar a FPM para
monitorar o estado nutricional de pacientes oncoldgicos

Estado Nutricional em Pacientes Oncoldgicos

pode ser mais vantajoso do que a ASG-PPP, em razio
da necessidade de saber o peso atual do paciente. Dessa
maneira, o nutricionista pode realizar a avaliacio do
estado nutricional do paciente, mesmo sem o valor de
peso. Assim, realizando uma avalia¢io precisa e iniciando
a terapia nutricional quando necessdria.

Foi observado no estudo que, de acordo com a ASG-
-PPP, a maioria dos pacientes em cuidados paliativos
foi classificada como desnutridos nos indicadores
utilizados, o que ¢é esperado na assisténcia nutricional
em pacientes que possuem ciancer em um estdgio
avangado. O estudo realizado por Marin Caro et al.”
obteve resultado semelhante no qual cerca de 81% dos
pacientes apresentaram desnutri¢io. J4 em outro estudo
realizado por Kwang, Kandiah®’, aproximadamente 70%
da populagio apresentaram desnutricao, ambos os estudos
foram realizados em pacientes oncoldgicos paliativos.

Segundo o Consenso Nacional de Nutricio Oncoldgica®,
durante a avaliagio do estado nutricional de pacientes em
cuidados paliativos, devem ser evitados quaisquer métodos
que levem ao desconforto tanto fisico quanto emocional.
Como a dinamometria é um método nio invasivo e é
citada para avaliagio no paciente oncoldgico — combinada
com a NRS-2002 (avaliacio de risco nutricional), ASG
ou ASG-PPP em paciente adulto em tratamento clinico
(quimioterapia e radioterapia) —, o presente estudo sugere
aampliacdo de seu uso para predizer a desnutrigio também
em pacientes em cuidados paliativos.

Algumas limitagoes devem ser consideradas, como
a causalidade reversa do desenho transversal, nio sendo
possivel estabelecer a relagao causa-efeito dos resultados
observados, bem como grande parte da amostra ter menos
de seis meses no PCP. Além disso, apesar de se obter a
populacido total dos pacientes cadastrados nos cuidados
paliativos, deve-se ter cautela na extrapolacio dos dados
para outras populagdes no mesmo contexto, considerando
também a falta de padrio de referéncia de parAmetros
antropométricos e de FPM especificos para individuos
com cancer avangado em cuidados paliativos.

CONCLUSAO

Sugere-se a utilizagio da FPM como método prético,
de baixo custo e ndo invasivo para predi¢do do estado
nutricional em pacientes oncolégicos paliativos, sendo
uma grande vantagem, particularmente, para os paises
em desenvolvimento.
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Resumo

Introdugio: O cincer ¢é classificado como uma doenga crénica e vem crescendo no mundo; logo, o médico precisa, cada vez mais, se preparar
para atender aos pacientes oncoldgicos. Na maioria das vezes, os protocolos de més noticias nao sio realizados por meio da éptica do paciente.
Objetivo: Conhecer o efeito do diagndstico de cAncer para o paciente e a sua sugestio sobre 0 modo de comunicagio do diagndstico. Método:
Estudo qualitativo de narrativas de histérias orais, gravadas e, posteriormente, transcritas, sendo utilizado o método de andlise de contetddo
proposto por Laurence Bardin. A amostra foi constituida por 30 pacientes oncoldgicos de 34 a 88 anos em uma clinica particular de Salvador,
BA. Resultados e Discussao: Sobre o efeito do diagndstico, as categorias extraidas foram: aceitagao (53%), choque/susto (33%), sofrimento
(20%), medo (2%), racionalismo (2%), sendo que 0 mesmo paciente pode apresentar um ou mais tipos de reagoes. Categorias selecionadas
sobre comunicagio diagndstica: diagndstico por médico nio oncologista (53,3%), diagnéstico por nao médico (30%), diagndstico por
médico oncologista (16,6%); as subcategorias foram: adequada e inadequada. Fala pessimista foi considerada uma comunicagio médica
inadequada; enquanto uma postura amiga do médico, adequada. Sobre sugestoes de comunicacio diagndstica, as categorias foram: levando
em consideragio as caracteristicas do paciente, modo suave e dando esperanca, ¢ junto a um familiar. Conclusio: A aceitagio da doenga e o
choque/susto foram os efeitos mais prevalentes ao diagndstico. O que indica neste estudo ¢ que, talvez, os oncologistas sio mais preparados a
informarem mds noticias do que os outros profissionais. Levar em consideracio as caracteristicas do sujeito e dar informagio de modo suave,

dando esperanca, foram as principais sugestoes de comunicagio diagndstica pelos pacientes.

Palavras-chave: Neoplasias; Revelagio da Verdade; Narrativas Pessoais; Pesquisa Qualitativa; Psico-Oncologia.

Abstract

Introduction: Cancer is classified as a chronic disease and has been
growing in the world; therefore, the doctor needs, more and more, to
prepare to attend cancer patients. Most of the bad news protocols are not
performed through the patient’s lens. Objective: To know the effect of the
diagnosis of cancer for the patient, and his suggestion about the way of
communicating the diagnosis. Method: Qualitative study of narratives of
oral histories, recorded and later transcribed, using the method of content
analysis proposed by Laurence Bardin. The sample consisted of 30 cancer
patients aged 34 to 88 years in a private clinic in Salvador, Bahia. Results
and Discussion: The categories were: acceptance (53%), shock/fright
(33%), suffering (20%), fear (2%), rationalism (2%), patient was able to
present one or more types of reactions. Selected categories on diagnostic
communication: diagnosis by non-oncologist (53.3%), diagnosis by non-
physician (30%), diagnosis by oncologist (16.6%), and subcategories were:
adequate and inadequate. Pessimistic speech was considered an inadequate
medical communication; while an appropriate physician-friendly posture.
Conclusion: Acceptance of the disease and shock/fright were the most
prevalent effects at diagnosis. Patients with mild to moderate symptoms were
considered to be diagnosed. What it indicates in this study is that, perhaps,
oncologists are more prepared to report bad news than other professionals.
Taking into account the characteristics of the subject and giving information
in a gentle manner, giving hope were the main suggestions of diagnostic
communication by the patients.

Key words: Neoplasms; Truth Disclosure; Personal Narratives; Qualitative
Research; Psycho-Oncology.

Resumen

Introduccién: El cincer se clasifica como una enfermedad crénica y viene
creciendo en el mundo; el médico necesita, cada vez mds, prepararse para
atender a los pacientes oncoldgicos. La mayorfa de los protocolos de malas
noticias no se realiza a través de la 6ptica del paciente. Objetivo: Conocer
el efecto del diagnéstico de cdncer para el paciente, y su sugerencia sobre el
modo de comunicacién del diagnéstico. Método: Estudio cualitativo de
narrativas de historias orales, grabadas y posteriormente transcritas, siendo
utilizado el método de andlisis de contenido propuesto por Laurence Bardin.
La muestra fue constituida por 30 pacientes oncoldgicos de 34 a 88 afios en
una clinica particular de Salvador, BA. Resultados y Discusion: En el caso
del diagnéstico, las categorfas extraidas fueron: aceptacion (53%), shock/
susto (33%), sufrimiento (20%), miedo (2%), racionalismo (2%), siendo que
el mismo, el paciente pudo presentar uno o mds tipos de reacciones. En la
mayorfa de los casos, se observé un aumento de la mortalidad por rotavirus en
los tltimos afios. Habla pesimista fue considerada una comunicacién médica
inadecuada; mientras que una postura amiga del médico, adecuada. En las
sugerencias de comunicacién diagndstica, las categorfas fueron: tomando en
consideracion las caracteristicas del paciente, modo suave y dando esperanza
y junto a un familiar Conclusién: La aceptacién de la enfermedad y el shock/
susto fueron los efectos mds prevalentes al diagnéstico. Lo que indica en este
estudio es que, quizds, los oncélogos estdn mds preparados para informar malas
noticias que los demds profesionales. Tomar en consideracién las caracteristicas
del sujeto y dar informacién de modo suave, dando esperanza fueron las
principales sugerencias de comunicacién diagndstica por los pacientes.
Palabras clave: Neoplasias; Revelacion de la Verdad; Narrativas Personales;
Investigaciéon Cualitativa; Psicooncologfa.
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INTRODUCAO

O cancer, assim como outras doengas, como o diabetes,
as doencas cardiovasculares e renais, ¢ classificado como
uma doenca cronica; mas, diferentemente das outras
doengas, ele remete, aos que escutam a palavra, a cendrios,
como queda de cabelo, quimioterapia, ndusea, vomito,
tristeza e hospitalizagio, visto que jd foi timbrada a sua
representagio negativa na sociedade'?.

Segundo a Organiza¢io Mundial da Satide (OMS), a
incidéncia do cincer, no mundo, em 2017, foi de mais de
14 milhées e a sua taxa de mortalidade de 8,8 milhoes’.
Assim, a sua incidéncia vem aumentando, estimando-se
que, em 2030, no mundo, alcangard mais de 21 milhoes
de casos novos®.

O cAncer tem um potencial invasivo e agressivo, porém
hd uma evolugio constante nos métodos diagndsticos,
bem como terapéuticos (quimioterapia, radioterapia,
imunoterapia, técnicas cirtrgicas), ¢ um aumento da
possibilidade de cura®. Além disso, mesmo em diagnésticos
em estdgios avancados, consegue-se tragar planos reais de
boas perspectivas de vida aos pacientes, com aumento de
sobrevida e melhora na qualidade de vida®.

Diante dessa perspectiva, o médico precisa, cada vez
mais, se preparar para atender a pacientes oncoldgicos
e, para isso, conhecer a atmosfera que cerca o doente
durante o recebimento do diagnéstico é fundamental para
ajudar os doentes nos tratamentos e rotinas oncolégicos.
Somado a isso, na atualidade, apesar de existirem muitos
protocolos de mds noticias, entre eles, o mais famoso, o
Spikes, a maioria se baseia na opinido dos médicos ¢ nao
dos seus pacientes™®.

Portanto, como o cincer é uma doenca com alta
morbidade e mortalidade, e também gerador de forte
sofrimento fisico e emocional, é de fundamental relevincia
analisar as questoes existenciais dos pacientes no momento
do recebimento da noticia de cAncer. Este estudo poderd
auxiliar os médicos em como anunciar um diagndstico tao
delicado, tendo em vista a escassez de estudos, na perspectiva
do doente. Dessa forma, este trabalho objetiva conhecer
o efeito do diagnéstico de cAncer para o paciente ¢ a sua
sugestao sobre 0 modo de comunicacio do diagnéstico.

METODO

Estudo qualitativo, de abordagem narrativa, realizado a
partir de preenchimento de questiondrio sociodemogrifico
e entrevista semiestruturada. Constaram no roteiro
das entrevistas perguntas sobre o tipo de cincer, quem
informou o diagndstico, como essa noticia foi recebida,
a opiniio sobre o modo da comunicagdo, além de
sugestoes para uma melhor comunicacio. As narrativas
foram registradas por meio de um gravador, transcritas
posteriormente de modo fidedigno, ¢ serdo guardadas
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pelas pesquisadoras por cinco anos. As entrevistas duraram
de 2 minutos e 57 segundos a 30 minutos e 57 segundos,
com uma média 10,19 minutos. Foi realizado um piloto,
anteriormente, com duragio de 5 minutos e 30 segundos.

A coleta se deu no perfodo de 10 a 21 de julho de
2017, no Nucleo de Oncologia da Bahia (clinica particular
e que atende a seguradoras de satde), em Salvador, a
amostra constou de 30 participantes que j4 tinham prévio
conhecimento do seu diagnéstico. Antes de abordd-
-los, a pesquisadora certificava-se com a equipe sobre o
entendimento daqueles pacientes, a entrevista aconteceu
no box fechado, onde o paciente recebia quimioterapia,
ou no quarto, onde o participante aguardava por algum
procedimento. As entrevistas ocorreram em ambiente
reservado, a fim de resguardar o sigilo e a privacidade
dos pacientes, esta pesquisa foi aprovada pelo Comité
de Etica e Pesquisa (CEP), do Instituto Mantenedor de
Ensino Superior da Bahia, da Faculdade de Tecnologia
e Ciéncias (FTC), sob o ntimero de aprovacio CAAE:
65633317.9.0000.5032. Foi realizado um contato prévio
com os pacientes, rapport, com o intuito de tornar o
ambiente mais harmonico’. Foram especificados os
objetivos do estudo e explicado e assinado o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Os pacientes que aceitaram participar do estudo, logo
ap6s assinarem o TCLE, responderam ao questiondrio
sociodemogrifico e, em seguida, realizou-se a entrevista.

A amostra foi finalizada por saturagio, na medida em
que se atingiu certa diversidade, abrangéncia e riqueza
dos discursos'.

Utilizou-se, como método de anilise de dados, a
andlise de contetido proposta por Bardin'!, que possibilita
a0 investigador analisar tecnicamente cada detalhe do
discurso, 0o que promove a extragdo das ideias mais
profundas de uma fala.

Iniciou-se a andlise com uma “leitura flutuante” de
todas as entrevistas transcritas, sem interesse em estabelecer
categorias previamente, a fim de buscar uma ideia geral do
texto a ser abordado!!. Ap6s essa leitura, foram codificadas
categorias de andlise que reuniam os principais pontos de
respostas dadas pelos entrevistados. As subcategorias foram
criadas apés uma leitura mais cartesiana do texto, sendo
notados determinados elos nas falas dos entrevistados.

Os participantes tinham idade entre 34 e 88 anos,
com média de 61,5 anos e desvio-padrio de 11,22;
66,7% eram do sexo feminino, 56,7% brancos, 53,3%
estavam aposentados, 66,6% tinham ensino superior
completo, 66,7% eram casados, 83,3% residiam em
Salvador € 43,3% eram catdlicos. Quanto ao tipo, 26,7%
apresentavam cancer de intestino, 13,3% de mama,
10% de pulmio e 10% no tecido linfoide; 50% dos
participantes descobriram o cAncer de 2016 a 2017.

Visando a nao identificacdo dos participantes do
estudo, foram colocados os primeiros ou os tltimos



nomes de escritores da literatura ou filosofia nas amostras
e também o tipo de cAncer.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os eixos da entrevista semiestruturada foram
o efeito do recebimento da noticia, o tipo de
comunicagido diagndstica e as sugestdes para a
melhoria da comunica¢io diagndstica. A partir da
andlise, categorias e subcategorias foram selecionadas
para responder aos objetivos deste estudo. Alguns
trechos das narrativas dos participantes serdo citados,
exemplificando o contetdo das categorias.

EIX0 DA NARRATIVA: EFEITO DO RECEBIMENTO DA NOTICIA

A partir desse topico, surgiram as categorias aceitagio,
susto/choque, sofrimento, medo e racionalismo. Apés o
recebimento da noticia, a maioria dos participantes (53%)
aceitou o diagnéstico, muitos sentiram-se assustados
(33%), alguns revelaram sofrimento (20%) e poucos
mostraram medo (2%) ou racionalismo (2%). Reitera-se
que 0 mesmo paciente pode apresentar um ou mais efeitos
de recebimento da noticia.

Categoria: Aceitagdo

A aceitagdo apareceu nas perspectivas de que o ciAncer
pode chegar para qualquer um, da auséncia do medo da
morte e de encarar o cAncer como uma doen¢a como
outra qualquer.

[...] eu digo sempre que eu nio sou nem pior do que
os outros nem diferente. Entdo, isso pode chegar
na porta do vizinho, como chegou para mim, né?

(Gertrude, linfoma).

[...] eu nunca tive medo de morrer, j4 nessa minha
idade, a inica coisa que eu ficaria pedindo a Deus ¢
que me desse mais um tempo por causa das minhas
netas [...] (Gregério, linfoma).

Ao nio se achar melhor do que ninguém, Gertrude
remete a sua aceitagio 2 ideia de que todo o ser humano
¢ vulnerdvel, falivel, inclusive, no cendrio de satde'.

Por meio do filésofo Séneca, imortalizado por sua
frase “viver é aprender a morrer”, pode-se considerar a
consciéncia da finitude como um 4rduo aprendizado,
condi¢io que pode ter ajudado Gregdrio a aceitar o seu
diagndstico'>.

O estudo de Souza', com pacientes com variados
tipos de cAnceres, encontrou, como principais respostas,
o choque ¢ a aceitac¢do ao diagndstico. Estudo com
pacientes com cAncer de pulmio, no Reino Unido, teve
como reagdes mais frequentes ao diagndstico o choque e
a resignagao (aceitagio)'.

Efeito do Diagndstico de Cancer

Categoria: Susto/Choque
A surpresa se manifestou nos participantes como
reagdo ao que ndo era esperado.

[...] eu tomei um susto [...]. Realmente, foi uma
surpresa grande, eu tinha certeza de que ia dar
negativo [...] (Clarice, stero).

Um choque, uma surpresa, porque a gente acha que
nio vai acontecer com a gente, pelo menos, sempre
me senti muito sauddvel (Jane, mama e ditero, nio

metastdtico).

Ao reagirem com surpresa ao diagndstico, entende-se
que os pacientes deste estudo nao estavam preparados para
a possibilidade de um diagnéstico de cincer.

Estudo na Suécia teve o choque como palavra mais
presente ao recebimento do diagnédstico’. Estudo
australiano, com pacientes com cinceres de mama ou
melanoma, teve como principais reagdes ao diagndstico o

choque e susto, seguidos de aceitacio e tristeza'®.

Categoria: Sofrimento
O sofrimento foi atrelado, metaforicamente, como dor.

[...] a noticia do cAncer, vocé imagina, mas vocé nao
pode sentir, nem eu quero que as pessoas sintam, é

uma dor que déi, é a dor que déi (Florbela, figado).

O sofrimento relatado por Florbela sobre o diagnéstico
como uma “dor que déi”, pode ser em razdo da sua
possivel ideia de cAncer como imagem de dor e morte.
Segundo Pelacz Déro etal.V, isso condiz com uma profecia
autoelaborada que, em vez de o paciente conseguir aceitar
o0 processo e realizar o enfrentamento, se inclina para a
maximizacio das dificuldades.

Categoria: Medo

[...] muito medo, sem chiao [...]. Eu sentei no
banquinho do jardim do Hospital para abrir o
exame e eu fiquei olhando para aquilo e pensando:
“o que serd daqui para frente?” [...] (Cecilia, ovdrio).

Por meio de sua fala, Cecilia mostra um temor nio
$6 ao futuro, mas ao futuro com cincer; portanto, pode-
-se atribuir a isso a constru¢do social negativa do cincer
adquirida pela paciente.

Estudo noruegués observou que o medo se fez mais
presente no momento da suspeita do diagndstico até a sua
confirmacio e nos periodos em que o paciente jd tratado
iria realizar exames rotineiros de reavaliagio, o que gerava
o medo da recidiva'®.
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Categoria: Racionalismo
O racionalismo apareceu como um agente antecipatdrio
ao diagndstico de cAncer.

Foi recebida de uma forma de quem j4 esperava,
porque eu fumei durante 55 anos e, quando esse
nédulo apareceu, eu j4 tinha outras complicagdes no
pulmio. Entdo, a partir dai, o préximo que poderia
vir seria um cAncer mesmo [...] (Gabriel, pulmao).

Ao Gabriel revelar que jd esperava o diagndstico de
cAncer, mesmo antes de o médico lhe passar a noticia, ele
fez uso do racionalismo proposto por Descarte' no século
XVI. No caso, Gabriel utilizou a correlacao cientifica
do tabagismo ao surgimento do cincer de pulmio para
justificar o seu diagndstico.

EIX0 DA NARRATIVA: TIPO DE COMUNICACAO DIAGNOSTICA
Sobre o tipo de comunicagio diagndstica, surgiram
as categorias: comunicagio por médico nio oncologista,
53,3%; comunica¢ao por nio médico, 30,0%;
comunicacio por médico oncologista, 16,6%.

Categoria: Comunicagio por médico ndo oncologista

Sobre essa categoria, surgiram as subcategorias:
adequada e inadequada. Dos pacientes que receberam
o diagndstico por médico nio oncologista, 56,25%
consideraram a comunicagio adequada, enquanto
43,75%, inadequada.

Subcategoria: Adequada

Os pacientes consideraram como adequada uma
comunica¢do feita com uma fala clara e tranquila. O
estabelecimento de amizade, o cuidado, o carinho e o
conhecimento demonstrado pelo médico também foram
considerados positivos.

A médica foi até bem calma, tranquila [...]. Ela foi
bem amiga, controlando também para ver minha
reagio [...] (Virginia, intestino).

O médico foi muito cuidadoso, foi uma pessoa
muito especial, fez questao de falar pessoalmente.
Ele foi pegar o resultado da bidpsia no laboratério,
entdo, como ele quis dar pessoalmente o resultado,
eu j4 achei que nio era uma coisa boa. E ai, pela
propria expressio dele, eu vi [...], ele foi muito
cuidadoso, muito carinhoso (Zélia, linfoma).

A médica é uma pessoa muito humana e de um
potencial espiritual muito grande, entio, ela me
falou francamente [...] eu achei que a médica me
ajudou muito, a forma como ela me disse, porque
ela foi muito sincera e muito capaz. Ela demonstrou
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que tinha conhecimento do que estava fazendo [...]
achei que foi adequada a forma humana como ela
se relacionou comigo (Simone, mieloma mailtiplo).

Os discursos anteriores demonstram que o médico
nao foi apenas um informante sobre o estado de satude
dessas pessoas, mas criou uma relagio com elas. O
estabelecimento de uma relagio, do ponto de vista
cognitivo, traz uma ideia de continuidade, de ordem,
de confianga e isso ameniza a desordem que a doenga,
inconscientemente, provoca no individuo®.

Subcategoria: Inadequada

Consideraram-se atitudes inadequadas, na
comunicacio diagndstica, associar o cincer 2 realidade
de que todos vio morrer um dia, a falta de sensibilidade
do médico e o nio fornecimento de esperanca.

[...] ele disse assim “todo mundo vai morrer um
dia”, foi do jeito que ele me disse, ai eu nio gostei,
porque eu achei que ele foi muito grosseiro. Ele quis
dizer que eu nio tinha mais cura, nio ¢ [...] (Lewis,
pulmao).

Eu achei péssima, esse médico neurologista s6
me dava mds noticias. Nio me lembro de ele ter
me dado nenhuma boa noticia. Toda vez que ele
entrava no meu quarto, ele s6 chegava para me
dar m4 noticia. Quando ele chegava na porta do
quarto, eu j4 via logo “alguma coisa vem ai” [...],
sinceramente, eu acho que ele precisava ser melhor
preparado, porque para dar uma noticia do jeito que
ele chegava “ah, olhe, ¢ maligno, viu?”, sé chegava
para me dar md noticia. Eu, sinceramente, jamais
ficaria com um profissional daquele. Eu achei que
ele ndo estava preparado para conduzir esse tipo de
coisa (Baudelaire, cérebro).

Frio, muito frio. Ele comecou a fazer um desenho e
chamou o meu marido, comecou a desenhar e |[...]
depois disse que era um cncer [...] (Cora, intestino).

Outros estudos mostraram que os pacientes sentiram
uma atitude pessimista do médico, nio passando
esperanga ¢ nem abordando pontos positivos referentes
ao tratamento'>'®%. Esse direcionamento do diagndstico
médico, sem focar nos pontos positivos, foi narrado pelos
pacientes acima.

O diagnéstico de cincer dado em poucas palavras e
sem qualquer foco na pessoa que recebe a noticia pode ser
experimentado como desumano e humilhante'®.

A narrativa de Cora mostra que o excesso de informagoes,
passadas pelo médico, ndo teve um efeito positivo. Essa
desaprovagao também esteve presente no estudo de
Salander®, visto que os participantes no gostaram quando



o médico explicou com riqueza de detalhes as informagées
sobre as suas doencas, sendo considerados sddicos. Essa
postura do médico focar mais nas informagdes do que
na relagio com o paciente, no momento da noticia do
cAncer, parece ser um fator confortdvel para o profissional,
na medida em que usa a ciéncia como um escudo, um
velamento a possiveis emocdes negativas.

Categoria: Comunicagdo por ndo médico

Trinta por cento dos pacientes souberam do diagnéstico
sem intermédio do médico. Dos pacientes que souberam
do diagndstico sem intermédio de um médico, houve os
que souberam sozinhos, 77,77%, por meio da leitura do
préprio exame complementar; e os que receberam a noticia
por familiares, 22,22%.

Categoria: Diagnéstico pela leitura do proprio exame

A maioria dos pacientes nessa categoria (57,14%)
considerou essa forma de recebimento da noticia
inadequada, enquanto 42,85% consideraram adequada.

Subcategoria: Inadequada
A auséncia da médica foi um fator negativo para
Dorothy.

[...] como eu fui fazer o exame em outro estado, eu
nao tinha como ir pegar esse resultado. Tive que
pedir para eles mandarem [...]. E ai, ndo foi ficil,
porque acho que vocé ouvindo da sua médica, ela vai
lhe orientar direitinho [...] nao foi bom o resultado
dessa forma, nao foi legal (Dorothy, mama).

Subcategoria: Adequada

O antigo paternalismo médico estd sendo substituido
por uma Medicina que respeita a autonomia do paciente,
e muitos médicos estdo, cada vez mais, preocupados em
situar o paciente como membro ativo da sua sadde?.

[...] eu gostei de estar sozinha naquele momento. Eu
prefiro ler e depois ir perguntar [...] no meu caso,
eu prefiro tomar a porrada sozinha e depois dividir
(Clarice, tero).

Fantdstico, porque eu sou muito autdbnoma, as coisas
que me dizem respeito, eu gosto de decidir. Nao fui
com medo, nio fiquei receosa, fui, peguei e abri [...].
Saf de 14, liguei para o mastologista, que tinha me
aconselhado 1 ano antes e af ele falou assim “onde é
que vocé estd?”, eu falei “estou aqui no laboratério”.
Ele falou assim, “venha aqui” [...] (Hilda, mama).

Categoria: Diagnéstico por meio de familiares

Dois participantes receberam a noticia por familiares
ou amigos, sendo que um considerou adequada ¢ o outro
inadequada a forma de recebimento do diagnéstico.

Efeito do Diagndstico de Cancer

Subcategoria: Adequada

A condicio de ter um agente, familiar ou amigo,
intermedidrio na comunicacio médica, funcionou como
um crivo, sé sendo passadas informacgoes consideradas
pertinentes ao paciente, sendo considerada adequada
por Balzac.

Eu soube por intermédio de alguém, eu nao fui me
dedicar aquilo a fundo, porque ficava chato para mim,
porque a pessoa estd doente e ficar encafifado que estd
doente é problema mais ainda (Balzac, figado).

De acordo com Pereira?!, é relativamente comum, no
contexto brasileiro, a familia pedir ao médico para que o
paciente nio seja informado sobre o seu diagndstico. O
ideal, entretanto, é que o médico converse com a familia
julgando os beneficios da divulgacao do diagnéstico e os
maleficios da omissao?!. A familia de Balzac nio resolveu
esconder-lhe o diagnéstico, mas esperou o momento
apropriado para informé-lo.

Subcategoria: Inadequada

Outro paciente considerou inadequado o médico ter
informado o diagndstico primeiramente a uma amiga,
percebendo que informagées lhe foram omitidas:

Inicialmente, o médico nao passou para mim,
passou para uma amiga nossa que nos acompanhava,
ai depois comentaram comigo. Eu acho que nio
tem que esconder, na minha opinido, nio tem que
esconder nada de ninguém (Gregério, linfoma).

Estudo, no Japao, descobriu que os pacientes
que nio foram informados do diagnéstico de cAncer
experimentaram sofrimento mais grave do que aqueles
que foram informados®.

Categoria: Comunicagdo por médico oncologista

Um total de 16,6% dos pacientes recebeu o diagndstico
por um médico oncologista. Todos os pacientes que
receberam o diagndstico por esses profissionais consideraram
adequada a forma de recebimento da noticia.

Considerou-se uma comunicagio adequada um
didlogo por etapas, no qual a médica percebe as reacoes
da paciente para ir adiante nas informagoes.

Gostei porque a médica nio deu assim, sabe?
Porque se desse assim, acho que, 7isos. Ela foi dando,
explicando, conversando, ai eu fui absorvendo mais,
né? Se dissesse logo no impacto, eu nio sei o que
seria (Rachel, intestino).

Estudo brasileiro com pacientes oncolédgicos e seus
familiares revelou que 87,9% dos médicos nio especialistas
omitiram a noticia de cAncer ao paciente, enquanto
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apenas 6,4% dos oncologistas omitiram o diagnéstico®.
Isso parece sugerir que a especialidade oncoldgica prepara
mais os médicos para abordarem as mds noticias do que
as outras especialidades.

Situagdo essa que merece destaque; pois, apesar dessa
preparacdo do oncologista, em muitos casos, nio ¢ ele
quem d4 o diagnéstico inicial de cincer ao doente. O
médico generalista, principalmente no Sistema Unico
de Saude (SUS), pode ser o primeiro a ter contato com
esse paciente e o primeiro a encaminhd-lo ao oncologista,
entdo, a familiaridade aos protocolos, temas e discussoes
sobre mds noticias deveria ser uma demanda de todas as
especialidades médicas.

EIX0 DA NARRATIVA: SUGESTOES PARA A MELHORIA DA
COMUNICAGAO DIAGNOSTICA

A partir das sugestoes dadas pelos participantes deste
estudo, selecionaram-se as categorias: comunicagio
levando em conta as caracteristicas do paciente;
comunica¢io diagndstica de modo suave, dando
esperanga; e comunicagio diagnéstica junto a um familiar.

Dos pacientes que deram sugestoes acerca da melhor
forma de dar o diagnédstico de cancer, 50% falaram que
o médico deve levar em consideragio as caracteristicas
emocionais do paciente; 35,71% falaram que o médico
deve dar a noticia de forma suave, dando esperanca; ¢
14,2 % sugeriram que o diagndstico deve ser dado junto
a um familiar. Reitera-se que 0 mesmo paciente pode dar
uma ou mais sugestoes.

Apesar de existirem muitos protocolos de mds noticias,
geralmente, tais documentos sio feitos com base na
opiniao do médico e nao do paciente 91516222425,

As diretrizes devem ser derivadas de dados baseados em
pacientes ao invés da opinido dos médicos'***?2.

O protocolo Spikes foi criado por Robert Buckman
em 1992. Trata-se de um mnemonico, em inglés, cujo
“S” significa setting up the interview — configurando
ou organizando a entrevista — em que o médico
repassa mentalmente as informagées que serdo ditas
ao paciente ¢ reserva um ambiente adequado; “P”
(perception — percepgio), momento de descobrir o grau
de conhecimento que o paciente tem do seu estado atual;
“I” (invitation — convite), hora de saber se o seu paciente
gostaria de ter conhecimento sobre o seu diagndstico; "K”
(knowledge — conhecimento), esse ¢ o momento da noticia,
primeiramente pode-se iniciar a fala com “infelizmente,
nio temos boas noticias” sendo fornecida em termos
compreensiveis, gradativamente, evitando-se citar palavras
muito duras; “E” (emotions — emogoes), o profissional
deve tentar interpretar as emogoes do paciente e mostrar
preocupagio; “S” (strategy and summary — estratégia e
resumo), hora de tragar um plano de metas juntamente
com o paciente, sempre questionando a vontade do
paciente, compartilhando as responsabilidades™”®.
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Ao analisar o protocolo Spikes, de acordo com estudos
envolvendo a percepgao dos pacientes, sobre 0 momento
“S”, ndo foram levantadas queixas sobre o local e a
privacidade, talvez esses aspectos tenham sido garantidos
pelos médicos; mostra-se também muito pertinente o
convite do acompanhante nesse momento'>'® 222,

Os estdgios “P” e “I” sao muito relevantes, visto que a
maioria dos participantes deste estudo e de outras pesquisas
defende que o diagnéstico deve ser dado de acordo com as
condicoes individuais dos sujeitos'®1¢2%,

Sobre a etapa “K”, os pacientes oncoldgicos de um
estudo revelaram que ndo gostam quando o médico inicia
a frase com pessimismo, como ‘infelizmente” ou sinto
muito™ . Além disso, os pacientes ressaltam a importancia de
o médico transmitir a noticia de forma suave'>'**. Estudos
também mostram que o médico deve dar o diagnéstico de
forma clara, compreensivel ao paciente!#?22%,

Em relacdo a etapa “E”, os pacientes relatam a
necessidade de o médico nio sair da sala e deixd-los
sozinhos ap6s a reacdo ao diagnéstico”. Em alguns casos,
os médicos chamam outros profissionais para ajudd-lo;
nesse momento, no entanto, muitos pacientes nao acham
necessdria a presenca de outros profissionais nao médicos
no instante da noticia>'¢2%.

O dltimo estdgio “S” ¢ talvez o mais dificil para
os médicos, pois eles podem ter receio de passar falsas
expectativas ao doente. No entanto, os pacientes, em
estudos, apontam a importincia de o profissional
passar esperanca no momento do diagnéstico'>'>!822,
Os pacientes reiteram que a esperanca poderia ser
depositada nas questoes referentes ao tratamento ao
invés de o profissional focar nas questoes relacionadas a
doenca'*'%>2 Dar o diagnéstico, aos poucos, de forma
suave, também foi sugerido por estudos que abarcaram a
opiniao dos pacientes'*?**,

Categoria: Comunicacéo levando em conta as caracteristicas
do paciente

Os participantes consideraram que o diagnéstico deve
ser dado pelo médico de acordo com os tragos emocionais.

Eu acho que depende muito do paciente, depende
mais do paciente do que do médico. Tem pacientes
que sao muito emotivos, e existem pacientes que sao
muito realistas e existem pacientes que sio muito

religiosos (Gabriel, pulmao).

[...] eu conversaria com o paciente para saber se
ele tem capacidade de receber essa noticia, porque,
as vezes, o paciente nio estd preparado, e nio tem
nogao da coisa [...] (Agatha, intestino).

Os médicos, a0 darem o diagnéstico de cincer, precisam
prestar um olhar diferenciado ao paciente, reconhecendo
mecanismos de enfrentamento individuais'“.



Categoria: Comunicagdo diagnéstica de modo suave, dando
esperanga

A esperanca foi levantada no sentido de vencer a
doenca, no sucesso do tratamento.

Tem que dizer de uma forma suave e dando
esperanga: “Olha, vocé pode vencer”. E a melhor
maneira (Marguerite, intestino).

Eu acho que a melhor maneira de dizer isso
talvez esteja relacionada & possibilidade de afirmar
a perspectiva de sucesso no tratamento [...] ¢
importante dar a esse paciente uma energia [...]

(Manuel, timo).

De acordo com Salander®, os pacientes do seu estudo
sentiram a necessidade de o médico, ao dar o diagnéstico
de cancer, focar nas possibilidades do tratamento, o que
proporciona um sentido de esperanga ao doente. No
presente estudo, Manuel também se referiu a esperanca
no sentido do tratamento.

Na visio de Marguerite, o médico, ao anunciar a
noticia do cAncer, deve fornecer esperanca ao paciente.
Sabe-se, contudo, que, em muitos casos, o progndstico da
doenca pode ser sombrio; assim, o profissional tende a ser
receoso ao transmitir sentimentos encorajadores aos seus
pacientes’. Entretanto, mesmo quando o paciente nao tem
chance real de cura, o médico nao deve retirar as esperangas
do individuo, pois sempre hd um plano a ser tracado como,
por exemplo, estratégia de controle da dor”®.

Categoria: Comunicagdo diagnéstica junto a um familiar
A companhia da familia, no momento da noticia do
cAncer, foi sugerida como suporte emocional.

O que eu acho mais importante é que tenha sempre
alguém, que vocé nunca vd s6, porque eu, nesse
momento, que recebi esse resultado, se ndo fosse o
suporte de meu marido [...], ndo sei do que seria
capaz [...] (Dorothy, mama).

O familiar, no momento do diagndstico, parece ter
um efeito amortecedor, na medida em que compartilha
as emogoes vividas pelo paciente®®3°. Fato esse que foi
relatado por Dorothy.

CONCLUSAO

Os principais efeitos do diagnéstico de cancer,
vivenciados pelos pacientes deste estudo, foram a aceitacio
da doenga e o susto/choque a nova realidade. Em relagao
a0 tipo de comunicacio diagndstica, dos pacientes que
receberam o diagnéstico pelos médicos nio oncologistas,
a maioria considerou adequada a comunicagio, revelando
que uma postura amiga do médico estabelecedora de
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vinculo e humana se mostraram assertivas. Enquanto
uma fala pessimista, fria e rica de informagoes médicas foi
considerada inadequada. As formas de diagndstico nao
médicas neste estudo foram o recebimento do diagndstico
pela leitura do exame e por familiares ou amigos. Dos
pacientes que receberam o diagnéstico pela leitura do
préprio exame, a maioria achou inadequada essa forma de
comunicagio, enquanto para os que receberam a noticia
pelos familiares ou amigos, um paciente achou adequada
e o outro inadequada. Todos os pacientes deste estudo que
receberam o diagndstico de cAncer pelo médico oncologista
ficaram satisfeitos com o modo de recebimento da noticia,
o que pode ser o reflexo de uma melhor preparagio e
experiéncia desses profissionais na comunicagio de mds
noticias. Esse acesso aos temas ¢ a protocolos de mds
noticias deveria ser uma demanda crescente para as demais
especialidades médicas; pois, em muitos casos, os pacientes
sao encaminhados para o servico de oncologia com o
diagnéstico feito por médicos nio oncologistas.
Primeiramente, sobre a dptica dos pacientes oncoldgicos
deste estudo, por intermédio de suas narrativas acerca da
sugestao de melhorias da comunicagio diagndstica, a
maioria dos participantes defendeu que o médico deve
dar o diagndstico de cAncer levando em consideracio as
caracteristicas de cada paciente, o que remete 3 méxima
do ‘primum non nocere”; em segundo lugar, os pacientes
defenderam que o médico deve dar o diagnéstico de modo
suave e dando esperanca; e, em terceiro, sugeriram que o
diagnéstico deve ser dado pelo médico junto a um familiar.
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Resumo

Introdugéo: No Brasil, o diagndstico do cAncer de mama ocorre geralmente em fase avangada, culminando com tratamentos mais agressivos
que levam a maiores sequelas funcionais e psicolégicas, que interferem negativamente na qualidade de vida. Objetivo: Compreender
e descrever a percepeao das pacientes sobre o impacto do tratamento oncoldgico e a contribuicio da fisioterapia na recuperagio da sua
qualidade de vida e funcionalidade. Método: Trata-se de um estudo qualitativo no qual foram incluidas 29 mulheres submetidas a
mastectomia radical modificada, que apresentaram restricao da amplitude de movimento de membro superior. As pacientes realizaram
dez atendimentos fisioterapéuticos e, ao final, foram submetidas a entrevistas semiestruturadas, categorizadas em relagio aos efeitos do
tratamento oncoldgico, limitagoes pds-cirtirgicas, conceito de qualidade de vida e impacto do tratamento fisioterapéutico no retorno as
atividades de vida didria. Resultados: Apés o tratamento, as pacientes relataram melhora da capacidade funcional, emocional e autoestima,
possibilitando sua reinsercao social e retorno as atividades de vida didria. Conclusao: Por meio dos relatos, foi possivel concluir que a
reabilitagio promoveu resultados positivos na qualidade de vida e funcionalidade e ter uma percepgao mais ampla sobre o impacto do
adoecimento e do tratamento oncoldgico no cotidiano dessas mulheres, subsidiando assim caminhos para o aperfeicoamento do cuidado
fisioterapéutico a essa populagio.

Palavras-chave: Neoplasias da Mama; Mastectomia Radical Modificada; Modalidades de Fisioterapia; Qualidade de Vida; Reabilitagio.

Abstract

Introduction: In Brazil, the breast cancer diagnosis usually occurs an
advanced stage, culminating in more aggressive treatments that lead to
greater functional and psychological sequelae that interfere negatively
in the quality of life. Objective: This study aimed to understand and
describe the patients’ perception about the impact of cancer treatment
and the contribution of physiotherapy to recovery their quality of life and
functionality. Method: It’s a qualitative study with twenty-nine women,
underwent modified radical mastectomy and who presented a restriction
of the range of motion of the upper limb. The patients underwent ten
physiotherapeutic sessions and, in the end, they were submitted to semi-
structured interviews, categorized in relation to the effects of oncological
treatment, post-surgical limitations, concept of quality of life and impact of
physical therapy on return to daily activities of daily living. Results: After
the treatment, the patients reported functional, emotional and self-esteem
improvement, allowing their social reinsertion and return activities of
daily living. Conclusion: Through the reports, it was possible to conclude
that the rehabilitation promoted positive results in the quality of life and
functionality and we could have a broader perception about the impact of
the illness and oncological treatment in the daily life of these women, thus
subsidizing ways to improve the physiotherapeutic care to this population.
Key words: Breast Neoplasms; Mastectomy, Modified Radical; Physical
Therapy Modalities; Quality of Life; Rehabilitation.

Resumen

Introduccién: En Brasil, el diagnéstico del cancro de mama ocurre
generalmente, en fase avanzada, culminando con tratamientos mds agresivos
que llevan a mayores secuelas funcionales y psicoldgicas que interfieren
negativamente en la calidad de vida. Objetivo: Comprender y describir la
percepcién de las pacientes sobre el impacto del tratamiento oncolégico
y la contribucién de la fisioterapia en la mejora de su calidad de vida y
funcionalidad. Método: Se trata de un estudio cualitativo en el que se
incluyeron 29 mujeres, sometidas a la mastectomia radical modificada, que
presentaron restriccién de la amplitud de movimiento de miembro superior.
Las pacientes realizaron diez atendimientos fisioterapéuticos y, al final, fueron
sometidas a entrevistas semiestructuradas, categorizadas en relacién a los
efectos del tratamiento oncoldgico, limitaciones postquirtdrgicas, concepto
de calidad de vida e impacto del tratamiento fisioterapéutico en el retorno
a las actividades de vida diaria. Resultados: Después del tratamiento,
las pacientes reportaron mejorfa de la capacidad funcional, emocional y
autoestima, posibilitando su reinsercién social, retorno a las actividades de
vida diaria. Conclusién: Por medio de los relatos, fue posible concluir que la
rehabilitacién tuvo resultados positivos en la calidad de vida y funcionalidad
y tener una percepcién mds amplia sobre el impacto de la enfermedad y
del tratamiento oncolégico en el cotidiano de esas mujeres, subsidiando
asf caminos para perfeccionar el cuidado fisioterapéutico a esta poblacion.
Palabras clave: Neoplasias de la Mama; Mastectomia Radical Modificada;

Modalidades de Fisioterapia; Calidad de Vida; Rehabilitacion.
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INTRODUCAO

O cincer de mama ¢é o tumor que mais acomete
mulheres no Brasil e no mundo e configura um importante
problema de satdde publica em nosso pafs, representando
a principal causa de morte na populagio feminina'.

A abordagem terapéutica para o cincer de mama
considera o estadiamento da doenga ao diagndstico e as
caracteristicas individuais, clinicas e psicolégicas®. No
Brasil, observam-se estddios avancados e tratamentos mais
mutiladores, que levam a maiores sequelas funcionais,
emocionais e sociais, aumentando as incapacidades ¢ a
incidéncia de complicagoes®*.

Entre as complicacoes do tratamento oncoldgico,
estudos demonstraram que a restricio da amplitude de
movimento, a diminui¢io de forca muscular, a incidéncia
de dor e a presenca de linfedema podem influenciar
negativamente na qualidade de vida das pacientes. De
acordo com a literatura, a extensio da abordagem axilar,
presenca de comorbidades, atividade laborativa e idade
precoce contribuem significativamente para as restri¢oes
de funcionalidade do membro superior homolateral ao
tumor’®.

O tratamento do cincer de mama também pode
provocar alteragoes importantes no corpo da mulher,
gerando impactos negativos em sua autoimagem,
sexualidade, feminilidade e relacoes afetivas e sociais’.

Frente aos severos impactos do tratamento do cincer
de mama sobre a qualidade de vida e funcionalidade
da mulher, a equipe multiprofissional deve estar atenta
para compreender suas necessidades e promover um
suporte adequado e precoce®. A fisioterapia tem papel
fundamental nesse processo, atuando ao longo de toda
linha de cuidados do cincer, prevenindo, minimizando
e reabilitando complica¢des do tratamento oncoldgico’.
A abordagem fisioterapéutica precoce para o cincer de
mama mostra-se eficaz na melhoria da funcionalidade e
qualidade de vida das mulheres e deve fazer parte da rotina
de cuidados pés-operatérios'?.

A qualidade de vida é definida pela Organizagao
Mundial da Sadde (OMS)'" como “a percep¢io do
individuo sobre a sua posi¢iao na vida, no contexto da
cultura e dos sistemas de valores nos quais ele vive ¢
em relagio aos seus objetivos, expectativas, padr()es e
preocupacoes”. Por meio de sua avaliagdo, é possivel
compreender a percepgio do paciente sobre o impacto
da doenca em sua vida e predizer a influéncia dos
tratamentos sobre a sua condi¢ao'?. Trata-se de um
conceito multidimensional e subjetivo, s6 sendo possivel

1314 Dessa forma,

de ser avaliado pelo préprio individuo
torna-se relevante ouvir o que essas mulheres tém a dizer,

no intuito de compreender as suas reais necessidades e
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especificidades, ampliando nossa sensibilidade para esse
tema ¢ objetivando a melhoria da assisténcia prestada a
essa populacio.

Diante disso, com este estudo, deseja-se compreender,
sob o ponto de vista das pacientes, o impacto do
tratamento oncoldgico em suas vidas e o quanto a
fisioterapia pode contribuir na melhoria da sua qualidade
de vida e funcionalidade apés o procedimento cirtrgico
para o cAncer de mama.

METODO

Trata-se de uma pesquisa descritiva, de abordagem
qualitativa. A coleta de dados se deu por meio de
entrevistas semiestruturadas, compostas por um roteiro
com tépicos gerais selecionados e elaborados de tal
forma a serem abordados com todos os entrevistados,

>, construindo o perfil

conforme proposto por Moraes'
sociodemogrifico dessa populagio.

Foram incluidas mulheres com diagnéstico de
cincer de mama, submetidas & mastectomia radical
com esvaziamento axilar, que apresentaram restri¢io
da amplitude de movimento de membros superiores,
decorrente do procedimento cirtrgico, e encaminhadas
para acompanhamento semanal em grupo no ambulatério
do Servico de Fisioterapia do Hospital do Céancer 111
(HCIII) do Instituto Nacional de Céncer José Alencar
Gomes da Silva (INCA), no periodo de 1 de julho de
2016 a 10 de outubro de 2017.

Foram excluidas mulheres com recidiva locorregional
e/ou metdstase a distincia, submetidas 3 reconstrucio
mamadria ou a tratamento cirdrgico bilateral, e aquelas
com histéria de doenca prévia no membro superior
homolateral a cirurgia.

As pacientes foram acompanhadas por dez atendimentos
em grupo, cada um com duragio de uma hora, uma vez
por semana, realizando técnicas de alongamento global,
cinesioterapia ativo-assistida e ativa livre; relaxamento
cervical e orientagoes especificas domiciliares, com o
objetivo de recuperar a amplitude de movimento do
membro superior e alivio da dor’. Ao final da décima
sessdo fisioterapéutica, as pacientes foram convidadas
a participar de entrevistas que abordavam questdes
relacionadas a sua qualidade de vida e funcionalidade apés
o tratamento recebido.

Para a definicio do tamanho amostral, adotou-se o
principio de saturagdo tedrica dos dados. De acordo com
esse método, cessa-se a inclusio de novos participantes
quando os dados obtidos passam a apresentar certa
redundancia ou repeti¢ao'®. Sendo assim, foram incluidas
29 mulheres neste estudo, entendendo serem suficientes e
consistentes as informagoes obtidas a partir de suas falas.



Para a anélise dos dados obtidos, foi utilizada a técnica
da Anilise de Contetdo proposta por Bardin'”. De acordo
com a autora, a fala do individuo corresponde a uma
expressdo dele como sujeito. Ela considera a presenca de
palavras e expressoes que se repetem ao longo do texto,
buscando categorizar esses achados posteriormente’®.

Para a descricao do perfil dessas mulheres, as
informagdes colhidas foram inseridas em um banco de
dados no programa Excel, ¢ procedeu-se com a andlise
descritiva utilizando as medidas de tendéncia central para
as varidveis continuas ¢ de frequéncia para as varidveis
categoricas.

Este projeto de pesquisa (CAAE: 55344116.0.0000.5274)
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do HC I11/
INCA, sob parecer 1.585.927 de 12 de junho de 2016,
atendendo as exigéncias da resolucao n°. 196/96, revisada
nas resoluges CNS n°. 466/12 e n°. 510/16, que dispoem
sobre as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas
envolvendo seres humanos.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A média de idade das mulheres incluidas no estudo
foi de 53,65 (+11,42). A maioria delas nao vivia com
companheiro (65,3%), cursou mais de oito anos de
estudo (67,3%), possuia vinculo previdencidrio (61,2%),
tinha ocupagio externa (59,2%) ¢ 40,8% tinham o
trabalho doméstico como sua principal ocupagio. A
maior parte das mulheres (87,8%) relatou o membro
superior direito como sendo seu lado dominante; e, com
relagio ao procedimento cirtirgico, 42,9% das cirurgias
foram realizadas desse mesmo lado. Considerando as
caracteristicas clinicas e tumorais, 58,7% de todas as
pacientes apresentaram estadiamento clinico I11B, 85,7%
foram submetidas & quimioterapia neoadjuvante € 93,9%
receberam radioterapia adjuvante.

Ap6s transcri¢io das falas e andlise das expressoes
que mais se repetiram, foi possivel construir categorias
e subcategorias temdticas que ilustram a percepgdo
dessas mulheres a respeito da sua qualidade de vida e
funcionalidade apés o tratamento do cincer de mama
e como elas entendem o impacto do acompanhamento
fisioterapéutico em suas vidas e no seu dia a dia apds a
doenca (Quadro 1).

A fim de preservar o anonimato das entrevistadas,
seus nomes foram codificados por meio do uso da letra
M seguida de um niimero.

CONVIVENDO COM 0S EFEITOS DO TRATAMENTO ONCOLOGICO E
LIMITACOES POS-CIRURGICAS

Todas as mulheres entrevistadas relataram efeitos
e limitagoes decorrentes do tratamento para o cincer
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Quadro 1. Categorias e subcategorias temdticas

Categorias tematicas Subcategorias

Autoimagem

Dificuldades relacionadas ao

1.Convivendo com os | trgbalho

efeitos do tratamento .
oncolégico e limitacoes Desempenho nas atividades

pés-cirGrgicas domeésticas e de vida didria
Alteracbes psicolégicas e
sintomas fisicos

2 .Conceito de Situacées de vida

qualidade de vida Apoio Social

3.Impacto do
tratamento
fisioterapéutico no
retorno as atividades
didrias

Funcionalidade
Seguranca e independéncia

Socializagéo

de mama, relacionados & autoimagem, ao trabalho,
a atividades domésticas e de vida didria, a restricoes
de movimento com o membro superior, a alteragoes
psicoldgicas, a sentimentos de inseguranca e incapacidade,
entre outros.

Em relagao & autoimagem, as pacientes relataram
dificuldades em aceitar a perda da mama, demonstrando
diminuicio de sua autoestima.

Ninguém aceita ser mutilada, né? Eu nasci com os
dois seios e nio com um. As vezes d4 uma tristeza
olhar e pensar como vou conviver com isso o resto

da vida. M2

Me olhar depois da cirurgia foi um choque muito
grande. Me olhar no espelho foi a parte mais dificil,
eu ndo conseguia me aceitar. Me ver sem a mama foi
muito traumatico. M23

Tirei todos os espelhos da casa porque eu nio aceito
meu peito, nio consigo olhar. M25

Apés o procedimento cirtirgico, relataram alteracio
de sua percepgao como mulher e vergonha de sua prépria
imagem.

Sinto como se fosse menos mulher. Algumas festas,
no comego eu nio ia, porque nao me sentia bem, as
pessoas ficam olhando, entio eu evitava ir. M7

Outro ponto marcante nas falas mostra o quanto
a cirurgia da mama impactou negativamente em suas
relagbes afetivas, especialmente no que tange a sexualidade.

A beleza ainda me trava, agora apareceu um
namorado e eu ndo quis por causa da beleza e nem
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tive coragem de dizer que nio tinha mais o seio. Eu
tenho vergonha, pouco me olho no espelho, meu
sutia e prétese j& dormem do meu lado porque sé
tiro pra dormir. Atrapalha mesmo nessa relagio
homem e mulher. M9

Em relacio também ao fisico, nio me sinto
totalmente segura inclusive no meu casamento,
atrapalhou um pouco meu relacionamento, me
sinto insegura. M10

O trauma em relacdo A mutilagio e a distor¢ao da
autoimagem ¢ um aspecto importante, pois a mama ¢é
uma parte simbélica e caracteristica da imagem feminina,
e faz relagio com a sexualidade e também com a funcio
de mulher®.

A imagem corporal é a percepgio cognitiva da aparéncia
fisica®. Nas pacientes mastectomizadas, a imagem corporal
esteve alterada ndo somente apds a cirurgia, mas também
apds a quimioterapia e radioterapia?'.

Morone et al.??

observaram em seu estudo que as
pacientes que tinham a autoimagem menos alterada
apresentaram melhores resultados na reabilitacio e que a
imagem corporal é fator prognéstico de qualidade de vida.
Nas falas, também, pode-se observar uma grande
inseguranca em relacdo as atividades laborais. Muitas
precisaram parar de trabalhar ou mudar de fungio em razao
das sequelas do tratamento. Este é certamente um assunto
muito sério e impactante na vida da mulher apés tratamento
para o cAncer de mama; no entanto, ainda é muito pouco
abordado na literatura e merece ser mais explorado.

Depois da cirurgia, sinto que estou recebendo
tratamento diferenciado no trabalho, sensacio de
que a empresa pode pensar que nio estou mais
produzindo. Sensagio muito forte de inseguranca e
incapacidade. Nio consigo e nem posso trabalhar
como antes, hoje em dia sinto muito cansago,
diminui muito minha produ¢io e frequéncia. M15

Eu trabalhava como garconete e bartender e isso me
limitou muito, essa era minha realidade e hoje nao é
mais, hoje sou somente dona de casa. M6

O impacto sobre a vida social interfere diretamente no
quadro de satde da populagao que, diante de uma doenga
cronica que necessita de acompanhamento continuo,
fica ainda mais fragilizada com as consequéncias desse
tratamento?.

Neste estudo, 59,2% das mulheres possufam ocupacio
externa, mas todas elas também mantinham suas
responsabilidades com os afazeres domésticos e cuidados
com os filhos, estando de acordo com a nossa cultura que
o trato do lar é tarefa exclusivamente feminina.
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Segundo Coelho (apud Frazio®), o trabalho externo
representa para muitas mulheres uma realizagio pessoal,
significando mais do que sua subsisténcia, mas também
sua independéncia e autonomia, fazendo com que se
sintam valorizadas como pessoas.

A realidade sécio-ocupacional da maioria das pacientes
deste estudo é de atividades laborais mais pesadas;
portanto, apés o fim do tratamento oncoldgico, essas
mulheres ndo conseguem retornar ao trabalho e, muitas
vezes, se veem obrigadas a se reinserir em outro tipo de
atividade.

T6 tentando me reciclar porque nio consigo mais
costurar e preciso trabalhar. M2

As pacientes também relataram impactos em sua
situacdo econdmica durante o tratamento por diferentes
razdes. Algumas tiveram dificuldades financeiras pelos
gastos decorrentes do tratamento, como custeio de
transporte e alimenta¢io. Outras, ao sairem de seus
empregos formais, perderam beneficios como vale-
-transporte e vale-refeicio/vale-alimentagao. Além das
trabalhadoras informais que se viram impossibilitadas
de complementar a renda familiar, como é o caso da
paciente M11.

Antes eu trabalhava, tinha uma barraca de salgados
e por causa das dores do brago tive que parar, mas
dei sorte que consegui me aposentar. Vou levando a
vida do jeito que d4 pra levar, porque no momento
vivo s6 da aposentadoria e nio consigo mais voltar a

fazer salgados. M11

Todas as entrevistadas relataram dificuldades no
desempenho das atividades domésticas e/ou atividades de
vida didria, sendo necessdrias adaptacbes em suas rotinas
na tentativa de retomar suas fungoes.

Varrer, pegar alguma coisa no alto da prateleira,
passar pano na casa. Tive muita dificuldade de
realizar. M1

Nao consigo mais arrumar a casa toda, nao consigo
mais pegar Onibus direito, tenho que esperar passar
um vazio porque nio Consigo segurar meu CoOrpo.

M9

Algumas atividades nao fago porque tenho medo
do brago inchar, quando tento colocar algo na
prateleira de cima, parece que pesa uma tonelada,
o restante faco naturalmente, mas me cansa. M15

Todas as pacientes deste estudo foram submetidas
a mastectomia radical modificada, técnica cirtrgica



que inclui a linfadenectomia axilar. Esse procedimento
possui uma relacdo bem descrita na literatura quanto a
maior frequéncia de morbidades no membro superior
homolateral a cirurgia®, como a diminuigio da amplitude
de movimento. Essa limitagao interfere diretamente na
capacidade funcional e qualidade de vida**.

A restricao da amplitude de movimento pode ser
decorrente da dor ou até mesmo da cicatriz cirtrgica,
pois muitas mulheres submetidas ao tratamento cirdrgico
evitam o movimento do membro superior por medo de
deiscéncia da ferida operatéria®. O medo de movimentar
o membro e a inatividade levam a um comprometimento
gradual da for¢a muscular e & diminui¢ao da amplitude
de movimento'??%%.

A realizacao de tarefas domésticas nesse momento de
vulnerabilidade proporciona a essas mulheres um sentido
de reconstrucio de vida cotidiana®. Por outro lado, ao
esbarrarem com atividades que necessitam de maior
esforco fisico, as pacientes ainda se veem parcialmente
limitadas, nao sé pelas morbidades decorrentes da
cirurgia, mas também pelas orientagbes preventivas de

linfedema'?2%%

, que levam ao receio de apresentar edema
no membro superior e demandam adaptagoes durante a
execugio dessas tarefas, como se pode ver nos relatos das

pacientes M3, M22 e M5.

Me policio com medo de me acidentar em casa e o
brago inchar. M3

Acabo forcando o outro brago. Faco o que eu posso
e acabo deixando de fazer o que nio dd ou pego
ajuda & minha filha. Fico com muito medo do meu
brago inchar. M22

Me acostumei a arrumar a casa aos poucos,
distribuindo as tarefas pelos dias da semana. M5

Ao longo das entrevistas, algumas mulheres relataram
alteracdes de humor apés o tratamento, outras relataram
distdrbios do sono, assim como sintomas mais recorrentes
que tiveram impacto negativo durante ou apds o
tratamento.

O tratamento me deixa debilitada, pra baixo
mesmo, ¢ uma luta com vocé mesma todo dia,
muito cansago. Mexe com o emocional, ainda bem
que tenho minha familia. M5

Fiquei mais retraida, parece que os outros me olham
com pena, fiquei mais caseira. Fiquei muito irritada
com o tratamento. M13

Nio ¢ s6 a queda de cabelo, ¢ tudo, vocé se sente
inferior, incapaz, a maioria fica comovida, mas
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0 preconceito existe, vocé ¢ diferente, vocé ¢
debilitada. As vezes tenho alteragées, parece que nio
t6 falando coisa com coisa, raciocinio mais lento,
memoria pior. M15

O sofrimento fisico afeta a sobrevivéncia, pois pode
inibir as estratégias de enfrentamento dos pacientes em
tratamento’. Esse contexto tem impacto negativo sobre
a qualidade de vida, afetando diretamente a satde ¢ o
bem-estar®.

O tratamento para o cincer de mama tem influéncia
significativa nos aspectos emocionais da mulher®'. Existe
também a proximidade, real ou imaginada, com a morte
e a incapacidade, que leva a0 medo, angtstias, vergonha
e sentimento de discriminacio®.

Insonia, estresse, isso me incomoda muito. Fico
muito sozinha, ai choro, tenho que tomar calmante.
Tem horas que dd vontade de morrer, mas logo
depois me arrependo por ter pensado isso. M22

O diagnéstico do cincer gera um estresse emocional
importante, que pode resultar em distirbios do sono. O
distirbio mais prevalente é a ins6nia e estd relacionada ao
medo da recorréncia, depressio e sintomas vasomotores
decorrente do tratamento hormonal. Distarbios
persistentes podem levar a depressao, fadiga cronica e
alteragdes cognitivas®™. A prevaléncia de depressio em
pacientes com cAncer é trés vezes mais alta do que na
populagio em geral e estd relacionada com uma pior
qualidade de vida*.

A fadiga relacionada ao cincer ¢ multicausal ¢ pode
ser fisica, emocional e cognitiva, interferindo de forma
significativa na funcionalidade e na qualidade de vida®.
E um dos sintomas mais importantes relacionados ao
tratamento do cancer®.

Pacientes diagnosticadas tardiamente e submetidas a
ressecgdo axilar apresentam risco duas vezes maior para
o desenvolvimento da dor pés-mastectomia, que pode
manifestar-se em repouso ou durante o movimento®’.

Esse sintoma impacta negativamente na qualidade de
vida, no autocuidado, nas atividades laborais, no bem-
-estar fisico e emocional e nas tarefas domésticas®. J4 ¢
bem definido na literatura que os exercicios no membro
homolateral 4 cirurgia auxiliam na prevencao e tratamento

da dor.

Fico muito fadigada, tem dias que parece que passou
um caminhio em cima de mim. M15

O enjoo e o cansaco foram horriveis durante a
quimio. A dor no braco também ¢é bem enjoada, ¢
um repuxado que parece que t6 amarrada, se eu nao
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fizer os exercicios por dois dias j& me sinto presa,
parece que t4 costurado. M20

A realizagio do tratamento radioterdpico mostrou-
-se um momento marcante que acaba por impactar
negativamente na funcionalidade e qualidade de vida
dessas mulheres como se observa nos discursos a seguir.

Senti muito peso no braco depois da radioterapia,
como se ele tivesse adormecido de novo. Depois da
radioterapia, me senti voltando ao zero. M2

Meu movimento piorou muito com a radioterapia,
foi a pior parte do tratamento, tive queimadura na
minha pele, voltei a sentir dor pra mexer o brago. M4

A radioterapia desencadeia lenta reparagio cicatricial,
acentuada fibrose tecidual e, como consequéncia,
comprometimento importante da fun¢io do membro
superior®,

A linfadenectomia axilar, quando em conjunto com a
radioterapia adjuvante, pode causar morbidades severas no
membro superior ou piorar as jd existentes, interferindo
na vida didria e na qualidade de vida dessas mulheres".

1.*, como a radia¢io também

Segundo Bezerra et a
incide nas regi6es de tecido normal, causa efeitos colaterais
como dor, fadiga, alteracoes sensitivas e cutineas, como
a radiodermite.

Para este autor, a dor no membro superior é um
sintoma presente logo apds a cirurgia, com aumento
significativo de intensidade imediatamente apds o
tratamento radioterdpico, corroborando os achados de
Lahoz et al."” e Fabro et al.”.

Concomitantemente a piora desse sintoma, observou-
-se, no estudo de Bezerra et al.*”, aumento da incapacidade
funcional do membro superior apds a radioterapia, o
que fica claramente evidenciado nos relatos das nossas
pacientes.

CONCEITO DE QUALIDADE DE VIDA

A qualidade de vida tem um conceito amplo, complexo
e multifatorial''. Ao serem questionadas sobre o que é
ter qualidade de vida, as mulheres entrevistadas citaram
diversos pontos de vista, dividindo-se principalmente
entre situacoes de vida (moradia, lazer, satide, alimentacio,
trabalho e renda) e apoio social (familia e/ou amigos).

E poder sair de casa, passear, se exercitar, trabalhar.

M3

E o que estou tendo agora, dou mais atengio a
minha familia, faco dever de casa com meu filho.
Minha alimentagio estd mais sauddvel. M4
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Poder viver bem, passear, ter lazer, viajar. Poder fazer
0 que eu quiser na hora que eu quiser. M7

Ter satde, ter boa alimentagio, uma familia. A
familia faz parte desse tratamento. M9

Ter um trabalho, ter seu lazer sem dificuldade, ter
boa satde, boas condigoes de moradia e ter boas
relacoes. M15

Compreende-se, por meio das falas, que diversos
aspectos sdo diferentemente valorizados pelas entrevistadas
e sio capazes de influenciar em sua qualidade de vida.
Como foi possivel observar em todas as falas ja aqui citadas,
apds o cancer e seu duro tratamento, suas vidas acabam
sendo severamente modificadas. Por meio da avaliagio da
qualidade de vida, pode-se compreender a percepcio do
paciente sobre o impacto da doenca na sua vida'>

[MPACTO DO TRATAMENTO FISIOTERAPEUTICO NO RETORNO AS
ATIVIDADES DIARIAS

Todas as pacientes relataram impacto positivo do
tratamento fisioterapéutico no desempenho das suas
atividades de vida didria e domésticas, sentem-se mais
seguras e independentes para retomarem suas rotinas e
avaliam como positiva a experiéncia do tratamento em
grupo para socializagio com pessoas que passaram pelo
mesmo processo, possibilitando a troca de experiéncias e
a formacio de vinculos.

A percepgao de qualidade de vida envolve diversos
aspectos, incluindo o bem-estar fisico, emocional,
social e funcional'. Uma variedade de aspectos pode
afetar a percepg¢do do individuo, seus sentimentos ¢
comportamentos relacionados com o seu funcionamento
didrio, incluindo, mas nio se limitando a sua condicio de
satide e 3s intervencoes médicas®, conforme os relatos:

A fisioterapia contribuiu em tudo mesmo, pra eu
me vestir, tomar banho, lavar minha cabega, dirigir
pra levar meus filhos na escola; voltei a trabalhar
fazendo os doces, voltei a me cuidar sozinha. M4

Nio conseguia lavar meu cabelo, hoje jé me cuido
sozinha. Eu estava com uma faxineira, hoje jd
consigo dar um jeitinho na casa. M7

Hoje levanto o brago, boto minha roupa, consigo
abotoar o sutid, antes minha filha que fazia pra
mim, agora estou normal. Voltei a cuidar de mim
e fazer minhas coisas, cozinho, limpo casa, arrumo
a cama. M16

Hoje consigo fazer as atividades da minha casa que
antes eu nio conseguia, nio conseguia fazer uma



atividade fisica porque o brago nio respondia e
hoje j4 voltei a fazer, até mesmo sair da minha casa,
pegar uma condugio, antes eu me sentia muito mais
restrita. M23

A capacidade funcional estd associada a habilidade de
um individuo em realizar suas atividades bdsicas de vida
didria de maneira independente de outras pessoas*’.

A presenca das disfungoes no membro superior apds o
tratamento do cincer de mama tem impacto negativo no
desempenho de tarefas do dia a dia* e pode levar 4 perda
de papéis relacionados ao trabalho, familia e sexualidade®,
além de interferir na administragio domiciliar e em seus
cuidados pessoais™.

Eu me sentia muito insegura pra pegar dnibus, sempre
apelava pro tdxi mesmo sem poder financeiramente,
hoje jd consigo me apoiar sozinha no énibus. Me sinto
segura. Voltei a usar salto alto, antes eu sentia medo
de cair e machucar o brago, voltei a me maquiar.
Voltei a encontrar amigos, me sinto segura pra sair de
casa, sinto que voltei a ser eu mesma. M3

Me sinto mais independente, mais segura no ir e
vir, claro que com alguns resguardos, mas jd sei meu
limite, até que ponto meu corpo vai ser respeitado.
Meu brago melhorou visivelmente e o movimento
foi restabelecido. M23

Ja é consenso na literatura que a cinesioterapia ¢é
ferramenta indispensdvel no restabelecimento da fungao
fisica e funcional dessas mulheres e que deve ser iniciada
precocemente!%:26:29:44:45
das pacientes que demonstraram recuperacio de sua

funcionalidade, autonomia, seguranca e independéncia.

, compativel com os relatos

A realizacdo da cinesioterapia em grupo foi uma
experiéncia positiva para as participantes desse estudo,
conforme fica explicito nas falas a seguir. O tratamento
em grupo proporciona as pacientes ampliacio da rede de
suporte social ¢ redugio do impacto emocional causado
pelo cancer, tratamento e complicagbes, aumentando,
dessa forma, sua autoestima®.

Tenho colegas aqui do grupo que a gente se fala no
whatsapp, a gente sente falta umas das outras, meu
humor melhorou muito, eu estava muito pra baixo
quando comecei. M3

Eu sou extremamente timida, eu me soltei
aqui, formamos um grupo, vi outras pessoas, fiz

amizades. M5

Me ajudou muito através dos exercicios, da ajuda e do
contato com outras pessoas que passaram pelo mesmo

Fisioterapia no Cancer de Mama Pés-Mastectomia

processo que eu, com os mesmos medos, a gente
conseguiu trocar muita coisa e fazer amizade. M10

Fangel et al.?® observaram em seus resultados um
comprometimento nos aspectos psicossociais das
participantes, sugerindo que o tratamento do cincer
predispde ao isolamento social e que a equipe deve
estimular atividades de lazer e de participacio.

A convivéncia no grupo composto por pessoas com
problemas semelhantes proporciona uma experiéncia que
pode ajudar os participantes a quebrarem barreiras criadas
por sentimentos de soliddo e isolamento, especialmente
pela possibilidade de desenvolver novas maneiras de lidar
com o cincer de mama?.

CONCLUSAO

O tratamento do cAncer de mama traz diversas
repercussoes na vida das mulheres que impactam
diretamente em sua qualidade de vida e funcionalidade.
De acordo com os resultados desse estudo, a fisioterapia foi
capaz de contribuir especialmente no retorno as atividades
de vida didria e em seu autocuidado. Além disso, auxiliou
em sua reinsercio social, indicando que o tratamento em
grupo ¢ uma boa estratégia de reabilitagio e que oferece
sensagdo de apoio e suporte.

Apesar de relatarem melhora da capacidade funcional,
social, emocional e de autoestima, que estao diretamente
relacionadas a qualidade de vida, o conceito descrito
pelas mulheres foi muito mais abrangente, corroborando
a literatura quanto a subjetividade e & multifatorialidade
desse conceito, nio se limitando a condigao de satde.

Os resultados desse estudo podem contribuir para o
entendimento das dificuldades enfrentadas pelas pacientes
com cAncer de mama em uma vertente de cuidado integral,
possibilitando um olhar mais amplo sobre o impacto do
adoecimento e do tratamento oncolégico no cotidiano
dessas mulheres.

CONTRIBUIGOES

Todos os autores participaram igualmente da
concepgio e planejamento do estudo; obtengio dos dados;
redagdo e revisio critica; e aprovaram a versao final do
manuscrito.

DECLARACAO DE CONFLITO DE INTERESSES

Nada a declarar.

FONTES DE FINANCIAMENTO

Nio h4.

Revista Brasileira de Cancerologia 2018; 64(4): 499-508

505



Fireman KM, Macedo FO, Torres DM, Ferreira FO, Lou MBA

REFERENCIAS

1. Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da
Silva. Estimativa 2018: incidéncia de cincer no Brasil.

Rio de Janeiro: INCA; 2017.

2. Grifliths CL, Olin JL. Triple negative breast cancer: a
brief review of its characteristics and treatment options.
J Pharm Pract. 2012;25(3):319-23. doi: https://doi.
0rg/10.1177/0897190012442062.

3. Felix JD, Castro DS, Amorim MHC, Zandonade E.
Tendéncia da mortalidade por cincer de mama em
mulheres no estado do Espirito Santo, no periodo de
1980 a 2007. Rev Bras Cancerol. 2011;57(2):159-66.

4. RosalM, Radiinz V. Do sintoma ao tratamento adjuvante
da mulher com cincer de mama. Texto Contexto
Enferm. 2013 Jul-Set;22(3):713-21. doi: htep://dx.doi.
org/10.1590/50104-07072013000300018.

5. Engel ], Kerr J, Schlesinger-Raab A, Sauer H, Holzel
D. Quality of life following breast-conserving therapy
or mastectomy: results of a 5-year prospective study.
Breast J. 2004 May;10(3):223-31. doi: https://doi.
0rg/10.1111/j.1075-122X.2004.21323 x.

6. Rietman ]S, Dijkstra PU, Hoekstra HJ, Eisma WH,
Szabo BG, Groothoff JW, et al. Late morbidity after
treatment of breast cancer in relation to daily activities
and quality of life: a systematic review. Eur J Surg Oncol.
2003 Apr; 29(3):229-38. doi: https://doi.org/10.1053/
€js0.2002.1403.

7. Pereira GB, Gomes AMSM, Oliveira RR. Impacto do
tratamento do cincer de mama na autoimagem e nos
relacionamentos afetivos de mulheres mastectomizadas.
LifeStyle J. 2017;4(1):99-118. doi: https://doi.
org/10.19141/2237-3756.lifestyle.v4.n1.p99-119.

8. Bergmann A, Koifman R]J, Koifman S, Ribeiro MJP,
Mattos IE. Upper limb lymphedema following breast
cancer surgery: prevalence and associated factors.
Lymphology. 2007;40(Supl):96-106.

9. Bergmann A, Ribeiro MJP, Pedrosa E, Nogueira EA,
Oliveira ACG. Fisioterapia em mastologia oncoldgica:
rotinas do Hospital do Cancer III/ INCA. Rev Bras
Cancerol. 2006;52(1):97-109.

10. Rett MT, Santos AKG, Mendonga ACR, Oliveira IA,
DeSantana JM. Efeito da fisioterapia no desempenho
funcional do membro superior no pés-operatério de
cancer de mama. Rev Ciencia & Satde. 2013]Jan-
Abr;6(1):18-24.

11. The WHOQOL group. The World Health Organization
quality of life assessment (WHOQOL): position
paper from the World Health Organization. Soc
Sci Med. 1995;41(10):1403-09. doi: hteps://doi.
org/10.1016/0277-9536(95)00112-K.

12.Berzon RA. Understanding and using health-related
quality of life instruments within clinical research studies.

506 Revista Brasileira de Cancerologia 2018; 64(4): 499-508

In: Staquet MJ, Hays RD, Fayers PM, editors. Quality
of life assessment in clinical trials: methods and practice.

Oxford: Oxford University Press; 1998. p. 3-15.

13. Segre M, Ferraz FC. O conceito de satide. Rev Satde
Publica. 1997;31(5):538-42. doi: htep://dx.doi.
org/IO. 1590/50034-89101997000600016.

14. Conde DM, Pinto-Neto AM, Freitas Junior R, Aldrighi
JM. Qualidade de vida de mulheres com cincer de mama.
Rev Bras Ginecol Obstet. 2006;28(3):195-204. doi: heep://
dx.doi.org/10.1590/50100-72032006000300010.

15.Moraes R. Anilise de conteddo. Rev Educ. 1999;
22(37):7-32.

16. Denzin NK, Lincoln YS, editors. Handbook of qualitative
research. Thousand Oaks: Sage Publications;1994.

17. Bardin L. Andlise de contetido. Sao Paulo: Edigoes 70; 20009.

18. Caregnato RCA, Mutti R. Pesquisa qualitativa: andlise
de discurso versus andlise de contetido. Texto Contexto
Enferm. 2006;15(4):679-84. doi: http://dx.doi.
org/10.1590/501 04-07072006000400017.

19.Lahoz MA, Nyssen SM, Correia GN, Garcia APU,
Driusso P. Capacidade funcional e qualidade de vida
em mulheres pds-mastectomizadas. Rev Bras Cancerol.
2010;56(4):423-30.

20.Pruzinsky T. Enhancing quality of life in medical
populations: a vision for body image assessment
and rehabilitation as standards of care. Body Image.
2004;1(1):71-81. doi: hteps://doi.org/10.1016/S1740-
1445(03)00010-X.

21.Hopwood D, Fletcher I, Lee A, Al Ghazal S. A body
image scale for use with cancer patients. Eur ] Cancer.
2001;37(2):189-97. doi: https://doi.org/10.1016/
§0959-8049(00)00353-1.

22.Morone G, losa M, Fusco A, Scappaticci A, Alcuri
MR, Saraceni VM, et al. Effects of a multidisciplinary
educational rehabilitative intervention in breast cancer
survivors: the role of body image on quality of life
outcomes. Scientific World Journal. 2014;2014:1D
451935. doi: http://dx.doi.org/10.1155/2014/451935

23. Frazao A, Skaba MMFV. Mulheres com cincer de mama:
as expressoes da questio social durante o tratamento
de quimioterapia neoadjuvante. Rev Bras Cancerol.

2013;59(3):427-35.

24. Sagen A, Kaaresen R, Sandvik L, Thune I, Risberg MA.
Upper limb physical function and adverse effects after
breast cancer surgery: a prospective 2.5-year follow-
up study and preoperative measures. Arch Phys Med
Rehabil. 2014 May;95(5):875-81. doi: https://doi.
org/10.1016/j.apmr.2013.12.015.

25. Silva RCM, Rezende LE Assessment of impact of late
postoperative physical functional disabilities on quality

of life in breast cancer survivors. Tumori. 2014;100(1):

87-90. doi: hteps://doi.org/10.1700/1430.15821



26.Rett MT, Mesquita PJ, Mendon¢ca ARC, Moura DD,
DeSantana JM. A cinesioterapia reduz a dor no membro
superior de mulheres submetidas & mastectomia ou
quadrantectomia. Rev Dor. 2012 Jul-Set;13(3):201-7.

27.Giacon FP, Peixoto BO, Kamonseki DH, Sampaio
Neto LE. Efeitos do tratamento fisioterapéutico no
p6s-operatdrio de cAncer de mama na forga muscular e
amplitude de movimento de ombro. ] Health Sci Inst.
2013;31(3):316-9.

28. Fangel LMV, Panobianco MS, Kebbe LM, Almeida AM,
Gozzo TO. Qualidade de vida e desempenho de atividades
cotidianas apds tratamento das neoplasias mamadrias.
2013. Acta Paul Enferm.2013;26(1):93-100. doi: htep://
dx.doi.org/10.1590/50103-21002013000100015.

29. Sousa E, Carvalho FN, Bergmann A, Fabro EAN, Dias
RA, Koifman R]J. Funcionalidade de membro superior
em mulheres submetidas ao tratamento do cincer de
mama. Rev Bras Cancerol. 2013;59(3):409-17.

30. Cella D, Nowinski CJ. Measuring quality of life in
chronic illness: the functional assessment of chronic
illness therapy measurement system. Archives of Physical
Medicine and Rehabilitation.2002;83(Supl 2):510-7.
doi: https://doi.org/10.1053/apmr.2002.36959.

31. Martins LC, Ferreira Filho C, Giglio AD, Munhoes
DA, Trevizan LLB, Herbst LG, et al. Desempenho
profissional ou doméstico das pacientes em quimioterapia
para cincer de mama. Rev Assoc Med Bras.
2009;55(2):158-62. doi: http://dx.doi.org/10.1590/
S0104-42302009000200019.

32. Pinho LS, Campos AC, Fernandes AF, Lobo SA. Cancer
de mama: da descoberta A recorréncia da doenca. Rev
Eletronica Enferm [Internet]. 2007 [acesso 2011 Abr
2];9(1):154-65. Disponivel em: http://www.fen.ufg.br/
revista/v9/n1/v9nlal2.htm.

33. Bardwell WA, Profant J, Casden DR, Dimsdale JE,
Ancoli-Israel S, Natarajan L, et al. The relative importance
of specific risk factors for insomnia in women treated for
early stage breast cancer. Psycho-oncology 2009; 17(1):9-
18. doi: https://doi.org/10.1002/pon.1192.

34. Linden W, Vodermaier A, Mackenzie R, Greig D. Anxiety
and depression after cancer diagnosis: prevalence rates by
cancer type, gender and age. ] Affect Disord 2012 Dec
10;141(2-3):343-51. doi: hteps://doi.org/10.1016/].
jad.2012.03.025.

35.Berger AM, Gerber LH, Mayer DK. Cancer-related
fatigue: implications for breast cancer survivors. 2012.
Cancer. 2012;118(8 Suppl):2261-69. doi: hetps://doi.
org/10.1002/cncr.27475.

36. Goldstein D, Bennett BK, Webber K, Boyle E, Souza PL,
Wilcken NRC, et al. Cancer-related fatigue in women
with breast cancer: outcomes of a 5-year prospective
cohort study. J Clin Oncol. 2012;30(15):1805-1812.
doi: hteps://doi.org/10.1200/JCO.2011.34.6148.

Fisioterapia no Cancer de Mama Pés-Mastectomia

37.Fabro EAN, Bergmann A, Silva BA, Ribeiro ACP,
Abrahio KS, Ferreira MGCL, et al. Post-mastectomy pain
syndrome: incidence and risks. Breast. 2012;21(3):321-
25. doi: https://doi.org/10.1016/j.breast.2012.01.019.

38. Oliveira MME, Souza GA, Miranda MS, Okubo MA,
Amaral MTD, Silva MPP, et al. Exercicios para membros
superiores durante radioterapia para cAncer de mama e
qualidade de vida. 2010. Rev. Bras. Ginecol. Obstet.
2010;32(3):133-138. doi: http://dx.doi.org/10.1590/
S0100-72032010000300006.

39. Bezerra TS, Rett MT, Mendonca ACR, Santos DE, Prado
VM, DeSantana JM. Hipoestesia, dor e incapacidade
no membro superior apés radioterapia adjuvante no
tratamento para o cAncer de mama. Rev Dor. 2012
Out-Dez;13(4):320-26. doi: http://dx.doi.org/10.1590/
S1806-00132012000400003.

40. Fleck MPA, Louzada S, Xavier M, Chachamovich
E, Vieira G, Santos L, et al. Aplicagio da versio em
portugués do instrumento abreviado de avaliagio da
qualidade de vida “WHOQOL-bref”. Rev Satde
Publica, 2000;34(2):178-83. doi: htep://dx.doi.
org/10.1590/5S0034-89102000000200012.

41.Lino VTS, Pereira SRM, Camacho LAB, Ribeiro
Filho ST, Buksman S. Adapta¢do transcultural da
Escala de Independéncia em Atividades da Vida
Didria (Escala de Katz). Cad Satde Publica. 2008; 24
(1): 103-12. doi: htep://dx.doi.org/10.1590/50102-
311X2008000100010.

42.Yang EJ, Kang E, Kim SW, Lim JY. Discrepant
trajectories of impairment, activity, and participation
related to upper limb function in patients with breast
cancer. Arch Phys Med Rehabil. 2015;96(12):2161-8.
doi: https://doi.org/10.1016/j.apmr.2015.08.426.

43. Majewski JM, Lopes ADE, Davoglio T, Leite JCC.
Qualidade de vida em mulheres submetidas & mastectomia
comparada com aquelas que se submeteram a cirurgia
conservadora: uma revisao de literatura. Ciénc Satde
Coletiva. 2012;17(3):707-16. doi: htep://dx.doi.
org/10.1590/51413-81232012000300017.

44. Beurskens CHG, van Uden CJ, Strobbe L], Oostendorp
RA, Wobbes T. The efficacy of physiotherapy upon
shoulder function following axillary dissection in breast
cancer, a randomised controlled study. BMC Cancer.
2007;7:166. doi: https://doi.org/10.1186/1471-2407-
7-166.

45. Groef AD, van Kampen M, Dieltjens E, Christiaens MR,
Neven B, Geraerts I, et al. Effectiveness of postoperative
physical therapy for upper-limb impairments after breast
cancer treatment: a systematic review. Arch Phys Med

Rehabil. 2015;96(6):1140-53.
46. Gomes FA, Panobianco MS, Ferreira CB, Kebbe LM,
Meirelles MCCC. Utilizagao de grupos na reabilitacio

de mulheres com cincer de mama. R Enferm UER]
2003;11(3):292-5.

Revista Brasileira de Cancerologia 2018; 64(4): 499-508 507



Fireman KM, Macedo FO, Torres DM, Ferreira FO, Lou MBA

47.Munari DB, Rodrigues ARF. Enfermagem e grupos.
Goiania: AB Ed.; 1997.

Recebido em 8/10/2018
Aprovado em 4/12/2018

508  Revista Brasileira de Cancerologia 2018; 64(4): 499-508



ARTIGO
ORIGINAL

Identificacao de Conceitos da Classificacao Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Satide em Medidas de Qualidade de Vida para o Cancer do Colo do Utero

https://doi.org/10.32635/2176-9745.RBC.2018v64n4.199

Identification of Concepts of the International Classification of Functioning, Disability and Health in Measures of Quality of
Life for Cervical Cancer

|dentificacion de Conceptos de la Clasificacion Internacional de Funcionamiento, Discapacidad y Salud en Medidas
de Calidad de Vida para Cancer del Cuello Uterino

Luciana Castaneda'; Juliana Cossich Trindade Alves?; Thaissa Hamana de Macedo Dantas?; Diego de Sousa Dantas*

Resumo

Introdugéo: O cincer do colo do ttero apresenta elevada incidéncia em paises de baixa e média rendas e provoca repercussoes negativas sobre
a funcionalidade das mulheres. O interesse na mensuragao de medidas terapéuticas, que nio se restrinjam as medidas do modelo biomédico,
vem assumindo destaque no campo da oncologia. A Classificacio Internacional de Funcionalidade (CIF) aparece no cendrio mundial como
ferramenta de orientagio para construgio da avaliagio biopsicossocial. Objetivo: Exemplificar a metodologia para identificagio dos componentes
da funcionalidade em escalas especificas utilizadas no cuidado oncoldgico para mulheres com cincer do colo do ttero. Método: Estudo
realizado em trés etapas: andlise de revisdes sistemdticas para identificagio dos instrumentos especificos para avaliagio de cancer do colo do
utero; extragio das medidas de avaliagio; e ligagio dos conceitos contidos nas medidas de desfecho com as categorias correspondentes da CIF
por dois revisores independentes. Resultados: Na andlise do Functional Assessment of Cancer Therapy-Cervix e da European Organization for
Research and Treatment of Cancer Quality-of-Life Questionnaire Cervical Cancer Module, identificaram-se 72 contetidos principais ligados a 35
categorias da CIE Destas, 23 referiam-se as fungoes corporais, oito as atividades e participagio, trés aos fatores ambientais e uma a estrutura
corporal. Conclusao: Os dois instrumentos possuem ligacdo com a CIE no entanto, exploram de forma insuficiente os fatores contextuais,
o0 que demonstra a necessidade de orientagao biopsicossocial nas avaliagées em satide para mulheres com cincer do colo do ttero de maneira
a contemplar, de forma equénime, os componentes da funcionalidade na aferi¢ao dos desfechos terapéuticos.

Palavras-chave: Neoplasias do Colo do Utero; Avaliagio de Resultados (Cuidados de Satide); Classificagao Internacional de Funcionalidade,

Incapacidade e Sadde.

Abstract

Introduction: Cervical cancer is highly prevalent in low- and middle-income
countries and has a negative impact on women’s functioning. The interest
in the measurement of therapeutic measures that are not restricted to the
biomedical model has been assuming prominence in the field of Oncology.
‘The International Classification of Functioning (ICF) appears on the world
stage as a guiding tool for the construction of the biopsychosocial evaluation.
Objective: To exemplify methodology for identifying the components
of functioning in documents used in oncology care in cervical cancer.
Method: Three-step study - Analysis of systematic reviews to identify the
specific instruments for cervical cancer; extraction of evaluation measures;
and linking the concepts contained in the outcome measures with the
corresponding categories of ICF by two independent reviewers. Results: In
the analysis of the Functional Assessment of Cancer Therapy-Cervix and the
European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality-of-
Life Questionnaire Cervical Cancer Module, we identified 72 main contents,
related to 35 categories of ICE Of these, 23 referred to bodily functions,
eight to activities and participation, tree to environmental factors and an to
abody structure. Conclusion: The two instruments have a link with the ICF;
however, they exploit insufficiently the contextual factors, which demonstrates
the need for biopsychosocial guidance in health assessments for women
with cervical cancer, to contemplate the components of functioning in the
measurement of therapeutic outcomes equitably.

Key words: Uterine Cervical Neoplasms; Outcome Assessment (Health Care);
International Classification of Functioning, Disability and Health.

Resumen

Introduccién: El céncer de cuello de ttero es altamente incidente en los paises
de baja y media renta y repercute negativamente en la funcionalidad de las
mujeres. El interés en la medicion de medidas terapéuticas que no se restrinjan
a las medidas del modelo biomédico viene asumiendo destaque en el campo de
la Oncologfa. La Clasificacién Internacional de Funcionalidad (CIF) aparece
en el escenario mundial como herramienta de orientacién para la construccion
de la evaluacién biopsicosocial. Objetivo: Ejemplificar metodologfa para
identificar los componentes de la funcionalidad en documentos utilizados en el
cuidado oncolégico en el cancer del cuello del ttero. Método: Estudio realizado
en tres etapas: Andlisis de revisiones sistemdticas para la identificacién de los
instrumentos especificos para el cincer de cuello de ttero; extraccién de las
medidas de evaluacién; y conexién de los conceptos contenidos en las medidas
de desenlace con las categorias correspondientes de la CIF por dos revisores
independientes. Resultados: En el andlisis del Functional Assessment del Cincer
Terapia-Cervix 'y de la European Organization for Research and Treatment of
Cancer Quality-of-Life Questionnaire Cervical Cancer Module se identificaron
72 contenidos principales, vinculados a 35 categorfas de la CIE De estas, 23
se referfan a las funciones corporales, ocho a las actividades y participacion,
tres a los factores ambientales y una a la estructura corporal. Conclusién:
Los dos instrumentos poseen conexion con la CIF, sin embargo, explotan de
forma insuficiente los factores contextuales, lo que demuestra la necesidad de
orientacién biopsicosocial en las evaluaciones en salud para mujeres con cdncer
del cuello del ttero, para contemplar de forma ecudnime los componentes de
la funcionalidad en la comparacién de los resultados terapéuticos.

Palabras clave: Neoplasias del Cuello Uterino; Evaluacién de Resultado
(Atencién de Salud); Clasificacién Internacional del Funcionamiento, de
la Discapacidad y de la Salud.
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INTRODUCAO

Embora o cancer do colo do ttero seja uma doenga
altamente evitdvel, é ainda um importante problema
de sadde publica', sendo o terceiro tipo de cAncer mais
comum entre as mulheres em todo o mundo?. Sua
incidéncia é consideravelmente mais alta em paises de
baixa e média rendas*® e, embora esteja em declinio em
todo o mundo, persistem altas taxas em muitas dreas da
Africa, América Latina e Sul da Asia®’. O tratamento e a
fisiopatologia do cincer do colo do ttero podem levar a
repercussoes negativas na qualidade de vida relacionada
3 satde®, assim como a implica¢oes psicoldgicas de
autoidentidade da mulher, as quais podem se relacionar de
forma intima 4 sua confianga, imagem corporal, relacoes
sociais e também a percep¢io como mae e parceira’.

Atualmente a mortalidade niao pode ser mais
considerada como um resultado primdrio em oncologia,
pois os sucessos de tratamento fizeram do cincer
uma doenga cronica. O atual perfil epidemiolégico
das neoplasias justifica a importancia de inser¢ao do
componente da funcionalidade no cuidado oncolégico'.
Entretanto, o crescimento das medidas de avaliacao
funcional tem sido criticado pela falta de uniformidade
do termo e das medidas de mensuracio, o que torna
dificil a comparagio dos resultados''. Desde 2001,
¢ possivel identificar e medir os conceitos utilizados
em diferentes medidas de resultados. A Classificacio
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude
(CIF), aprovada pela Organizacdio Mundial da Satde
(OMS), fornece uma linguagem comum para descrever
e orientar a funcionalidade, incapacidade e a deficiéncia.
A classificagao em sua perspectiva multidimensional nio
se relaciona somente a informacées sobre o estado fisico
e psicolégico de satide, como também a situacio de vida
do individuo e seu papel na sociedade, que pode ser
influenciado por fatores externos como o ambiente fisico,
atitudes e comportamentos determinados pela sociedade
e politicas sociais. A classificagio se constitui como uma
ferramenta com capacidade de integrar a informagao sobre
o cuidado em sadde em uma perspectiva universal'?.

A utiliza¢do do modelo biopsicossocial pode orientar
a elaboracio de perfis da funcionalidade. Existe uma
ampla discussio académica sobre os beneficios de
utilizagdo do modelo biopsicossocial em detrimento
do modelo biomédico e do modelo social'®. A CIF foi
desenvolvida para servir como uma ferramenta capaz
de organizar uma grande variedade de informagées
sobre a satide e os estados relacionados com a satde,
possuindo uma estrutura que permite seu uso destinado
a dreas como Educacio'®, Sadde'® e Previdéncia Social',
Estatistica'® e Epidemiologia'®. No contexto clinico, pode

Revista Brasileira de Cancerologia 2018; 64(4): 509-516

ser utilizada para avaliacdo de necessidades, combinando
intervengoes para condicoes especificas de satide, avaliagao
de resultados e medidas de reabilitacio®™. As vantagens
do modelo biopsicossocial dizem respeito a unificagio da
linguagem utilizada pelos profissionais de sadde?!, melhor

122, orientacio do raciocinio

colaboragio interprofissiona
clinico centrado no usudrio® e fortalecimento de sistemas
de informagio em satde?.

Uma parte central do processo de reabilitagao ¢
o plancjamento e a defini¢do de metas terapéuticas
funcionais. Tais procedimentos podem, por si s6, melhorar
a autonomia, motivacio e adesio ao tratamento dos
usudrios, sendo essa estratégia uma ferramenta poderosa
na reabilitacdo. Esse processo, no entanto, é um desafio na
rotina clinica dos servicos de satide®’. As necessidades dos
usudrios devem ser avaliadas ndo somente pelos indicadores
tradicionais de sobrevida, devendo ser incluidas nos
modelos de avaliagio biopsicossocial utilizados na atengao
oncolégica informagées sobre atividades, participagao,
fatores ambientais e fatores pessoais®. O objetivo do
presente estudo ¢ exemplificar uma metodologia para
identificagio dos componentes da funcionalidade em
documentos utilizados no cuidado oncolégico a pacientes
com cncer do colo do ttero. Tal método permite mapear
os componentes da funcionalidade nos instrumentos de
avaliagdo de desfechos terapéuticos utilizados nas rotinas
dos servicos de saide.

METODO

Foram realizadas trés etapas no presente estudo:
identificagio dos instrumentos de avaliacio especificos
para cAncer do colo do ttero (selegao de estudos de revisao
sistemdtica para identificacdo); extragio das medidas de
avaliacio de desfecho identificadas nos estudos identificados
na etapa 1; ligacio dos conceitos contidos nas medidas de
desfecho com as categorias correspondentes da CIE

Baseados nos achados da etapa 1, a revisio sistemdtica
de Tax et al.?” conclui que existem duas escalas
multdimensionais e multiculturais, de larga utilizacio
para mulheres com cAncer do colo do ttero, a Functional
Assessment of Cancer Therapy-Cervix (FACT-CX) e 0 médulo
para avaliacio da qualidade de vida de mulheres com
cancer cervical da European Organization for Research and
Treatment of Cancer (EORTC) Quality-of-Life Questionnaire
Cervical Cancer Module EORTC QLQ-CX24).

O FACT-CX possui 42 questoes, das quais 15 questoes
sao relacionadas especificamente ao cincer do colo do
utero e 27 questoes do FACT-G, instrumento genérico
para avaliar a qualidade de vida em pacientes com doengas
cronicas, agrupadas em quatro dominios de bem-estar fisico,
social/familiar, emocional e funcional®®. O FACT-CX é um



questiondrio utilizado em todo o mundo para avaliagio
da qualidade de vida de mulheres com cincer do colo
do ttero e apresenta boas propriedades psicométricas na
populagio brasileira, possuindo capacidade discriminatéria
para diferenciar mulheres de acordo com a sua percepgio
de saade”. O EORTC QLQ-CX24 é composto por 24
questoes que avaliam a qualidade de vida de mulheres
em tratamento para o cincer do colo do ttero a partir da
funcionalidade e de alguns sintomas especificos®.

A partir dos itens dos questiondrios, foi realizado o
processo de identificacdo dos contetidos préprios da CIF
por dois avaliadores independentes e experientes, os quais
seguiram as diretrizes propostas por Cieza et al.”'. Trata-se
de uma metodologia amplamente consolidada e difundida
na literatura. Foi proposta inicialmente em 2002 e teve
duas atualiza¢des realizadas®***. Os autores sugeriram oito
regras para ligagio entre as medidas de resultado com a
CIF e mais cinco regras adicionais. As regras especificas
determinam que todos os conceitos significantes dos
instrumentos devem ser considerados antes de se realizar
a ligacdo com as categorias da CIF e que as opgdes
de resposta, quando contenham conceitos relevantes,
também sejam incluidas. No caso de o conceito de algum
item conter exemplos, estes também devem ser ligados.
Em caso de discordancia entre os dois revisores, um
terceiro revisor foi consultado para que se chegasse a um
consenso. Um exemplo do processo de ligacdo encontra-
-se no Quadro 1. A concordéncia entre os avaliadores foi
aferida por meio do coeficiente de Kappa e o nivel de
confiabilidade estimada pela escala de Rosner**. Observou-se
boa concordincia entre o processo de categorizagio para
o FACT-CX (k=0,6884) ¢ o EORTC-CX (k=0,6032).

O processo de identificacdo, correspondente a etapa 3
do estudo, teve inicio a partir da defini¢do do contetido
principal para cada item do questiondrio. Em seguida, o
contetdo principal foi associado a uma categoria presente
na CIE Aqueles que se referiam a fatores pessoais foram
associados a categorias de uma lista de fatores pessoais
proposta por Geyh et al., uma vez que a CIF, em sua
versdo atual, ndo possui categorias especificas para esse
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componente. Apds a identificacio dos contetidos e
categorias, foi calculado o percentual de representatividade
para cada dominio da CIE a partir do niimero total de
categorias identificadas por questiondrio ¢ o ndmero de
categorias de cada dominio.

RESULTADOS

A partir das questoes presentes nos questiondrios FACT-
-CX e EORTC-CX, foram identificados 72 contetidos
principais. Ao comegar pelos contetidos principais, foi
possivel realizar a identificacao de 35 diferentes conceitos
presentes na CIE seis fatores pessoais e dois conceitos nio
cobertos pela CIF: uma condigio de satide (sentir-se doente)
e um acerca da qualidade de vida. Entre essas categorias,
23 referem-se as fungdes corporais, oito as atividades e
participagdo, trés contemplam os fatores ambientais ¢ um
refere-se A estrutura corporal (Quadro 2).

A Figura 1 demonstra um comparativo entre os
questiondrios mostrando a propor¢io entre a cobertura
dos dominios da CIF e fatores pessoais. Observa-se que
o FACT-CX possui maior abrangéncia dos dominios
atividade e participagio e fatores ambientais.

68%
70%
60%
50%
39%
0%
7%
L 20%
0% P 12%
9%

5% 4%
" L
0%

Estrutura do Fungdes Atividade e Fatores fatores
corpo corporais  participagdo  ambientais pessoais

W FACT-CX mEORTC_CX

Figura 1. Comparativo entre os questiondrios mostrando a proporcao
entre a cobertura dos dominios da CIF e fatores pessoais

Quadro 1. Exemplo de ligacdo dos contetdos da escala FACT-CX com a CIF

Pergunta do questiondrio Conceito significativo Categoria Descricéio
Fungdes d i
Estou sem energia Energia b130 ungoes. aenergia e
dos impulsos
Fico enjoado/a Enjoado b5350 Sensagéo de ndusea
Por causa do meu estado fisico, tenho Relaci '
elacionamento
dificuldade em atender as necessidades Necessidades da familia b730 .
. - familiares
da minha familia
Tenho dores Dores b280 Sensagéo de dor
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Quadro 2. Exemplo de ligacdo dos contetdos da escala FACT-CX com a CIF

Categoria | Titulo FACT-CX | EORTC-CX
Estruturas do corpo
s63033 Vagina Q29, 32 Q12, 13, 21, 22
Funcées do corpo
b1263 Estabilidade psiquica Q19, 20
b1300 Nivel de energia Q1
b1302 Apetite Q38
b134 Funcées do sono Q25
b1522 Amplitude da emocgéo Q34
b1801 Imagem do corpo Q31, 36
b265 Funcéo tatil Q10
b280 Sensacdo de dor Q4 Q5, Q9
b4352 Fungées dos vasos linfaticos Q8
b525 Funcées de defecacdo Q37 Q3
b5253 Continéncia fecal Q2
b5322 Sensacédo de colica abdominal Q1
b5350 Sensagéo de ndusea Q2
b6200 Miccéo Q7
b6201 Frequéncia de micgéo Q4
b6202 Continéncia urindria Q39 Q6
b630 Sensagdes associadas as fungdes urindrias Q40, Q41 Q5
b640 Funcées sexuais Q20, Q24
b6408 Funcéo sexual, outra especificada Q35
b660 Funcées de procriagéo Q33
b670 Sensagégs associadas as fungdes sexuais e Q28 Qi
reprodutivas
b6700 Desconforto associado a relagéo sexual Q18, Q23
b6702 Desconforto associado & menopausa Q14
Atividades e participacéio
d550 Comer Q42
d580 Trabalho remunerado Q22
d7500 Relagdes informais com amigos Q8
d760 Relagées familiares Q3
d770 Relacionamentos intimos Q13
d7702 Relacées sexuais Q14, Q30 Q19
d850 Trabalho remunerado Q21
d920 Recreacéo e lazer Q26
Fatores ambientais
e310 Familia nuclear Q9
e320 Amigos Q10
e410 Atitudes individuais de membros da familia nuclear Q11, Q12
Fatores pessoais
i410 Emocoes Q15, 18, 22, 23
i530 Atitudes pessoais Q7, 16,24
5402 Expectativas Q17
i550 Valores e normas pessoais Q16,17
i560 Avaliacdo pessoal Q5, 27,28 Q15
i570 Preferéncias pessoais Q42
Néo coberto

nc Néo coberto - condicdo de saude Q6
nc Néo coberto - qualidade de vida Q27
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DISCUSSAO

O presente estudo exemplificou uma metodologia
amplamente abordada na literatura sobre o mapeamento
de instrumentos de desfecho com 0 modelo biopsicossocial.
A abordagem do cuidado em satide orientada pelo modelo
biomédico desde a década de 1970 tem sido criticada
por apresentar limitagoes®. Em detrimento ao modelo
biomédico, foi proposto o modelo social, que agregaria
também os aspectos sociais do processo saide-doenca,
apresentando como vantagem principal o fato de
compreender o processo de adoecimento de forma mais
abrangente”. A proposta da CIF caminha para uma
abordagem mais abrangente que o modelo biomédico
e o social isoladamente proporcionam. O modelo
biopsicossocial incorpora informagoes de atividades,
participagdo e fatores contextuais. Se antes os cuidados
em oncologia eram baseados em cuidados de suporte e
medidas paliativas, atualmente os programas de reabilitagao
envolvem recursos humanos em satide orientados a
prevenir agravos a sadde, restaurar a integridade e viabilizar
meios para a adaptagio dos usudrios ao seu contexto de
maneira a favorecer a participagao social. A expansio das
intervengdes ofertadas & populacio com cincer durante
todas as fases de tratamento e acompanhamento deve ser
acompanhada pela aplicagio de medidas de resultados
terapéuticos sensiveis as mudancas no dia a dia dos
usudrios.

Até o presente momento, foram encontrados na
literatura dois trabalhos relacionados a oncologia que
utilizaram metodologias de estudo semelhantes a realizada

na presente revisio. No trabalho de Brach et al.®®

, que
tratava de uma revisio sistemdtica sobre medidas de
resultados em pacientes com cincer de mama, também
houve uma predominéncia de contetidos relacionados
as funcoes do corpo, sendo os fatores ambientais sub-
-representados. No artigo proposto por Tschiesner et al.®,
a0 realizarem uma revisio sobre estudos com pacientes
com cancer de cabeca e pescoco, foi observada pouca
uniformiza¢io das medidas de resultados terapéuticos.
Os resultados aqui apresentados se assemelham aos
encontrados nos dois estudos.

Analisando os resultados obtidos, observa-se que,
apesar de ambos os instrumentos apresentarem ligacdo
com a CIF os niveis de ligagao sio distintos. Enquanto
o EORTC-CX possui 84% de seus conceitos ligados
a categorias de fungées ou estruturas do corpo, esse
percentual é de 44% no FACT-CX, o que aponta para
um cardter majoritariamente biomédico na abordagem do
EORTC-CX. Em relagio as atividades ¢ & participagao,
o FACT-CX também mostra uma vantagem sobre o
EORTC-CX, com 16% a mais de categorias desse
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componente ligadas a conceitos do questionario, o que
reforca a maior abrangéncia de cobertura da CIF por
esse instrumento, aproximando-se mais efetivamente do
modelo biopsicossocial.

Em relacdo aos dominios que nio foram cobertos
pelas medidas de desfechos terapéuticos e que teriam
pertinéncia no contexto do impacto do tratamento
do cancer do colo do utero, pode-se destacar algumas
categorias dos dominios de atividade e participacio,
como realizagio de tarefas domésticas (d640), ajudar os
outros (d660) e relacionamentos familiares (d760). Plotti

et al. %

, a0 avaliar os aspectos subjetivos e familiares no
contexto do cAncer do colo do ttero, apontam que a
grande énfase cultural sobre a sexualidade, muitas vezes,
forga as mulheres a assumirem a responsabilidade para o
casal dos problemas em relagdo a atividade sexual falha.
Essas crencas afetam negativamente a satide das mulheres
e nio se apresentam como um desafio ficil de superar ou
transformar. A insercao de fatores contextuais (ambientais
e pessoais) pode oferecer a capacidade de orientar redes
de suporte as mulheres, contribuindo de forma positiva
na participacio social.

Este estudo apresenta ainda como desfechos menos
abordados nos instrumentos os relacionados aos fatores
ambientais e pessoais, observando-se que o EORTC-
-CX ndo possui qualquer contetido ligado aos fatores
ambientais, enquanto o FACT-CX possui apenas 9% de
seus itens relacionados a tal componente. O ambiente
¢ um importante elemento no cuidado em satde e tem
ganhado cada vez mais destaque®', assim como os fatores
pessoais®. Percebe-se, dessa forma, uma necessidade de
orientagdo biopsicossocial nas avaliagdes em satde para
mulheres com cincer do colo do ttero, de forma que os
componentes da funcionalidade sejam contemplados, de
maneira equinime, no momento de aferi¢ao dos desfechos
terapéuticos.

CONCLUSAO

Pode-se identificar que tanto o FACT-CX quanto o
EORTC-CX possuem ligacdo com a CIF em diferentes
niveis. Apesar disso, observa-se que os fatores contextuais
(ambientais e pessoais) sao explorados de maneira
insuficiente, o que prejudica a coleta de dados importantes
pra a avaliacdo de mulheres com cancer do colo do
utero. O EORTC-CX, além de possuir a maior parte de
seus conceitos ligados aos dominios fung¢des do corpo e
estruturas do corpo, o que remete a0 modelo biomédico,
nao contempla os fatores ambientais em nenhum item,
deixando uma lacuna importante na aferigio dos desfechos
terapéuticos no que concerne a influéncia de tais fatores
no processo satde-doenca. O FACT-CX, por sua vez,
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apesar de contemplar ainda insuficientemente os fatores
ambientais, tem uma cobertura mais ampla da CIF e de
seus dominios, aproximando-se mais efetivamente do
modelo biopsicossocial.
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Resumo

Introdugao: Conhecer os tempos entre as etapas do programa de rastreamento ¢ importante para acompanhar as a¢des de controle
de cancer. Objetivo: Estimar o intervalo de tempo entre o resultado suspeito de malignidade pela mamografia e o inicio do primeiro
tratamento, e identificar fatores associados ao seu inicio, entre mulheres rastreadas para cAncer de mama, nos servigos do Sistema Unico
de Satde (SUS) do municipio do Rio de Janeiro. Método: Registros do Sistema de Informacio do Controle do Cincer de Mama para
mulheres de 40-69 anos, com uma mamografia de rastreamento efetuada em julho-dezembro/2010, com resultados suspeitos (BI-RADS®
4 ou 5), foram relacionados com os Sistemas de Informagio Hospitalar, Ambulatorial ¢ de Mortalidade para 2010-2012. O tempo foi
estimado pelo método de Kaplan-Meier, e seus determinantes identificados pela regressio de Cox. Resultados: Entre 158 mulheres com
mamografia alterada, foram identificados registros de 66 (41,8%) casos de cancer de mama. Destes, 12,1% tinham informacoes sobre
bidpsias prévias. O tempo mediano entre a mamografia e o inicio do tratamento foi de 206 dias, sendo menor para mulheres entre 40-49
anos (138 dias) do que para as mais idosas (190 para mulheres de 50-59 anos; 234 dias para mulheres de 60-69 anos) (Log-rank, p<0,05).
Mulheres que repetiram mamografia apresentaram maior atraso (hazard ratio: 0,36; intervalo de confianga de 95% 0,19-0,72). Conclusao:
H4 poucas bidpsias registradas no SUS e longo tempo até o inicio de tratamento, mesmo quando as mamografias sdo solicitadas por
hospitais especializados, demonstrando necessidade de o SUS melhorar o seguimento de mulheres com mamografia suspeita.
Palavras-chave: Programas de Rastreamento; Neoplasias da Mama; Tempo para o Tratamento; Deteccio Precoce de Cancer; Sistemas

de Informagio em Saudde.

Abstract

Introduction: Knowing the times between the steps of a screening program
is important to track the cancer control actions. Objective: Estimate the time
interval between the suspected result of malignant mammography and the
beginning of the first treatment, and to identify associated factors with its
onset, among women screened for breast cancer, in services of the Unified
Health System (SUS) in the city of Rio de Janeiro. Method: The records of
the Information System of Breast Cancer Control for women aged 40-69
years, with a screening mammography carried out in july-december/2010,
and whose results revealed suspicious (BI-RADS® 4 or 5) were related to
Hospital, Outpatient and Mortality Information Systems for 2010-12.
The time was estimated by Kaplan-Meier method, and its determinants
were identified through Cox regression. Results: 158 women with altered
mammography, records were identified, with breast cancer diagnosis, in
the other databases for 66 (41.8%). Of these, 12.1% had information on
biopsies. The median time between mammography and the start of treatment
was 206 days, being lower for women aged 40-49 years (138 days) than for
older women (190 for women aged 50-59; 234 days for women of 60-69
years) (Log rank, p<0.05). Women who repeated the mammography (hazard
ratio: 0.36; 95% confidence interval 0.19-0.72) presented a longer time.
Conclusion: There are few biopsies registered in the SUS and long time
until the beginning of treatment, even when mammographies are requested
by specialized hospitals, which demonstrates the need for SUS to improve
the follow-up of women with suspected mammography.

Key words: Mass Screening; Breast Neoplasms; Time-to-Treatment; Early
Detection of Cancer; Health Information Systems.

Resumen

Introduccién: Conocer los tiempos entre las etapas de programa de rastreo
es importante para controlar las acciones de control del cdncer. Objetivo:
Estimar el intervalo de tiempo entre resultado sospechoso de malignidad
de la mamografia y inicio del primer tratamiento, y identificar factores
asociados, entre mujeres rastreadas para cdncer de mama, en servicios del
Sistema Unico de Salud (SUS), municipio de Rio de Janeiro. Método:
Registros del Sistema de Informacién del Control del Céncer de Mama
para mujeres de 40-69 afios, con una mamografia de rastreo efectuada en
julio-diciembre/2010, cuyos resultados revelaron alteraciones sospechosas
(BI-RADS® 4 o 5) relacionados con Sistemas de Informacién Hospitalaria,
Ambulatorial y de Mortalidad para 2010-12. El tiempo fue estimado pelo
método Kaplan-Meier, y sus determinantes identificados por la regresién
de Cox. Resultados: Entre 158 mujeres con mamografia alterada, fueron
identificados registros, con diagnéstico de cdncer de mama, en otras bases
para 66 (41,8%). Dellas, 12,1% tenfa informaciones sobre biopsias. Tiempo
medio entre la mamografia y inicio del tratamiento fue de 206 dias, siendo
menor para mujeres entre 40-49 afios (138 dias) que para ancianas (190 para
mujeres de 50-59 afios, 234 dias para mujeres de 60-a 69 anos) (Log-rank,
p <0,05). Mujeres que repiti6 la mamografia (hazard ratio: 0,36, intervalo
de confianza del 95% 0,19-0,72) presentaron mayor tiempo. Conclusién:
Hay pocas biopsias registradas en SUS y largo tiempo hasta el inicio del
tratamiento, incluso cuando las mamografias son solicitadas por hospitales
especializados, demostrando la necesidad del SUS de mejorar el seguimiento
de mujeres con mamografia sospechosa

Palabras clave: Tamizaje Masivo; Neoplasias de la Mama; Tiempo de
Tratamiento; Deteccién Precéz del Céncer; Sistemas de Informacién en

Salud.
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INTRODUCAO

No Brasil, como em outras regiées do mundo,
a incidéncia de cAncer de mama é maior nas regi6es
mais desenvolvidas do pais se comparadas as menos
desenvolvidas', embora variacoes regionais possam refletir
diferencas na capacidade diagnéstica dos servicos de
saide’. Apesar de ser o tipo de cAncer com a mais alta
mortalidade® entre as brasileiras, recentemente vem se
observando queda nas capitais das Regioes Sudeste e Sul
do pais, possivelmente relacionada ao melhor acesso ao
diagnéstico e ao tratamento nessas localidades®. Embora
as taxas de incidéncia sejam inferiores a de paises de alta
renda, a razio mortalidade/incidéncia no Brasil é maior do
que no Reino Unido, Unido Europeia e Estados Unidos,
dada a alta letalidade ainda verificada no Brasil para essa
neoplasia’, o que indica a necessidade de se investir na
detec¢io precoce da doenca e no seu tratamento®.

Em 2015, o municipio do Rio de Janeiro foi a capital
com a mais alta taxa de mortalidade ajustada por idade
pela populagio brasileira em 2010 (19,59/100 mil)®. A
rede publica de sadde do municipio do Rio de Janeiro
se distribui por dez dreas programdticas (AP), com
populacoes de composicoes etdrias diferentes: um perfil
mais jovem nas AP 4.0, 5.2 e 5.3; intermedidrio nas AP
3.1, 3.2, 3.3 € 5.1; e mais envelhecido nas AP 1.0, 2.1 e
2.2°1, sendo verificada uma maior mortalidade por cAncer
de mama nas AP 2.1 € 2.2'!",

O fluxo desde a realizagdo da mamografia de
rastreamento até o tratamento dos casos envolve todos
os niveis de atencio ao cuidado a satde. O Ministério
da Satde recomenda rastreamento mamogréfico bienal
para mulheres entre 50 e 69 anos de idade'”. Conforme o
resultado, baseado no sistema de classificacio BI-RADS®",
a mulher pode ser orientada a retornar ao rastreamento
em dois anos (BI-RADS® 1 ou 2), repetir um novo exame
de imagem (BI-RADS® 0), realizar mamografias em
intervalos semestral/anual (BI-RADS® 3) ou investigagdo
histopatolégica (BI-RADS® 4 ou 5). Caso o resultado
indique a presenca de neoplasia maligna, a mulher deve
seguir para tratamento em um hospital especializado na
alta complexidade.

Os tempos entre as etapas de realizacio da mamografia,
resultado, investigacdo de uma lesdo suspeita e inicio do
tratamento sao importantes para acompanhar o impacto
das agoes de controle de cincer em diversos paises'*'”. No
Brasil, o tempo entre diagnéstico e inicio de tratamento
passa a ser acompanhado, a partir de 2013, tendo como
meta o intervalo menor que 60 dias'®.

O objetivo deste estudo foi estimar o intervalo de
tempo entre o resultado suspeito e altamente suspeito

de malignidade (BI-RADS® 4 ou 5) na mamografia de
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rastreamento e o inicio do tratamento, bem como analisar
os fatores associados a esse intervalo, para mulheres
residentes no municipio do Rio de Janeiro, assistidas nos
servicos do Sistema Unico de Satde (SUS), localizados
nesse municipio.

METODO

Foram identificadas todas as mulheres entre 40 e 69
anos de idade residentes no municipio do Rio de Janeiro
que tiveram resultado de mamografia de rastreamento
com suspeita de malignidade (BI-RADS® 4 ou 5) nas
informacoes registradas no segundo semestre de 2010,
no Sistema de Informacio do Controle do Cancer de
Mama (Sismama). Apesar de o Ministério da Satde nio
recomendar o rastreamento mamografico para mulheres
com menos de 50 anos'?, optou-se por incluir as mulheres
de 40 a 49 anos no estudo, uma vez que cerca de 40% das
mamografias de rastreamento sio realizadas nesse grupo
etdrio’’. Decidiu-se incluir apenas mulheres reastreadas no
segundo semestre de 2010, um ano apés a implantagio do
sistema, para minimizar os problemas de registro de dados
da fase inicial de implantagao do sistema de informagio.

Os dados das participantes foram relacionados, de
forma probabilistica, por meio do Programa Reclink®,

conforme descrito por Tomazelli*'*?, com as bases de

dados dos Sistemas de Informagio Hospitalar (STH-SUS),
Ambulatorial (SIA-SUS) e de Mortalidade (SIM) para
se obterem informagées sobre a realizagio de bidpsia,
tratamento para cAncer de mama e ébito até dezembro
de 2012.

Foram selecionadas para o estudo no Sismama as
varidveis: idade, raga/cor, repetic¢io da mamografia,
ter sido submetida a exame clinico das mamas (ECM)
anteriormente, tamanho do nédulo, tipo de unidade
que solicitou a mamografia, tipo de hospital que fez o
tratamento, tipo de tratamento, estadiamento, AP das
unidades responsdveis pela solicitagio da mamografia,
das unidades que realizaram a mamografia e das unidades
de tratamento. A informagio de biépsia foi identificada
no préprio Sismama (médulo histopatolégico) ou no
SIA-SUS. O tipo de tratamento foi proveniente do SIH
(cirurgias) ou do SIA — Autoriza¢oes de Procedimento
de Alta Complexidade em Oncologia (Apac-Oncologia)
— ¢ o estadiamento da Apac-Oncologia**?. As varidveis
utilizadas foram as disponiveis nas bases utilizadas e
identificadas como aquelas que poderiam apresentar
possivel relagio com o tempo de inicio de tratamento.

As classificagdes do tipo de unidade que solicitou
a mamografia e onde foi feito o tratamento partiram
da identificagio do perfil dessas unidades no Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Satide (Cnes) e da



Portaria que habilitava os hospitais em estabelecimentos
especializados para o tratamento do cincer no periodo
estudado?’. As varidveis relativas as AP foram criadas a
partir da identificagio da localizagao dessas unidades.

A idade foi categorizada nas faixas de 40-49, 50-59,
60-69 anos. O tamanho do nédulo foi categorizado em
menor que 21 mm e maior ou igual a 21 mm. O tipo
de unidade que solicitou a mamografia foi separado em
unidade bdsica de sadde (UBS), unidade secunddria,
hospital geral e hospital especializado. O tipo de hospital
que fez o tratamento (geral ou especializado) e o tipo
de tratamento foram provenientes do SIH ou da Apac-
-Oncologia. Hospital especializado refere-se ao habilitado
para o tratamento do cAncer, conforme estabelecido em
Portaria vigente para o periodo do estudo®.

Foram estudadas de forma dicotomizada: ter ECM,
repeti¢do da mamografia (nenhuma, uma vez ou mais)
ap6s o resultado alterado, e ter informagio de bidpsia.

A varidvel estadiamento foi inicialmente definida
como in situ (0), precoce (I e II) e avangado (III
e IV), e ficou restrita as mulheres que realizaram
tratamento de quimioterapia (QT), hormonioterapia
(HT) ou radioterapia (RT), tendo sido resgatada da
Apac-Oncologia, mesmo que o tratamento tenha sido
posterior a cirurgia.

A varidvel raca/cor, que estava ausente em 100% dos
campos do Sismama na coorte estudada, foi recuperada
por meio dos demais Sistemas de Informagées em Satude
(SIS), nao sendo possivel recuperd-la para oito mulheres.
Utilizaram-se os seguintes critérios quando estava presente
em mais de um SIS e eram discordantes: entre branca,
parda e amarela, adotou-se a categoria branca; entre preta
e parda, adotou-se ndo branca.

Inicialmente, foi feita andlise descritiva das
caracteristicas das mulheres e calculados os tempos médio e
mediano entre a data de resultado da mamografia alterada
e o tempo de inicio do tratamento por AP. Verificou-se
a distribuicio dos casos por estadiamento e por tipo de
unidade que solicitou a mamografia.

Para a estimativa dos tempos entre o resultado da
mamografia e o inicio do tratamento, utilizou-se o método
Kaplan-Meier. Para verificar possiveis diferencas entre os
estratos das varidveis selecionadas, utilizou-se teste Log-
-rank. O tipo de unidade que solicitou a mamografia foi
estratificado em trés categorias: UBS, unidade secunddria
ou hospital geral e hospital especializado; o tamanho do
nédulo foi categorizado em nao palpdvel (<21mm) e
palpdvel (>21mm).

O tempo em risco comegou a partir da data de resultado
da mamografia alterada (BI-RADS® 4 ou 5) e terminou na
data em que recebeu o primeiro tratamento para cincer

de mama (cirurgia, QT/HT ou RT) ou na data de ébito

(ancer de Mama: Trajetdria de Mulheres

ou na data em que o seguimento do presente estudo foi
interrompido (censura administrativa em 31/12/2012).
Considerou-se, como evento, a data de inicio do primeiro
tratamento registrado no SIH ou na Apac-Oncologia das
mulheres encontradas nesses sistemas. A opgio de realizar o
estudo até dezembro de 2012 levou em conta a substituicio
do Sismama por outro sistema de informagio®.

Para avaliar os fatores associados a0 tempo até o inicio
do tratamento, utilizou-se 0 modelo de riscos proporcionais
de Cox. Foram calculadas as hazard ratios (HR) brutas e
ajustadas e os respectivos intervalos de confianca de
95% (IC 95%). Na andlise multipla, foram incluidas as
varidveis selecionadas: ECM, tipo de unidade solicitante
da mamografia, repeticio da mamografia, realizagao de
bidpsia e o tamanho do nédulo, ajustadas pela idade de
forma continua. O pressuposto de proporcionalidade do
risco no tempo nas andlises realizadas foi aferido a partir
dos residuos padronizados de Schoenfeld®.

Como nessa etapa houve quebra da proporcionalidade
com a inclusio do varidvel tipo de unidade solicitante
da mamografia, essa andlise foi repetida com exclusio
dessa varidvel.

Uma terceira andlise foi feita incluindo-se a varidvel
estadiamento categorizada em dois grupos (in situ +
precoce e avancado), pois, como essa informagio s6
estd disponivel na Apac-Oncologia, a sua introducio
no modelo de andlise leva ao viés diferencial, ja que
as mulheres que fizeram apenas cirurgia — e, por isso,
s6 aparecem no SIH cuja base de dados nao registra o
estadiamento — sio aquelas que devem ter doenga em
estddios iniciais.

Foi realizada, ainda, uma andlise adicional incluindo
os cinco 6bitos das mulheres, que ocorreram na coorte no
periodo estudado. Nessa andlise, para o cdlculo das curvas
de Kaplan-Meier, os dbitos foram tratados como perda
de seguimento e considerou-se como data da censura a
data do ébito. Foi utilizado também o modelo de riscos
proporcionais de Cox, incluindo as mesmas varidveis
selecionadas para o modelo anterior. Todas as andlises
estatisticas foram realizadas no programa R versao 3.1.1%.

A pesquisa foi aprovada pelos Comités de Etica
em Pesquisa do Instituto de Medicina Social (IMS),
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (Uerj) (Parecer
1.105.945), Secretaria Municipal de Satde (SMS) do Rio
de Janeiro (Parecer 1.162.544) e do Instituto Nacional
de Cancer José Alencar Gomes da Silva - INCA (Parecer
1.139.738).

RESULTADOS

Foram informadas no Sismama 12.183 mamografias
de rastreamento de mulheres residentes no municipio
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do Rio de Janeiro no segundo semestre de 2010, sendo
10.330 mamografias (84,4%) no grupo etdrio de 40-69
anos. Entre estas, foram identificadas 158 mulheres com
suspeita de cAncer de mama (BI-RADS"® 4 ou 5), 45 com
idade de 40-49 anos e 113 com idade de 50-69 anos. O
relacionamento dos registros dessas 158 mulheres com
as bases SIA-SUS, SIH-SUS e SIM revelou que, para 67
(42,4%), havia informacio sobre o tratamento nas bases
analisadas. Das 91 sem registro de tratamento, 86 nio
foram localizadas em qualquer outro registro e cinco foram
localizadas no SIM. Das 67 mulheres tratadas, 66 tiveram
cAncer de mama e uma foi tratada por doenca benigna. O
resultado da mamografia de rastreamento dessas pacientes
mostrou que 43 tiveram BI-RADS® 4 ¢ 23 BI-RADS® 5.

A andlise a seguir considerou o total de mulheres com
diagndstico confirmado de cAncer de mama. Entre estas, a
média de idade foi de 55,8 anos (desvio-padrao = 7,2 anos)
e a mediana foi de 56 anos (1° quartil = 50 e 3° quartil =
62); 80,3% tinham idade entre 50-69 anos e 47,0% eram
brancas. Entre as informacdes registradas nos SIS, foi visto
que, para 86,4%, havia men¢io de ECM ¢, em 75,8% dos
casos, nao havia nédulo palpdvel. Nio havia informacio
sobre realizacio de bidpsia no SUS para a maioria das
pacientes (87,9%) e, para 24,2%, houve repeti¢io da
mamografia. Metade das solicitagoes de mamografia foi
feita em hospital especializado. Na AP 2.2, se concentrou
a maior parte das solicitagoes e realizacbes de mamografia
(53,0% e 75,8%, respectivamente) (Tabela 1).

A maior parte das mulheres (93,9%) foi tratada em
hospital especializado. A cirurgia foi o tratamento mais
frequente (43,9%) e a AP 2.2, novamente, foi a que
recebeu maior ndimero de mulheres para tratamento
(63,6%). Entre os casos com estadiamento informado,
57,9% eram in situ ou precoce (Tabela 1).

O tempo médio entre uma mamografia alterada e o
inicio do primeiro tratamento para o cincer de mama foi
de 258 dias e 0 mediano de 206 dias, variando de 19 a 707
dias (Figura 1); o tempo médio foi superior a seis meses
em todas as AP onde foi realizado tratamento.

Todas as mamografias solicitadas pela AP 2.2 eram
de hospitais especializados. Nenhuma das mulheres em
tratamento tinha mamografia solicitada por UBS das
AP 2.1, 2.2 ¢ 4.0. O estadiamento por tipo de unidade
solicitante mostra que os estddios avancados foram
menores nos hospitais especializados e gerais comparados
as unidades secunddrias (52,9%) e UBS (50,0%); foram
excluidos nove casos sem informacio de estadiamento
(dados nao apresentados).

Na andlise estratificada no modelo de Kaplan-Meier,
apresentaram diferenca estatisticamente significativa
o grupo etdrio, a repeti¢io da mamografia e o tipo de
unidade que solicitou a mamografia (Log-rank <0,05)

520 Revista Brasileira de Cancerologia 2018; 64(4): 517-526

Tabela 1. Distribuicéo das caracteristicas de mulheres com resultado
suspeito e altamente suspeito de malignidade na mamografia de
rastreamento (BI-RADS® 4 ou 5) e malignidade confirmada, municipio
do Rio de Janeiro, 2010-2012

Caracteristicas estudadas N %
Grupo etdrio
40 a 49 anos 13 19,7
50 a 59 anos 27 40,9
60 a 69 anos 26 39,4
Raca/cor
Branca 31 47,0
Néo Branca 27 40,9
Missing 8 12,1
Tipo de unidade solicitante da mamografia
Unidade Basica de Saude 10 15,2
Unidade secunddria 18 27,3
Hospital especializado 33 50,0
Hospital geral 5 7,6
Exame clinico das mamas anteriormente
Néo 9 13,6
Sim 57 86,4
Repeticdo da mamografia
Nenhuma 50 75,8
1 ou mais vezes 16 24,2
Informacéo de bidpsia
Néo 58 87,9
Sim 8 12,1
Tamanho do nédulo
<2Tmm?! 50 75,8
>21mm 16 24,2
Area Programatica da unidade que solicitou
mamografia
1.0 19 28,8
2.1 1 1,5
2.2 35 53,0
3.1 3 4,5
3.2 3 4,5
3.3 2 3,0
5.2 2 3,0
5.3 1 1,5

Area Programatica da unidade que realizou a
mamografia

2.2 50 75,8
2.3 10 15,2
3.2 1 1,5
4.0 5 7,6




Tabela 1. continuagédo

Caracteristicas estudadas | N | %

Area Programatica da unidade que tratou

1.0 10 15,2
2.1 1 1,5

2.2 42 63,6
3.1 9 13,6
3.2 3 4,5

4.0 1 1,5
Estadiamento

In situ 2 3,0
Precoce 31 47,0
Avancado 24 36,4
Missing 9 13,6
Tipo de unidade que fez o tratamento

Hospital Especializado 62 93,9
Hospital Geral 4 6,1

Tipo de tratamento

Procedimentos Cirurgicos 29 43,9
Quimioterapia 19 28,8
Hormonioterapia 7 10,6
Radioterapia 11 16,7

Nota: 'incluidas 31 mulheres sem informagao de presenca de nédulos.
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Figura 1. Tempo entre resultado de mamografia de rastreamento com
les@o suspeita ou altamente suspeita de malignidade (BI-RADS® 4 ou
5) e inicio de tratamento para mulheres rastreadas para o céncer de
mama no segundo semestre de 2010, municipio do Rio de Janeiro,
2010-2012

(Figura 2). O tempo mediano para inicio do tratamento
foi menor para mulheres que tiveram mamografia
solicitada por hospital especializado (138 dias), que
referiram ECM anterior (205 dias), que nio repetiram a
mamografia (184 dias) e que nio tinham informacio de
bidpsia (199 dias).
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Figura 2. Tempo entre resultado da mamografia com les@o suspeita
ou altamente suspeita de malignidade e inicio de tratamento entre
mulheres rastreadas para o céncer de mama no segundo semestre de
2010 segundo grupo etério (2a), repeticdo de mamografia (2b) e tipo
de unidade solicitante (2c), municipio do Rio de Janeiro, 2010-2012

No modelo maltiplo de Cox em que foram incluidas as
varidveis ECM, tipo de unidade solicitante da mamografia,
repeti¢io da mamografia, realizagio de bidpsia e o
tamanho do nddulo, a repeticio de mamografia (uma
vez ou mais) foi a tinica varidvel que se associou a um
maior tempo de espera para o tratamento (0,39; IC 95%:
0,20-0,78), porém o residuo padronizado de Schoenfeld
do modelo indicou quebra da proporcionalidade do risco
no tempo (Tabela 2). A avaliagio dos riscos mostrou que a
quebra da proporcionalidade era atribuida a varidvel tipo
de unidade solicitante da mamografia.
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Tabela 2. Tempo mediano e hazard ratio para o tempo entre
mamografia suspeita ou altamente suspeita de malignidade e inicio do
tratamento associado a varidveis selecionadas em mulheres rastreadas
no municipio do Rio de Janeiro, 2010-2012

Tabela 3. Tempo mediano e hazard ratio para o tempo entre
mamografia suspeita ou altamente suspeita de malignidade e inicio
do tratamento associado as varidveis descritas em mulheres rastreadas
no municipio do Rio de Janeiro, 2010-2012

Caracteristicas n;r::;::o Modelo final Caracteristicas n:.::;z:o Modelo final
estudadas (dias) (HR® e 1Co54) estudadas (dias) (HR® e 1Cys0,)
Exame clinico das mamas anteriormente Exame clinico das mamas anteriormente
Néo 263 1 Néo 263 1
Sim 205 1,20 (0,50-2,88) Sim 205 1,40 (0,67-2,91)
Tipo de unidade solicitante da mamografia Repeticio mamografia
Unidade Bésica de 251 1 Nenhuma 184 1
Saude 1 ou mais vezes 317 | 0,36 (0,19-0,72)
U::glcude secundaria/ 263 1,63 (0,65-4,07) Tamanho do nédulo
g - — Néo palpéavel 195 1
Hospital especializado 138 2,62 (0,98-6,99) .
— . Palpével 251 0,80 (0,44-1,45)
Repeticdio mamografia - A
Informacéo de biépsia
Nenhuma 184 1
- Néo 199 1
1 ou mais vezes 317 0,39 (0,20-0,78) -
Sim 230 0,86 (0,39-1,90)

Tamanho do nédulo

Néo palpavel 195 1
Palpavel 251 0,81 (0,43-1,51)
Informacéo de biépsia

Néo 199 1

Sim 230 0,50 (0,20-1,29)

Notas: *‘Ajustado por idade e por todas as varidveis da tabela; Teste residuo

Schoenfeld: (p<0,05).

Na anidlise do modelo, excluindo o tipo de unidade
solicitante da mamografia, a repeticio de mamografia
(uma vez ou mais) foi a tinica varidvel que se associou a um
maior tempo de espera para o tratamento (0,36; IC 95%:
0,19-0,72). Ter realizado ECM anteriormente, embora
tenha alcancado HR de 1,40, nao obteve intervalo de
confianga estatisticamente significativo e demasiadamente
amplo, o que torna a estimativa muito imprecisa (Tabela
3). As hazard ratios do modelo com a varidvel tipo de
unidade solicitante da mamografia nio diferiram muito
do modelo sem essa varidvel.

A andlise dos residuos padronizados de Schoenfeld
mostrou que nao houve violagio do pressuposto de
proporcionalidade dos riscos no tempo (p=0,571) neste
tltimo modelo.

Na andlise em separado, incluindo a varidvel
estadiamento, o tempo médio para tratamento foi de
262 dias, com mediana de 214 dias (variando de 19-700
dias). As curvas de Kaplan-Meier para estadiamento nao
mostraram diferenca (Log-rank=0,747) e a regressao de
riscos proporcionais de Cox nao diferiu da andlise anterior.

Na anilise com inclusio dos cinco 6bitos, o tempo
médio para tratamento foi de 262 dias, 0 que aumentaria
em quatro dias o tempo médio encontrado, quando esses
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Notas: “Ajustado por idade e por todas as varidveis da tabela; Teste residuo

Schoenfeld: (p<0,05).

casos nao foram incluidos na coorte. A andlise estratificada
no modelo Kaplan-Meier manteve com diferenga
significativa a repeticdo da mamografia e o tipo de
unidade que solicitou a mamografia. O modelo multiplo
de riscos proporcionais de Cox manteve-se similar ao
modelo sem inclusio dos dbitos e na andlise dos residuos
de Schoenfeld, o pressuposto de proporcionalidade dos
riscos no tempo permaneceu nio violado (p=0,421) —
dados nao apresentados.

DISCUSSAO

A base de referéncia para a populagio deste estudo
partiu de um total de 10.330 mamografias de rastreamento
em mulheres de 40 a 69 anos registradas no Sismama no
segundo semestre de 2010. Destas, foram identificadas
158 mulheres com BI-RADS® 4 ou 5. Utilizando, nesse
grupo, o pardmetro de programagio que estima que 2,2%
do total de mamografias de rastreamento de mulheres
na faixa etdria de 50-69 anos demandariam investigagao
diagnéstica®, seriam esperados 228 casos alterados (68 no
grupo etdrio de 40-49 anos e 160 no de 50-69 anos). O
ntimero de casos encontrados (158, 45 entre 40-49 anos
e 113 entre 50-69 anos) foi inferior ao estimado. Como
o pardmetro baseou-se no pardmetro canadense, onde a
incidéncia do cAncer de mama ¢ maior do que no Brasil,
e como este foi estabelecido para individuos e o Sismama
registra exames e nao mulheres, é possivel que a diferenca
real seja menor do que a encontrada (70 casos). Cabe
destacar que os parAmetros nacionais utilizados foram



construidos considerando as referéncias de outro pais.
Tendo em vista a proporgao estimada de cAncer de mama,
para lesées nao palpdveis, de um resultado BI-RADS'
4 como 20% e do BI-RADS® 5 como 80%?, seriam
esperados 52 casos de cAncer de mama na faixa etdria de
40-69 anos, inferior ao nimero incluido na coorte (66
mulheres).

Ressalta-se que o parAmetro aplicado (2,2%) incluiu
também mulheres de 40-49 anos que tinham mamografia
de rastreamento, j& que nio existe parAmetro para esse
grupo etdrio. A utilizagio do parAmetro nesse segmento
pode ter elevado o nimero de casos que necessitariam de
investigagao histopatoldgica.

Os principais achados deste estudo foram: (i) longo
tempo entre o resultado da mamografia alterada e inicio
do tratamento — sendo menor em mulheres mais jovens;
(ii) tempo mediano para inicio do tratamento menor
para mamografia de rastreamento solicitada por hospital
especializado; e (iii) tempo maior quando houve repeticao
da mamografia.

Destacam-se a baixa propor¢io de mamografias
alteradas solicitadas pelas UBS e a auséncia destas nas
AP 2.1, 2.2 ¢ 4.0. O tempo para tratamento foi menor,
ainda que elevado, quando a mamografia foi solicitada
por hospitais especializados; e maior, quando solicitada
por unidades secunddria/hospital geral. Apesar do prazo
de até 60 dias para tratamento de cAncer, contados a partir
do diagndstico histopatolégico'®, nao existe normativa ou
pardmetro estabelecido quanto ao tempo de espera entre
um exame de rastreamento que demande investigacao
diagndstica e tratamento. Possuir diagndstico prévio ao
chegar no hospital especializado influéncia o tempo para
inicio do tratamento do cincer de mama®. O Programa
de rastreamento canadense estabelece a meta de que 90%
ou mais das pacientes tenham o diagnéstico efetuado até
cinco semanas do exame alterado de rastreamento para
aquelas que confirmaram o diagnédstico com pungio por
agulha fina. Para aquelas que realizaram bidpsia tecidual
(core biopsy ou bibpsia cirtirgica), esse prazo pode ser
estendido para até sete semanas'®. Os programas do
Reino Unido e da Inglaterra esperam que 90% ou mais
das mulheres sejam admitidas para tratamento dentro
de dois meses desde a data do inicio da investigacio
diagnéstica'>'*". Nos Estados Unidos, das mulheres que
usam o Programa Nacional de Detecgio Precoce do cAncer
de Mama e do Colo do Utero (NBCCEDP), 80% foram
diagnosticadas em 60 dias a partir de uma mamografia
de rastreamento alterada ¢ 94% iniciaram o tratamento
em até 60 dias apds o diagnéstico™.

O fato de as mulheres com solicitagio de mamografia
de rastreamento por hospitais especializados apresentarem
tempo menor para tratamento quando comparadas

(ancer de Mama: Trajetdria de Mulheres

com aquelas com exame solicitado por UBS, sugere que
parte dessas mulheres deva ter sido encaminhada para
esses hospitais apds uma mamografia prévia suspeita nio
identificada nas bases de dados do estudo. Estudo em um
hospital especializado no municipio do Rio de Janeiro™
identificou que, entre as mulheres que levaram o exame
mamogrifico na consulta, 68% o tinham realizado em
servigos privados e apenas 35,6% das mulheres tinham
diagnéstico histopatolégico, dos quais 67,6% foram
realizados em servigos privados. Outras possiveis explicagoes
s30: (i) mulheres que realizaram mamografia suspeita em
datas anteriores ao periodo de inicio deste estudo; (ii)
mulheres que tiveram mamografia prévia com resultado
alterado fora da rede SUS; ou (iii) que tiveram cAncer de
mama no passado e estavam em acompanhamento no
hospital especializado, porém sem que essa informacio
fosse registrada ou identificada nos sistemas de informagées
assistenciais do SUS no periodo do estudo.

Nio foi possivel determinar no presente estudo o
motivo pelo qual nao foram localizadas informagoes
de investigagao histopatolégica para a maioria (87,9%)
das mulheres. E possivel que esses exames tenham sido
realizados na rede privada ou fora do municipio do
Rio de Janeiro, bem como nio terem sido localizados
nos SIS ou nio terem sido realizadas as bidpsias. Os
poucos casos identificados com registro de investigagdo
diagndstica sinalizam dificuldade para a realizagao de
bidpsia nos servigos da rede publica de satde, o que é

consistente com resultados de outros estudos®*>*

e sugere
que a busca pelo exame ocasione demora para iniciar o
tratamento. Também nao foi possivel explorar o fato de
as mulheres, que apresentaram resultado de mamografia
com BI-RADS"® 4 ou 5, terem repetido a mamografia, ji
que a conduta nesses casos é prosseguir para a investigacao
histopatoldgica®.

Observou-se que uma elevada propor¢io de mulheres
em tratamento foi submetida 8 ECM. Apesar de as atuais
diretrizes para detecgdo precoce do cAncer de mama no
Brasil'* nio recomendarem o ECM como estratégia de
detecgio precoce do cAncer de mama, este fazia parte das
recomendagées de rastreamento anteriores. Esse achado
pode indicar que, durante os anos estudados, houve uma
maior adesao a essa pratica pelos profissionais. Contudo,
quase um quarto das mamografias de rastreamento
apresentava nddulos palpdveis, o que, diante da elevada
propor¢io de realizacio do ECM, sugere uma solicitagao
equivocada da mamografia indicada como “rastreamento”,
quando o correto seria “diagndstica”’. Deve-se considerar,
porém, que, ter nédulo palpdvel no resultou em ter um
menor tempo entre a mamografia e o inicio do tratamento.

Destaque deve ser dado ainda ao fato de que a tnica
condi¢io que se associou a um maior tempo de espera
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entre o rastreamento ¢ o inicio do tratamento foi a
repeti¢ao da mamografia.

Embora seja expressivo o nimero de hospitais
especializados que solicitaram mamografia de rastreamento,
alguns deles realizam também atendimento clinico
para a comunidade, de forma que as mamografias de
rastreamento nio sio necessariamente provenientes de
uma alteragdo prévia identificada na rede assistencial.

Como visto em outros estudos no pafs, metade
dos cAnceres de mama detectados sao estddios in situ

732 A maior propor¢ao de mulheres com

e precoce
estddios III e IV, excluidas as perdas (missings), teve
mamografia de rastreamento solicitada por unidade
secunddria ou hospital geral, sugerindo dificuldade
de acesso A rede bdsica assistencial. Outra possivel
explicacdo seria que essas mulheres realizaram
mamografia fora da rede e levaram os resultados para
essas unidades, que repetiram a mamografia pela baixa
qualidade do exame anterior.

A falta de associagio entre estadiamento e tempo de
espera para tratamento deve ser vista com cautela dada a
quantidade de informacées faltantes para essa varidvel.
Tem sido relatado que as mulheres diagnosticadas em fase
precoce da doenga tém apresentado um maior tempo para
confirmacio diagndstica® e tratamento®.

O ndmero pequeno de mulheres que comp6s a coorte
foi a principal limitacdo do estudo, ainda que se tenha
partido de todas as mamografias alteradas (BI-RADS®
4 ou 5) registradas na rede SUS no segundo semestre de
2010, o que correspondeu a 206 mulheres. Desse total,
806, com idade entre 40 e 69 anos, nao foram localizadas
e ¢ possivel que parte dessas tenha realizado a bidpsia
e o tratamento, se necessirio, em servigos privados.
Essa perda no seguimento poderia, potencialmente,
introduzir um viés de selecio no estudo, no sentido de
que mulheres nao encontradas nas bases de dados dos
sistemas, que foram relacionados ao Sismama, teriam um
risco aumentado ou diminuido de maior tempo de espera
para o tratamento. No entanto, a comparagio feita entre
o grupo de mulheres com informacio sobre tratamento e
aquelas nao encontradas nas bases com informagées sobre
tratamento nio mostrou diferencas entre as caracteristicas
de idade, exame clinico da mama anterior, tipo de unidade
solicitante da mamografia, AP de solicitacio e de realizacao
da mamografia®. Esse problema, contudo, contribuiu para
que o nimero de mulheres seguidas nao fosse suficiente
para assegurar precisio aos resultados encontrados e,
por isso, algumas estimativas podem nio ter alcancado
significAncia estatistica, mas podem indicar o que seria
esperado se amostra estudada fosse ampliada.

Outro fator limitante foi a qualidade dos dados das
bases secunddrias decorrentes da nao obrigatoriedade de
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preenchimento de alguns campos, a auséncia de sistemas
de critica que permitam validar a informacio durante o
seu registro, a falta de padronizacio das varidveis entre os
sistemas ¢ 0 nio preenchimento de alguns campos como
o de raga/cor.

Ainda como limitagdo, deve ser mencionado que o
desenho de relacionamento das bases de dados que gerou
a coorte nio previu o relacionamento com mamografias
de um periodo anterior, de forma a excluir mamografias
prévias com resultado alterado?'. Esse fato pode explicar
a elevada propor¢io de mamografias de rastreamento
solicitadas por hospital especializado: talvez parte das
mulheres que tiveram tais solicitagoes jd tivesse uma
mamografia anterior alterada, e a mamografia detectada
no estudo fosse uma repeticao no hospital especializado.

CONCLUSAO

O tempo entre o resultado da mamografia alterada
e o inicio do tratamento foi considerado longo, sendo o
tempo mediano de 206 dias (6,8 meses).

Os resultados encontrados trouxeram algumas
questoes que merecem ser melhor investigadas, como: o
motivo de repeti¢io da mamografia alterada; o pequeno
nimero de bidpsias registradas; o tempo para inicio de
tratamento ser superior a seis meses mesmo quando as
mamografias sdo solicitadas por hospitais especializados e
o motivo pelo qual as mamografias alteradas foram pouco
identificadas em UBS. O pequeno nimero de mulheres
acompanhadas nao permite que esses achados possam
ser extrapolados para a populagio de mulheres rastreadas
para o cAncer de mama no municipio do Rio de Janeiro,
mas servem, contudo, de alerta para que medidas possam
ser tomadas no sentido de permitir o monitoramento das
acoes de controle do cAncer de mama e o aprimoramento
dos Sistemas de Informacao do SUS.
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Resumo

Introdugao: A nutrigio adequada pode reduzir as complicacdes, o tempo de internacio hospitalar e melhorar os desfechos clinicos dos
pacientes. Objetivo: Avaliar a adequagio da prescri¢io proteica na terapia nutricional enteral para pacientes oncolégicos e comparar a
prescrigdo nutricional proteica com as recomendagées especificas disponiveis para oncologia, segundo a literatura atual. Método: Trata-
-se de um estudo quantitativo retrospectivo. Os dados da pesquisa foram obtidos por meio do mapa de uso didrio pela nutricionista.
Resultados: 54% dos pacientes eram mulheres, 41% das mulheres tinham cincer de mama e 21% dos homens, cancer de pulmao. Pelo
NRS 2002, o escore de risco nutricional 3 foi prevalente em adultos e idosos de ambos os sexos. Adultos eutréficos representaram 64%
e idosos desnutridos, 50%. A exigéncia proteica média para adultos eutréficos foi de 1,5 g ptn/kg; para desnutridos, 2,1 g ptn/kg; para
sobrepeso, 1,4 g ptn/kg; ¢ para o obesos, 1,8 g ptn/kg. Para a desnutrigio em idosos, a exigéncia proteica média foi de 1,4 g ptn/kg;
para eutréficos, 1,5 g ptn/kg; e para obesos, 1,5 g ptn/kg. Nenhum resultado avaliado apresentou significincia estatistica. Conclusao:
A malignidade da doenga de base, a idade e a presenca do risco nutricional sugerem maior necessidade de incrementar o quantitativo
de aporte nutricional. Evidencia-se também a necessidade da utilizagao de médulos de proteina para adequar a prescri¢ao nutricional

principalmente aos pacientes obesos.

Palavras-chave: Nutri¢io Enteral, Neoplasias, Estado Nutricional, Proteinas na Dieta.

Abstract

Introduction: Adequate nutrition can reduce complications, length of
hospital stay, and improve patient outcomes. Objective: To evaluate the
adequacy of the protein prescription in enteral nutritional therapy for cancer
patients and to compare the protein nutritional prescription with the specific
recommendations available for oncology, according to the current literature.
Method: This is a retrospective quantitative study. The data of the research
were obtained through the map of daily use by the Nutritionist. Results:
54% of the patients were women and 46% were men. 41% of women had
breast cancer and 21% of men had lung cancer. The nutritional risk score
3 was prevalent in adults and the elderly, of both sexes. Eutrophic adults
accounted for 64% and undernourished elderly 50%. The average protein
requirement for eutrophic adults was 1.5 g ptn/kg; for malnourished 2.1
g ptn/kg; for overweight 1.4 g ptn/kg and for the obese 1.8 g ptn/kg. For
malnutrition in the elderly, the mean protein requirement was 1.4 g ptn/
kg, for eutrophic 1.5 g ptn/kg and for obese 1.5 g ptn/kg. No evaluated
result presented statistical significance. Conclusion: The malignancy of
the underlying disease, age and the presence of nutritional risk suggest
greater need to increase the amount of nutritional supply. It highlights the
need to use protein modules to adjust nutritional prescription, especially
to obese patients.

Key words: Enteral Nutrition, Neoplasms, Nutritional Status, Dietary
Proteins.

Resumen

Introduccién: La nutricién adecuada puede reducir las complicaciones,
el tiempo de internacién hospitalaria y mejorar los resultados clinicos de
los pacientes. Objetivo: Evaluar la adecuacién de la prescripcién proteica
en la terapia nutricional enteral para pacientes oncoldgicos y comparar
la prescripcién nutricional proteica con las recomendaciones especificas
disponibles para oncologfa, segiin la literatura actual. Método: Se trata de un
estudio cuantitativo retrospectivo. Los datos de la encuesta fueron obtenidos
a través del mapa de uso diario por la Nutricionista. Resultados: 54% de
los pacientes eran mujeres y el 46% eran hombres. El 41% de las mujeres
tenfan cdncer de mama y el 21% de los hombres de cdncer de pulmén. La
puntuacién de riesgo nutricional 3 fue prevalente en adultos y ancianos,
de ambos sexos. Los adultos eutréficos representaron el 64% y los ancianos
desnutridos 50%. La exigencia proteica media para adultos eutréficos fue de
1,5 g ptn/kg; desnutridos 2,1 g ptn/kg; sobrepeso 1,4 g ptn/kg y el obesos
1,8 g ptn/kg. Para la desnutricion en ancianos, la exigencia proteica media
fue de 1,4 g ptn/kg, eutrdficos 1,5 g ptn/kg y para obesos 1,5 g ptn/kg.
Ningun resultado evaluado presenta significancia estadistica. Conclusién:
La malignidad de la enfermedad subyacente, la edad y la presencia de riesgo
nutricional sugieren mayor necesidad de incrementar el cuantitativo de
suministro nutricional. Se evidencia también la necesidad de la utilizacién de
médulos de proteina para adecuar la prescripcién nutricional, principalmente
en los pacientes obesos.

Palabras clave: Nutricién Enteral, Neoplasias, Estado Nutricional, Proteinas

de la Dieta.
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INTRODUCAO

O cincer é uma doenca cronica niao transmissivel
caracterizada pelo crescimento anormal e desordenado de
células. O desenvolvimento do cAncer resulta de indmeros
mecanismos que ocasionam mutagdes sucessivas no
material genético das células e estd relacionado a fatores
de risco ambientais e/ou intrinsecos dos sujeitos’.

Estima-se, para o Brasil, no biénio de 2018-2019, a
ocorréncia de 600 mil casos novos de cAncer para cada ano.
As estimativas refletem o perfil de um pais que possui os
cAnceres de prostata, pulmao, mama feminina e c6lon e reto
entre os mais incidentes, entretanto, ainda apresenta altas
taxas para os cinceres do colo do ttero, estdomago e esdfago?.

Sabe-se que os diferentes tipos de cAncer interferem de
formas variadas no estado nutricional, no prognéstico da
doenga e no tempo de permanéncia hospitalar. O tempo
de hospitalizagao pode estar associado ao risco nutricional,
em especial, nesses pacientes®.

O cincer promove alteragoes no estado nutricional,
decorrentes tanto do estresse causado pela doenca quanto
do tratamento quimioterdpico e radioterdpico aos quais
esses pacientes sao submetidos®.

Uma complicagio frequente e extremamente relevante,
em pacientes com neoplasia maligna em estdgio avancado, ¢
asindrome da anorexia-caquexia, caracterizada por intenso
consumo de massa magra e tecido adiposo, perda progressiva
e involuntdria de peso, anemia, hipoalbuminemia, astenia
e balanco nitrogenado negativo’.

A caquexia ocorre em 50% a 80% dos pacientes
com cancer, reduz a qualidade de vida, levando ao
progressivo acometimento funcional e estd associada &
alta mortalidade®®.

As alteracbes metabélicas mais comumente analisadas
na caquexia do cAncer sio as taxas de reciclagem orgénicas
total de proteinas e as taxas de sintese e catabolismo proteico
muscular. O tecido muscular concebe, aproximadamente,
50% da reciclagem de proteinas corporais em ocasides
normais. No entanto, essa reciclagem de proteinas
corporais é maior em pacientes oncoldgicos com perda
ponderal em razio da prioridade para a sintese hepdtica
de proteinas de fase aguda”'’.

O fator indutor de protedlise é uma proteina que
atua diretamente por meio da ativacdo da via ubiquitina-
-proteasoma nas células musculares, constituindo-se no
elemento-chave para a deterioragdo proteica presente na
caquexia do cAncer, sendo uma via dependente de energia
que age na hidrdlise proteica em diferentes condicoes
fisioldgicas e fisiopatoldgicas'’.

Quanto maior a gravidade da doenga oncolégica
associada a presenca de comorbidades e a desnutricio,
piores serdo os desfechos clinicos apresentados por esses
pacientes na Unidade de Terapia Intensiva (UTT)*.
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A nutri¢ao adequada pode diminuir as complicagoes
como o risco de infecgoes, deiscéncia de anastomose e
mortalidade, o tempo de internagio hospitalar e impactar
favoravelmente o desfecho do paciente, bem como
minimizar os custos hospitalares'.

Na identificacio do menor ou maior risco nutricional,
por meio da triagem nutricional, planeja-se o cuidado
nutricional do paciente. O Nutritional Risk Screening
(NRS) 2002 ¢ uma ferramenta utilizada para a triagem
do risco nutricional e recomendada pela European Society
for Clinical Nutrition and Metabolism (Espen)'.

Este estudo ¢ relevante, pois reforga aos profissionais
de satide a importincia da prescrigio adequada da terapia
nutricional enteral (TNE) para a adequa¢io da oferta
proteica em pacientes oncolégicos internados em UTI.

O objetivo desta pesquisa é avaliar a adequagio da
prescricio proteica na TNE dos pacientes oncolégicos,
bem como descrever o tipo de cAncer mais prevalente no
ambito da UTI, avaliar o estado nutricional dos pacientes
oncoldgicos, verificar a classificagio do escore de risco
nutricional nesses pacientes nas primeiras 24 horas da
UTT e comparar a prescri¢io nutricional proteica com as
recomendagdes especificas disponiveis para oncologia, de
acordo com literatura atual.

METODO

Trata-se de um estudo observacional retrospectivo,
de abordagem quantitativa. Foi desenvolvido em um
hospital particular do Rio de Janeiro, em duas UTI
mistas. Os dados para a pesquisa foram obtidos pela
andlise do mapa de uso didrio da nutricionista e da ficha
de acompanhamento didrio da TNE, no perfodo de margo
adezembro de 2017. O estudo foi aprovado pelo Comité
de Eticaem Pesquisa (CEP) do Hospital Copa Dor, sob o
ntimero de CAAE: 86354418.0.0000.5249 e o niimero
de registro parecer: 2.591.744 em abril de 2018.

Apés a andlise dos dados, foi realizada revisao
bibliogréfica nas bases de dados Lilacs, Medline, SciELO,
bem como em livros cientificos sobre Nutricio e Medicina.

Os critérios de inclusio utilizados no estudo foram:
pacientes em UTI > de 18 anos, com diagnéstico de
cAncer na internacio hospitalar, em uso de TNE exclusiva
por mais de 72 horas. Foram critérios de exclusio para
o estudo: o paciente estar livre da doenga na internagio
hospitalar; os pacientes que evoluiram para ébito em até
72 horas apds admissao na UTT; os que no iniciaram a
TNE durante a internacio na UTT e os em TNE associada
a dieta oral e/ou nutrigao parenteral (NP).

A amostra foi composta por 41 pacientes categorizados
por faixa etdria (adultos e idosos a partir de 60 anos),
género, localizagio primdria do cincer e escore de risco
nutricional (caracterizado pelo do NRS 2002).

O estado nutricional foi classificado de acordo com a

Organizacio Mundial da Sadde (OMS) tanto para adultos



quanto para idosos, e o indice de massa corporal (IMC) foi
calculado por meio da férmula (peso + altura’em metros).
A estimativa de altura utilizada foi a da altura do joelho
(A]), (homens = [64,19 — (0,04 x idade) + (2,02 x A] em
cm)] e mulheres = 84,88 — (0,24 x idade) + (1,83 x AJ
em cm)]. O peso estimado (PE) foi calculado utilizando a
férmula (CB x 2,31) + (CP x 1,50) - 50,10 para homens,
e (CBx 1,63) + (CP x 1,43) — 37,46 para mulheres, onde
CB ¢ a circunferéncia de braco e CP é circunferéncia de
panturrilha®.

Os pacientes ndo apresentavam edema e as medidas
antropométricas foram realizadas no lado direito do
corpo. Para os obesos, o peso utilizado foi o ajustado com
a férmula (peso ideal — peso atual) x 0,25 + peso atual)'.

A adequacio da oferta proteica foi avaliada por meio
da gramatura total de proteina da dieta enteral dividida
pelo peso do paciente (grama de proteina/kg peso/dia).

Os dados foram compilados em uma planilha prépria.
Esta constou de letras iniciais do paciente, idade, género,
localizacao do cincer, escore de risco nutricional, PE,
altura estimada, IMC, nome comercial da dieta enteral
utilizada e gramatura total de proteina da dieta enteral
dividida pelo peso do paciente (grama de proteina/kg
peso/dia). Posteriormente, os dados foram tratados a
partir do programa Microsoft (Office Excel 2013). As
informagoes foram analisadas pela média e desvio-padrio,
do teste de # student, da andlise de variincia (Anova) e do
teste qui-quadrado, de acordo com os dados coletados.

RESULTADOS

Foram avaliados os dados de 41 pacientes, sendo
73% (n=30) idosos. Do total, 54% (n=22) eram do sexo

Adequagao Proteica em Oncologia

feminino (27% (n=6) adultas (49,7+5,5 anos) e 73%
(n=16) idosas (85+5,9 anos)) e 46% (n=19) do sexo
masculino (74% (n=14) idosos (78,7+10 anos) e 26%
(n=5) adultos (46,7+8,8 anos) (Tabela 1).

Caracterizando os pacientes por sexo segundo a
localizagao do tumor, observou-se que, entre o total de
mulheres, 41,5% (n=9) possufam na mama, 18% (n=4)
cerebral, 9% (n=2) no pancreas, 9% (n=2) no pulmao,
9% (n=2) na cavidade oral, 4,5% (n=1) no ovirio, 4,5%
(n=1) na tireoide ¢ 4,5% (n=1) apresentavam mieloma
multiplo (Tabela 1).

Entre os homens, 21% (n=4) apresentavam tumor no
pulmio, 15% (n=3) no intestino, 11% (n=2) na prostata,
11% (n=2) no estdbmago, 11% (n=2) no péncreas, 11%
(n=2) na cavidade oral, 5% (n=1) na mandibula, 5% (n=1)
cerebral, 5% (n=1) nos rins ¢ 5% (n=1) apresentavam
cincer de pele epidermoide (Tabela 1). Tanto nos homens
como nas mulheres, as incidéncias dos diferentes tipos
de tumores nao apresentaram diferencas estatisticamente
significativas, quando analisadas por Anova, com p>0,05.
Muito provavelmente pelo reduzido ntimero de casos,
quando analisados ¢ comparados de modo estratificado.

De acordo com a NRS, o risco nutricional foi
demonstrado em 97,5% dos pacientes (n=40), sendo
100% (n=11) nos adultos e 97% (n=30) nos idosos, sem
diferenca significativa entre os grupos pelo qui-quadrado,
p=0,54. Do total de pacientes, as mulheres, 95% (n=21), e
os homens, 100% (n=19), apresentavam risco nutricional
(%% p=0,34) (Tabela 2).

Pelo IMC, os pacientes eutréficos representaram 44 %
(n=18) daamostra, enquanto os desnutridos representaram
39% (n=16), seguido de 5% (n=2) de sobrepeso ¢

Tabela 1. Prevaléncia de cancer entre adultos e idosos de ambos os sexos

Adultos (n=11) Idosos (n=30)
Localizacéio do Tumor Homens* Mulheres® Homens* Mulheres®
n % n % n % n %
Cerebral 0 0 2 10 1 5,3 2 10
Mama 0 0 2 10 0 0 7 32
Ovdrio 0 0 1 4,5 0 0 0 0
Mieloma multiplo 0 0 1 4,5 0 0 0 0
Pancreas 1 5,3 0 0 1 5,3 2 4,5
Cavidade oral 0 0 0 0 2 10,5 2 10
Tireoide 0 0 0 0 0 0 1 4,5
Pulméo 2 10,5 0 0 2 10,5 2 10
Intestino 1 5,3 0 0 2 10,5 0 0
Estémago 1 5,3 0 0 1 5,3 0 0
Préstata 0 0 0 0 2 10,5 0 0
Rim 0 0 0 0 1 5,3 0 0
Mandibula 0 0 0 0 1 5,3 0 0
Cancer epidermoide 0 0 0 0 1 5,3 0 0
Total de casos 5 26 6 27 14 74 16 73

Legendas: n = nimero de pacientes; * = p>0,05 (Anova).
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Tabela 2. Prevaléncia do risco nutricional em adultos e idosos de ambos os sexos

Adultos (n=11)" Idosos (n=30)
Escore NRS Homens Mulheres Homens Mulheres

n % n % n % n %
Escore 2 0 0 0 0 0 0 1 5
Escore 3 1 5 4 18 4 21 4 18
Escore 4 1 5 1 5 4 21 5 22
Escore 5 2 11 1 5 3 16 4 18
Escore 6 1 5 0 0 2 11 1 5
Escore 7 0 0 0 0 1 5 1 5
Total de casos 5 26 6 27 14 74 16 73

Legendas: NRS = escore de risco nutricional (<3 sem risco / >3 com risco, quanto maior o escore pior o risco nutricional); n = nimero de pacientes; * = p>0,05

(qui-quadrado).

12% (n=5) de obesidade (Tabela 3). Nas andlises das
prevaléncias dos diferentes escores de estado nutricional,

Tabela 4. Gramatura de proteina prescrita de acordo com indice de
massa corporal para adultos e idosos

pelo NRS 2002, tanto nos adultos quanto nos idosos, Estado Adultos (n=11) | Idosos (n=30)
assim como, em relacio ao estado nutricional, estratificado nutricional 9 P!“/. kg g Pf“/. kg
em eutrofia, desnutri¢io e sobrepeso/obesidade, pelo teste pelo IMC n (mDe;I '::/ n (mDe: 'cq/
do qui-quadrado, nio houve diferencas estatisticamente ) ] 57)+
significativas, com p>0,05. Eutrofia 7 11,55+ 0,39| 11 6,1 ;
Desnutrigéo 2 2,1+0,28 15 |1,4 + 0,22
Tabela 3. Distribuicdo do estado nutricional de acordo com o indice Sobrepeso 1 1,4 - -
de massa corporal em adultos e idosos Obesidade 1 1,8 4 1,5 + 0,25

Total® Adultos | Idosos

IMC (n=11) (n=30)

n % n % n %
Eutrofia 18 44 7 64 11 37
Desnutricéo 17 | 41 2 18 15 50
Sobrepeso 1 3 1 9 - -
Obesidade 5 12 1 9 4 13

Legendas: IMC = indice de massa corporal; n = niimero de pacientes; ® = p>0,05
(qui-quadrado).

A prescricao média do total de proteina para os
pacientes adultos foi 1,66+0,39g ptn/kg de peso e, para
os pacientes idosos, 1,5+0,21g ptn/kg de peso. A média
de proteina prescrita para os pacientes desnutridos
foi 1,44+0,31g ptn/kg de peso, para os eutréficos foi
1,57+0,27g ptn/kg de peso, para os obesos foi 1,52+0,25g
ptn/kg de peso e para o tnico paciente com sobrepeso foi
1,4g ptn/kg de peso.

Quando se avaliou a prescri¢ao de proteina nos grupos
de pacientes adultos ¢ idosos pelo IMC, a média prescrita
para os adultos eutrdficos foi de 1,55+0,39¢ ptn/kg, para
os desnutridos foi de 2,1+0,28g ptn/kg, para os com
sobrepeso foi 1,4g ptn/kg e para os obesos 1,8g ptn/kg.
Para os idosos desnutridos, foi de 1,4+0,22g ptn/kg; nos
eutréficos, foi 1,57+0,17g ptn/kg; e, para os obesos, foi
de 1,5+0,25¢ ptn/kg (Tabela 4).

Na comparagio das gramaturas de proteina, de acordo
com o IMC, entre os adultos e os idosos e dentro de cada
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Legendas: IMC = indice de massa corporal; n = nimero de pacientes; g ptn/
kg = grama de proteina por quilo de peso prescrita; DP = desvio-padréo; © =
p>0,05 (t de student).

faixa de estado nutricional, com a aplicacio do teste t de
student, as diferencas quantitativas observadas nio foram
estatisticamente significativas, fundamentalmente, pelo
pequeno nimero de casos em cada grupo estratificado
com p>0,05.

O total de pacientes que recebeu a prescrigio da
quantidade de proteina em g/kg peso de acordo com a
literatura cientifica para os adultos foi de 91% (n=10)
e para os idosos foi de 100% (n=30), sem diferenca
estatisticamente significativa, qui-quadrado, p=0,09.

DISCUSSAO

O presente estudo identificou que 54% dos pacientes
eram do sexo feminino e 46% do sexo masculino, com
prevaléncia dos idosos. Conforme descrito por Soares et
al.', a incidéncia de cAncer aumenta consideravelmente
com a idade, muito provavelmente porque, com o avancar
dos anos, hd um actimulo de fatores de risco para alguns
tipos especificos de cAncer associados a tendéncia @ menor
eficicia dos mecanismos de reparagdo celular no idoso.

Da amostra estudada, houve a maior frequéncia de
tumores encontrados no pulmio para o sexo masculino e
de mama para o sexo feminino, compativel com os dados



do Instituto Nacional de Céncer José Alencar Gomes
da Silva (INCA)?, onde ¢ afirmado que, para o sexo
masculino, o cAncer de pulmio é o mais prevalente; e, para
o sexo feminino, o cAncer de mama prevalece.

O céncer de pulmio ¢ o segundo mais comum em
homens no Brasil e o primeiro em todo o mundo desde
1985, tanto em incidéncia quanto em mortalidade, com
estimativa para o ano de 2018 de 18.740 novos casos'®.
Em 90% dos casos diagnosticados, o cAncer de pulmao estd
associado ao consumo de derivados de tabaco. Altamente
letal, a sobrevida média, cumulativa total, em cinco anos,
varia entre 13% e 21% em paises desenvolvidos e, entre
7% e 10%, nos paises em desenvolvimento. No fim
do século XX, o cincer de pulmio se tornou uma das
principais causas de morte evitdveis'®.

Ainda de acordo com 0 INCAY, o cAncer de mama é o
tipo de cAncer mais comum entre as mulheres no Brasil e
no mundo, depois do de pele nio melanoma, respondendo
por cerca de 28% dos casos novos a cada ano, sendo a
estimativa de 59.700 novos casos no Brasil em 2018.
Relativamente raro antes dos 35 anos, acima dessa idade,
sua incidéncia cresce progressivamente, especialmente
ap6s os 50 anos. Estatisticas indicam aumento da sua
incidéncia tanto nos paises desenvolvidos quanto nos em
desenvolvimento.

O score 3 foi a pontuagdo predominantemente
encontrada, corroborando o fato de a NRS 2002 basear-se
na gravidade da doenga e na idade ajustada para pacientes
maiores de 70 anos, além da perda de peso, ingestiao
alimentar e do IMC?.

Na amostra estudada, o estado nutricional mais
prevalente foi a eutrofia (44%), seguido da desnutrigio
(39%). De acordo com o estudo de Ferreira et al.?!,
a desnutri¢do ¢ uma complicac¢io frequente entre
pacientes com cincer, associada 3 diminui¢io da
resposta aos tratamentos antineopldsicos especificos,
a reducio da qualidade de vida, aos maiores riscos de
infeccoes, ao aumento do tempo de hospitalizagio e da
morbimortalidade. E comum se observar desnutri¢io
entre os individuos hospitalizados, sendo tal implicacao
trés vezes mais frequente em pacientes com céncer,
comparativamente aos sem esse diagnéstico, sugerindo que
a doenga, per se, prejudique o estado nutricional durante
a hospitaliza¢io®'.

A gramatura de proteina prescrita para os pacientes
idosos se encontrava dentro das recomendacdes proteicas
sugeridas pelo INCA* para os pacientes oncoldgicos:
sem estresse: de 1,0 a 1,2 g ptn/kg de peso atual/dia
(manutengio), estresse leve: de 1,2 a 1,5 g ptn/kg de peso
atual/dia (doenca aguda ou crénica) e estresse moderado
ou grave: de 1,5 a 2,0 g ptn/kg de peso atual/dia (doenga,
ou agressao ¢ desnutricio graves).

Adequagao Proteica em Oncologia

Entre os pacientes adultos, 91% dos pacientes
receberam a gramatura de proteina prescrita dentro das
recomendag¢des do INCA™: 1,5 a 2,0 g ptn/kg de peso
atual/dia. Nesse grupo de pacientes adultos, o obeso (n=1;
9%) apresentou prescri¢ao proteica inferior as referéncias
(>2,0 g/kg/dia de peso ideal para os individuos com IMC
entre 30 e 40 kg/m? e >a 2,5 g/kg de peso ideal para IMC
> 40 kg/m?, de acordo com o preconizado pela American
Society for Parenteral and Enteral Nutrition (Aspen)?,
provavelmente em funcio da auséncia de mddulo
nutricional de proteina para ser utilizado na unidade.

Enfatiza-se que o presente estudo apresenta limitagoes
quanto ao peso utilizado para os cilculos nutricionais,
uma vez que o PE ¢é subjetivo e, consequentemente, a
varidvel IMC também ¢ subestimada (peso e estatura
estimados). Recomenda-se que o peso utilizado para
os célculos em terapia nutricional seja, sempre que
possivel, o peso atual (aferido pela pesagem em balanca).
Ademais, a utilizagao de médulo nutricional de proteina
¢ determinante para a oferta adequada do aporte proteico
pleno em obesos.

CONCLUSAO

Os resultados obtidos neste trabalho reforgam
a importincia da avaliacio e do acompanhamento
nutricional na prética clinica. Assim como, a adequagio
do aporte de proteina, por kg de peso atual, conforme o
estado nutricional e a gravidade da doenca de base, uma
vez que a malignidade da doenca, a idade e a presenca
do risco nutricional sugerem maior necessidade de
incrementar o quantitativo de aporte nutricional, visando
a minorar essa comorbidade na progressao do tratamento.
Evidencia-se também a necessidade da utilizacio de
médulos de proteina para adequar a prescrigao nutricional
principalmente aos pacientes obesos, assim como a
realizacio da triagem nutricional NRS 2002 ¢ uma nova
triagem subsequente, em intervalos de tempo regulares, de
modo a verificar a variacio dos escores de risco nutricional,
como auxilio na adequagio das condutas nutricionais.
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Resumo

Introdugao: As neoplasias hematoldgicas, leucemias e linfomas sao patologias que afetam o sangue ou tecidos formadores dele. Durante o
periodo de hospitalizagio, os pacientes podem desenvolver reducio da capacidade funcional que pode interferir na sua fungéo respiratoria.
Objetivo: Avaliar a influéncia do tempo de internamento sobre a forca muscular respiratdria e o nivel funcional de adultos com leucemia
e linfoma. Método: Estudo observacional, com delineamento longitudinal e abordagem quantitativa, realizado na enfermaria onco-
-hematoldgica do Complexo Hospitalar Universitdrio Professor Edgard Santos (Hupes). A avaliacao da for¢a muscular respiratéria foi
mensurada pelo manovacudmetro e a capacidade funcional pela escala de desempenho de Karnofsky (KPS). Resultados: No decorrer do
tempo de internamento dos pacientes, houve uma diminuigio da pressio expiratéria méxima (PEM) (p=0,000), porém nio foi observada
diferenca significativa na pressio inspiratéria maxima (PIM) (p>0,05). Em relagdo a KPS, os pacientes apresentaram nivel de funcionalidade
de 70%. Conclusio: Este estudo demonstrou que a PEM foi alterada durante o internamento, porém nao houve modificagio da PIM

e da funcionalidade dos pacientes.

Palavras-chave: Leucemia; Linfoma; Avaliagio de Estado de Karnofsky; Tempo de Internagio; For¢a Muscular.

Abstract

Introduction: Hematologic neoplasms, leukemias and lymphomas
are pathologies that affect the blood or tissues that form it. During the
hospitalization period patients may develop functional capacity reduction,
which may interfere with their respiratory function. Objective: Evaluate
the influence of hospitalization time about respiratory muscle strength
and functional level of adults with leukemia and lymphoma. Method:
Observational study, with longitudinal design and quantitative approach,
performed at the onco-hematological ward of the University Hospital
Complex Professor Edgard Santos (Hupes). The assessment of respiratory
muscle strength was measured using the manovacuometer and functional
capacity using the Karnofsky Performance Scale (KPS). Results: During
the hospitalization time, there was a decrease in the maximum expiratory
pressure (PEM) (p=0.000), but no significant difference was observed in
the maximum inspiratory pressure (PIM) (p>0.05). In relation to KPS,
the patients presented functional level of 70%. Conclusion: This study
demonstrated that PEM was altered during hospitalization, but there was
no modification of the PIM and the functionality of the patients.

Key words: Leukemia; Lymphoma; Karnofsky Performance Status; Length
of Stay; Muscle Strength.

Resumen

Introduccién: Las neoplasias hematoldgicas, leucemias y linfomas son
patologias que afectan a la sangre o tejidos formadores de él. Durante el
perfodo de hospitalizacién los pacientes pueden desarrollar una reduccién
de la capacidad functional, que puede interferer en su funcién respiratoria.
Objetivo: Evaluar la influencia del tiempo de internamiento sobre la fuerza
muscular respiratoria y nivel funcional de adultos con leucemia y linfoma.
Meétodo: Estudio observacional, con delineamiento longitudinal y el enfoque
cuantitativo, realizado en la enfermeria onco-hematolégica del Complejo
Hospitalario Universitario Profesor Edgard Santos (Hupes). La evaluacién de
la fuerza muscular respiratoria se midié utilizando el manovacuémetro y la
capacidad funcional utilizando la escala de rendimiento de Karnofsky (KPS).
Resultados: En el transcurso del tiempo de internamiento de los pacientes,
hubo una disminucién de la presién espiratoria maxima (PEM) (p=0,000),
pero no se observé diferencia significativa en la presién inspiratoria mdxima
(PIM) (p>0,05). En relacién a KPS, los pacientes presentaron un nivel de
funcionalidad del 70%. Conclusién: Este estudio demostré que la PEM fue
alterada durante el internamiento, pero no hubo modificacién de la PIM y
de la funcionalidad de los pacientes.

Palabras clave: Leucemia; Linfoma; Estado de Ejecucién de Karnofsky;
Tiempo de Internacién; Fuerza Muscular.
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INTRODUCAO

As neoplasias hematolégicas, leucemias e linfomas
sdo patologias que afetam o sangue ou seus tecidos
formadores'. A estimativa de novos casos de leucemias é
de 5.940 novos casos em homens e 4.860 em mulheres,
além de 5.370 casos novos de linfoma niao Hodking em
homens e 4.810 em mulheres; jd os casos novos de linfoma
de Hodking correspondem a 1.480 em homens e 1.050
em mulheres para cada ano do biénio 2018-20192.

Nesse sentido, tanto o adoecimento quanto o
tratamento quimioterdpico sio responsdveis por alterar o
metabolismo dos pacientes com neoplasia, sendo comum
a redugdo da nutri¢io com consequente diminuigio da
massa muscular, fator responsdvel por fraqueza difusa®*.
Além disso, a for¢a muscular respiratéria pode ser
modificada, com redu¢io do movimento do musculo
diafragma e expansibilidade tordcica, o que induz a
alteragio do mecanismo da tosse>®.

A avaliagio da forga muscular respiratdria é um teste
simples que possibilita mensurar a forca e realizar deteccio
precoce da presenca de debilidade muscular, visto que a
fraqueza é uma situagdo que, a depender do grau, culmina
em reducgdo da ventilagio pulmonar, capacidade vital,
e favorece a morbidade por infe¢des’”. O uso de escalas
especificas constitui uma conduta com vantagem de
seguranga e baixo custo, que sio amplamente utilizadas
na prética clinica para avaliagio da funcionalidade®.

O nivel funcional é um preditor de satide que determina
as habilidades fisicas do individuo, possibilitando, dessa
maneira, um bem-estar, pois consiste na competéncia
do gerenciamento da vida, em aspectos que englobam
habilidades para realizar as atividades bdsicas de vida
didria (ABVD), como banho, vestimenta, autocuidado
e mobilidade, até atividades instrumentais de vida didria
(AIVD) com aptiddo para fazer e resolver questdes
com enfoque na participa¢do direta do individuo em
sociedade, ligado ao grau de independéncia®'®. A escala
de desempenho de Karnofsky (KPS) em oncologia
¢ empregada na tomada de decisdes e progndstico,
permitindo classificar os pacientes de acordo seu nivel
funcional®.

Durante o periodo de hospitalizacio, os pacientes
podem desenvolver redugio da capacidade funcional, que
pode interferir na sua fungio respiratéria, aumentando
os indices de morbimortalidade''. As publicagées sobre
avaliagio da for¢a muscular respiratéria, capacidade e
comprometimento funcional de pacientes oncoldgicos sio
escassas; por isso, a possibilidade de avalid-los ao longo
do tempo amplia o conhecimento na disponibilizacio de
informagdes relevantes de pesquisa em satide, permitindo
entender sua evolu¢io durante a permanéncia hospitalar.
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Além disso, corrobora os subsidios para a assisténcia e o
tratamento, viabilizando, assim, a tomada de decisio em
propostas terapéuticas baseadas em evidéncias.

O objetivo deste estudo foi avaliar a influéncia do
tempo de internamento sobre a for¢a muscular respiratéria
e o nivel funcional de adultos com leucemia e linfoma.

METODO

Trata-se de um estudo observacional, com delineamento
longitudinal e abordagem quantitativa, realizado em uma
unidade hospitalar, de alta complexidade, do Complexo
Hospitalar Universitdrio Professor Edgard Santos (Hupes),
no periodo de fevereiro a julho de 2017. Este estudo faz
parte do projeto de pesquisa aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Hupes da Universidade Federal
da Bahia sob o parecer niimero 1.805.649. O estudo
respeitou os aspectos Eticos de Pesquisa envolvendo seres
humanos em concordincia com a resolugao CNS 466/12.
Os pacientes receberam informagées sobre a pesquisa e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE).

O presente trabalho foi composto por pacientes
portadores de cincer hematolégico em tratamento,
avaliados durante o primeiro, quinto e o décimo dia
de internamento hospitalar. Cinquenta e seis pacientes
portadores de leucemia e linfoma, maiores de 18
anos, de ambos os sexos, admitidos na enfermaria
onco-hemaroldgica, foram considerados elegiveis para
participar do estudo; entretanto, 31 pacientes foram
excluidos porque nao aceitaram participar do estudo,
pacientes que estavam em isolamento aéreo ou de contato,
instabilidade clinica, dificuldade de compreensao, e com
comorbidades neuromusculoesqueléticas, dez pacientes
foram excluidos porque receberam alta antes do décimo
dia de internamento hospitalar.

A coleta de dados foi realizada em trés periodos durante
o internamento hospitalar, com preenchimento de ficha
de avaliagio com informagdes sociodemogrificas (idade,
sexo, estado civil, ocupagio), medidas antropométricas de
peso e altura e indice de massa corpérea (IMC) coletados
no prontudrio eletrdnico. Além disso, cada paciente foi
avaliado com instrumentos que mensuram a pressao
inspiratéria mdxima (PIM) e a pressdo expiratéria méxima
(PEM), e o nivel de capacidade funcional por pontuagio
obtida na KPS. Os pacientes foram avaliados por um tnico
avaliador, durante 40 minutos.

A musculatura respiratéria foi avaliada pelo
manovacudémetro analégico (WIKA, modelo 611.10,
Brasil) cuja escala apresenta intervalos de 10 cmH,O
e variagdo de -150 a +150 cmH,O, utilizado com
a finalidade de quantificar a forca dos musculos da



mecAnica respiratéria. A PIM e a PEM sio verificadas
a partir do volume residual e a capacidade pulmonar
total, respectivamente, por meio de esforgos voluntérios.
Os pacientes foram, a todo tempo, incentivados pelo
avaliador a desempenhar esfor¢os mdximos, sendo
realizadas trés manobras em cada avaliacio, e anotada
a de maior valor. O esfor¢o inspiratério maximo e o
expiratério méximo foram mantidos por trés segundos.
O equipamento foi utilizado seguindo a técnica de
mensura¢io padronizada pela American Thoracic Society
(ATS) ¢ European Respiratory Society (ERS)!2. O bocal
adaptado ao manovacudmetro possufa um orificio de
2 mm, para evitar contracdo dos masculos bucinadores
em razdo da pressao intraoral'.

Para determinacio do nivel funcional e a evolugao
do paciente com o tratamento, foi preenchida a escala
KPS, que consiste em 11 pontos variando de 0 a 100,
onde, quanto menor a pontuagio, pior a expectativa de
recupera¢do da enfermidade ou retorno as atividades
normais. Ela descreve o perfil da populagio com cincer,
classificando os pacientes de acordo com o grau de
suas aptidées e deficiéncias funcionais em trés grupos,
conforme o seu grau de aptiddo fisica para trabalhar e
exercer tarefas cotidianas e necessidades de cuidados:
capaz de realizar atividade normal, nio precisa de cuidado
especial (80% a 100%); incapaz de trabalhar, capaz de
viver em casa e cuidar da maioria das necessidades pessoais,
mas ¢ necessdria uma quantidade varidvel de assisténcia
(50% a 70%); incapaz de cuidar de si mesmo, requer
o equivalente de cuidado institucional ou hospitalar, a
doenca pode estar progredindo rapidamente (0% a 40%),
além de comparar a eficiéncia da utilizagio de diferentes
terapias, o que possibilita determinar o progndstico
individual para cada paciente!".

A andlise dos dados demograficos e clinicos foi realizada
por intermédio de estatisticas descritivas. As varidveis
continuas s3o expressas em medidas de tendéncia central
e dispersao, ¢ as de varidveis dicotdmicas ou categdricas
com medidas de frequéncia. Para avaliar a normalidade dos
dados, foi realizado o teste de Kolmogorov-Smirnov e, para
comparagio das varidveis com o tempo de internamento,
o teste Kruskal-Wallis. O nivel de significAncia adotado
foi p<0,05. A anilise estatistica foi realizada utilizando o
software Statistical Package for Social Sciences, versio 14.0
(SPSS Inc Chicago, IL, EUA).

RESULTADOS

Foram avaliados 15 pacientes no periodo de fevereiro
a julho de 2017. Entre eles, oito pacientes com leucemia
(53%) e sete com linfoma (47%). Os dados demogréficos
e clinicos estdo descritos na Tabela 1.
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Tabela 1 Dados demogréficos e clinicos dos pacientes onco-
-hematolégicos

Variavel n=15
Idade: mediana (intervalo) - anos
Masculino 37(20-66)
Feminino 29(20-54)
Hemoglobina (g/dl) 8,1(6,8-11)
Altura (cm) 1,63+0,23
Indice de massa corpérea 21,7+0,36
Sexo n (%)
Masculino 7 (47%)
Feminino 8 (53%)
Tipo de cancer n (%)
Leucemia 8 (53%)
Linfoma 7 (47%)
Quimioterapia n (%)
Ciclo 1 11 (73,3%)
Ciclo 3 2 (13,3%)
Ciclo 4 2 (13,3%)
Trabalha n (%)
Sim 4 (27%)
Néo 11 (73%)
Estado civil n (%)
Com parceiro 9 (60%)
Sem parceiro 6 (40%)

Nota: Resultados expressos em mediana (minimo-mdximo); porcentagem (%)
ou em média + desvio-padrio.

A PIM nao apresentou variagio significativa durante
o primeiro, o quinto e o décimo dia de internamento
hospitalar, sendo observada a mediana 60 cmH,O. Em
todas as avaliagoes, a PIM minima foi 30 cmH,O; o
primeiro quartil (Q1-25%) mostra que os pacientes
apresentaram PIM de 50 cmH,O; e, no terceiro quartil
(Q3-75%), do primeiro e décimo dias, correspondeu a 80
cmH,O. Alguns pacientes apresentaram valores de PIM
mais altos do que a mediana do grupo (Figura 1).

Na avaliacio da PEM, observou-se variacio entre a
mediana durante o internamento hospitalar. A PEM foi
maior no quinto dia, 60 cmH,O. Verificou-se redugio
significativa da PEM entre o quinto ¢ o décimo dia de
internamento hospitalar (p=0,000), uma vez que, no
quinto dia de permanéncia dos pacientes no hospital,
houve um aumento da PEM. Em todas as avaliagoes,
alguns pacientes apresentaram PEM maiores do que a do
grupo (Figura 2).

A mediana de funcionalidade dos pacientes durante
o primeiro, o quinto e o décimo dia de internamento
hospitalar nio teve variagdo, significando 70%, porém
observou-se que, no décimo dia, a amplitude médxima de
funcionalidade correspondeu a Q3-75%, diferente do
primeiro dia, porém nao foi estatisticamente significativo,

p=1,121, Figura 3.
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Figura 1. Efeitos da hospitalizacdo na PIM dos pacientes onco-
-hematolégicos

Nota: Os pacientes foram avaliados no HUPES no primeiro, quinto e décimo
dia de internamento (n=15).
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Figura 2. Efeitos da hospitalizacdo na PEM dos pacientes onco-
-hematolégicos

Nota: Os pacientes foram avaliados no HUPES no primeiro, quinto e décimo
dia de internamento (n=15).
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Figura 3. Efeitos da hospitalizacdo sobre o nivel funcional dos
pacientes onco-hematolégicos

Nota: Os pacientes foram avaliados no HUPES no primeiro, quinto e décimo
dia de internamento (n=15).
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A avaliagdo da for¢a muscular respiratéria e o nivel
funcional dos pacientes, de acordo o sexo, encontram-se

na Tabela 2.

Tabela 2. Avaliacédo da forga muscular respiratéria e funcionalidade
dos pacientes onco-hematolégicos de acordo com o sexo

Variaveis 1° dia 5° dia 10° dia

PIM F

(cmH,0) 60 (30-80) | 60 (40-80) | 60 (30-100)
PIM M

(cmH,0) 70 (40-146)| 50 (30-140)| 60 (50-128)
PEM F

(cmH,0) 55 (30-80) | 50 (40-80) | 55 (30-80)
PEM M

(cmH,0) 50 (30-100)| 60 (40-90) | 50 (40-90)
KPS M (%) | 90 (40-90) | 80 (40-90) | 80 (40-90)
KPS F (%) 70 (50-70) | 60 (50-90) | 70 (50-90)

Legendas: PIM F = pressio inspiratéria méxima feminina; PIM M = pressao
inspiratéria maxima masculina; PEM F = pressao expiratéria maxima feminina;
PEM M = pressio expiratéria maxima masculina; KPS M = escala de desempenho
funcional — grupo masculino; KPS F = escala de desempenho funcional — grupo
feminino.

Nota: Resultados expressos em mediana (minimo-méximo).

DISCUSSAO

Pouco foi publicado sobre a funcionalidade de
pacientes onco-hematoldgicos no Brasil. O presente
estudo analisa os aspectos relacionados as repercussoes
do tempo de internamento sobre a fun¢io respiratéria e
o nivel funcional dos pacientes oncolégicos, visto que elas
ainda nio sio bem conhecidas.

Com isso, torna-se imprescindivel a avaliagio da
forca muscular respiratéria e da capacidade funcional
para auxiliar na compreensio de fatores que vao além do
processo de adoecimento, abrangendo outros dominios,
principalmente os relacionados as ABVD e as AIVD,
permitindo uma abrangéncia maior no tratamento.
Conhecer o perfil dos pacientes hospitalizados permite
elaborar estratégias preventivas de comorbidades
associadas ao tratamento com intuito de reduzir as
limitacoes funcionais’.

O presente estudo mostra que os homens sdo mais
velhos que as mulheres, o IMC estava dentro da faixa
de normalidade, ¢ a maioria dos pacientes avaliados
encontrava-se no primeiro ciclo de quimioterapia
— tratamento que envolve etapas e tem seus efeitos
dependentes do tipo de firmaco administrado. Todos
os pacientes tinham graus variados de anemia, sendo
associados a alteragio da hematopoese'’. Carbonell et
al."® demonstraram em estudo com 82 pacientes que o
desempenho funcional baixo na KPS ¢ influenciado por
niveis reduzidos de hemoglobina.

Nio houve variabilidade significativa na PIM ao
longo dos dias de internamento hospitalar, isso pode



ser associado ao perfil dos pacientes admitidos nessa
enfermaria, pois a maioria nio estava restrita ao leito.
Porém, alguns pacientes apresentaram uma PIM muito
baixa. Corroborando os dados deste estudo, Grande et
al.””, em sua pesquisa com 93 pacientes internados, sendo
a maior parte com neoplasia, também nio encontraram
redugio da PIM dos pacientes que realizavam fisioterapia
(55,8+28,5 a 53,3%28,5) (p=0,087), diferentemente
de Suesada et al.?, que, em seu estudo, avaliaram 78
pacientes antes e depois da hospitalizagio de cinco dias, e
encontraram redu¢io da PIM (83,3+25,0 para 70,9+23,1)
cmH, O (p=<0,001). Valores de PIM com um ter¢o do
normal sdo preditores de faléncia respiratéria e hipercarbia
(PaCO, >45 mmHg)".

Quanto a2 PEM, houve uma alteragio dos valores ao
longo da permanéncia hospitalar, sendo observado declinio,
a0 comparar o quinto e o décimo dia (p=0,000). Essa
redugio pode ser relacionada tanto pela hospitalizagao
quanto pelos efeitos da quimioterapia, pois, no décimo
dia, os pacientes encontram-se no “nadir”, periodo entre a
administraciao dos medicamentos citotdxicos e a ocorréncia
da menor contagem hemaroldgica, podendo apresentar
quadro de dor, fadiga, além de estarem mais propensos a
permanecer acamados®'. Grande et al."” observaram relagao
entre o tempo de internagao e os valores de PEM (53,2+25,1
para 50,7+26,1) (p=0,054), confirmando nossos achados.

Suesada et al.*” também encontraram reducio de PEM de

98,3+21,9 para 89,3+24,0 cmH,O. Uma PEM abaixo de
60 cmH,O ¢ preditora de tosse ineficaz, com tendéncia 4
retengao de secrecio'”.

Em relagiao ao sexo, nio houve diferenca entre as
medianas de PIM e PEM entre os grupos masculino ¢ o
feminino. Entretanto, os homens ndo mantiveram a pressao
respiratéria durante o internamento, enquanto as mulheres
conseguiram manter ao longo do quinto e décimo dia.
Durante a hospitalizagio, a reducio do condicionamento
fisico ¢ associada ao processo de adoecimento, gerando
prejuizos que interferem diretamente na funcionalidade e
qualidade de vida dos doentes*.

A maioria dos pacientes da nossa pesquisa tinha bom
nivel funcional no primeiro dia de internamento, sendo
aptos a realizar ABVD sem ajuda e a trabalhar, pontuagao
obtida entre 80% a 100%, porém houve redugio da
funcionalidade no quinto dia; isso pode ser justificado pela
incorporagao do acesso venoso periférico, o peso da bomba
de quimioterapia, que limita algumas atividades, sendo
responsdvel por necessidade de auxilio, nivel de 50% a 70%.
No décimo dia, a maioria dos pacientes possufa um bom
nivel funcional. Entretanto, o médximo de funcionalidade
alcancada foi menor do que na primeira avaliacio.

Essa evidéncia pode ser justificada, em parte, pelo
nivel da assisténcia a satde fornecido aos pacientes
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durante o internamento, visto que a maioria deles dispoe
de mais de um atendimento fisioterapéutico por dia,
ficando evidenciada a importincia do fisioterapeuta
como profissional de satde no decorrer do tratamento
dos pacientes; além disso, associou-se essa melhora a
adaptabilidade do paciente no ambiente hospitalar,
principalmente no que tange a esfera da relagio emocional,
pela percep¢io de afeto entre o terapeuta e o paciente,
com enfoque no apoio psicossocial fornecido tanto pela
equipe multiprofissional quanto pela familia no auxilio e
estimulo ao tratamento .

Os achados deste estudo corroboram, também, os
encontrados por Da Costa et al.”, que constataram que a
internagio superior a sete dias nio afeta a independéncia
funcional dos pacientes. De acordo com Wedding etal.?, a
funcionalidade é afetada com o envelhecimento; a mediana
da KPS no seu trabalho foi de 80% em pacientes jovens.

No presente estudo, foi comprovado que, mesmo com
a neoplasia, os pacientes onco-hematolégicos apresentam
um bom nivel funcional, porém, sendo modificado
durante o internamento, isso pode ser associado ao ciclo de
quimioterapia, uma vez que a maioria estava no primeiro
ciclo, nio tendo efeitos tdo agressivos ao organismo.

De acordo a mediana, os homens foram mais
funcionais do que as mulheres em todas as avaliagGes.
Embora existam comorbidades semelhantes, eles
demonstraram mais aptiddo para realizar ABVD e AIVD.
Contudo, tiveram um declinio da funcionalidade durante
o quinto ¢ décimo dia, sendo evidenciados os efeitos do
tratamento na funcio fisica dos pacientes internados®.
Apesar de as mulheres apresentarem um nivel funcional
menor do que os homens, elas conseguiram manter sua
funcionalidade durante a hospitalizagdo. Esses dados
sugerem que pacientes que mantém um bom nivel de
forca muscular respiratéria tém tendéncia a terem uma boa
capacidade para realizar atividades didrias mais complexas
e que envolvem maior gasto energético.

Todavia, o presente estudo apresentou limitagoes
importantes quanto ao nimero reduzido da amostra,
as perdas de pacientes e as dificuldades de avaliacao, em
virtude de alguns procedimentos no curso do tratamento
e o ciclo de quimioterapia que pode ter interferido nos
resultados. Além disso, a escassez de estudos com 0 mesmo
objetivo limitou a comparagio dos nossos dados.

CONCLUSAO

O internamento hospitalar pode alterar a forca
muscular respiratdria e a capacidade funcional de pacientes
hospitalizados. Tendo em vista os aspectos observados, o
tempo de internamento altera a PEM dos pacientes onco-
-hematoldgicos, mas nao reduz a PIM e a funcionalidade.
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Entretanto, mais estudos sio necessdrios para comprovar
os efeitos do internamento sobre a musculatura respiratdria
e a funcionalidade dos pacientes.
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Resumo

Introdugao: Emergéncias oncoldgicas sdo condigoes agudas causadas pelo cancer, ou por seu tratamento, que requerem rdpida intervencio.
Objetivo: Analisar e sintetizar a produgio cientifica relacionada 4 assisténcia ao paciente com urgéncias e emergéncias oncoldgicas. Método:
Revisao integrativa da literatura com consultas no PubMed, Cinahl, Embase e Lilacs, em fevereiro de 2018, com os descritores Emergencies
AND Oncology OR Neoplasm, sem restricoes de tempo. Resultados: Selecionados 55 artigos, publicados de 1987 a 2017; com nivel de
evidéncia fraco ou moderado (96,3%); 54,5% dos artigos abordaram emergéncias estruturais-obstrutivas do trato gastrointestinal, 10,9%
do trato respiratdrio, 7,2% infecgdes e sistema neuroldgico, 5,4% emergéncias cardiacas, abdominais e metabélicas e 3,6% emergéncias
hepdticas. Conclusdo: As emergéncias oncoldgicas devem ser mais bem estudadas, reconhecidas e entendidas pela equipe, para que haja

melhora no progndstico e na qualidade de vida dos pacientes.

Palavras-chave: Emergéncias; Oncologia; Neoplasias; Assisténcia ao Paciente.

Abstract

ABSTRACT

Introduction: Oncological emergencies are acute conditions caused by
cancer or its treatment, which require rapid intervention. Objective: To
analyze and synthesize the scientific production related to patient care with
emergencies and oncological emergencies. Method: Integrative literature
review with PubMed, Cinahl, Embase and Lilacs queries in February 2018,
with the descriptors Emergencies AND Oncology OR Neoplasm, with no
time restrictions. Results: Selected 55 articles, published from 1987 to
2017; with a weak or moderate level of evidence (96.3%); 54.5% of the
articles covered structural-obstructive gastrointestinal emergencies, 10.9%
respiratory tract, 7.2% infections and neurological system, 5.4% cardiac,
abdominal and metabolic emergencies and 3.6% hepatic emergencies.
Conclusion: Oncological emergencies should be better studied, recognized
and understood by the team, so that there is an improvement in the prognosis
and quality of life of the patients.

Key words: Emergencies; Medical Oncology; Neoplasms; Patient Care.

Resumen

Introduccién: Las emergencias oncolégicas son condiciones agudas causadas
por el cdncer o por su tratamiento, que requieren una rdpida intervencién.
Objetivo: Analizar y sintetizar la produccién cientifica relacionada a la
asistencia al paciente con urgencias y emergencias oncoldgicas. Método:
Revisién integrativa de la literatura con consultas en PubMed, Cinahl,
Embase y Lilacs en febrero de 2018, con los descriptores Emergencies
AND Oncology OR Neoplasm, sin restricciones de tiempo. Resultados:
Seleccionados 55 articulos, publicados desde 1987 hasta 2017; con un
nivel de evidencia débil o moderado (96,3%); El 54,5% de los articulos
abordaron emergencias estructurais-obstructivas del tracto gastrointestinal,
10,9% tracto respiratorio, 7,2% infecciones y sistema neurolégico, 5,4%
emergencias cardfacas, abdominales y metabdlicas y 3,6% emergencias
hepdticas. Conclusién: Las emergencias oncoldgicas deben ser mejor
estudiadas, reconocidas y entendidas por el equipo, para que haya mejoria
en el pronéstico y la calidad de vida de los pacientes

Palabras clave: Urgencias Médicas; Oncologfa Médica; Neoplasias; Atencién
al Paciente.
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INTRODUCAO

Emergéncias oncoldgicas sio condi¢des agudas
causadas pelo cincer, ou por seu tratamento, que requerem
rdpida intervencio, j& que envolvem risco de vida iminente
ou risco de dano grave permanente’.

O atendimento as urgéncias e emergéncias na
oncologia tem papel fundamental na reversio dos casos
que se direcionam ao 6bito. Deve fomentar a melhora da
qualidade de vida e a prevencio de sequelas advindas das
complicacoes®.

O aumento da sobrevida dos pacientes com cincer
pode levar 4 evolugao da doenca que, associada a
comorbidades e toxicidades dos tratamentos, proporciona
ampliacdo dos casos de emergéncias oncoldgicas. Essa
evolucio pode ser em razio de metdstases e tem uma taxa
de incidéncia de 70% dos casos de cincer®*.

Ha4 diversas formas de classificacio dessas emergéncias,
por agravos relacionados ao tumor e aqueles provocados
pelo seu tratamento’; ou por emergéncias estruturais,
metabélicas e secunddrias ao tratamento®®; outros
propoem a divisio de acordo com os sistemas acometidos?;
e, por ultimo, hd aqueles que consideram os sintomas e as
consequéncias dos agravos como verdadeiras emergéncias’.

Erros ou atrasos no atendimento podem resultar
em 6bito ou danos irreversiveis. A capacitagio dos
profissionais para identificar rapidamente o problema
e instituir a terapéutica adequada pode modificar o
progndstico ou melhorar significativamente a qualidade
de vida desses pacientes®.

A compreensio dos quadros dessas condigoes agudas é
essencial para a equipe que atende a pacientes em unidades
de emergéncias oncoldgicas, onde sao realizadas triagem,
anamnese e exame fisico, a fim de decidir sobre a melhor
conduta e abordagem possivel®.

Porém, a formagio académica da equipe de sadde nem
sempre é adequada, o que faz com que muitos profissionais
se sintam despreparados para lidar com a complexidade
dos agravos oncoldgicos, nos quais as alteracoes clinicas
se misturam com os quadros evolutivos das neoplasias e
com as toxicidades agressivas dos tratamentos®.

Assim, em razio da necessidade de aproximar a
produgio cientifica relacionada aos casos de emergéncia
oncoldgica com a prdtica clinica, objetivou-se analisar e
sintetizar a produgao cientifica relacionada a assisténcia
a0 paciente com urgéncias e emergéncias oncoldgicas.

METODO

Trata-se de revisao integrativa da literatura, construida
a partir das seguintes etapas: desenvolvimento da questao
norteadora; busca dos estudos primdrios nas bases de
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dados; extracio de dados dos estudos; avaliagio dos
estudos selecionados; andlise e sintese dos resultados e
apresentacio da revisio’.

Para atingir o objetivo, a seguinte questdo norteadora
foi elaborada: Quais as evidéncias cientificas disponiveis
sobre a assisténcia ao paciente com urgéncias e emergéncias
oncoldgicas?

A coleta de dados foi realizada no més de fevereiro
de 2018. Para a selecio dos artigos, foram consultadas as
bases de dados US National Library of Medicine (PubMed),
Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature
(Cinahl), Excerpta Medica Database (Embase) e Literatura
Latino-Americana e do Caribe em Ciéncia da Satde (Lilacs).

Os descritores emergencies, oncology, neoplasm,
emergéncias, oncologia e neoplasia foram combinados
de diferentes formas, conforme Quadro 1.

Quadro 1. Cruzamentos dos descritores selecionados de acordo com
as bases de dados. Lagarto, Sergipe, Brasil, 2018

Bases de
Cruzamentos
dados

PubMed Emergencies AND Oncology OR
Neoplasm

Cinahl

Embase Neoplasm AND Emergencies OR
Oncology

: Emergéncias AND Oncologia OR

Lilacs !

Neoplasia

Os critérios de inclusdo para a pré-selecio dos estudos
foram: estudos em inglés, portugués ou espanhol,
publicados em periddicos, e que abordassem a assisténcia
a0 paciente com urgéncias e emergéncias oncoldgicas.

Foram excluidos os artigos nao primdrios, como os
de opinido e as revisoes, e aqueles que, apds a leitura
na integra, nao responderam ao objetivo desta revisao.
Nio houve estabelecimento de limite quanto ao ano de
publicacao dos artigos.

Para a coleta e andlise dos dados, utilizou-se instrumento
validado'?, o qual foi adaptado para atender ao objetivo do
estudo. A pré-selecao dos estudos foi realizada por meio
da leitura minuciosa de titulos e resumos e, para a sele¢io
final, realizada a leitura dos trabalhos na integra.

Os tépicos de interesse abordados no instrumento
foram: titulo, ano de publica¢io, idioma, pais de origem
da publicagio, base de dados, objetivo, método, resultados,
conclusoes/recomendacoes e nivel de evidéncia.

Para o nivel de evidéncia, utilizou-se a classificacio
sugerida por Melnyk e Fineout-Overholt'!, que classifica
os estudos em sete niveis: 1 — revisio sistemdtica ou
metandlise de ensaios clinicos aleatorizados controlados;
2 - pelo menos um ensaio clinico aleatorizado controlado



bem delineado; 3 — ensaios clinicos sem aleatorizacio bem
delineados; 4 — coorte e caso-controle bem delineados; 5
— revisdo sistemdtica de estudos descritivos e qualitativos;
6 — tnico estudo descritivo ou qualitativo; 7 — opinido
de autoridades e/ou relatdrio de comités de especialistas.

De acordo com essa classificacio, os niveis 1 e 2 sio
considerados evidéncias fortes; 3 e 4 moderadas; e de 5
a 7 fracas.

O processo de identificacdo, selegio e inclusio dos
estudos primdrios se deu em trés etapas. Na primeira etapa,
foi verificado se havia artigos duplicados, o que nao foi
detectado, totalizando 693 artigos.

Na segunda etapa, procedeu-se a leitura dos titulos
e resumos dos artigos, a luz dos critérios de inclusio e
exclusdo. Dessa maneira, foram selecionados 233 artigos.

Na terceira etapa, realizou-se a leitura na integra de
233 artigos, sendo retirados 177 artigos por nao atenderem
aos critérios de inclusio e por ndo responderem a questao
norteadora desta revisao.

RESULTADOS

A amostra final consistiu em 55 artigos, sendo o mais
antigo publicado em 1987 ¢ o mais recente em 2017, dos
quais, 7,2% foram publicados entre 1987 € 1989; 25,4%
entre 1991 e 1999; 23,6% entre 2003 e 2010; e 43,6%
entre 2011 e 2017.

Em relacio ao idioma dos estudos, 76,3% foram
publicados em inglés; 14,5% em espanhol; ¢ 9% em
portugueés.

Quanto ao pais de realizagdo do estudo, 21,8 %
foram realizados nos Estados Unidos da América; 7,2 %
no Reino Unido, com o mesmo percentual para o Brasil;
5,4% Coreia do Sul, China ¢ Espanha cada um; 3,6%
Singapura, Itdlia, Alemanha, Israel, Argentina ¢ Chile
cada um; 1,8% na Franca, Suécia, Austrdlia, Japio,
Eslovénia, Holanda, Leste Europeu, México, Venezuela,
Peru, Canadd, Equador e Tailandia.

Entre as bases de dados, 54% foram do PubMed, 20%
Lilacs, 18% Cinahl e 7,2% Embase.

Os delineamentos mais frequentes foram o longitudinal
retrospectivo (32,7%) e relato de caso (21,8%), seguidos
pelo observacional (10,9%), estudo de coorte (7,2%),
caso-controle (5,5%), ensaio clinico (5,5%), método
misto (5,5%), ensaio clinico randomizado (3,6%),
longitudinal prospectivo (3,6%), estudo transversal
(1,8%) e, por fim, estudo descritivo (1,8%).

Destes, 40% apresentaram nivel de evidéncia 5 (fraca),
56,3% nivel de evidéncia 3 (moderado) e 3,6% nivel de
evidéncia 2 (forte).

Quanto a localizacio do cincer, as amostras
foram constituidas por cincer de intestino (60,8%);

Urgéncias e Emergéncias Oncoldgicas

péncreas, cabeca e pescogo, mediastino, respiratério,
rabdomiossarcoma, linfomas, cérebro e ovirios (1,8%
em cada um dos tumores); figado (3,6%); medula 6ssea
(10,9%); e vérios 6rgaos (10,9%).

Apbs leitura dos estudos, estes foram distribuidos em
trés grupos: emergéncia oncoldgica estudada, terapéutica
ou tratamento implementado e desfechos.

As emergéncias mais estudadas foram as obstrutivas-
-estruturais do trato gastrointestinal (60,7%), seguida
pela obstrucio das vias aéreas (10,9%), sindrome da veia
cava superior (SVCS) (5,4%), neutropenia febril (5,4%),
emergéncias hematoldgicas (3,6%), sindrome da compressao
medular (SCM) (3,6%), outras emergéncias neurolégicas
(3,6%), ruptura do carcinoma hepatocelular (3,6%), acidose
ldtica (1,8%) e, por fim, sindrome da lise tumoral (1,8%).

As terapéuticas ou tratamentos implementados
foram cirurgias (38,1%), seguido por introdugio de
stent como ponte para cirurgia (18,1%), quimioterapia
(7,2%), diagnésticos precisos (5,4%), radioterapia
associada a quimioterapia (5,4%), endoscopia retrograda
(3,6%), insercio de stent (3,6%), suporte ventilatdrio
(3,6%), cuidados paliativos (3,6%), administragio de
antibidticos de largo espectro (3,6%), atitudes preventivas
de enfermagem (3,6%), cricotomia (1,8%) e, por fim,
radioterapia (1,8%).

Os principais desfechos, conforme autor/ano e tipo de
emergéncia oncoldgica, estio descritos nos Quadros 2 a 4.

Quanto ao desfecho das emergéncias obstrutivas-
-estruturais do trato gastrointestinal, 30 autores
descreveram sobre o tema. Houve predominio quanto ao
uso seguro de stents para desobstrucio do c6lon, sendo
considerado de uso seguro, diminui a necessidade de
colostomia, a mortalidade e melhora a qualidade de vida.

Além disso, foi descrito que a cirurgia de
emergéncia pode ser letal, aumenta significativamente
a morbimortalidade e piora o progndstico quando
comparada com cirurgias eletivas. Apesar disso, a cirurgia
deve ser realizada.

O Quadro 3 apresenta os principais desfechos e
referéncias dos estudos para as emergéncias respiratérias,
cardiovasculares, infecciosas ¢ neuroldgicas (17 estudos).

Entre as emergéncias respiratdrias, seis estudos foram
encontrados, sendo descritos principalmente técnicas
como dilatagdo traqueal, cricotireotomia e uso de préteses
para melhor recuperacio do doente.

Nas emergéncias cardiovasculares, trés estudos
descrevem nos desfechos a necessidade do rdpido
diagndstico e a conduta diante da SVCS.

Em emergéncias infecciosas, quatro artigos abordam
sobre o uso de protocolos padronizados, a fim de reduzir o
tempo para administracio da primeira dose de antibidticos
em casos de febre e neutropenia.
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Quadro 2. Principais desfechos e referéncias dos estudos encontrados para as emergéncias obstrutivas-estruturais do trato gastrintestinal.

Lagarto, Sergipe, Brasil, 2018

Avutores

Principais desfechos

Arrigoni et al.!

Obstrugéo aguda resolvida por recanalizacdo endoscépica em 94% dos
pacientes da série

Borba et al.'?; Hequera et al.™®

Pacientes operados na urgéncia apresentaram estadiamento pT4 e os eletivos,
estadiamento |

Brochado et al.’®; Porta et al.’

Pacientes com ressecg@o e anastomose primdria, sem colostomia, taxa de
mortalidade menor que os submetidos & ressecgdo com exteriorizago, sem
anastomose

Cauley et al.’é; Halevy et al.’”

Cirurgias abdominais de emergéncia em cdncer metastatico sdo altamente
letais e muitos véao a ébito

Kawahara et al.’®

Drenagem por anastomose é segura e minimiza risco de derrame
intraoperatério do conteddo intestinal, em obstrugéo colénica do lado
esquerdo

Kluger et al.’®

Colectomia subtotal com anastomose ileocoldnica priméria em carcinoma
obstrutivo do célon esquerdo é segura para idosos e de alto risco, e elimina a
colostomia

Marano et al.?°

Idade néo afeta o resultado da cirurgia de tumores estromais gastrointestinais
(Gist) mesmo em situacdes de emergéncia

Meijer et al.?’

Cirurgia de emergéncia de céncer do célon agudo é segura, com criagéo de
anastomose primdria no célon esquerdo

Oliveira Filho et al.??

Néo se deve negar cirurgia de emergéncia em pacientes oncolégicos, mesmo
naqueles com doenca em atividade

Poon et al.?®

Ressecg@o primdria e anastomose de emergéncia podem ser realizadas
com resultados favoréveis na maioria dos idosos com carcinoma colorretal
obstrutivo esquerdo

Scholefield et al.2*

Rastreamento de cancer colorretal com exame de sangue oculto nas fezes pode
reduzir casos de emergéncia com céancer colorretal

Negoi et al.?; Repse et al.?;
Shah et al.?’; Smothers et al.?®

Cirurgia de emergéncia tiveram maior chance de complicacées, mortalidade,
insucesso e internagdo prolongada

Bocic et al.??

Mortalidade por céncer intestinal em cirurgia de emergéncia é multifatorial,
envolvendo o status basal do paciente, decis@o técnica cirdrgica e etiologia da
obstrucéo

Venara et al.?°

Remocgéo imediata da sonda nasogéstrica é indicada no caso de obstrugéo do
intestino grosso

Sabando et al.?'; Abelson et
al.??

Obstrugéo intestinal representou a maioria dos casos de abdome agudo com
suspeita de neoplasia, perfuracéo duodenal, apendicite aguda e perfuragéo
gdstrica

Frago et al.®3; Lim et al.®*

O implante de stent em pacientes com céncer colorretal obstrutivo, estagio IV
paliativo, pode ser menos bem-sucedido do que se pensava

Ho et al.?

Cirurgia eletiva pode ser mais segura, com menor morbidade e mortalidade
quando comparada & prética atual de cirurgia de urgéncia

Alcantara et al.®; Young et
al.%; Ji et al.%8; Kim et al.??;
Law et al.*®

Stent metdlico autoexpansivel néo afeta a taxa de criagéo do estoma,
possibilita cirurgia eletiva minimamente invasiva e diminui as complicagées
pos-operatorias

Emergéncias neurolégicas foram abordadas em quatro
estudos nos quais os autores enfatizam a necessidade
de intervengdes rdpidas e precisas para diminui¢io da

morbimortalidade.

O Quadro 4 apresenta os principais desfechos e
referéncias dos estudos encontrados para as emergéncias
abdominais, hepdticas e metabdlicas (oito estudos).
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As emergéncias abdominais abordadas em trés artigos
descrevem principalmente sintomas como peritonite e dor
abdominal decorrentes das metdstases.

Nas emergéncias hepdticas, foram encontrados dois
artigos que abordaram sobre laparotomias exploradoras e
quimioembolizacio na tentativa de diminuir mortalidade
e complicagdes.
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Quadro 3. Principais desfechos e referéncias dos estudos encontrados para as emergéncias respiratérias, cardiovasculares, infecciosas e
neurolégicas. Lagarto, Sergipe, Brasil, 2018

Emergénci Al
Autores ergencias Principais desfechos
estudadas
. Terapia intensiva é essencial para recuperacéo do paciente
. o Dificuldade . - X .
Piastra et al. ventilatéria com neoplasia do mediastino grave, além de terapia

antineoplésica

Aneeshkumar et al.4?

Godbout et al.*®

Nicolai et al.*

Tasci et al.*®

Wassermann et al.*®

Obstrugéo das vias
aéreas

Cricotireotomia viabiliza uma via aérea segura, rapida e
com pouco frauma

Néo houve diferenca na sobrevida da administracéo do
“distress protocol” (sedagéo para cuidados paliativos) dos
que receberam e néo receberam

A dilatag@o endoscépica do baldo por meio do tubo
endotraqueal com implante de stent teve sucesso, permitiu
extubacéo e alta da crianca da UTI

A broncoscopia é o padréo ouro para confirmar a etiologia
subjacente da obstrucéo das vias aéreas centrais

Colocagéo de préteses unidirecionais e bifurcativas em
tumor avangado das vias aéreas centrais é vidvel, eficiente e
eticamente justificavel

Bonetto et al.¥’

Davis et al .48

Ferreira et al.*®

Sindrome da veia
cava superior

A sindrome da veia cava superior € uma emergéncia
oncolégica que requer diagnéstico e tratamento imediato
para melhorar os resultados

A sindrome da veia cava superior é rara em criangas com
cancer, requer tratamento imediato, exigindo diretrizes
claras de conduta

Néo houve vantagem do tratamento combinado com
quimioterapia e radioterapia nessa série

Cash et al.>®

Pakakasama et al.5’

Neutropenia febril

O uso de um processo padronizado reduz o tempo
para a primeira dose de antibiéticos em caso de febre e
neutropenia

Diretrizes para criangas com céncer e febre resultam em
reducdo dos efeitos adversos e melhoria da sobrevida

Valdespino-Gémez et al.5?

Choque séptico,

neutropenia grave

A analgesia néo efetiva foi associada a prescrigéo
inadequada ou & ingestéo insuficiente de analgésicos
opioides

Kane et al.>?

Emergéncia
hematolégica

Admiss@o em unidade de urgéncia apresenta desfechos
piores do que aqueles com caracteristicas clinicas
semelhantes por outras vias de admisséo

Pack et al.>*

Sanchez et al.>®

Neurolégica:
sindrome da
compress@o

medular

Intervencgdo rapida e precisa em criangas com complicagées
neurolégicas pode reduzir a progresséo de sinais e sinftomas
e o bbito

Diagnéstico e tratamento devem ser o mais breve possivel
para minimizar as sequelas

Aberger>®

Berkeley et al.%”

Neurolégica

Cuidados paliativos podem ser a melhor a¢éo para a familia
e para o paciente em estado terminal

Tratamento inclui remocé@o precoce do teratoma,
imunoglobulina intravenosa, metilprednisolona ou
plasmaférese

As emergéncias metabélicas descritas em trés DISCUSSAO
artigos trouxeram o uso de quimioterapia de urgéncia e
intervengoes para melhorar acidose ldtica, o que chamou
aatencdo para a possibilidade de pseudo-hipercalemia na

leucocitose grave para evitar a hipocalemia iatrogénica.

Os resultados indicam que a investigagdo sobre a
assisténcia ao paciente com emergéncias oncoldgicas nao
é recente (1987), e o niimero de pesquisas sobre o assunto
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Quadro 4. Principais desfechos e referéncias dos estudos encontrados para as emergéncias abdominais, hepdticas e metabdlicas. Lagarto,

Sergipe, Brasil, 2018

Emergéncias e flet]
Avutores 9 Principais desfechos
estudadas
Lohrs® Dor abdominal, O cancer de pancreas necessita de uma abordagem eficiente, com
diabetes diagnésticos rapidos e abordagem multiprofissional
o . Cirurgia de urgéncia de peritonite em razdo do cdncer, anemia
59 Peritonite, anemia, . L X . . . - . .
Lee et al. pré-operatéria e hipoalbuminemia pré-operatéria exibem maior

hipoalbuminemia

mortalidade

Albinagorta et al.®®

Comprometimento
do trato digestério

Abordagem cirurgica radical oferece melhores possibilidades para
esses pacientes

Parekh et al.®’

Ruptura do
carcinoma

Laparotomia aberta foi substituida por embolizacéo transarterial
com taxas equivalentes de hemostasia, reducéo da mortalidade em

hepatocelular 30 dias

Ruptura de

Chen et al.®? . ..
carcinoma hepatico

Quimioembolizagéo de emergéncia ndo melhorou o desfecho e foi
associada a maiores taxas de mortalidade e complicagées

Gardner et al.®® Acidose latica

Quimioterapia de emergéncia foi bem-sucedida na redugdo dos
niveis de lactato. A hemofiltracéo venosa néo teve efeito na redugéo
da acidose latica

Pseudo-
-hipercalemia em
uma leucocitose

Alhgj et al.*

Deve-se considerar a pseudo-hipercalemia em casos com
leucocitose grave para evitar hipocalemia iatrogénica

Sindrome da lise

Maloney et al.®
tumoral

A compreensdo dos fatores de risco para a sindrome da lise tumoral
fornece aos enfermeiros oncolégicos uma base para sua prevengdo

cresce a cada ano, com maior quantidade entre os anos
de 2011 € 2017, periodo com grande aumento das taxas
de mortalidade’.

A estimativa mundial mostra que, em 2012, ocorreram
14,1 milhoes de casos novos de cincer e 8,2 milhoes de
ébitos. Houve um discreto predominio do sexo masculino
tanto na incidéncia (53%) quanto na mortalidade (57%).

De modo geral, as maiores taxas de incidéncia foram
observadas nos paises desenvolvidos (América do Norte,
Europa Ocidental, Japao, Coreia do Sul, Austrélia e Nova
Zelandia). Taxas intermedidrias sio vistas na América do
Sul e Central, no Leste Europeu e em grande parte do
Sudeste Asidtico (incluindo a China). As menores taxas
sdo vistas em grande parte da Africa e no Sul e Oeste da
Asia (incluindo a India) .

Quanto 2 origem dos estudos, a maioria (92,8%)
foi produzida internacionalmente, o que mostra a baixa
producio de estudos nacionais sobre a temdtica. Em
relagdo ao nivel de evidéncia, a maior parte (56,3%) foi
classificada como moderada. Os estudos apresentaram
posicionamentos similares quanto as recomendagoes
decorrentes de emergéncias oncoldgicas.

Quanto a localizagao do cincer, o de intestino foi a
mais estudado. Os tipos de cincer mais incidentes no
mundo foram pulmio (1,8 milh4o), mama (1,7 milhao),
intestino (1,4 milhdo) e préstata (1,1 milhao)®.

Entre as emergéncias oncoldgicas, as obstrutivas-
-estruturais do trato gastrintestinal se destacaram, com
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predominio da obstrug¢io intestinal. Estas sao relativamente
comuns em pacientes com cAncer avangado, com o carcinoma
de ovirio e de reto sendo os principais causadores®.

A obstrugio pode ser estrutural ou pseudoestrutural,
em decorréncia da infiltragao tumoral do mesentério ou
da musculatura lisa, envolvimento do plexo celiaco ou
neuropatia paraneopldsica em pacientes com cincer de
pulmao de células pequenas, e lesio expansiva de tumores
localizados na regiao®.

As cirurgias realizadas em cardter de emergéncia
apresentam um pior prognéstico quando comparadas
com cirurgias eletivas'>!>1¢242>29 Porém, a cirurgia
de emergéncia nio deve ser negada nem atrasada para
pacientes oncoldgicos que necessitam de imediata
intervencdo, mesmo para aqueles com doenga em
atividade?'.

A cirurgia de emergéncia para cincer de colén
esquerdo e reto apresentou, nos estudos selecionados,
um melhor prognéstico quando realizada em um estdgio
com ressecdo e anastomose primdria, sem colostomia,
nao demonstrando contraindica¢des no caso de pacientes
idOSOSI4,18,21,23,26.

Virios estudos demonstraram que o implante de stent
¢ bastante seguro e pouco invasivo, apresentando uma
menor morbidade e mortalidade quando comparado
a cirurgias de emergéncia'"?>3%%_ No entanto, nao se
mostrou vantajoso no caso de cAncer colorretal obstrutivo
estddio IV, e a falha em sua implantacio estd associada a



um pior prognéstico quando comparado aos submetidos
a stent com sucesso ou 2 cirurgia de emergéncia®>*.

Nas emergéncias respiratérias, com relacao a obstru¢ao
das vias aéreas, a cricotireotomia é uma forma bastante
4gil, sendo pouco traumdtica para se obter uma via aérea
segura em uma situacao de emergéncia®. A broncoscopia
foi descrita como o padrio-ouro para a confirmagio da
etiologia da obstrugao®.

A SVCS requer diagnéstico e tratamento imediato para
que se obtenha um melhor prognéstico, sendo necessiria
a adogao de diretrizes claras de conduta com a finalidade
de aumentar a agilidade e a eficiéncia do tratamento® .

As emergéncias infecciosas descrevem diretrizes para
tratamento da neutropenia febril que pode evoluir para
choque séptico. A recomendagio é que haja um protocolo
padronizado para reduzir os efeitos adversos e a melhoria
da sobrevida®2.

As emergéncias neuroldgicas como a SCM e o aumento
da pressio intracraniana apresentam um mal prognéstico
e devem ser diagnosticadas e tratadas de forma rdpida e
efetiva. A SCM costuma se apresentar sintomaticamente
como a perda parcial ou total da fun¢io motora e sensitiva
da parte posterior da medula espinhal da regido afetada
pela neoplasia, com o exame neurolégico completo da
funcio motora e sensorial caracterizando o primeiro passo
do diagnéstico dessa emergéncia®™®.

As emergéncias oncolédgicas abdominais geralmente
apresentam um diagndstico tardio, sendo comum que
este ocorra durante as apresentacoes de emergéncia.
Por representar um mal progndstico com um tempo de
sobrevida bastante limitado, como no caso do cincer
de péncreas, essas emergéncias oncoldgicas apresentam
poucos estudos focados no seu diagndstico e novos
métodos de intervenciao’®.

Desse modo, o tratamento cirtirgico, se possivel, ¢
sempre recomendado, e o tempo de espera para a realizacio
do procedimento pode ser associado com quimioterapia
adjuvante para a estabilizagio do tumor®*.

Nas emergéncias hepdticas, pesquisadores discutiram
sobre laparotomias exploradoras e quimioembolizagio no
controle do tumor, nio apresentando melhora nas taxas
de complicagoes e mortalidade® %

As emergéncias metabdlicas consideram o uso de
quimioterapia de urgéncia e intervengoes para melhorar acidose
ldtica e hipercalemia, considerando pseudo-hipercalemia
em casos de leucocitose grave pds-tratamento

oncoldgico® .

CONCLUSAO

A produgio cientifica relacionada a emergéncias
oncolégicas obteve um substancial aumento nos dltimos
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anos, consequéncia do desenvolvimento dos tratamentos
antineopldsicos que possibilitaram uma maior sobrevida
aos pacientes oncoldgicos e uma maior incidéncia de
manifestagoes agudas da doenca.

A maioria dos estudos apresentou nivel de evidéncia
fraco ou moderado. Dessa forma, percebe-se a necessidade
estudos com maiores niveis de evidéncia, de maneira a
possibilitar melhores condutas diante de casos de urgéncias
oncoldgicas.

Neste estudo, as emergéncias oncoldgicas causaram
diversos transtornos, principalmente nos sistemas
gastrintestinais e neuroldgicos. Estes sao importantes e devem
ser reconhecidos e entendidos pela equipe, para que haja
melhora no prognéstico e na qualidade de vida dos pacientes.
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Resumo

Introdugao: O cincer de mama ¢ o tipo mais comum entre as mulheres no mundo e no Brasil, faz parte de um grupo heterogéneo de
doengas, tendo assim sinais e comportamento distintos. Os tratamentos possiveis sio abordagens cirtrgicas, quimioterapia, radioterapia,
endocrinoterapia e terapia-alvo. O procedimento cirtirgico pode levar a diversas complicacoes e consequéncias para a paciente, sendo assim
¢ necessdrio acompanhamento apds essa abordagem, e exercicios sio fundamentais para devolver a funcionalidade e a qualidade de vida.
Porém existem divergéncias na literatura em relagio a0 momento de inicio da sua execugio. Objetivo: Realizar uma revisio sistemdtica
de literatura, apresentar estudos e analisar o impacto da liberagio de exercicios imediatos versus tardios, apds cirurgias oncomamadrias, sem
intervencio pldstica associada. Método: Trata-se de um estudo de revisao sistemdtica de literatura. Foi realizada uma pesquisa no banco
das bases de dados PubMed, PEDro e SciELO, utilizando os descritores: rebabilitation, breast neoplasms, prospective period, prospective care,
exercise e no idioma portugués: reabilitacio, cAncer de mama, periodo pds-operatdrio, cuidados pés-operatérios e exercicio. Resultados: Para
a realizagio deste estudo, foram encontrados 48 artigos, sendo 12 relevantes 4 revisio. Conclusao: Os estudos se apresentam divergentes,
porém observa-se uma atualizagio literdria que enfatiza quais exercicios imediatos no pés-operatdrio de cirurgias oncomamdrias podem
ser empregados sem trazer aumento na incidéncia de complicagdes.

Palavras-chave: Terapia por Exercicio; Neoplasias da Mama; Cuidados Pés-Operatérios; Revisio.

Resumen

Introduccién: El cdncer de mama es el tipo mds comun entre las mujeres en
el mundo y en Brasil, forma parte de un grupo heterogéneo de enfermedades,
teniendo asf signos y comportamiento distintos. Los tratamientos posibles
son abordajes quirtrgicos, quimioterapia, radioterapia, endocrinoterapia
y terapia objetivo. El procedimiento quirdrgico puede llevar a diversas
complicaciones y consecuencias para la paciente, por lo que es necesario un
proceso de seguimiento después de este enfoque, ejercicios son fundamentales
para devolver funcionalidad y calidad de vida, pero existe divergencia en la
literatura en relacién al momento de inicio de la sua ejecucion. Objetivo:
Realizar una revision sistemdtica de la literatura, presentar estudios y analizar
el impacto de la liberacién de ejercicios inmediatos versus tardios, después de
cirugias onco-mamarias, sin intervencién pléstica asociada. Método: Se trata
de un estudio de revision sistemdtica de la literatura. Para la implementacién

Abstract

ABSTRACT

Introduction: Breast cancer is the most common type among women in
the world and in Brazil, it is part of a heterogeneous group of diseases, thus
having different signs and behavior. Possible treatments include surgical
approaches, chemotherapy, radiotherapy, endocrine therapy, and target
therapy. The surgical procedure can lead to several complications and
consequences for the patient, so a follow-up process is necessary after this
approach, exercises are fundamental to return functionality and quality
of life, but there is divergence in the literature regarding the moment of
beginning of the execution of the same. Objective: To perform a systematic
literature review, present studies and analyze the impact of the release of
immediate versus late exercises, after onco-mammary surgeries, without

associated plastic intervention. Method: This is a systematic literature
review. To perform the same, a search was made in the database of PubMed,
PEDro and SciELO databases using the descriptors: rehabilitation, breast
neoplasms, prospective period, prospective care, exercise and their respective
ones in the Portuguese language, being these, rehabilitation, breast cancer,
postoperative period, postoperative care and exercise. Results: For the
accomplishment of this study, 48 articles were found, being 12 relevant
to the review. Conclusion: The studies are divergent, but a literary update
emphasizes immediate postoperative exercises of onco-mammary surgeries
can be used without increasing the incidence of complications.

Key words: Exercise Therapy; Breast Neoplasms; Postoperative Care; Review.

se trataba de una encuesta en la orilla de las bases de datos PubMed, SciELO,
PEDro y utilizando las siguientes palabras clave: rehabilitacién, neoplasias
de la mama, del perfodo prospectivo, de cuidado prospectivo, de ejercicio y
su en portugués, siendo éstas, la rehabilitacién, el cdncer de mama, perfodo
postoperatorio, cuidados postoperatorios y ejercicio. Resultados: Para la
realizacién de este estudio se encontraron 48 articulos, siendo 12 relevantes
a la revisién. Conclusién: Los estudios se presentan divergentes, pero se
observa una actualizacién literaria que enfatiza que los ejercicios inmediatos
en el postoperatorio de cirugfas onco-mamarias pueden ser empleados sin
traer aumento en la incidencia de complicaciones.

Palabras clave: Terapia por Ejercicio; Neoplasias de la Mama; Cuidados
Posoperatorios; Review.
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INTRODUCAO

O cincer de mama ¢ o tipo mais incidente entre as
mulheres no mundo e no Brasil, sendo excluido o cincer
de pele nio melanoma. Seu surgimento é mais comum
apos os 35 anos, progredindo com o avancar da idade,
porém também pode acometer mulheres mais jovens. O
acometimento do sexo masculino é raro'.

Segundo Sledge et al.?, os tratamentos para o cAncer
de mama sofreram um grande processo de evolucio
ao longo da histéria. Tratamentos como cirurgias
extensas ¢ mutilantes deram lugares a tratamentos mais
individualizados e conservadores.

O tratamento varia de acordo com o estadiamento da
doenga, caracteristicas bioldgicas, bem como as condicoes
da paciente. O prognéstico depende da extensio da doenca
(estadiamento), assim como das caracteristicas do tumor’.

E da responsabilidade do prestador de cuidados
de satide, médico, ou outro, determinar o melhor
curso de tratamento em circunstincias individuais de
cada paciente’. O tratamento normalmente utilizado
¢ composto de abordagens cirtrgicas, quimioterapia,
radioterapia, endocrinoterapia e terapia-alvo®”.

Problemas como linfedema, dor, parestesias,
diminuigio da forca muscular e reducio da amplitude
de movimento (ADM) do membro envolvido siao
frequentemente observados e relatados pelas mulheres
operadas da mama, e sdo considerados as mais dificeis
consequéncias do tratamento do cAncer de mama, jd que
interferem na qualidade de vida®.

A fisioterapia tem um importante papel diante da
recuperacio dessas mulheres apés cirurgia oncomamdria,
permitindo a recuperagio da funcionalidade e a melhora
da qualidade de vida, além de atuar na prevenc¢io ou no
controle de repercussoes de complicagoes pds-operatdrias™'*

Estudos afirmam que mulheres acompanhadas pela
equipe de fisioterapia apresentam melhores taxas de
adesio aos exercicios nos primeiros seis meses de pds-
-operatério quando comparadas a grupos que recebem
apenas orientagoes ¢ este se encontra diretamente ligado
a melhores condi¢des e resultados para a recuperagio'.

Observa-se que diversas das complicacdes supracitadas
se relacionam com a restricio da ADM do membro
superior homolateral a cirurgia, portanto, a hipétese
levantada como questionamento da atual revisao
sistemdtica de literatura é em relacao a liberagio imediata
ou tardia dos exercicios no pds-operatdrio de cirurgias
oncomamdrias, analisando a contribui¢io ou o prejuizo
ocasionado no processo de recuperagio. Portanto, o
presente estudo tem como objetivo comparar resultados
da realizacio de exercicios com inicio no pds-operatério
imediato ou tardio de cAncer de mama sem intervencio
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pldstica associada, assim como discutir a angulacio
utilizada para esses exercicios.

METODO

Trata-se de uma revisao sistemdtica de literatura que
visa a analisar o impacto da libera¢io de ADM imediata
versus tardia no pés-operatdrio de cirurgias oncomamadrias
sem intervengio pldstica associada.

A pesquisa foi realizada por meio de uma busca nas bases
de dados: PubMed, PEDro e SciELO. Foram utilizados
os descritores em inglés: rehabilitation, breast neoplasms,
prospective period, prospective care, exercise e, em portugués,
sendo estas, reabilitagio, cAncer de mama, periodo pds-
-operatdrio, cuidados pds-operatdrios e exercicio.

Foram selecionados apenas artigos do tipo clinical
trials e ensaios clinicos randomizados, sendo apenas um
estudo experimental de elaboragio de protocolo. Os
estudos estavam disponibilizados na integra de forma
gratuita, com publicagdes em portugués e inglés e nio
foram estabelecidas datas para corte de pesquisa em razio
da baixa quantidade de estudos relacionados ao tema.

Os artigos foram analisados mediante titulo e resumo
para obtenc¢io de estudos pertinentes e relevantes,
portanto, como critérios de inclusdo foram selecionados
apenas aqueles que analisavam e/ou citavam protocolos de
exercicios no pés-operatério imediato/tardio de cAncer de
mama. Foram excluidos estudos que abordavam métodos
de avaliagao das complicagbes pds-operatérias, sem
conduta associada ou complicagoes causadas por demais
tratamentos, como quimioterapia e radioterapia.

RESULTADOS

Inicialmente, foram encontrados 50 artigos, sendo 39
da PubMed, sete da PEDro e quatro do SciELO. Destes,
dois estavam duplicados nas referidas bases de dados,
restando 48 artigos para leitura dos titulos, dos quais, 29
foram excluidos por nio serem adequados aos critérios
determinados. Dos 19 artigos selecionados para andlise
dos resumos, foram excluidos sete, restando apenas 12
para participar deste estudo. Apés revisio das referéncias,
nenhum outro trabalho foi incorporado. Ao fim das
buscas de dados, a revisdo foi composta por 12 artigos; o
fluxograma da Figura 1 detalha todos os procedimentos
de busca pelas pesquisas selecionadas para a confeccio
desta revisio.

DISCUSSAO

Observou-se uma grande divergéncia de condutas em
relagio ao inicio da reabilitagio funcional de mulheres que



Exercicio no Pés-Operatdrio de Cirurgia Oncomamaria

Numero de registros identificados nas bases de
dados:n=50

(39 PubMed, 7 PEDro e 4 SciELO)

Numero de registros adicionais, utilizando
outra base de dados: n=0

l

l

Numero de artigos excluidos apds apresentarem duplicidade nas bases de dados de pesquisa: n=2

; Artigos excluidos pornio Nimero de artigos selecionados:
Box et al. estarem adequados aos < n=48
itérios: n=29

Lotze et al 12 e
Dawson et al.?
Jansen et al.l4 Artigos de textos Artigos de textos completos

. - completos avaliados e avaliados pa:ille;eglbihdade:
Schultz et al. 2 excluidos: n=7 =
Bendz et al 16

Morimoto et al.1”
Pinto e Silva et al 12

Cave et al 19

Artigos de textos completos

F 3

Eilgour et al 20
Cinar et al 21

Petito et al 22

Figura 1. Fluxograma dos estudos identificados

passaram por tratamento cirtirgico de cAncer de mama. As
divergéncias giram em torno das possiveis complicacoes
que podem estar relacionadas ao procedimento cirdrgico
e & recuperagio funcional dos movimentos do ombro
homolateral a cirurgia.

Lotze et al."? realizaram um estudo no qual foram
randomizadas 36 pacientes em grupo precoce e grupo
tardio, sendo o primeiro com inicio no primeiro dia de
p6s-operatério e ADM de ombro limitada a 40°, somente
avangando em relagio a essa amplitude quando o grupo
tardio fosse liberado. O grupo tardio s6 foi liberado para
executar os exercicios apds o oitavo dia de pds-operatdrio,
também limitado a 40° de ADM, avangando a amplitude
somente apds a retirada do dreno, com 12 dias de pés-
-operatério. Esse estudo observou que o grupo precoce
permaneceu mais tempo em internagio, desenvolveu mais

selecionados: n=12

infecgoes na ferida e formagao de seroma, comparado
ao grupo tardio. Contudo, nio apresentou diferencas
significantes na fun¢io do ombro entre os grupos.

Anos mais tarde, foi desenvolvido outro estudo com
uma amostra maior de pacientes (100) por Dawson et
al."%, que também acreditavam que exercicios precoces de
ombro apés cirurgias oncomamadrias poderiam ter efeitos
deletérios para a recuperagio em relacdo 2 cicatrizagio ¢
a0 seroma. Em seu estudo, o grupo exercicio deu inicio
no primeiro dia de pés-operatério, enquanto o grupo
imobilizado passou os primeiros cinco dias fazendo
uso de tipoia. Foi observado que pacientes do grupo
exercicio tiveram uma incidéncia maior de formacao
de seroma ¢ atraso na cicatrizacio da ferida operatéria.
Infecgoes pés-operatdrias ocorreram somente no grupo
exercicio. Relacionado 42 mobilidade de ombro, o niimero
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de pacientes com perda funcional de mais de 15° foi

ligeiramente maior no grupo imobilizado comparado.
Jansen et al.'4

Dawson et al.’? no qual os grupos foram divididos

realizaram um estudo similar ao de

igualmente ao estudo discutido anteriormente, com

a diferenca de que o grupo imobilizado permaneceu
assim por sete dias, ¢ deu inicio aos exercicios apenas
no oitavo dia de pds-operatério. Constatou-se também
que a incidéncia do seroma foi maior no grupo exercicio
(precoce), comparado ao grupo imobilizado (tardio).

Quadro 1. Descricdo dos artigos de revisGo sistemdtica elegiveis

Inicio dos Amplitude de
Titulo/autor Amostra estudada . Tipo de exercicios movimento Resultados
exercicios
empregada
Early versus delayed | 36 pacientes 0 grupo precoce | O grupo precoce iniciou com | O grupo precoce 0 grupo precoce mostrou maior
shoulder motion iniciou no 1° dia | flexdo e abdugdio de ombro e | iniciou flexdo e quantidade de drenagem da ferida
following de pés-operatdrio | o grupo tardio s6 foi liberado | abdugdio de ombro | operatdria, retardo na dicatrizagtio
axillary dissection e o grupo fardio | para flexdo no dia 8 de pés- | até 40°, progredindo | e maior fempo de permanéncia no
a randomized s6 foi liberado | -operatdrio. O grupo precoce | somente apés o hospital. Quase todas as pacientes de
prospective study no dia 7 de pds- | ndo progrediu além de 40° de | 7° dia de pés- ambos os grupos do estudo afingiram
-operatério abdugdo até o dia 7, enquanto | -operatério a funcionalidade em razdo do
Lotze et al.” o grupo tardio aguardou até envolvimento precoce do fisioterapeuta
12 dias ou até a retirada do na manutencio da mobilidade
dreno articular até a cicatrizagio e a
drenagem, o que levou d progressdo
da recuperagdo da ADM
Effect of shoulder 100 mulheres 0 grupo exercicio | Néo informado Ndo informado 0 volume drenado do grupo exercicio
immobilization on randomizadasem 2 | iniciou o exercicio foi 15% maior do que o imobilizado. 0
wound seroma and | grupos. Grupo exercicio | no 1° dia de pos- seroma apresentou mais frequéncia no
shoulder (51 pacientes) e grupo | -operatério grupo exercicio, também apresentando
dysfunction following | imobilizado (49) No grupo maior afraso na cicatrizagio da ferida,
modified radical imobilizado, o comparado ao grupo imobilizado
mastectomy: a brago ipsilateral Infecgdes foram presentes somente no
randomized permaneceu com grupo exercicio. 0 ndmero de pacientes
prospective clinical tipoia por 5 dias com perda funcional de mais de 15°
frial foi ligeiramente maior no grupo
imobilizado
Dawson et al.”
Immediate versus 144 pacientes foram | 0 grupo 1 Néo informado Néo informado Aincidéncia do seroma foi maior no
delayed shoulder divididas no grupo realizou exercicios grupo 1. Em relagiio @ drenagem da
exercises affer 1 com 78 mulheres ativos a partir do ferida operatéria, no grupo 1, houve
axillary lymph node | (inicio imediato de 1° dia de pds- maior volume (14%) comparado ao
dissection exercicios); grupo -operatdrio, jd o grupo 2
2 com 66 mulheres grupo 2 comegou Nenhuma diferena foi encontrada
Jansen et al.™ (tardio) no 8° dia de na funcionalidade do ombro apés
pds-operatdrio, exercicios imediatos ou tardios no
permanecendo ombro
com o brago
imobilizado até
odia7
Delayed shoulder Total de 163 pacientes, | O grupo As pacientes foram instruidas | Ndo informado A frequéncia de seroma foi maior no
exercises in reducing | sendo 89 em grupo precoce iniciou | a realizar exercicios afivos grupo precoce (38%) comparado ao
seroma precoce e 74 em grupo | os exercicios para recuperar a ADM total tardio (22%). Ndo houve diferenca
frequency after tardio no 1° dia de do ombro, principalmente significativa entre o grupo precoce e
modified radical pos-operatdrio | de abdugdo, flexdo e rotagdo o tardio em relagdo d recuperagdo da
mastectomy: e o grupo tardio | externa, 3 vezes ao dia mobilidade do ombro
a prospective iniciou no 7° dia
randomized study
Schultz et ol.”
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Quadro 1. continuacéo

Exercicio no Pés-Operatdrio de Cirurgia Oncomamdria

Inicio dos Amplitude de
Titulo/autor Amostra estudada exercicios Tipo de exercicios movimento Resultados
empregada

Shoulder movement | 65 mulheres 0 grupo de Protocolo de exercicios Néo informado 0 programa de exercicios
after breast cancer | aleatoriamente tratamento ndo informado. Somente supervisionados por fisioterapeutas
surgery: results of a | divididas em grupo recebia cita que tinha como resultou em maior recuperagdo da
randomized tratamento e grupo de | infervengdo objetivo a recuperagdo de ADM do ombro apés a cirurgia de
controlled study controle imediata e todos os movimentos, do céncer de mama. A supervisdo facilita a
of postoperative supervisionada | membro superior abordado intervendio precoce, garantindo assim
physiotherapy do profissional | cirurgicamente, exceto rotagio que as mulheres continuem a progredir

fisioterapeuta externa de ombro para a sua recuperao total
Box et al.” com um profocolo

de exercicios;

e o grupo de

controle recebia

orientagdes

para execugdo

independente

de exercicios no

pos-operatdrio.

Vale ressaltar que

ambos os grupos

iniciaram ou

foram orientados

a iniciarem os

exercicios de

forma imediata

(dentrodo 1°

més), porém

no estudo ndo

apresenta

informado de

quanto dias de

pos-operatdrio

exatamente
Evaluation of Dois grupos: exercicio | 0 grupo A 0 grupo A incluiu exercicios | 90° elevagdo e As diferencas entre os grupos
immediate versus imediato, grupo A, 101 | deu inicio isométricos de mdo com uma | abdugdio de ombro | ndo foram significativas. 0
delayed shoulder pacientes; exercicio [0S exercicios bola, flexdo e extensdo do nos primeiros 14 grupo A recuperou a mobilidade
exercises affer breast | tardio de ombro, grupo | de ombro cotovelo, pronagdo e dias. Apés esse significativamente mais cedo do que
cancer B, 104 pacientes no 1° dia de supinactio em decibito dorsal | tempo, evoluiram | o grupo B
surgery including pas-operatorio; | com o brago apoiado em para 180°
lymph node dissection o grupo B foi travesseiro. A partir do dia 3
— A randomized limitado por 14 | pés-operatorio: os exercicios
controlled trial dias, receberam | progrediram para elevaggo

instrucoes para | e abdug@io do ombro em 90°
Bendz et al." usar o brago com flexdo de cotovelo em

tanto quanto
confortdvel,
porém foi
recomendado
ndo realizar
movimentos
amplos e levantar
peso

sedestagdo. A partir do 8° dia
de pds-operatdrio: elevagdo

e abdugdo de ombro em 90°
com cotovelos retos, rotagtio
inferna com a mdo nas costas,
tentando chegar o mais alto
possivel.

Apés 14 dias, ambos os grupos
receberam o mesmo programa
de exercicios
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Quadro 1. continuacdo

Exercicios ativos com
movimentos multiarticulares
em vdrias direcdes, contragdo
isométrica para manter
atividade muscular e
alongamentos

Inicio dos Amplitude de
Titulo/autor Amostra estudada exercicios Tipo de exercicios movimento Resultados
empregada
Evaluation of a 72 pacientes, sendo Os exercicios Exercicios ativos para aumento | Somente cita 90% das pacientes jd normalizaram
new rehabilitation | 39 de mastectomia foram realizados | de ADM, alongamentos, e angulagdo de 90° de | suas atividades de vida didria com
program for e 33 de cirurgia desde 0 1° pos- | atividades de vida didria flexdo de cotovelo | 4 semanas de pds-operatdrio. 0
postoperative patients | conservadora -operatério Divididos por dia de pés- para realizagdo programa de reabilitagdio, comegando
with breast cancer -operatério. Pacientes foram | de exercicios nos logo apds a cirurgia, é eficaz para
instruidos a realizar os primeiros diasde | alcangar a recuperagdo funcional das
Morimoto et al.” exercicios de 3 a 4 vezes ao dia | pés-operatério pacientes pés-operatérias de cdncer
apos a dirurgia de mama
Movimento do ombro | 59 pacientes divididas | Exercicios Apbs cirurgia, as pacientes Um grupo iniciou Exercicios com ADM livre desde o
apds cirurgia por em 2 grupos de forma | iniciados no foram submetidas a um com ADM livre e primeiro dia de pds-operatdrio
carcinoma invasor da | aleatdria, sendo 1 1° dia de pos- protocolo com 19 exercicios 0 outro com ADM permitiu boa recuperagio da
mama: grupo com 30 mulheres | -operatdrio supervisionados. Exercicios limitada a 90° até | capacidade funcional do ombro sem
estudo randomizado | que realizaram ativos-livre, ativos-assistidos, | 15 dias de pds- aumento de seroma ou deiscéncia
prospectivo exercicios livres de alongamentos em diversas -operatdrio
controlado de ombro até seu limite posicdes e decdbitos, sendo
exercicios possivel, e outro grupo 3 exercicios iniciados no 1°
livres versus com 29 mulheres que dia de pds-operatdrio no
limitados a 90° no | realizaram exercicios hospital; apés 48 horas, os
pés-operatorio de ombro com ADM exercicios foram realizados em
limitada nos primeiros ambulatério, com duragdo de
Pinto e Silva et al.”® | 15 dias de pos- 40 minutos a sesséo, 3 vezes
-operatdrio por semana por 6 semanas
Physiotherapy 139 mulheres, Grupo: pos- Grupo: Pés-operatdrio padrio | Néo informado Fisioterapia em longo prazo
improves shoulder divididas em grupo: -operatorio tratamento, 2 sessdes por implementada imediatamente apds a
function affer pés-operatdrio padrdo | padrdo: o semana com duragdo de 60 fase de recuperagdo pos-operatéria,
treatment in women | de tratamento e grupo | tratamento, minutos por 6 semanas, com melhorando a fungio do ombro em
with early breast pds-operatdrio padrdo | deu inicio orientagdes de exercicios (ndo mulheres apés a cirurgia de cancer
cancer isolado fisioterapia apés | especificado) e exercicios de mama
6 0u 8 semanas | metabolicos
Cave et al.” de pés-operatdrio
Grupo pos-
-operatorio
padrdo isolado:
deu inicio
intervengdo
fisioterapéutica
apds 26 semanas
de pds-operatdrio
Effectiveness of a 27 mulheres, divididas | A partir do 3° dia | 0 grupo de cvidados habituais | Foram dadas 0 grupo de reabilitagdo com exercicio
self-administered, | aleatoriomente em de pés-operatdrio | recebeu todas as informagdes | recomendagdes para | domiciliar mostrou maior aumento
home-based exercise | grupo de reabilitagdo de costume e padrdo (esrita e | tentar realizar os de ADM em comparag@o ao grupo de
rehabilitation pos-cirbrgica verbal) e um guia de exercicios | exercicios na ADM | cuidados habituais. Ambos os grupos
program for women | experimental (n=16) livres em folheto. O grupo livre até a ADM livre | tiveram aumento em fora do ombro
following a modified | e o grupo de cuidados de reabilitagio com exercicio | de dor, duas vezes | e de preensdo, ndo apresentando
radical habituais (n=11) domiciliar, além do mesmo ao dia diferencas significativas entre eles no
mastectomy and material do grupo de cuidados estudo. O programa em video poderia
axillary node habituais, seguiv um video ser enfregue para mulheres no pos-
dissection: a de programa de exercicios -operatdrio de cirurgia oncomamdria,
preliminary study livres. 0 video informava a por ser um programa mais abrangente
progresséo dos exercicios de ¢ informativo
Kilgou et al.? uma semana para outra
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Quadro 1. continuacdo

Exercicio no Pés-Operatdrio de Cirurgia Oncomamdria

Inicio dos Amplitude de
Titulo/autor Amostra estudada . Tipo de exercicios movimento Resultados
exercicios
empregada
The effectiveness of | Foram avaliadas 57 | Grupo de Grupo de tratamento: apds | No grupo de 0 programa de reabilitagdo precoce
early rehabilitation | pacientes, divididas | tratamento: a remoggo dos drenos, tratamento, 0 ombro | (grupo de tratamento) comparado ao
in patients with aleatoriamente em exercicios no receberam 15 sessdes foi posicionado a 65° | grupo de exercicios em casa obteve
modified grupo de tratamento: | 1dia de pds- individuais de fisioterapia, flexdo, de 45° a 65° | melhor recuperagio na mobilidade
radical mastectomy | 27 pacientes; e grupo | -operatdrio e realizaram os exercicios de abdugdio e 65° do ombro e na capacidade funcional,
de exercicios em casa: | Grupo de em casa pelas proximas 8 rotago interna sobre | sem causar efeitos adversos como
Cinaret al.” 30 pacientes exercicios em semanas. Exercicios ativos, um fravesseiro cunha | infecgdes, seroma, ou aumento de
casa: Exercicios | isométricos, para aplitude no primeiro diade | liquido drenado. Mostrou que um
iniciados somente | de abucdo, flexdo, rotagdo pbs-operatdrio acompanhamento de perto aumentou
apds a remogdo | inferna e externa de ombro, a chance adaptagdo e adesto ao
dos drenos péndulo, alongamentos programa de exercicios de inicio
Grupo de exercicios em casa: precoce
recebeu um informativo
explicativo com orientagdes da
execusséio dos exercicios
Aplicagdo de 64 mulheres Exercicios Programa composto por 9 ADM livre desde 0 programa de exercicios proposto
programa iniciados no exercicios, com 10 repefigdes | o 1° dia de pds- foi efetivo para a recuperaggo dos
de exercicios 1° dia de pos- -operatdrio até o movimentos de flexdo, abduggio
domiciliares na -operatdrio limite de desconforto | e extensdo de ombro, além de
reabilitagdo do da paciente ser benéfico o inicio precoce da
ombro pds-cirurgia reabilitagdo funcional, mantendo-se
por céncer de mama continua até, pelo menos, trés meses
de pés-operatdrio
Petito et al.”2

Sendo assim, esses estudos orientam que o ideal seria que
as pacientes permanecessem com o ombro homolateral
a cirurgia imobilizado por alguns dias, assim como no

estudo de Schultz et al.’®. Porém, os autores'®

acrescentam
a ideia de que 0 aumento da idade das pacientes estd mais
relacionado com incidéncia de seroma do que com a
mobiliza¢io precoce ou tardia propriamente dita.

Nio hd consenso na literatura sobre o nimero
de sessoes a serem realizadas, mas acredita-se que o
acompanhamento em médio e longo prazos podem
trazer beneficios adicionais®. Rett et al.* demonstraram
ganhos adicionais em até seis meses e verificaram que a
fisioterapia iniciada precocemente ¢ capaz de melhorar
nao s6 a fungao do ombro, mas também a qualidade de
vida ¢ a dor dessas pacientes.

Estudos como o de Bendz et al.' defendem a ideia
de que a intervenciao precoce de exercicios no pds-
-operatdrio de cirurgias oncomamdrias nio eleva a chance
de complicagdes dessas pacientes, assim como Morimoto
et al.'”, que confirmam que um programa de exercicios
precoces ¢é eficaz para alcangar a recuperagio funcional
dessas pacientes, sem efeitos deletérios.

Segundo Bendz et al.'®, a maior limitacao de
ADM ¢ visualizada nas duas primeiras semanas apds o
procedimento cirtirgico. Nesse estudo, foram comparados
os grupos de exercicios imediatos e tardios apds cirurgia

oncomamdria; apds 14 dias, ambos os grupos receberam
um programa de exercicios contendo movimentos de
abducio, elevacio a 1800, rotacio interna e externa de
ombro. Chegou-se a conclusio de que as diferengas entre
os grupos em relagao a forca de preensao e ao volume do
membro operado eram minimas. Contudo, o grupo de
exercicios imediatos demonstrou melhor recuperacio de
mobilidade.

Outro aspecto a ser discutido e que traz muitas
divergéncias nesse assunto ¢ sobre a ADM livre ou limitada
no pés-operatério. Assim como citado por Bendz et al.’¢,
que iniciaram sua intervengio de exercicios do grupo
imediato limitando-os a 90°, existem poucos estudos que
dissertam sobre qual seria a angulacio de movimento ideal
para iniciar a reabilitagdo dessas pacientes.

Pinto e Silva et al.'® realizaram uma intervencao
para comparagdo entre os exercicios livres e exercicios
limitados, na qual o grupo de exercicios livres deu inicio a
reabilitagdo no primeiro dia de pés-operatdrio, realizando
seus movimentos até seus limites e/ou desconfortos, ji o
outro grupo teve seus movimentos limitados a 90° nos
primeiros 15 dias de pés-operatério. O estudo concluiu
que a realizagao de exercicios com ADM livre desde o
primeiro dia de pés-operatério permitiu as pacientes
uma boa recuperagio funcional do ombro sem levar ao
aumento de complicagdes, como seroma e deiscéncia,
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levando em conta que é provdvel que a incidéncia do
seroma esteja relacionada a outros fatores como técnica
cirtrgica, infeccdo, tempo de cirurgia e linfonodos
comprometidos.

Partindo desses resultados, Petito et a
um estudo em que as pacientes participantes iniciaram os

1. realizaram

exercicios no primeiro dia de pds-operatério, com ADM
livre, até onde lhes fossem confortdveis, e esses exercicios
foram aumentados e dificultados de maneira gradativa.
Dessa forma, confirmaram o beneficio do inicio precoce da
reabilitado funcional, que deve ter seguimento continuo
até, pelo menos, trés meses apds a cirurgia.

As técnicas cirtrgicas evoluiram com o tempo, o
que também ¢é um fator que interfere na incidéncia
complica¢oes no pés-operatdrio de cirurgias de mama®.

Independente da abordagem cirtrgica, podem
haver complicagbes, porém cirurgias menos agressivas
proporcionam uma diminui¢do e o controle das
complicagdes pds-operatdrias; desse modo, as complicagdes
se mostram mais frequentes em mulheres que realizaram
mastectomia radical e/ou esvaziamento axilar total®?.

Brito et al.?® trazem como grau B de evidéncia que
cirurgias menos invasivas tém recuperagio mais répida
comparadas as cirurgias mais invasivas, e que as cirurgias
radicais levam mais tempo para recuperar a ADM.

No estudo de Nascimento et al.?, a cirurgia
mais frequente foi a mastectomia radical, seguida da
quadrantectomia, sendo 52%. Das 707 mulheres
incluidas no estudo, 513 (72,6%) aderiram ao Programa
de Reabilitagao. No primeiro ano apés a cirurgia, 460
(65%) operadas retornaram para avaliagio. Destas, 62%
apresentaram alguma queixa ou complicagdo. J4 no
segundo ano, apenas 168 mulheres (23,8%) retornaram
ao Setor de Fisioterapia, das quais, 83,3% apresentaram
alguma queixa ou complicagao.

Um estudo de Gosselink et al.*® incluiu 76 pacientes
submetidas 4 mastectomia ou a cirurgia conservadora,
ambas com dissec¢ao axilar. A mobilizagio de ombro foi
iniciada no segundo dia de pés-operatério, supervisionada
por um fisioterapeuta. Este estudo demonstrou grande
importancia em relagdo ao tipo de cirurgia e a recuperagio
dessas pacientes, sendo que quanto mais conservadora
melhor.

E importante ressaltar que o papel da fisioterapia é
essencial na recuperacio dessas pacientes, por meio da
supervisdo, orientagdo e reavaliacdo constantemente
durante o processo de reabilitacio; sendo assim, as
chances de possiveis complicagbes sio minimizadas e,
caso ocorram, também serdo tratadas precocemente. A
fisioterapia, portanto, permite, na maioria das vezes,
o alcance da recupera¢io total dessas pacientes com
devolugao da qualidade de vida.
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CONCLUSAO

Foi realizada uma revisio sistemdtica de literatura na
qual se observou que nio existe um consenso na literatura
em relagdo a prética dos exercicios, de forma imediata ou
tardia, livre ou limitada, no pés-operatério de cirurgias
oncomamdrias. Estudos mais antigos acreditam que a
liberacdo de exercicios precocemente pode prejudicar o
p6s-operatério. Entretanto, com a evolugio das técenicas
cirtrgicas, estudos mais atuais mostram que limitar essas
pacientes ao exercicio tardio pode ocasionar maleficios
relacionados & mobilidade e 4 funcionalidade do membro
superior abordado cirurgicamente, e que a intervengio
precoce nio influencia na incidéncia de complicagées,
além de alguns autores j4 trazerem estudos com ADM
livre no primeiro dia de pés-operatério.
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Resumo

Introdugao: O cincer de prdstata estd entre as doengas cronicas ndo transmissiveis que mais afetam os idosos, sendo a idade um fator
relevante para esse agravo. Eo segundo tipo de cancer de maior prevaléncia na populagio masculina, tornando-se um problema de satde
publica. Para tanto, a prevencio e o diagndstico ficam comprometidos pela baixa procura dos homens ao servigo de satide. Objetivo:
Identificar os obstdculos para a realizacio do exame de préstata entre os homens. Método: Revisdo integrativa da literatura realizada nas
bases de dados da BVS, Lilacs, Medline e BDENE Foram critérios de inclusao: artigos cientificos que retratam as agoes publicas direcionadas
ao cancer de préstata, indexados na base de dados da BVS, publicados em lingua portuguesa, inglesa e em espanhol, disponiveis on-line
na integra. Resultados: Foram encontradas 68 publicacdes na base de dados Medline, 62 na Lilacs e na BDENF 17, totalizando 147
artigos que poderiam ter relagio com o tema da pesquisa. Apés leitura dos resumos, desse total, 139 artigos nao possuiam relagio direta
com o estudo, estavam indexados em mais de uma base de dados ou estavam duplicados, totalizando oito artigos publicados para andlise.
Discussao: Ap6s leitura interpretativa, emergiram trés categorias: dificuldades politicas organizacionais para a prevengio do cincer de
préstata, dificuldades socioculturais para prevengio do cincer de préstata e estratégias para prevengio desse cincer. Conclusdo: E necessério
desenvolver a prevengio com mais naturalidade, a partir de informagées claras e eficazes pelos meios de comunicagio.

Palavras-chaves: Neoplasias da Prostata; Satde do Homem; Adulto; Idoso.

Resumen

Introduccién: El cincer de mama es el tipo mds comtn entre las
mujeres en el mundo y en Brasil, forma parte de un grupo heterogéneo
de enfermedades, teniendo asi signos y comportamiento distintos. Los
tratamientos posibles son abordajes quirdrgicos, quimioterapia, radioterapia,
endocrinoterapia y terapia objetivo. El procedimiento quirtrgico puede
llevar a diversas complicaciones y consecuencias para la paciente, por
lo que es necesario un proceso de seguimiento después de este enfoque,
ejercicios son fundamentales para devolver funcionalidad y calidad de
vida, pero existe divergencia en la literatura en relacién al momento de

Abstract

ABSTRACT

Introduction: Breast cancer is the most common type among women in
the world and in Brazil, it is part of a heterogeneous group of diseases, thus
having different signs and behavior. Possible treatments include surgical
approaches, chemotherapy, radiotherapy, endocrine therapy, and target
therapy. The surgical procedure can lead to several complications and
consequences for the patient, so a follow-up process is necessary after this
approach, exercises are fundamental to return functionality and quality

of life, but there is divergence in the literature regarding the moment of
beginning of the execution of the same. Objective: To perform a systematic
literature review, present studies and analyze the impact of the release of
immediate versus late exercises, after onco-mammary surgeries, without
associated plastic intervention. Method: This is a systematic literature
review. To perform the same, a search was made in the database of PubMed,
PEDro and SciELO databases using the descriptors: rehabilitation, breast
neoplasms, prospective period, prospective care, exercise and their respective
ones in the Portuguese language, being these, rehabilitation, breast cancer,

inicio de la sua ejecucién. Objetivo: Realizar una revisién sistemdtica de
la literatura, presentar estudios y analizar el impacto de la liberacién de
ejercicios inmediatos versus tardios, después de cirugfas onco-mamarias,
sin intervencién pldstica asociada. Método: Se trata de un estudio de
revisién sistemdtica de la literatura. Para la implementacién se trataba de
una encuesta en la orilla de las bases de datos PubMed, SciELO, PEDro
y utilizando las siguientes palabras clave: rehabilitacién, neoplasias de la
mama, del periodo prospectivo, de cuidado prospectivo, de ejercicio y su
en portugués, siendo éstas, la rehabilitacién, el cdncer de mama, periodo

postoperatorio, cuidados postoperatorios y ejercicio. Resultados: Para la
realizacion de este estudio se encontraron 48 articulos, siendo 12 relevantes
a la revision. Conclusién: Los estudios se presentan divergentes, pero se
observa una actualizacion literaria que enfatiza que los ejercicios inmediatos
en el postoperatorio de cirugfas onco-mamarias pueden ser empleados sin
traer aumento en la incidencia de complicaciones.

Palabras clave: Terapia por Ejercicio; Neoplasias de la Mama; Cuidados
Posoperatorios; Review.

postoperative period, postoperative care and exercise. Results: For the
accomplishment of this study, 48 articles were found, being 12 relevant
to the review. Conclusion: The studies are divergent, but a literary update
emphasizes immediate postoperative exercises of onco-mammary surgeries
can be used without increasing the incidence of complications.

Key words: Exercise Therapy; Breast Neoplasms; Postoperative Care; Review.
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INTRODUCAO

A popula¢io idosa vem crescendo de modo significativos
segundo o IBGE, a previsio para 2050 ¢ de 66,5 milhoes
de pessoas com mais de 60 anos de idade'. Nota-se,
portanto, que o envelhecimento é compreendido como
um processo constituidor da natureza humana, ocorrendo
uma diminui¢io na funcionalidade dos individuos. Porém,
os fatores estressores, como doengas, acidentes e sobrecarga
emocional, acarretam condigoes patolégicas que requerem
assisténcia’®. Entre as morbidades, as doencas cronicas nao
transmissiveis (DCNT)? sdo responsdveis por cerca de
70% das mortes no mundo’.

O cincer estd entre as DCNT que mais afetam os
homens, em especial, o cincer de prdstata, no qual a
idade ¢ um fator relevante para tal agravo, aumentando
sua incidéncia na quinta década de vida®’.

Sabe-se que a préstata é uma glandula que faz parte
do sistema reprodutivo masculino. Situa-se abaixo da
bexiga, envolvendo a uretra e na frente do reto. A glandula
prostdtica possui a fun¢io de eliminar a urina que se
acumula na bexiga e é também responsavel pela produgio
do esperma que conduz os espermatozoides pelo canal
uretral durante o ato sexual®’.

Na fase inicial do cAncer de préstata, ele surge de forma
silenciosa, as vezes assintomdtico, podendo apresentar-se
como o crescimento benigno da préstata e como sintoma
apenas dificuldade ao urinar. Porém, na fase avancada,
pode revelar dor dssea, dificuldade ao urinar ou, na pior
das hipéteses, caracterizar-se por infec¢io generalizada ou
insuficiéncia renal®.

Para a Organizacio Mundial da Sadde (OMS), a
estratégia para detecgio precoce compreende o diagndstico
precoce, quando apresenta sinais iniciais da doenca, e a
que nio apresenta nenhum sintoma, que é o rastreamento.
Os melhores métodos para a investigagio sdo os exames de
toque retal e o Prostate-Specific Antigens (PSA)>®.

O Ministério da Satde, segundo a Portaria n° 1.944,
de 27 de agosto de 2009, propoe que a Politica Nacional
de Atencio Integral a Sadde do Homem (PNAIHS)',
que busca promover a melhoria das condi¢des de saude
da populagio masculina no Brasil, contribua para redugio
da morbidade e mortalidade dessa populagio e facilite o
acesso s acoes ¢ aos servicos de assisténcia integral a sadde.
Além disso, pretende organizar, implantar, qualificar e
humanizar, em todo o territério brasileiro, a atencio
integral a satide do homem.

O céincer de préstata, conforme afirmado
anteriormente, constitui-se como um problema de satde
publica, sendo o segundo tipo mais prevalente entre a
populagio masculina, atrds apenas do cancer de pele nio
melanoma. Outrossim, caracteriza-se por apresentar como
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fatores de risco o histérico familiar e o indice de massa
corporal (IMC) elevado*”.

Para o cincer de préstata, um dos propdsitos do
Ministério da Sadde é a conscientiza¢do para ampliar a
adesdo da populagio masculina aos servicos existentes,
promovendo agées de esclarecimento sobre a doenca,
bem como informagdes quanto aos riscos e beneficios que
envolvem o rastreamento dessa patologia'’.

Porém, a prevengdo e o diagndstico tornam-se
comprometidos pela baixa procura dos homens ao
servico de sadde. A mistificacdo e os aspectos culturais
da masculinidade, como o medo, o machismo, a
perda da virilidade, fazem-no recuar ou mesmo adiar a

1213 Observa-se que

prevengido e o diagndstico precoce
a saide do homem ¢ um problema de grande relevincia
para a satde publica; por isso, é necessdrio um olhar
mais atento para o grupo masculino em estudo. Desse
modo, essa investigagio, a partir da revisio bibliogréfica,
buscou analisar quais sao os obstdculos detectdveis para a

realizacio do exame de préstata entre os homens.
METODO

Trata-se de uma revisdo integrativo-bibliografica
acerca da temdtica do cAncer de préstata. Destaca-se
que a revisdo integrativa consiste em uma andlise de
pesquisas cientificas relevantes, a qual possibilita sintetizar
determinado conhecimento sobre um assunto especifico
de investigagao'.

Para a realizagio deste estudo, transcorreram-se as
seguintes etapas: selecio do tema, estabelecimento dos
critérios de inclusio e exclusio do tema, categorizagio dos
estudos, andlise dos estudos, interpretacio dos resultados
e apresentagdo da pesquisa'®.

A busca dos artigos foi realizada por meio da Biblioteca
Virtual em Satde (BVS), que disponibiliza a se¢do
especifica de ciéncia da sadde em geral, permitindo o
acesso a Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias da Satde (Lilacs), & Medical Literature Analysis
and Retrieval System Online (Medline) e ao Banco
de Dados em Enfermagem (BDENF). A produgio
disponibilizada eletronicamente possibilita o acesso facil
a estudos recentes sobre a temdtica.

Os critérios estabelecidos para selecio dos artigos foram:
artigos cientificos publicados em lingua portuguesa, inglesa
e espanhola nos anos de 2011 a 2017. Para a busca ativa
de tais artigos cientificos, foram utilizados os seguintes
descritores: cAncer de préstata, satide do homem, adulto,
idoso e as expressoes equivalentes em inglés e espanhol.

Como critérios de inclusio, foram estabelecidos
os artigos cientificos que retratam as acoes publicas
direcionadas ao cAncer de préstata no Brasil, indexados



na base de dados da BVS, publicados em inglés, espanhol
e portugués, disponiveis na integra on-line.

Como critério de exclusao, consideraram-se os artigos
nao relacionados a temdtica proposta nesta investigacao,
publicados em outras linguas que no a lingua portuguesa,
inglesa e espanhola, nio disponiveis on-line na integra,
publicados anteriormente a 2011 e/ou com outros géneros
discursivos textuais e académicos de apresentagio nio
relacionados a artigo cientifico.

Em adigio ao percurso desta pesquisa, utilizou-se um
instrumento de coleta de dados contendo a identificacio
do artigo cientifico, com o intuito de responder & pergunta
norteadora: Quais os obstdculos para a realizacio do exame
de préstata entre os idosos?

Visando 2 avaliagio prévia dos estudos, foi realizada
a leitura dos artigos em sua totalidade. Para tanto, a
presente revisao reuniu e sintetizou oito artigos cientificos.
As interpretagdes dos resultados encontrados foram
organizadas e apresentadas na forma de tabelas, na busca
de agdes para o cincer de préstata.

RESULTADOS

Obteve-se o resultado de 68 publicacoes na base
de dados Medline, 62 na Lilacs, e 17 na BDENFE No
computo geral, foram 147 artigos que poderiam ter relagio
com o tema da pesquisa. Apds a leitura dos resumos,
desse total, 139 artigos nao possuiam relagio direta com
o estudo em pauta, estavam indexados em mais de uma
base de dados ou estavam duplicados.

Quadro 1. Relacdo dos artigos incluidos no estudo, 2018

(ancer de Prostata no Brasil: Revisao Integrativa

Para refinamento da busca, foi realizado como
parimetro quatro descritores, sendo o “cincer de prostata”
o eixo temdtico principal de investigacdo, e tendo como
foco a identificagdo da relagdo existente entre esse descritor
e os demais investigados: satide do homem, adultos e
idoso (Figura 1).

Destaca-se também a utilizacdo de filtros que
promoveriam maior refinamento com os seguintes
descritores: neoplasia de préstata, detecgio precoce de
cAncer, préstata e saide do homem. O resultado foi mais
positivo, pois alcancou o total de 147 artigos cientificos.

Houve, ainda, a necessidade de mais um refinamento
em relagio a duplicidade da indexacdo e dos descritores
utilizados. Sendo assim, obteve-se um ntimero final de
oito artigos a serem analisados, pois atendiam aos critérios
de inclusdo previamente estabelecidos para este estudo.

A partir de entdo, os artigos foram analisados na
integra de acordo com as seguintes varidveis destacadas:
titulo, ano de publicagio, autor, base de dados e a revista
na qual o estudo foi publicado (Quadro 1).

Quanto a categorizagdo dos artigos segundo o
periddico, evidencia-se que aquele com maior niimero
de artigos publicados sobre o tema desta pesquisa foi
a Revista de Pesquisa: Cuidado é Fundamental, com
62,5% do total de publicacoes, seguida pela revista de
Enfermagem da Universidade do Estado do Rio de Janeiro
(Uerj) com 25% e pela Revista Gaiicha de Enfermagem
com 12,5% dos artigos publicados. Quanto ao ano
da publicacio, destaca-se 2013, com 50% artigos em
periddicos diferentes.

Avutor Ano Titulo

Base de dados Revista

gauchos tradicionalistas

Um toque de masculinidade: a
Souza et al.?° 2011 prevencéo do cdncer de prostata em Medline

Rev. Gaucha
Enfermagem

As representagdes sociais de homens

Rev Pesq Cuid

saude

. n .
Aravjo et al. 2013 sobre o cancer de préstata Lilacs Fundam Online
Abreu ef al.’5 2013 Esfrofc,eglas para a prevencdo do cancer Lilacs Rev Pesq CU.Id
de prostata Fundam Online
O significado do toque da préstata para .
Costa et al.’® 2013 |0 homem: Enfermeiro na promogéo de BDENF Rev Pesq Cuid

Fundam Online

Conhecimentos e praticas sobre
Silva et al.22 2013  |prevencdo do céancer de préstata: uma BDENF Rev Enferm UERJ
contribui¢éo para a enfermagem

céancer de préstata

Os meios alternativos de comunicagéo
Lima et al.'” 2014  |como ferramenta para a prevengédo do BDENF Rev Enferm UERJ

contra o céincer prostatico

As representacées da masculinidade na
Amthauver C'? 2016 |adesdo do toque retal como prevengéo Lilacs

Rev Pesq Cuid
Fundam Online

Solano et al.’® 2017

saude na atencdo primdria

O acesso do homem ao servigo de

Rev Pesq Cuid

Lilacs Fundam Online
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BVS
PERGUNTA NORTEADORA
DESCRITORES
Céncer de Préstata
Saude do Homem
Adulto
Idoso

¥

[ TOTAL: 8.369.725 artigos ]

¥

[ FILTROS ]

¥ ¥ & 3 3 ¥

ASSUNTO LIMITES ANOS PAIS/REGIAO | [ IDIOMAS TIPO DE
PRINCIPAL - Humanos PUBLICACAO || ASSUNTO - Portugués DOCUMENTO
- Neoplasia de - Masculino  ||-2011 - Brasil -Inglés - Artigo

Prostata - Adulto -2012
- Detecgdo - Idoso -2013
Precoce de - Meia-idade ||-2014
Cancer -2015
- Préstata -2016
- Satde do -2017
Homem

& ¥ ¥ & & I

Medline: 68
Lilacs: 62
BDENF: 17

[ SUBTOTAL: 147 artigos ]

¥

REFINAMENTO FINAL
Total: 8 publicagbes analisadas

- Espanhol

Figura 1. Fluxograma representativo da selecéo dos artigos incluidos
na revis@o integrativa, 2018
Fonte: Base de dados pesquisadas (2018).

Ao analisar o objetivo com o resultado e as respectivas
conclusdes dos artigos selecionados, pode-se perceber que
todos possuem coeréncia, sendo de fécil compreensio na
interpretacdo das ideias apresentadas pelos autores.

DISCUSSAO

DIFICULDADES POLITICAS E ORGANIZACIONAIS PARA A
PREVENGAO DO CANCER DE PROSTATA

Nessa categoria, foram selecionadas quatro produgées
cientificas que abordaram as principais dificuldades
politicas que influenciam na satide do homem.

Abreu et al.’’, em seu estudo, tiveram como objetivo
identificar as dificuldades do homem para prevengio do
cancer de prostata e descrever estratégias para tal a partir de
uma revisao sistemdtica da literatura no periodo de 2003
a 2010. Sua pesquisa aponta que, entre as dificuldades
encontradas pelos homens, destacam-se a precariedade dos
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servigos publicos ao atendimento e a md qualidade, as filas
grandes, a insuficiéncia de vagas, o hordrio de atendimento
incompativel com a carga hordria masculina e a falta de
profissionais médicos.

Costa et al.'®, em sua pesquisa, objetivaram, em
primeiro lugar, identificar o significado para os homens
sobre o exame clinico de toque digital da préstata para a
detecgao precoce do cAncer, e, em segundo lugar, discutir a
atuacio do enfermeiro na promogio da satide dos homens.
A abordagem desse estudo foi qualitativa, norteada por
formuldrio semiestruturado. Alguns dos motivos para
os homens nio buscarem o atendimento nos servicos
de satde apontaram o desconhecimento sobre a politica
nacional da satde de atencio integral a sadde do homem,
a falta de tempo de se dirigir aos servigos de saide e os
hordrios aos servicos de satide serem em horario comercial,
considerando que seu hordrio de trabalho é equivalente e
as filas sao enormes.

Lima et al.”, em seu estudo, analisaram os meios de
comunica¢io como estratégias de promogio da satide do
homem e de prevencio do cincer de préstata. O estudo
tem abordagem quantiqualitativa, buscando a explicagao e
a compreensio do fendmeno, no qual descreve as varidveis
e a dinAmica das relacgoes sociais.

O impedimento na busca por servigos de satde é
ocasionado pelo ambiente majoritamente composto por
mulheres nas unidades de satide, os meios de comunicacio
nio se centram no grupo masculino para incentivar a
procura ao servico de saide; ou seja, falta divulgacio
e incentivo na conscientizacio de homens sobre o
autocuidado, e, quando isso ocorre, a midia trata o exame
de forma pejorativa e constrangedora. Folders, banners e
informativos nas campanhas apresentam, certas vezes,
palavras de duplo sentido, como tocar e entrar.

Solano et al." investigaram os aspectos que influenciam
no acesso do homem ao servico de aten¢io primdria. O
estudo exploratério descritivo foi realizado por meio de
grupo focal. O artigo cientifico mostra que o tempo de
espera é um fator impeditivo na busca do servico, de pouca
resolutividade, além de hordrios incompativeis com os do
homem que trabalha no mesmo hordrio de seu expediente.

Percebe-se que os autores concordam com as
dificuldades da nio adesio a satide publica. Os fatores
impeditivos para essa questio foram: servigos de satde
que necessitam integrar os homens aos servigos a
partir da capacitagio dos profissionais prestadores de
atendimento a essa populagdo; além disso, as grandes
filas, o atendimento precdrio, a falta de profissionais e o
funcionamento incompativel com o trabalho dos homens
foram as principais dificuldades politicas e organizacionais
encontradas pelos homens.



Observando essa categoria, a populacdo masculina
demonstra dificuldade de discutir sobre a temdtica.
A PNAIHS" aponta a vulnerabilidade dos homens a
DCNT, com prejuizos a qualidade de vida, ainda tendo
maior risco e morte em relacio a mulheres. Desse modo,
a PNATHS busca compreender as questoes socioculturais
e politico-econdmicas, além de desenvolver agoes de satide
nos diferentes contextos, a fim de reduzir os indices de
morbimortalidade por causas previsiveis e evitdveis na
populacio masculina. Porém, os agravos poderiam ser
evitados se as politicas direcionadas a prevencio primdria
fossem realizadas com regularidade.

DIFICULDADES SOCIOCULTURAIS PARA A PREVENCAO DO CANCER
DE PROSTATA

Nessa categoria, foram selecionadas cinco producées
cientificas que abordaram as principais dificuldades
socioculturais para a prevenc¢do do cincer de préstata.

Solano et al.", acerca dessa categoria, ressaltam o
quanto a socializagio masculina pode fragilizar ou até
mesmo afastar os homens do autocuidado, procurando
o servico de satide apenas quando o adoecimento se
torna algo mais grave. Isso se caracteriza pelo fato de que
culturalmente a masculinidade é idealizada por forca,
virilidade e distanciamento do emocional. A resisténcia
masculina, como consequéncia, gera sobrecarga financeira
a sociedade e também sofrimento fisico e emocional ao
paciente e a sua familia pela busca na qualidade de vida.

Abreu et al.”®, por sua vez, ressaltam que o cuidado a
satide ndo é visto como uma prética masculina em razao
da cria¢ao familiar e cultural. O homem é um ser forte e
invulnerdvel, nio podendo demostrar sinal de fraqueza.
O baixo nivel de escolaridade e a situagio socioecondmica
também sao fatores que diminuem as agdes sobre
prevengio. O medo foi um ponto importante no ambito
de vérios fatores, como por exemplo, medo de perder
um dia de trabalho, medo do toque retal, visto como
humilhacao e vergonha de ficar exposto a um profissional
de satde — seja homem ou mulher — e 0 medo de sentir
excitagio e eregio do pénis.

A pesquisa de Amthauer' teve como objetivo repensar
em agoes de sadde que transitem nesse territério. Afora
isso, considerou se tais agoes contemplam todo o universo
de sentimentos, davidas e incertezas do pensamento
masculino quanto ao toque retal. Utilizou-se como
método um desenho de ensaio. O autor faz uma reflexao
de que a masculinidade e a feminilidade constroem espagos
simbélicos, estruturando a identidade dos sujeitos, as
atitudes e as emogoes a serem seguidas. A virilidade, a
agilidade ¢ a eficiéncia é um requisito forte no discurso
do que é ser homem, sendo oposto ao universo feminino,
que compde o comportamento de cuidados & satde. O
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toque retal é algo visto com temor por ser tocado na parte
inferior, além da dor tanto simbélica como fisica associada,
como a violagio ao ser masculino.

Souza et al.?® verificaram a adesdo de gatchos
tradicionalistas aos exames preventivos. Identificaram,
também, que a cultura gatdcha nio influencia no aspecto
de nio adesio ao exame de toque retal.

Araujo et al.?! estudaram as representagdes sociais de
homens sobre o cAncer de préstata e a masculinidade frente
a doenca e suas implicagdes para a satide. Essa pesquisa
foi exploratéria de abordagem qualitativa realizada com
homens diagnosticados com cancer de préstata. Os
entrevistados associam a préstata como responsavel pelo
prazer sexual e pela vitalidade do universo masculino,
idealizando o homem como um ser forte, viril, dominante
do prazer sexual, representagdes sociais indispensaveis para
caracterizagio de homem. Costa et al.'ressaltam o quanto
os homens ainda sentem constrangimento em falar sobre
o exame de toque retal.

Os autores supracitados s3o uninimes ao descrever
que a préstata é vista como algo simbélico para o homem,
relacionado a virilidade e ao prazer. Portanto, os fatores
sociais que permeiam o ser masculino, como virilidade e
forca, podem se sobrepor a sentimentos de medo, angstia
e receio quando apresentam manifestagbes clinicas do
cancer de prostata, em decorréncia da possivel percepcio
do homem de descaracterizagao do ser masculino frente
a sociedade, impossibilitando o individuo de buscar o
servico de saude.

ESTRATEGIAS PARA A PREVENCAO DO CANCER DE PROSTATA

Nessa categoria, foram selecionadas quatro produgées
cientificas que abordaram as principais estratégias para a
prevencido do cincer de préstata.

Abreu et al.”® ressaltam a importincia de promover
discussoes voltadas ao publico masculino nio apenas para o
toque retal como também para a prevencao de doengas, de
modo a prevenir a mortalidade e desmistificar as questoes
que permeiam o cincer de préstata. Sobremodo, o exame
de rastreamento ¢ a etapa mais importante para a prevengio,
pois, além de ser um método barato, contribui para
manutengio da qualidade de vida. Conclui que o profissional
enfermeiro deve direcionar as agoes voltadas a desmitificaciao
do medo e do preconceito em relagio & doenga.

Silva et al.??, em sua investigacdo, objetivaram
identificar o conhecimento dos clientes em relacio a
estratégia de prevencdo do cincer de préstata. O autor
propde que o enfermeiro tenha como um de seus
principios a educagio e que proporcione ao publico
masculino informacées relacionadas a satde do homem,
e que possa orientd-lo quanto a prevencgio de doengas, aos
fatores de riscos e 2 manutengio de satide.

Revista Brasileira de Cancerologia 2018; 64(4): 561-567

565



Kriiger FPG, Cavalcanti G

566

Lima et al."” consideram que os meios de difusio e de
informacdo nao atingem, de modo efetivo, a populagio
masculina com suas mensagens, isso ocorre em virtude
dos termos pejorativos ou de palavras de duplo sentido,
veiculados em mensagens em banners e folders, o que torna
a campanha publicitdria constrangedora para o publico
masculino. Ainda salienta a importincia dos meios de
comunicagio alternativos, como a internet, por meio das
redes sociais como forma de propagagio para a prevengio
do cincer de prostata.

Costa et al.!® enfatizam a necessidade de discutir
sobre a satde masculina em meios de comunicacao, no
meio académico cientifico e no meio das instituicoes
empregadoras, fazendo com que seus funciondrios homens
sejam estimulados a buscar os servigos de saide.

Percebe-se, nessa categoria, a ineficiéncia dos meios
de comunicagio na transmissio de informagoes sobre
a temdtica em discussdo. Além disso, ¢é fundamental
que o enfermeiro estabeleca o vinculo com o individuo
paciente, de modo a compreender os medos, os anseios,
os preconceitos e as dificuldades de entendimento sobre a
doenga. Em vista disso, poderd favorecer a conscientizagao
dos diretos sobre a satide, assim como a adesio do
homem ao servigo de satide, podendo reduzir as taxas de
morbidade e mortalidade da populagio masculina.

CONCLUSAO

Apesar de existirem politicas publicas para a satde do
homem, evidenciou-se, nos artigos cientificos analisados,
a dificuldade de 0 homem aderir as prdticas preventivas
do cancer de préstata, conforme este estudo se propds
a investigar na revisio bibliogrifica sobre essa temdtica.
Embora no Brasil existam campanhas como o “novembro
azul”, criada para conscientizar homens acerca do cincer
de préstata, os homens costumam dar menos atengio a
sua satide, dificultando o diagndstico precoce.

Ademais, é necessdrio enfrentar a prevencio com mais
naturalidade, a partir de informagoes claras e eficazes pelos
meios de comunicagio e de midias. Ainda, os profissionais
de satide devem atuar de forma interdisciplinar, pois as
questoes que envolvem o cAncer de préstata estdo para
além da fisiopatologia da doenca, envolvendo aspectos
sociais, culturais e emocionais.

Hi4, ainda, a necessidade de mais estudos direcionados
a temdtica para melhor compreensido dos aspectos que
envolvem a doenga, possibilitando a prevencio efetiva,
contribuindo para a diminui¢ao dos custos no tratamento
da doenca e para a melhoraria da qualidade de vida dos
homens acometidos pelo cincer de prostata.
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Resumo

Introdugao: O linfedema ¢ a complicagio mais comum apés o tratamento do cAncer de mama. Quando se manifesta antes do tratamento
cirtrgico, como condigio clinica por si s6, é visto como um critério de inoperabilidade, representando um fator de mau prognéstico.
Relato do caso: Este artigo visa a descrever a evolugio clinica de uma paciente com linfedema de membro superior prévio a cirurgia
para o cancer de mama, a conducdo do tratamento fisioterapéutico e & viabilidade do procedimento cirtrgico. Conclusao: Por meio
deste relato de caso, foi possivel descrever o tratamento fisioterapéutico de uma paciente com linfedema prévio a cirurgia para o cincer
de mama. A equipe de fisioterapia péde atuar em parceria com a equipe médica, controlando a descompensacao linfitica e auxiliando
no caminho até a realizagio do procedimento cirtrgico. O cuidado fisioterapéutico se mostra fundamental desde o inicio do tratamento
oncolégico, de forma a detectar precocemente sintomas e distarbios, intervindo de maneira eficaz e resolutiva e buscando proporcionar
qualidade de vida e os melhores resultados possiveis para as pacientes.

Palavras-chave: Neoplasias da Mama; Linfedema; Modalidades de Fisioterapia; Terapia Neoadjuvante; Mastectomia Radical.

Abstract

Introduction: Lymphedema is the most common complication after breast
cancer treatment. When it manifests itself before surgical treatment, as a
clinical condition alone, it is seen as a criterion of inoperability, representing
a factor of poor prognosis. Case report: This article aims to describe the
clinical evolution of a patient with upper limb lymphedema prior to surgery
for breast cancer, the conduct of the physiotherapeutic treatment and the
feasibility of the surgical procedure. Conclusion: Through this case report
it was possible to describe the physiotherapeutic treatment of a patient with
lymphedema prior to surgery for breast cancer. The physiotherapy team
can work in partnership with the medical team, controlling the lymphatic
decompensation and assisting in the way until the surgical procedure is
performed. Physiotherapeutic care has been fundamental since the beginning
of cancer treatment, in order to detect early symptoms and disorders,
intervening effectively and resolutely and seeking to provide quality of life
and the best possible outcomes for patients.

Key words: Breast Neoplasms; Lymphedema; Physical Therapy Modalities;
Neoadjuvant Therapy; Mastectomy, Radical.

Resumen

Introduccién: El linfedema es la complicacién mds comin después
del tratamiento del cdncer de mama. Cuando se manifiesta antes del
tratamiento quirtrgico, como condicién clinica por si solo, es visto como
un criterio de inoperabilidad, representando un factor de mal pronéstico.
Relato del caso: En este articulo se pretende describir la evolucién clinica
de una paciente con linfedema de miembro superior previo a la cirugfa
para el cdncer de mama, la conduccién del tratamiento fisioterapéutico
y la viabilidad del procedimiento quirtrgico. Conclusién: A través de
este relato de caso fue posible describir el tratamiento fisioterapéutico de
una paciente con linfedema previo a la cirugfa para el cdncer de mama. El
equipo de fisioterapia puede actuar en asociacién con el equipo médico,
controlando la descompensacién linfética y auxiliando en el camino hasta
la realizacién del procedimiento quirtirgico. El cuidado fisioterapéutico
se muestra fundamental desde el inicio del tratamiento oncoldgico, para
detectar precozmente sintomas y disturbios, interviniendo de manera eficaz
y resolutiva y buscando proporcionar calidad de vida y los mejores resultados
posibles para las pacientes.

Palabras clave: Neoplasias de la Mama; Linfedema; Modalidades de
Fisioterapia; Terapia Neoadyuvante; Mastectomia Radical.
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INTRODUCAO

O linfedema é a complicagdo cronica mais comum
apds o tratamento do cAncer de mama. Fatores associados
com aumento do seu risco incluem estadiamento
avangado, linfadenectomia axilar, radioterapia, infusio
de quimioterapia no membro homolateral ao tumor,
infeccdo, seroma e obesidade'?.

J4 na neoadjuvincia, em estudo feito no Instituto
Nacional de Céancer José Alencar Gomes da Silva (INCA)
com mulheres indicadas & quimioterapia, foi observada a
prevaléncia dos seguintes sintomas no membro superior:
dor (54,6%), parestesia (8,5%), restri¢ao dos movimentos
(4,7%) e linfedema (6,6%).

O linfedema que se manifesta antes do tratamento
cirtrgico era considerado um critério de inoperabilidade
desde 1943, em razio do seu mau progndstico®. Quanto
ao tratamento fisioterapéutico, embora o linfedema seja
um tema muito explorado na literatura, nio existem
estudos que o descrevam quando manifestado previamente
a cirurgia para cincer de mama; ou seja, durante a
quimioterapia neoadjuvante.

Na literatura, nao existem estudos que avaliem a
possibilidade de disseminagio da doenga com a utilizagao
da terapia fisica complexa, mais especificamente as
bandagens e malhas compressivas. Estes estudos abordam
somente a drenagem linfitica manual. Hsiao et al
avaliaram o risco de dissemina¢io do cAncer de mama
em pacientes com linfedema que foram submetidas
A drenagem linfética manual, demonstrando que a
técnica é segura e nio aumenta o risco de disseminagao
da doenca.

Foi realizado um relato de caso de uma paciente com
cancer de mama que desenvolveu linfedema no membro
superior ap6s a realizagio de quimioterapia neoadjuvante.
O objetivo foi descrever toda a evolu¢io do tratamento
fisioterapéutico, antes e apés o procedimento cirtrgico.
Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
do INCA sob o niimero 1.630.52.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 57 anos, hipertensa, com
indice de massa corporal (IMC) de 46,8 kg/m?, moradora
do municipio de Queimados (R]), diagnosticada com
cAncer na mama esquerda, localmente avangado, tipo
histolégico carcinoma lobular infiltrante grau II°, RH
positivo e HER2 negativo, estadiamento clinico IIIB,
matriculada no INCA em 4 de novembro de 2014.

Inicialmente, foi proposta quimioterapia neoadjuvante,
com quatro ciclos de adriamicina e ciclofosfamida, seguida
de 12 ciclos semanais de paclitaxel. Todas as infusoes foram
realizadas no membro superior contralateral ao tumor.
Apés o tltimo ciclo de quimioterapia, houve o primeiro
relato de linfedema no membro superior esquerdo.

Foi encaminhada para consulta com a mastologia
em 31 de julho de 2015, onde se discutiu o beneficio da
cirurgia mesmo com o diagnéstico de linfedema. Nessa
ocasio, foram solicitados exames de ultrassom com doppler
do membro superior para avaliar presenga de trombose
venosa profunda e tomografia computadorizada de
abdome para avaliar a extensdo da doenga e operabilidade.
Depois de descartadas a trombose venosa profunda e
a progressio de doenca, foi considerada elegivel para a
cirurgia e encaminhada para a fisioterapia para a redugio
do linfedema até a data cirtrgica.

A avaliagio fisioterapéutica, a paciente apresentava
amplitude completa dos movimentos dos ombros,
linfedema grau I11° (Figuras 1a e 1b), associado a fibrose
linfoestdtica em antebraco e sensacio de peso, sem dor e/
ou alteragoes flogisticas.

Iniciou fisioterapia em 12 de agosto de 2015 (Figura
2), com terapia fisica complexa adaptada, conforme
rotina institucional’, onde foram orientados cuidados
com a pele, exercicios domiciliares duas vezes ao dia, nao
realizagio de sobrecarga com o membro e foi submetida
ao enfaixamento compressivo duas vezes por semana®.
Ap6s sete semanas de tratamento fisioterapéutico, houve

(1a)

Figura 1a e 1b. Imagens do membro superior no inicio do tratamento
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Figura 2. Enfaixamento compressivo com bandagens em membro
superior acometido

reduciao da diferenca de volume entre os membros
superiores de 624,44 ml para 168,87 ml.

Em 28 de setembro de 2015, a paciente foi submetida
a mastectomia radical modificada 4 esquerda cujo laudo
histopatoldgico evidenciou margens cirtrgicas livres de
neoplasia e quatro linfonodos comprometidos. Retornou
a fisioterapia na semana subsequente, porém evoluiu com
hematoma, seroma e abcesso em plastrio que necessitou
de internagio em 4 de novembro de 2015, sendo suspenso
o enfaixamento compressivo.

Foi reavaliada em 12 de novembro de 2015,
apresentando amplitude incompleta em ombro esquerdo,
descompensagio do linfedema (diferenca de volume
entre os membros superiores de 635,91 ml) e seroma.
Reiniciou o tratamento do linfedema e acompanhamento
para recuperar a amplitude dos movimentos. Em 18 de
novembro de 2015, iniciou hormonioterapia adjuvante
e foi encaminhada a radioterapia.

Realizou enfaixamento compressivo até 27 de
novembro de 2015 e, em virtude da estabilizagio do
volume do membro superior acometido, passou para a
fase de controle do linfedema com o uso de bracadeira
compressiva. Permaneceu em acompanhamento
fisioterapéutico até 14 de dezembro de 2015, quando foi
encaminhada para dar continuidade a fisioterapia em seu
municipio de origem.

Linfedema Prévio a Cirurgia de Cancer de Mama

Retornou para consulta na fisioterapia em marco, abril
e outubro de 2016, apresentando amplitude de movimento
funcional do membro superior esquerdo (140° para flexao
e 150° para abdugao), sem dor, linfedema controlado
(grau II)°, em uso continuo da bragadeira compressiva,
seguindo cuidados preventivos e exercicios domiciliares.

A Figura 3 demonstra o valor da diferenca de volume
dos membros superiores no decorrer do tratamento. O
volume foi estimado a partir do cdlculo da Férmula do
Cone Truncado’. Foi considerado linfedema a diferenca
de volume entre os membros superiores >200 ml.

Diferenca de volume entre os membros
superiores (ml)
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Figura 3. Diferenca de volume dos membros superiores ao longo
do tratamento (ml). 5/8/2015 - inicio do tratamento; 25/9/2015
- antes da cirurgia; 3/11/2015 - infecgdo em ferida operatéria;
27/11/2015 - término do enfaixamento compressivo e adaptagdo
de luva compressiva; 26/1/2016 - 2 meses apés adaptagéo da luva
compressiva e 26/10/2016 - Gltima consulta realizada

DISCUSSAO

Neste relato, abordou-se o tratamento fisioterapéutico
do linfedema de membro superior prévio a cirurgia do
cancer de mama. Nao hd trabalhos relacionados a essa
temdtica, pois, geralmente, os pacientes sio encaminhados
para a fisioterapia apds a cirurgia ou em cuidados
paliativos, o que dificulta a realizagio de mais estudos. E
necessario que o acompanhamento fisioterapéutico seja
instituido j4 no inicio do tratamento oncoldgico, atuando
na prevengio de complicagdes, na sua detecgao precoce e
possibilitando o inicio rdpido do tratamento adequado.

Durante décadas, o linfedema em membro superior
era um dos critérios de inoperabilidade para o ciAncer de
mama em razdo do mau progndstico®. A literatura atual
sugere que, durante o tratamento neoadjuvante, se houver
algum sinal de progressao de doenca pelo crescimento do
tumor ou surgimento de novo sitio de metédstase, deverd
ser indicada radioterapia paliativa para controle local®.
Este relato demonstrou que foi possivel a realiza¢io do
tratamento fisioterapéutico para redu¢io do linfedema
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prévio a cirurgia, apds descartar trombose venosa profunda
e progressdo tumoral.

Estudos que avaliaram as caracteristicas sociodemogréficas
e clinicas associadas ao linfedema citam idade, IMC
> 30 e estadiamento avancado como fatores de risco nao
relacionados ao tratamento oncolégico'!. A paciente deste
caso apresentava essas caracteristicas, o que pode justificar
o surgimento do linfedema prévio & cirurgia, além da
indica¢do & quimioterapia neoadjuvante.

O principal mecanismo fisiopatoldgico para o surgimento
do linfedema descrito se deve ao bloqueio do fluxo linfitico
nos linfonodos axilares'. Neste estudo, a paciente apresentou
linfedema apés o tltimo ciclo de quimioterapia neoadjuvante.
Nio existem muitos estudos mostrando a incidéncia de
linfedema apés quimioterapia neoadjuvante ou antes da
cirurgia; uma das causas poderia ser 0 edema subclinico do
membro superior que muitas vezes ¢ subestimado. Estudo
com mulheres indicadas a cirurgia para o cincer de mama
constatou, por meio da bioimpedancia, linfedema em 17,7%
daquelas que nio tinham sintomas clinicos, nem alteracio
da circunferéncia dos membros superiores'.

Specht et al." avaliaram 229 pacientes submetidas a
esvaziamento axilar e observaram que nio houve diferenca
no desenvolvimento do linfedema no membro superior
entre as pacientes que realizaram quimioterapia antes
ou apds a cirurgia, porém constataram que o linfedema
apresentado naquelas submetidas & quimioterapia
neoadjuvante estava associado a4 doenca residual
em linfonodo axilar. Em nosso estudo, a paciente
desenvolveu linfedema apés a quimioterapia neoadjuvante
e o laudo histopatolégico confirmou quatro linfonodos
comprometidos. Iyigun et al.’’ afirmaram que o
comprometimento de linfonodos axilares é um fator de
risco para o linfedema subclinico.

Outra possivel causa para o linfedema prévio a cirurgia
se deve ao uso de alguns quimioterdpicos. Hidding et al.”
avaliaram a incidéncia de linfedema antes, durante e apés
a quimioterapia adjuvante com docetaxel, doxorrubicina
e ciclofosfamida. Observaram que nao ocorreu mudanga
no volume do membro durante o tratamento, mas
houve mudanga no volume um més apés o término
da quimioterapia em 25% das pacientes. A paciente
deste estudo realizou quimioterapia com doxorrubicina,
ciclofosfamida e paclitaxel, e houve relato de inchago no
membro ao final do tratamento. Estudo recente afirmou
que o uso do docetaxel é um fator de risco com cinco vezes
mais chance para desenvolver linfedema comparado a outros

1, Pesquisa que abordou o efeito

regimes de tratamento
colateral dos taxanos demonstrou que o docetaxel provocou
um aumento do fluido extracelular, principalmente em
extremidades”. Swaroop et al."' demonstraram que o uso

do docetaxel foi um fator de risco para edema leve em
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membro superior quando comparado a nio realizagio de
quimioterapia, bem como a quimioterapia sem taxanos.

A terapia fisica complexa ¢ o tratamento padrio-ouro
para o linfedema'® e, neste estudo, mostrou-se eficaz para
reducio do linfedema prévio a cirurgia. Além disso, apds a
cirurgia, mesmo havendo descompensagio do edema por
causa da interrupgao do tratamento ¢ infecgao em plastrio,
houve melhora do volume do membro ao reiniciar a terapia
compressiva, possibilitando a adaptagio de bracadeira
compressiva e proporcionando melhora de sintomas e
da qualidade de vida. A abordagem fisioterapéutica de
pacientes com linfedema pré-operatério pode contribuir
para o controle desse agravo, possibilitando um tratamento
clinico mais adequado e benéfico.

CONCLUSAO

Neste relato, descreveu-se o tratamento fisioterapéutico
para linfedema prévio a cirurgia do cAncer de mama. Por
ser um tema pouco abordado na literatura, acredita-se ser
um assunto relevante, que deve ser mais estudado.

Casos de linfedema prévio a cirurgia, porém sem
evidéncia de progressio de doenga local, devem ser
avaliados em profundidade. Foi visto que o tratamento
fisioterapéutico pode ser realizado, é capaz de causar redugdo
de volume, e nio interfere negativamente no prognéstico.

A fisioterapia pode atuar conjuntamente com a
equipe médica, controlando a descompensagio linfética

¢ auxiliando no processo até a realizagao da cirurgia.
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Resumo

Introdugao: O tumor desmopldsico de pequenas células redondas é uma rara neoplasia que se inicia e se espalha pela superficie peritoneal.
Foi descrito pela primeira vez em 1989 e, em 1991, houve seu reconhecimento como entidade clinica e patolégica distintas. Relato do
caso: Homem de 34 anos apresentou quadro de dor abdominal e perda de peso, evoluindo para obstru¢io intestinal dois meses apds.

A laparotomia demonstrou grande massa abdominopélvica irressecdvel. O laudo anatomopatoldgico associado & imuno-histoquimica

evidenciou diagnéstico de tumor desmoplésico de pequenas células redondas. A tomografia computadorizada confirmou derrame pleural

bilateral, implantes peritoneais e massas abdominais e pélvicas. Realizou-se quimioterapia com carbo/taxol com intervalo de 21 dias.
Substituiu-se o esquema para VAC/IE com intervalo de 21 dias, com resposta parcial, porém ainda se mantendo um tumor irressecdvel.
Houve piora progressiva da performance do paciente, com evolugio ao dbito por obstrugio intestinal no 15° més de seguimento.

Conclusao: O tumor desmopldsico de pequenas células redondas, em razio da sua raridade, continua sendo um desafio para o diagndstico

€ O tratamento.

Palavras-chave: Neoplasias; Tumor Desmopldsico de Pequenas Células Redondas; Tecido Conjuntivo; Cavidade Peritoneal.

Abstract

Introduction: The desmoplastic small round cell tumor is a rare
neoplasm that starts and spreads through the peritoneal surface. It was
first described in 1989 and in 1991 was recognized as a distinct clinical
and pathological entity. Case report: A 34-year-old man presented with
abdominal pain and weight loss, progressing to an intestinal obstruction
after two months. Laparotomy showed an unresectable abdominopelvic
mass. Anatomopathological an immunohistochemistry analysis showed
a desmoplastic small-round-cell tumor. Computerized Tomography
showed bilateral pleural effusion, peritoneal implants, along with masses
in the abdominal and pelvic region. Chemotherapy with carbo/taxol was
administered at intervals of 21-days. Later, the chemotherapy was changed
to VAC/IE at a 21-day interval, with a partial response, but it was still an
unresectable tumor. There was a worsening in patient performance, and
he died of an abdominal obstruction on the 15° month of follow-up.
Conclusion: Due to its rarity, the desmoplastic small-round-cell tumor, is
still a diagnostic and treatment challenge.

Key words: Neoplasms; Desmoplastic Small Round Cell Tumor; Connective
Tissue; Peritoneal Cavity.

Resumen

Introduccién: El tumor desmopldsico de células pequefias y redondas es
una neoplasia rara que comienza y se disemina a través de la superficie
peritoneal. Fue descrito por primera vez en 1989 y en 1991 fue reconocido
como una entidad clinica y patolégica distintas. Relato del caso: Un hombre
de 34 afos presenté dolor abdominal y pérdida de peso, progresando a
una obstruccién intestinal después de dos meses. La laparotomfa mostré
una masa abdominopélvica irresecable. El andlisis anatomopatolégico e
inmunohistoquimico mostré un tumor desmopldsico de células pequenas
y redondas. La tomograffa computarizada mostré derrame pleural bilateral,
implantes peritoneales y masas en la region abdominal y pélvica. Se
administré quimioterapia con carbo/taxol en un intervalo de 21 dias. Mds
tarde, la quimioterapia cambié a VAC/IE con un intervalo de 21 dias,
con una respuesta parcial, pero segufa siendo un tumor irresecable. Hubo
un empeoramiento en el estado del paciente, y murié de una obstruccion
intestinal en el 15° mes de seguimiento. Conclusién: Debido a su rareza,
tumor desmopldsico de células pequefias y redondas, sigue siendo un desafio
de diagnéstico y tratamiento.

Palabras clave: Neoplasias; Tumor Desmoplisico de Células Pequefas
Redondas; Tejido Conectivo; Cavidad Peritoneal.
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INTRODUCAO

O tumor desmopldsico de pequenas células redondas
(TDPCR) é uma neoplasia pouco frequente, acometendo
especialmente individuos do sexo masculino entre a
segunda e terceira décadas de vida'2 O local principal
do TDPCR ¢ a cavidade peritoneal e quase sempre se
apresenta com um estdgio avancado, com disseminagio
regional, muitas vezes com amplo envolvimento da serosa
e ndo relacionado a um determinado érgao ou sistema’.

Os sintomas da doenca geralmente sdo perda de
peso, dor e distensio abdominal, hepatomegalia, ascite
e menos comumente linfadenopatia, obstrucio urindria,
calcificagoes e espessamento nodular do peritdnio'™.
O perfil imuno-histoquimico do TDPCR tem como
caracteristica a positividade para os marcadores epiteliais
de citoqueratina e o antigeno de membrana epitelial; para
os marcadores mesenquimais desmina e vimentina; para o
marcador neural enolase neurdnio-especifica; e, algumas
vezes, para a proteina S100°.

Estudos recentes t¢ém demonstrado uma associacio
entre o TDPCR e uma translocagao (11,22)(p13; q12),
que resulta em um gene de fusdo entre os genes do sarcoma
de Ewing e do tumor de Wilms®. O tratamento consiste
em altas doses de quimioterapia, cirurgia e radioterapia’.
A andlise dos casos de TDPCR objetivou compreender
melhor a patologia e contribuir para o fomento de
informagdes acerca dessa rara neoplasia.

A partir desses dados, associado ao ineditismo do
tema na regido e, ainda, a raridade clinica dessa temdtica
na literatura internacional, havendo menos de 200 casos
relatados em todo o mundo?, denotou-se o interesse no
estudo clinico e epidemiolégico acerca do TDPCR. A
partir do estudo, os pesquisadores visam a analisar se o
comportamento da doenca difere do padrio relatado na
literatura internacional.

O presente estudo de caso objetiva relatar um raro
caso de TDPCR cujo atendimento ocorreu no servico de
referéncia em Oncologia de Petrolina (PE), Brasil.

RELATO DO CASO

Homem de 34 anos, branco, natural de Nossa
Senhora da Gléria (SE), Brasil, comerciante e residente
em Petrolina (PE), apresentou histdria de alteragio
do hdbito intestinal, com diarreia, sangramento retal,
hiporexia, astenia, perda de peso, meteorismo, dispepsia
e dor abdominal. Com a progressio dos sintomas ¢ a
piora clinica associada a sinais de obstru¢do intestinal,
deu entrada no servico de sadde local, onde foi realizada
laparotomia exploratéria (dois meses apds o inicio
dos sintomas) com achado de uma grande massa
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abdominopélvica com infiltragio em omento. Em virtude
do grande volume tumoral, houve apenas retirada de
material para ser conduzido ao anatomopatolégico, cujo
resultado evidenciou carcinoma pouco diferenciado. O
paciente foi, entdo, encaminhado para servico publico
de referéncia em oncologia para conclusio diagnéstica,
conduta e seguimento. Inicialmente, apresentou-se
asténico, com aumento do volume abdominal e dor. Ao
exame fisico, estava hipocorado, dispneico, com ascite e

uma massa abdominal de aproximadamente 12 cm em
seu maior didmetro (Figura 1).

e
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Figura 1. Cicatriz de abordagem em laparotomia exploratéria,
evidenciando volumosa massa pélvica com cerca de 12 cm

Os exames laboratoriais revelaram hemoglobina
de 10,9 g/dL, leucécitos 10.100 células/dL e 900 mil
plaquetas/mm?.

A tomografia computadorizada apontou derrame
pleural bilateral, implantes peritoneais (Figura 2) e massas
abdominais e pélvicas.

Com o resultado somente do anatomopatolégico
de carcinoma pouco diferenciado, considerou-se tumor
metastdtico de sitio primdrio oculto e foi iniciado esquema
carbo/taxol com o intervalo de 21 dias.

A imuno-histoquimica apresentou resultado positivo
para AE1/AE3 (pancitoqueratina) e desmina; focalmente
positivo para MIC2, sinaptofisina e WT-1 e negativo
para proteina S-100. Os achados anatomoclinicos unidos
ao estudo imuno-histoquimico convergiram para o
diagnéstico de TDPCR. Apés um més e com o resultado
da imuno-histoquimica, substituiu-se o protocolo por
VAC/IE (vincristina-adriamicina®(doxorrubicina) -
ciclofosfamida/ifosfamida-etoposideo) obtendo-se resposta
parcial, porém, com o tumor ainda irressecdvel. Oito meses
ap6s inicio do tratamento, o paciente apresentou um
quadro de Herpes Zoster com acometimento de C2 e
T8. Foi tratado com aciclovir apresentando boa resposta



a terapéutica. Houve piora progressiva da performance
do paciente, indo a ébito no 15° més de seguimento por
obstrugio intestinal por conta da progressio da doenga.

Figura 2. Tomografia computadorizada em corte sagital na qual
se observa lesdo expansiva em abdome inferior com implantes
peritoneais

DISCUSSAO

O TDPCR ¢ uma neoplasia maligna que afeta
predominantemente adultos jovens do sexo masculino.
Trata-se de uma neoplasia rara de progndstico ruim, que
se apresenta como um ndédulo tinico ou nédulos multiplos
na cavidade peritoneal, quase sempre em estdgio avangado.
Atualmente, ainda nio se conhecem fatores de risco para
a doenca, sendo uma doenca de origem aparente de
células primitivas da infAncia. Foi descrito pela primeira
vez em 1989' ¢, em 1991, houve seu reconhecimento
como entidade clinica e patolégica distintas®. Até o
presente momento, menos de 200 casos foram descritos
na literatura mundial®.

O local principal do TDPCR ¢ a cavidade peritoneal
e, assim como se apresentava o paciente do nosso estudo,
quase sempre se dd o diagndstico em estdgio avancado, com
disseminagio regional. Costuma apresentar-se na regiao
intra-abdominal, muitas vezes, com amplo envolvimento
da serosa e nao relacionado a um determinado érgio ou

sistema’

e é, muitas vezes, associado a linfadenopatia
e metdstase hepdtica’®. Alguns autores relatam demais
localizagées incluindo a regido paratesticular e escroto'!,
ovdrios, regido pleural, cavidade sinusal, Sistema Nervoso
Central®, e tunica vaginalis™.

No anatomopatoldgico, a caracteristica histolégica

do TDPCR inclui ninhos de pequenas células redondas,

Tumor Desmopldsico de Pequenas Células Redondas

separadas por abundante estroma desmopldsico. As
células tumorais apresentam tipicamente altas propor¢oes
nucleares/citoplasmdticas, cromatina granular, moldagem
nuclear e nucléolos imperceptiveis. Esse tumor apresenta
um perfil de imuno-histoquimica caracterizado pela
coexpressio dos marcadores epiteliais (citoqueratina
e antigeno de membrana epitelial), neural (enolase
neurdnio-especifica e CD56), mesenquimal (vimentina),
e miogénica (desmina), achados que convergiram para o
diagnéstico de TDPCR deste relato'>'. Estudos recentes
tém demonstrado uma associagio entre o TDPCR e uma
translocagao (11,22)(p13; q12), que resulta em um gene
de fusio entre os genes do sarcoma de Ewing e do tumor
de Wilms".

Histolégica e citologicamente, o TDPCR deve ser
distinguido de outras entidades de pequenas células
redondas, como sarcoma Ewing/tumor neuroectodérmico
primitivo (PNET), tumor de Wilms e o neuroblastoma'?.
Como o TDPCR, o sarcoma de Ewing/PNET ¢ composto
de pequenas células redondas em ninhos ou folhas.
Entretanto, na imuno-histoquimica, o sarcoma de Ewing/
PNET ¢ tipicamente positivo para MIC2 (CD99) ¢
vimentina, mas negativo para citoqueratinas e marcadores
16170 neuroblastoma e o tumor de Wilms
também compartilham muitas caracteristicas morfolégicas

miogénicos

com TDPCR, mas ocorrem em criangas muito jovens e
citogeneticamente falta a translocagio®.

Atualmente, nio se dispoe de nenhuma modalidade
terapéutica comprovadamente eficaz para o TDPCR'.
Apesar das maltiplas estratégias de tratamento, virios
esquemas de quimioterapia para sarcoma de Ewing,
cirurgia agressiva para reducio de volume, radiagio
do abdome total e altas doses de quimioterapia com
transplante autblogo de células-tronco, o TDPCR nio
tem apresentado melhora significativa na evolu¢io da
doenca®. A terapia ¢ baseada no uso de ciclofosfamida,
doxorrubicina, vincristina alternando com ifosfamida
e etoposide — o protocolo P6 ¢ um representativo de
quimioterapia adjuvante para o tratamento de TDPCR® '
combinado com outras modalidades como a excisio
cirtrgica agressiva, radiacao do abdome total, transplante
de células-tronco autélogas ou a combinagio desses
tratamentos.

O papel do transplante autélogo da medula éssea e
doses agressivas de quimioterapia permanecem obscuros®.

O uso de outros agentes também foi relatado. O
erlotinibe, um inibidor multialvo da tirosina quinase,
levou  resposta parcial em um relato de caso”. A atividade
contra a doenga foi relatada com uso de pazopanibe?®?!
e eribulin?’. Relato recente demonstrou resultados
negativos com imatinibe”. A atividade limitada com o
uso de antiangiogénicos como sunitinibe, sorafenibe ¢
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bevacizumabe também foi relatada**. O progndstico
do TDPCR continua pobre com sobrevida média de 17

meses?.
CONCLUSAO

OTDPCR, em razio da sua raridade, continua sendo
um desafio para o diagndstico e tratamento. Por meio do
presente relato, foi possivel comparar as caracteristicas
clinicas, epidemioldgicas, laboratoriais ¢ a grande
dificuldade em instituir tratamento eficaz para conter a
evolugio da patologia e evitar um desfecho desfavordvel.
Este caso encontra-se em consonincia com os demais j4
descritos na literatura, evidenciando que é necessério alto
grau de suspeicdo clinica para diagndstico e tratamento
precoces, buscando melhora do prognéstico da doenga.
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Resumo

Introdugao: A neurofibromatose do tipo 1 (NF1) é uma doenca hereditdria de cardter autossdmico dominante, com penetrincia completa
e relacionada a mutagées no gene NF1 (17q11.2). Apresenta expressio extremamente varidvel e predisposicio a ocorréncia de tumores.
Complica¢oes como neurofibromas viscerais estdo presentes em apenas 1% dos casos de NF1. Neurofibromas vesicais sio extremamente
raros. Relato do caso: O presente caso faz referéncia a um paciente do sexo masculino com 4 anos de idade que apresentava sinais e
sintomas de disfungio urindria e intestinal associados a desvio da coluna lombossacra. Ao exame, foram identificadas caracteristicas tipicas
de NF1 e os exames complementares permitiram o diagndstico de um neurofibroma vesical. Posteriormente, foi concluido o diagndstico
de NF1. Conclusao: O diagnéstico de sindromes predisponentes ao cincer e o rastreio de tumores associados a essas condicoes sio

essenciais aos portadores dessas doencas.

Palavras-chave: Neurofibromatose 1; Neurofibroma Plexiforme; Neoplasias Uroldgicas.

Abstract

Introduction: Type 1 neurofibromatosis is an inherited autosomal dominant
disease with complete penetrance and is related to mutations in the NF1
gene (17q11.2). It presents extremely variable expression and predisposition
to the occurrence of tumors. Complications such as visceral neurofibromas
occurs in only 1% of NF1 cases. Vesical neurofibromas are extremely rare.
Case report: Here in, we expose a case of a 4 years old boy, who presented
signs and symptoms of urinary and intestinal dysfunction associated with
lumbosacral spine deviation. His physical exam had neurofibromatosis type
1 features and the complementary exams revealed a vesical neurofibroma.
Subsequently, a neurofibromatosis type 1 diagnosis was performed.
Conclusion: Diagnose tumor predisposing syndromes and associated
complications is essential for these patients.

Key words: Neurofibromatosis 1; Neurofibroma, Plexiform; Urologic
Neoplasms.

Resumen

Introduccién: La neurofibromatosis tipo 1 es una enfermedad hereditaria
de cardcter autosémico dominante, con penetracion completa y relacionada
con mutaciones en el gen NF1 (17q11.2). Se presenta una expresion
extremadamente variable y predisposicion a la ocurrencia de tumores. Las
complicaciones como los neurofibromas viscerales estdn presentes en sélo el
1% de los casos de NF1. Los neurofibromas vesicales son extremadamente
raros. Relato del caso: Exponemos el caso de un nifio de 4 afios que
presentaba signos y sintomas de disfuncién urinaria e intestinal asociados
a la desviacién de la columna lumbosacra. En el examen se identificaron
caracteristicas tipicas de neurofibromatosis y los eximenes complementarios
permitieron el diagndstico de un neurofibroma vesical. Se ha concluido el
diagnéstico de neurofibromatosis del tipo 1. Conclusién: Diagnosticar los
sindromes predisponentes del tumor y las complicaciones asociadas son
esenciais para estos pacientes.

Palabras clave: Neurofibromatosis 1; Neurofibroma Plexiforme; Neoplasias
Urolégicas.
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INTRODUCAO

A neurofibromatose tipo 1 (NF1) é uma sindrome
hereditdria autossdbmica dominante ocasionada por
mutacdo no gene NFI1. Tem a prevaléncia global de
1:3000". Metade dos casos ocorre em virtude de mutagoes
novas’.

Os critérios clinicos diagnésticos da doenga foram
estabelecidos no Consenso do National Institute of Health
(NIH)?. Entre eles, estd a presenca de a0 menos um
neurofibroma plexiforme (NFP). NFP externos podem ser
notados ao exame fisico’; no entanto, o diagnéstico dos
NFP internos depende de suspeita clinica ¢ de métodos
de imagem™*.

O presente relato descreve a presenga de NFP vesical
em uma crianga com NF1.

RELATO DO CASO

Paciente, do sexo masculino, com 4 anos de idade,
levado a consulta em 5/8/2011 no Instituto Nacional de
Cancer José Alencar Gomes de Alencar (INCA) em razao
de urgéncia urindria e disfungio esfincteriana anal.

A ultrassonografia pélvica demonstrou tecido de
aspecto infiltrativo na parede posterior da bexiga. Havia
volumosa formagio expansiva na pelve, entre o reto ¢ a
bexiga em tomografia computadorizada. A ressonincia
magnética mostrou formagao expansiva e infiltrativa na
parede posterolateral e superoanterior da bexiga, vesiculas
seminais, préstata e massa retal (Figura 1).

Para esclarecimento diagnéstico, foi realizada
laparotomia exploradora e biépsia. O estudo
anatomopatolégico resultou em NFP.

O paciente era o terceiro filho de casal nao
consanguineo, sem histéria familiar de casos semelhantes.

Figura 1. Ressonéncia Nuclear Magnética demonstrando massa em
regido vesical
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Ao exame fisico, havia claudicacio, NFP lombossacrais,
manchas café com leite de tamanhos varidveis (maiores
de 0,5 centimetros) em todo o corpo, hipertricose na
regido sacral (Figura 2), massa em bolsa escrotal a direita
e bexiga palpdvel. Diante do quadro clinico, foram feitos
o diagndstico de NF1 e o rastreamento de outros sinais
da doenga. As avaliacoes oftalmoldgica e radiogréficas
foram normais.

Figura 2. Mancha café com leite em regido sacra

O paciente segue em acompanhamento pela equipe
de genética, cirurgia e pediatria do INCA.

O presente estudo faz parte da pesquisa “Caracterizagio
clinica e molecular do cincer hereditério: Rede Nacional
de Cancer Familial” e foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) do INCA sob o nimero CEP/INCA:
114/07. A autorizagio para publicagio foi fornecida pelos
responsaveis da crianga, por meio da assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido.

DISCUSSAO

Reportou-se um paciente com NF1. O diagnéstico
de NF1 se baseia em achados clinicos. Os critérios foram
estabelecidos nos anos 1980 em um Consenso do NITH.
Foram convencionadas sete caracteristicas diagndsticas
da doenga: seis ou mais manchas café com leite na pele
maiores de 0,5 cm na infAncia ou 1,5 cm pés-puibere; dois
ou mais nédulos de Lisch; alteragoes dsseas (displasia de
asa do esfenoide ou pseudoartrose da tibia); dois ou mais
neurofibromas ou um NFP; sardas axilares ou inguinais,
gliomas de nervo dptico e familiares em primeiro grau
critérios para NF1°. Todos os pacientes manifestaram
caracteristicas de forma varidvel’; por isso, foram
necessarios ao menos dois critérios para diagnéstico. No
caso em questdo, as mdculas café com leite difusas de
comprimento >0,5 cm e o extenso NFP sio diagndsticos
da doenca.



A NF1 ¢ causada pelas mutacoes patogénicas no
gene NF1. O NF1 é um grande gene (350 kb, 57 éxons
NM_000267.3) presente no brago longo do cromossomo
17 (17q11.2), que codifica a proteina neurofibromina,
cuja fungio ¢ inibir a expressao do gene Ras. Na presenca
de mutagdes no gene NF1, a neurofibromina perde a sua
funcio e o gene Ras passa a estimular a multiplicagao e o
crescimento celular desordenado®. Vale ressaltar que o gene
tem penetrincia completa, portanto, todos os pacientes
com mutagdes no gene NF1 tém manifestacoes de NF1.
A avaliagio molecular é considerada nos casos suspeitos
que nao preenchem os critérios definidos pelos critérios
do NTH.

A perda de funcio do gene NF1 eleva a susceptibilidade
a0 desenvolvimento de tumores benignos e malignos do
sistema nervoso central e periférico’. Estima-se que metade
dos casos de NF1 possua neurofibromas plexiformes®'®!".
Os NFP sao tumores benignos que se desenvolvem
nas bainhas neurais dos fasciculos e ramos nervosos.
Geralmente, acomete nervos trigeminais ou cervicais
superiores e sdo caracterizados histologicamente como
fibromas alongados'?. Nos casos viscerais, a suspeita
clinica ¢ fundamental. O menino em apreco iniciou o
quadro com urgéncia urindria e disfungio esfincteriana
anal, que sdo sintomas comuns de apresenta¢io nos NFP
vesicais'*!¥. Curiosamente, os NFP de bexiga sio mais
frequentes no sexo masculino (2:1)".

Ante a suspeita de NFP, a combinacio de métodos de
imagem (ultrassonografia, tomografia computadorizada
e ressonancia magnética) é capaz de demonstrd-los'* 8.
A ressonincia magnética é o método de escolha para o
diagndstico de neurofibromas plexiformes, assim como
para distingio da natureza e extensdo tumoral”?’. A
tomografia por emissdo de prétons (PET-CT) ajuda
a diferenciar tumores da bainha do nervo periférico
benignos de malignos®"**. Porém, sintomas clinicos
de aumento de volume, dor ou persisténcia de davida
diagnéstica indica biépsia para diferenciagio definitiva
por meio do exame histolégico do tumor?.

J4 foram reportados na literatura condutas cirdrgicas
e expectantes nos casos de NFP?*¢, Pacientes pedidtricos
com NFP internos e extensos, como neste caso, tém maior
risco de complicagbes pds-operatérias e taxa elevada
de novo crescimento tumoral'"*?. Por conseguinte, a
observacio clinica e de exame de imagem sio realizadas
no paciente reportado.

A vigilancia dos pacientes com NFP ¢ um tdpico
importante, pois hd o potencial de malignizacio. Relatos
de caso apontam o surgimento de tumor maligno da
bainha do nervo periférico em pacientes com NFP de
bexiga®!
e surgem em aproximadamente 10% dos afetados®” ¢

. Esses canceres sdo extremamente agressivos

Neurofibroma Plexiforme: Relato de Caso

em uma faixa etdria precoce em relagio aos esporddicos
na populacio geral®. O caso nao apresentou indicios de
malignidade até o momento.

Virios ensaios clinicos para tratamento medicamentoso
dos NFP estao ainda em andamento (fase 2). Podem ser
citados aqueles que se baseiam em drogas inibidoras das
vias AKT/mTOR (ex.: sirolimus) e Raf/MEK/ERK (ex.:
selumitinib) que sdo ativadas como efeito da hiperativacio
do gene RAS decorrente da deficiéncia do gene NF1. O
efeito esperado ¢ a redugio da proliferagio celular e do

volume de neurofibromas plexiformes®*3°.

CONCLUSAO

A NF1 ¢ uma doenca associada a significativa
morbimortalidade em criancas e adultos e tende a
apresentar maiores taxas de mortalidade entre os pacientes
que apresentam NFP associado®. Além disso, os pacientes
com NF1 e NFP apresentam maiores frequéncias de outros
tumores relacionados 2 NF138. Assim, tendo em vista o alto
indice de complicagoes, é preciso destacar a necessidade do
diagndstico correto e precoce. Para alcangar esse objetivo,
¢ mandatério que médicos generalistas e pediatras sejam
treinados periodicamente para identificarem precocemente
os sinais e sintomas da doenca. Além disso, os pacientes
com essa condicio genética devem ser continuamente e
cuidadosamente acompanhados, a fim de se diagnosticar
e tratar as condigoes que possam levar a danos irreversiveis
como, por exemplo, os NFP e tumores malignos.
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Aline de Mesquita Carvalho’

O tabagismo ¢ considerando um grave problema de satide publica. Uma doenca — dependéncia da droga nicotina
— que ¢ também fator de risco para intimeras outras e se destacam diversos tipos de cAncer, doencas cardiovasculares
e pulmonares. E o principal fator isolado evitdvel de adoecimento e morte, responsével por mais de sete milhes de
mortes a cada ano segundo a Organizacio Mundial da Sadde (OMS)"~

Diversos sio os produtos derivados de tabaco consumidos ao redor do mundo, mas o cigarro industrializado
representou um marco importante na expansao da epidemia do tabaco, sendo até hoje largamente o mais consumido™“.

As agbes de controle do tabaco ganharam muita for¢a no Brasil a partir da década de 1980 ¢ integram uma rede
mundial onde se destaca a elaboragio e implementa¢io do primeiro tratado mundial de satide publica, a Convencio-
Quadro para o Controle do Tabaco da OMS, da qual o Brasil é signatdrio. Tais iniciativas orquestradas mundialmente
tém contribuido para a redugio da epidemia tabagistica, reducio essa que foi expressiva no Brasil. Entretanto, os
desafios ainda sao muitos e didrios. Um desses desafios foi a entrada no mercado mundial dos chamados dispositivos
eletronicos para fumar (DEF), também conhecidos como cigarros eletronicos, que trouxe para os paises, governos,
comunidade cientifica e satide publica a necessidade de produzir e buscar evidéncias cientificas para subsidiar as decisoes
relacionadas a regulagio de tais produtos’.

Nesse cendrio, foi publicado, pelo Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA), o livro
Cigarros Eletronicos: O que sabemos? Estudo sobre a composicio do vapor e danos i saiide, o papel na redugio de danos
e no tratamento da dependéncia de nicotina. Trata-se do trabalho resultante da revisio ampla de artigos cientificos e
outras publicacoes, realizado pela médica Stella Regina Martins, da Universidade de Sao Paulo, fruto de uma parceria
firmada entre a Organizagiao Pan-Americana da Saide (Opas/OMS), a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria
(Anvisa) e o INCA. Seu objetivo foi, com essa ampla revisdo, fornecer um material baseado em evidéncia cientifica
para a Coordenagio de Prevencio e Vigilancia (Conprev) do INCA e a Geréncia-Geral de Produtos Derivados do
Tabaco (GGTAB) da Anvisa.

O livro se organiza em nove capitulos seguidos das Consideragées Finais sobre o tema. Os cinco primeiros capitulos
fornecem um rico material que permite a contextualizagio do cendrio do tabagismo e agbes para o seu controle no
Brasil e no mundo, onde surgem os cigarros eletrdnicos. Sao eles: Epidemiologia do tabagismo no Brasil e no mundo;
Politicas Publicas no Brasil e no mundo; Fisiopatologia da dependéncia de nicotina; Doengas tabaco-relacionadas; e
Custo do tabagismo no mundo e no Brasil.
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O capitulo seguinte, Cigarros Eletrénicos, entra diretamente no tema em questio, iniciando com a descrigao e
composi¢io do produto, destinado a entregar a nicotina, provinda da folha do tabaco, na forma de acrossol, sendo
alguns comercializados também sem nicotina. H4 um niimero vasto ¢ variado de modelos; mas, em geral, sio aparelhos
mecinico-eletronicos alimentados por bateria de litio. Seu interior é composto por um espago para a insercio do
cartucho ou refil, onde fica armazenada a nicotina liquida, disponivel em diferentes concentra¢oes. O atomizador ¢
responsdvel por aquecer e vaporizar a nicotina.

A autora passa entdo a descrever os diversos modelos de DEF disponiveis no mercado, bem como a composicio
dos vapores que sio absorvidos pelos usudrios desses produtos. Destaca a presenca de dois solventes, glicerol e
propilenoglicol que, quando aquecidos a altas temperaturas, geram compostos carbonilicos de baixo peso molecular,
como o formaldeido, o acetaldeido, a acroleina e a acetona, substincias classificadas como citotdxicas, carcinogénicas,
irritantes, causadoras do enfisema pulmonar e de dermatite. Sio apresentados, em maiores detalhes, essa composicio,
tabelas e gréficos comparativos com os cigarros comuns, além da descri¢ao de danos a satde.

Em seguida, ainda no mesmo capitulo, sio descritos os casos e riscos de intoxicagdo pelos cartuchos ou refis de
nicotina em adultos, bebés e criancas, sinais e sintomas de intoxicagdo por ingestao de nicotina, e finaliza com os casos
de explosao do dispositivo jé documentados.

O capitulo seguinte discorre, de forma detalhada, com ilustragées fundamentais como complementagio ao contetido
apresentado, os aspectos relacionados & comercializagao e o consumo dos DEE E composto pelos tépicos: propaganda
- repetigao das estratégias usadas pela inddstria do tabaco para a comercializacio dos cigarros eletrénicos; prevaléncia
(com dados mundiais sobre o consumo); mensagens de adverténcias (que jd vém sendo adotadas por paises onde o
consumo desses produtos ¢ liberado); e interesse financeiro da inddstria do tabaco no mercado dos cigarros eletronicos.

O conceito de redugio de danos ¢ abordado no capitulo 8 com a conceituacio inicial proposta em satide publica,
no contexto de uso de drogas psicoativas. Em seguida, a autora traz o uso desse conceito aplicado ao tabagismo,
tracando inclusive um paralelo entre o que pensa a satide publica por meio de politicas de controle do tabagismo ¢ o
que é proposto pelas inddstrias do tabaco e farmacéuticas.

O capitulo 9 fala especificamente do tratamento da dependéncia da nicotina, discorrendo sobre o que hd de evidéncias
sobre o tema até 0 momento, e sobre pesquisas e evidéncias sobre o possivel uso do cigarro eletrénico para esse fim.

Em suas consideragdes finais, a autora aponta para o grande niimero de perguntas sem resposta sobre o efeito dos
DEF sobre a satde do individuo, a satde coletiva e as politicas de controle do tabaco que tém sido tao bem-sucedidas.
Reconhece a entrada do cigarro eletronico no cendrio do tabagismo como um desafio a ser enfrentado e recomenda
a comunicagio e fornecimento para a populagio de informagées sobre o tema; o monitoramento do uso do produto
por meio de pesquisas diversas e abrangentes; acompanhamento em relacio a novos estudos e evidéncias que venham
surgindo, devendo ser organizados para subsidiar 6rgaos competentes sobre o tema, ressaltando a baixa qualidade
metodoldgica da maioria dos estudos publicados até 0 momento, ¢ a necessidade de maiores investigagoes; e finaliza
que, pelo principio de precaucio e por prevencio, “nio se pode recomendar a regulacdo dos DEF como um produto
derivado do tabaco”.

Essa obra tem sido de fundamental importincia para subsidiar as discussoes sobre os DEF no pafs. A autora é
uma especialista no tratamento do tabagismo e no controle do tabaco, e estudiosa dedicada. Vem se debrugando nos
tltimos anos sobre o tema cigarros eletrnicos, tendo participado de diversos féruns cientificos e consultivos. Esse perfil
certamente se reflete na publicacdo em questdo. O livro é bem organizado, claro e bastante abrangente em termos de
material pesquisado. Além disso, a autora teve a preocupagio de inserir a questdo central em um contexto mais amplo,
o que facilita e embasa as consideragoes sobre o tema. O leitor consegue percorrer esse caminho légico e chegar junto
com a autora s conclusoes e recomendacoes propostas. O livro, portanto, cumpriu seu objetivo inicial e certamente
¢ uma 4tima indicagdo para todos que desejam conhecer ou se aprofundar sobre o assunto.

REFERENCIAS

1. GBD 2016 Risk Factors Collaborators. WHO report on the global tobacco epidemic, 2017: monitoring tobacco use
and prevention policies. Geneva: WHO;2017.

2. GBD 2016 Risk Factors Collaborators. Global, regional, and national comparative risk assessment of 84 behavioural,
environmental and occupational, and metabolic risks or clusters of risks, 1990-2016: a systematic analysis for the
Global Burden of Disease Study 2016. Lancet. 2017;390(10100):1345-1422. doi: https://doi.org/10.1016/S0140-
6736(17)32366-8.

Revista Brasileira de Cancerologia 2018; 64(4): 587-589



Acesso e Adesao ao tratamento do Cancer Infantojuvenil

. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Pesquisa nacional de satde. Rio de Janeiro: IBGE; 2014.
. Asma S, Mackay J, Song SY, Zhao L, Morton J, Palipudi KM, et al. The GATS atlas: global adult tobacco survey. Atlanta,
GA: CDC Foundation; 2015.

. Ministério da Satide (BR), Secretaria de Vigilancia em Satde, Departamento de Vigilancia de Doengas e Agravos nao
Transmissiveis e Promogio da Satide. Satde Brasil 2017: uma andlise da situacao de satide e os desafios para o alcance
dos objetivos de desenvolvimento sustentdvel. Brasilia: Ministério da Satde; 2018.

Recebido em 18/4/2018
Aprovado em 14/8/2018

Revista Brasileira de Cancerologia 2018; 64(4): 587-589 589






Pareceristas Ad Hoc da Revista Brasileira de Cancerologia em 2018 (até o fechamento deste Editorial)

Adriana Coutinho de Azevedo Guimaraes, Udesc/SC
Alena Ribeiro Alves Peixoto Medrado, Escola Bahiana/BA
Alexandre Ernesto Silva, UES]/MG

Aline Fernanda Perez Machado, Unip/SP

Amine Farias Costa, INCA/R]

Ana Beatriz Gomes de Souza Pegorare, UFMS/MS
Ana Luiza Curi Hallal, UFSC/SC

Ana Maria de Almeida, Eerp/USP

André Sampaio, Fiocruz/R]

Angela Maria La Cava, Unirio/R]

Angelo Maiolino, UFRJ/R]

Anna Cldudia Santos, INCA/R]

Anne y Castro Marques, UFPel/RS

Annie Seixas Bello Moreira, Uerj/R]

Antonio Tadeu Cheriff dos Santos, INCA/R]
Beatriz de Camargo, INCA/R]

Benedito Jorge Pereira, USP/SP

Carine Naldi Sawtschenko, UBM/Barra Mansa/R]
Carla Andréia Vilanova Marques, INCA/R]

Carla Corradi Perini, PUC/PR

Carla Alberice Pastore, UFPel/RS

Carlos Alexandre Vieira, UFG/GO

Carlos Anselmo Lima, HU-UFS-EBSERH/SE
Céssio Magalhies da Silva e Silva, UFBA/BA
Célia Lopes da Costa, Uerj/R]

Claudia Bessa Pereira Chaves, INCA/R]

Claudia dos Santos Cople Rodrigues, Uerj/R]
Claudia Feio de Maria Lima, UFRB/BA

Claudia Fernandes Borges, INCA/R]

Cristiane Barbosa Chagas da Silva Costa, Uerj/R]
Cristina Fréres, INCA/R]

Cristina Mdrcia Dias, Unisuam/R]

Daniele Bittencourt Ferreira, FAB/R]

Danudbia da Cunha Antunes Saraiva, INCA/R]
Davy Rapozo, INCA/R]

Débora Teixeira da Cruz, Unigran Capital/MS
Dennis de Carvalho Ferreira, Unesa/R]

Eliana Teixeira Maranhao, INCA/R]

Eliane Lazzaroni, INCA/R]

Eliane Tatsch Neves, UFSM/RS

Erica Toledo de Mendonga, UFV/MG

Erika da Silva Magliano, UFR]J/R]

Erika Maria Monteiro Santos, Hospital Sirio Libanés/SP
Fabiana de Lima Vasquez, Hospital do Cancer de
Barretos/SP

Fitima Cecchetto, Fiocruz/R]

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.

Fernanda Garcia Bezerra Gées, UFF/R]

Fernanda Roberta Daniel da Silva Portronieri, UFRJ/R]
Fernanda Vargas Ferreira, Unipampa/RS
Fernando Frajacomo, INCA/R]

Fldvia de Miranda Correa, INCA/R]

Fldvia Orind Ferreira, INCA/R]

Florence Romijn Tocantins, UFR]/R]

Gabriela Villaca Chaves, INCA/R]

Glauce Cerqueira Corréa da Silva, Santa Casa da
Misericérdia/R]

Guilherme Jorge Costa, Imip/Recife/PE

Gustavo Stefanoff, INCA/R]

Gustavo Telles, INCA/R]

Ismar Cavalcanti, INCA/R]

Jania de Faria Neves, UFPB/PB

Jeane Glducia Tomazelli, INCA/R]

Joao Pedreira Duprat Neto, A. C. Camargo Cancer
Center/SP

Joaquim Caetano de Aguirre Neto, CQAI/MG
Juliana Carvalho Schleder, HU-UEPG/PR
Juliana de Miranda e Castro-Arantes, INCA/R]
Juliana Garcia Gongalves, INCA/R]

Juliana Rezende Montenegro Medeiros de Moraes,
UFRJ/R]

Kaliani Lima Coga, INCA/R]

Karla Biancha Silva de Andrade, INCA/R]
Karoline Bragante, UFCSPA/RS

Laisa Figueiredo Ferreira Lés de AlcAntara, Unirio/R]
Larissa Louise Campanholi, Ispon/PR

Laura Ferreira de Rezende Franco, Unifae/R]
Leonardo Borges Murad, INCA/R]

Leticia Batista, EPS]V/Fiocruz/R]

Livia Costa de Oliveira, INCA/R]

Luana Fiengo Tanaka, LMU/Munich

Luciana Castaneda, IFR]J/R]

Luciana Grucci Maya Moreira, INCA/R]

Luciane Beitler da Cruz, HCPA/RS

Luis Carlos Lopes-Junior, UFSCar/SP

Luis Felipe Leite Martins, INCA/R]

Luisa Aguirre Buexm, FMC/R]

Luiz Antonio Teixeira, Fiocruz/R]

Luiz Fernando da Silva Bouzas, INCA/R]

Luiz Guilherme Darrigo Junior, USP/Ribeirao Preto/SP
Manoela Garcia Dias da Conceigao, INCA/R]
Marcia Maria Alves de Carvalho Stephan, SBP/R]
Marcia Regina Costa, UFVJM/MG

Revista Brasileira de Cancerologia 2018; 64(4): 591-592 591



Mircia Regina Lima Costa, INCA/R]

Marcos José Pereira Renni, INCA/R]

Marcos Paulo Veloso, SMS/R]

Maria Amdlia de Lima Cury Cunha, INCA/R]
Maria de Fdtima Batalha de Menezes, INCA/R]
Maria do Socorro Pombo-de-Oliveira, INCA/R]
Maria Eliane Moreira, UFPB/PB

Maria Goretti Burgos, UFPE/PE

Maria Izabel S. Pinel, INCA/R]

Maria Jdlia Gongalves de Mello, Imip/PE

Maria Liana Gesteira Fonseca, INCA/R]

Maria Rita Garbi Novaes, Fepecs/DF

Maria Teresa Pace do Amaral, Unifesp/SP
Mariana Emerenciano Cavalcanti de S4, INCA/R]
Mariana Fernandes Costa, INCA/R]

Mariana Maia de Oliveira Sunemi, Unicamp/SP
Mariana Maschietto, Hospital Infantil Boldrini/SP
Marianna Brito de Araujo Lou, INCA/R]
Marilia Fornaciari Grabois, INCA/R]

Marina de Gdes Salvetti, USP/SP

Mirio Bernardo-Filho, Uerj/R]

Marislei Panobianco, USP/SP

Marlene Braz, Fiocruz/R]

Martha Maria Motono Chojniak, A. C. Camargo
Cancer Center/SP

Mauro Andrade, USP/SP

Mauro Zukin, Grupo COI/R]

Mecneide Mendes Lins, Imip/PE

Mirella Dias, Secretaria de Estado de Satide/SC
Miren Maite Uribe Arregi, Instituto do Cancer do
Ceara/CE

Mirian Carvalho de Souza, INCA/R]

Mobnica de Assis, INCA/R]

Monica dos Santos Cypriano, Graac/SP

Monica Maria Pena Quintao, INCA/R]

Nddia Dias Gruezo, UCB/DF

Neilane Bertoni dos Reis, INCA/R]

Neyller Patriota C. Montoni, A. C. Camargo
Cancer Center/SP

Nivaldo Barroso de Pinho, INCA/R]

Paola Alexandria . Magalhdes, EERP-USP/SP
Patricia de Carvalho Padilha, UFR]J/R]

Patricia Luciana Moreira Dias, Unip/SP

Paulo Cesar P. de Castro Junior, Ensp/Fiocruz/R]
Priscilla Brunelli Pujatti, INCA/R]

Ramona Garcia Souza Dominguez, UFRB/BA
Raquel de Souza Ramos, INCA/R]

Rejane de Souza Reis, Fundagao do Cancer/R]
Rejane Medeiros Costa, INCA/R]

592 Revista Brasileira de Cancerologia 2018; 64(4): 591-592

Renata Costa Fortes, Unip/SP

Rildo da Silva Pereira, INCA/R]

Rita de Cissia Ribeiro Albuquerque, INCA/R]
Rita Goreti Amaral, UFG/GO

Roberto Poton, IBMR/R]

Roberto Vieira, Fiocruz/R]

Ronaldo Correia Ferreira da Silva, INCA/R]
Rosilene de Lima Pinheiro, INCA/R]
Rudval Souza da Silva, Uneb/BA

Sabrina Ayd Pereira José, UFR]J/R]

Silvana Bastos Cogo, UFSM/RS

Simone de Queiroz Chaves Lourenco, UFF/R]
Sénia Regina de Souza, Unirio/R]

Suellen Valadares Moura, INCA/R]

Thais de Oliveira Gozzo, Eerp/SP

Thales Paulo Batista, Imip/PE

Tullia Cuzzi Teichner, UFR]J/R]

Ubirani Otero, INCA/R]

Valeska Figueiredo, Fiocruz/R]

Vanessa Nolasco Ferreira, INCA/R]

Wilza Arantes Ferreira Peres, UFR]J/R]



