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QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE EM IDOSOS COM CANCER

RESUMO

Introducdo: O aumento exponencial do envelhecimento da populacdo no mundo e
da incidéncia de céancer em idosos tornou-se um problema de saude publica.
Diretrizes atuais recomendam a formacao de servigos interdisciplinares. A avaliagao
geriatrica global e a investigacdo da qualidade de vida permitem a identificacdo das
condi¢cbes de sobrevida e a caracterizagdo do idoso de maneira a contribuir para a
indicacdo de terapéutica oncoldgica individualizada e assisténcia integral, aspectos
pouco conhecidos no Brasil. Objetivo: Analisar a qualidade de vida relacionada a
saude (QVRS) de pacientes idosos quando do diagnostico de neoplasia maligna e
apos seis meses a um ano. Métodos: A pesquisa foi composta por dois estudos: o
primeiro, transversal; e o segundo, uma coorte prospectiva com idosos com 60 anos
ou mais, realizados em um servigo de referéncia no Nordeste do Brasil. A qualidade
de vida foi avaliada de acordo com o questionario de QV da Organizacdo Europeia
para Pesquisa e Tratamento do Cancer (EORTC QLQ-C30). Resultados: Artigo 1:
Foram incluidos 608 idosos com cancer. Entre as escalas funcionais, a funcéo
cognitiva apresentou 0os mais altos escores (média 87,9+26,9), enquanto a funcéo
fisica os menores (68,0+28,6). Na escala de sintomas, problema financeiro foi o que
mais influenciou a QVRS (34,2+39,1), seguido de dor (29,5+34,0) e disturbio do sono
(28,5+37,0). Apos ajuste pelas possiveis variaveis de confundimento foi observada
pior funcao fisica (p=0,028) e melhor fungdo emocional (p=0,003) de acordo com o
aumento da faixa etaria. Artigo 2: Foram incluidos 241 idosos, em sua maioria com
idade inferior a 75 anos (69,3%), submetidos ao tratamento de cancer no
seguimento de seis meses a um ano. Considerando os dominios de funcéo, foi
observada pior QVRS no seguimento no dominio de funcdo cognitiva e melhor
QVRS na funcdo emocional. Em relacdo ao dominio de sintomas, os idosos
apresentaram pior QVRS no sintoma de dispneia. Nao houve piora da QVRS no
momento do diagndstico, comparado aos seis meses do seguimento, de acordo com
a faixa etéria. Conclusé&o: Ao diagnostico de cancer, os mais idosos apresentaram
pior funcéo fisica e melhor fungcdo emocional. No seguimento de seis meses, houve
piora da QVRS na fung&o cognitiva e no sintoma de dispneia. A fungdo emocional
melhorou no seguimento.

Palavras-chave: Qualidade de vida; Saude do ldoso; Neoplasia; Distribuicdo por
Idade.



HEALTH RELATED QUALITY OF LIFE IN ELDERLY WITH CANCER
ABSTRACT

Introduction: The exponential increase of the age of the population around the world
and the incidence of cancer on old people became a public health issue. Current
guidelines recommend the formation of interdisciplinary services. The global geriatric
evaluation and the life quality investigation enable the identification of the condition of
survival and the description of the senior in a manner to contribute on the indication
of the individualized oncological therapy and intensive assistance, aspects still not
well known at Brazil. Aim: Analyze the health related quality of life (HRQoL) of
elderly patients that have just being diagnosed with malignant neoplasm and after six
months and a year. Methods: The research consisted on two studies: The first two
transversals and the last one a prospective cohort with seniors, aged 60 or more,
carried out on two services of reference at Brazil's Northeast. The HRQoL was
evaluated according to the European Organization for Research and Cancer
Treatment (EORTC QLQ-C30) quality of Life survey. Results: Article 1. were
included 608 elderly people with cancer. Taking in consideration the function domain,
the cognitive function presented the best HRQoL (87,9 + 26,9), the physical function
domain present the worst scores (68,0 + 28,6). On the symptoms scale, financial
problems present the worst scores (34,2 + 39,1), seguido de pain (29,5 = 34,0) and
sleep disturb (28,5 £ 37,0). By adjustment for possible variables of confounding was
observed worst physical function (p=0,028) and best emocional function (p=0,003),
according to the increase of the age range. Article 2: Were included 241 old people,
most of them under 75 years of age (69,3%) that went through cancer treatment for
six months. 69,3% Were younger than 75 years old. Taking in consideration the
function domains the HRQoL on the domain of the cognitive function and the best
HRQoL on the emotional domain were observed. Regarding the symptoms domain
the elderly presented worst HRQoL on the dyspneic symptoms follow up. There
wasn’t statistical significance to the worsening of the HRQoL at the moment of the
diagnosis, when compared to the six months of the follow up, according to the age.
Conclusion: At the moment of the cancer diagnosis, the older seniors presented
worse physical function and best emocional function. Seniors with the cancer in an
advanced stage, from the female gender and with three or more comorbidities
presented the worst HRQoL score, with worst physical function score, n. appetite loss
HRQoL, when compared to younger elderly people.

Key words: Quality of Life; Elderly Health; Neoplasm; Distribution by age.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional chega a 18%, totalizando 41,5 milhGes
de brasileiros (IBGE, 2017). Nesse processo, sao observados aumentos
significativos da prevaléncia de doencas crbénico-degenerativas, incluindo o
cancer. No Brasil, 70% dos diagnosticos da doenca ocorrem em individuos
idosos (INCA, 2016). Em 2015, foram registrados 1,2 milhdo de ébitos; destes,
65,45% eram de pessoas com 60 anos ou mais. Em 17% desses Obitos, a
causa foi cancer, sendo os mais frequentes de pulmao, mama e prostata. Esse
cenario constitui importante problema de saude publica no Brasil (BRASIL,
DATASUS, 2017).

A expectativa de vida aumentou consideravelmente ao longo da histéria
da humanidade; isto se deu em funcdo da reducdo da mortalidade infantil e
mortalidade por doencas infecciosas. Em 2003, a expectativa de vida no Brasil
era de 75,5 anos; nos préoximos 20 anos, atingira 80 anos (IBGE, 2004). A
diminuicdo da mortalidade entre os idosos nos paises de alta renda € atribuida,
principalmente, a reducdo das mortes por doencas nao transmissiveis
(MATHERS et al., 2015).

Nesse contexto, o cancer em individuos idosos passa a representar
importante foco na atencéo e no cuidado nas préximas décadas. Diretrizes das
Sociedades Internacionais como a National Cancer Comprehensive Network
(NCCN,2016), American Society of Clinical Oncology (HURRIA et al.,2015) e a
International Society of Geriatric Oncology (SIOG, 2011) recomendam a
Avaliacdo Geriatrica Multidimensional (AGM), de maneira a abordar o idoso

integralmente.

Na AGM, diversos fatores sdo levados em consideragcao, como aspectos
nutricionais, cognitivos, alteracbes no humor, polifarmacia, equilibrio,
comorbidades e funcionalidade (atividades de vida diaria, como cuidados
pessoais e realizacdo de atividades sem o auxilio de familiares). Incontestaveis
contribuicbes foram relatadas na literatura com relagdo a importancia da

avaliacdo integral e do acompanhamento das terapias antineoplasicas, no

21



sentido de conhecer a expectativa de vida, reducdo da toxicidade, melhora da
tolerancia e adeséao as terapias (KENIS et al., 2011; RAMJAUIN et al.,2013).

A Qualidade de Vida Relacionada a Saude (QVRS) dos idosos com
cancer tem sido destacada na area das Ciéncias da Saude, ao mesmo tempo
em gque € recomendada na préatica oncologica. Seu significado compreende a
condicdo de bem-estar fisico, mental e social, relacionado aos tratamentos de
saude implementados, de maneira a favorecer o delineamento das condutas, a

compreensao do prognadstico e a sobrevida (TAPHOORN et al., 2005).

A avaliacdo da QVRS no momento do diagndstico da neoplasia maligna
permite 0 conhecimento de grupos vulneraveis ao tratamento, relativos as
condigBes fisicas, sociais, emocionais, cognitiva, financeira e relacionadas a
sintomas, de maneira a favorecer a assisténcia multiprofissional de forma
individualizada no curso do tratamento, bem como avaliar o impacto, a
tolerabilidade e a adesdo aos esquemas terapéuticos relativos a qualidade de
vida desses idosos (YUCEL et al., 2013).

Dessa maneira, o escopo desta pesquisa centrou-se em analisar a
QVRS de pacientes idosos quando do diagndstico de neoplasia maligna e apés
seis meses a um ano apos o diagnostico e os fatores associados, de acordo
com a faixa etaria, de maneira a colaborar para a elaboracdo de medidas de
atencdo, prevencdo e cuidados multidisciplinares integrais, com o intuito de
promover a saude, o bem-estar e a qualidade de vida do paciente idoso com

cancer.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Cancer na Populacéo ldosa e Perspectivas da Oncogeriatria

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), até 2025 o Brasil
sera o sexto pais do mundo em numero de idosos. No entanto, a caréncia de
informacdes sobre a saude do idoso e suas particularidades constituem
grandes desafios para a saude publica em nosso contexto social. A expectativa
média de vida também vem crescendo acentuadamente no Pais. Esse
aumento do numero de anos de vida, entretanto, precisa ser acompanhado

pela melhoria ou manutencao da saude e qualidade de vida (WHO, 2015).

Nas ultimas seis décadas, os paises do mundo tiveram um aumento de
8% para 10% na proporcao de pessoas com 60 anos ou mais. No entanto, nas
proximas quatro décadas, espera-se que esse grupo aumente para 22% da
populacdo, de um total de 800 milhdes para 2 bilhdes de pessoas idosas
(BLOOM et al., 2015).

A ocorréncia do cancer evolui com a idade do paciente, e, se as
tendéncias atuais forem mantidas, 70% de todas as neoplasias ocorrerdao em
pessoas com 65 anos ou mais no ano de 2020, levando a um aumento da
morbidade relacionada ao cancer entre as pessoas mais idosas (HURRIA et
COHEN, 2010; WHO, 2015).

Segundo dados do Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM) do
Ministério da Saude do Brasil, 824 mil idosos morreram no ano de 2015.
Desses 0Obitos, 17% tiveram como causa 0 cancer, sendo os sitios tumorais
mais frequentes: pulmdo, mama e préstata (BRASIL, DATASUS, 2017).

Condicdo complexa, o envelhecimento envolve mudancas nos niveis
biolégico, social e psicologico. No nivel biologico, esta relacionado a dano
molecular e celular, perda gradual nas reservas fisiolégicas, com aumento do
risco de contrair doengas e declinio da capacidade intrinseca do individuo
(KIRKWOOD, 2008).
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Segundo a OMS, o limite de idade entre o adulto e o idoso é 65 anos em
nacdes desenvolvidas e 60 anos nos paises em desenvolvimento. S&o
considerados idosos, individuos entre 60 e 74 anos, ancidos entre 75 e 89 anos
e velhice extrema, com 90 anos ou mais. O conceito de envelhecimento pode
ser definido como “um processo sequencial, individual, cumulativo, irreversivel,
universal, ndo patolégico de deterioracdo de um organismo maduro, préprio a
todos os membros de uma espécie, de maneira que o0 tempo 0 torne menos

capaz de fazer frente ao estresse do meio ambiente” (WHO, 2015).

No Brasil, sado considerados idosos jovens (60 e 70 anos),
medianamente idosos (> 70 e 80 anos) e muito idosos (> 80 anos) (IBGE,
2013). De acordo com o NCCN (2016), os jovens idosos tém entre 65 e 75

anos, os idosos entre 76 e 85 anos e 0s muito idosos, > 85 anos.

Segundo Mohile e colaboradores (2011), os pacientes com diagnéstico
de cancer tém maior prevaléncia de sindromes geriatricas, caracterizadas
como depressdo, queda, osteoporose, déficit auditivo e incontinéncia urinéria,
alcancando 60,3% dos casos. O elevado percentual pode estar relacionado a
interacOes entre os sintomas do cancer, efeitos adversos do tratamento e a

vulnerabilidade dos pacientes.

7

A fusdo dos principios da Geriatria e da Oncologia € considerada
essencial para fornecer cuidados de qualidade baseados em evidéncias para
esse crescente grupo de individuos. O objetivo consiste em reunir informacdes
e interpreta-las, a fim de favorecer as decisdes de tratamento e maximizar o
beneficio. Incorporar essa pratica aos atendimentos do paciente idoso com

cancer e a pesquisa clinica constitui o maior foco de discussdo atualmente
(SIOG, 2017).

2.2 Avaliacdo Multidimensional do Idoso com Cancer

A avaliacdo multidimensional integra a rotina da avaliacdo geriatrica do
paciente idoso com cancer. Envolve decisdes éticas complexas e deve
considerar a expectativa de vida, idade, os riscos e beneficios, a reserva

funcional, o suporte social e as suas decisfes pessoais. A idade cronologica,
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entretanto, fornece informacdes heterogéneas relativas a tolerancia a
determinado tipo de tratamento, de maneira que considerar o status funcional,
a nutricdo, as comorbidades, o uso de medicamentos, a fungcédo cognitiva, a
condicao psicoldgica e o apoio social € importante na caracterizacao individual
do paciente para avaliacdo dos beneficios e das decisdes relativos as terapias
antineoplasicas (BALDUCCI et YATES, 2000; HURRIA et al., 2011).

As diretrizes da Sociedade Internacional de Oncologia Geriatrica (SIOG)
— do inglés International Society of the Geriatric Oncology — recomendam a
Avaliacdo Geriatrica Multidimensional (AGM) como parte fundamental na
abordagem a esses pacientes. A AGM contribui para a identificacdo do estado
geral de saude, incluindo parametros funcionais, cognitivos, sociais,
nutricionais e psiquicos. Tem importante valor progndstico para a sobrevida e
permite intervencdes geriatricas direcionadas que podem melhorar a qualidade
de vida, favorecer a tolerancia a terapéutica de cancer e a adeséo a terapia. A
AGM é ainda preditora de morbidade e mortalidade nessa populacdo (MOLINA-
GARRIDO et GUILLEN-PONCE, 2011; PUTZ et al., 2012).

A AGM identifica trés diferentes categorias de idosos com cancer:
individuos higidos, aqueles capazes de gerenciar sua vida de forma
independente e autbnoma, com bom estado de salde e que podem receber 0s
mesmos tratamentos que 0s pacientes mais jovens; idosos vulneraveis, com
limitacbes funcionais, comorbidades, sarcopenia ou vulnerabilidade
sociofamiliar, que necessitam de abordagem diferenciada para que estejam
aptos a receber o tratamento do cancer; e os individuos frageis, com alguma
das sindromes geriatricas (incapacidade cognitiva, instabilidade postural,
imobilidade, iatrogenia, incontinéncia, incapacidades comunicativa e familiar)

encaminhados para tratamento de suporte (BALDUCCI, 2007).

A avaliacdo de vulnerabilidade do paciente, bem como do grau de
toxicidade e de reversibilidade de sintomas indesejaveis, deve ser considerada
no delineamento de esquemas terapéuticos, a fim de analisar riscos e
beneficios do tratamento adjuvante ou de curativos e paliativos. Essas
modalidades envolvem cirurgia, quimioterapia, radioterapia, hormonioterapia ou
cuidado paliativo (CHOI et IRWIN, 2012; FABRICIO et SANTI, 2012).
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A utlizacdo da AGM na avaliacdo do paciente oncologico é
fundamentada em estudos cientificos, os quais abordaram questfes sobre a
relevancia da deteccdo de problemas geriatricos, o valor progndéstico das
variaveis geriatricas e o impacto da AGM nos tratamentos oncoldgicos
(REPETTO et al., 2002; EXTERMANN, 2003; NCCN, 2016). Com base nesses
dados, a SIOG recomendou, em 2005, a AGM, seguida de intervencdes e

acompanhamento dos pacientes mais idosos com cancer.

A Avaliacao Geriatrica Ampla (AGA) apresenta parametros amplos no
contexto da investigacdo das condicbes de funcionalidade, quais sejam:
comorbidades, situacdo socioecondmica, sindromes geriatricas, uso de
medicacfes (polifarmacia) e nutricdo. Estas sdo avaliadas por meio de
instrumentos validados cientificamente, segundo apresentado no QUADRO 2.1.
A avaliacdo permite identificar individuos vulneraveis, com baixa sobrevida e
baixa capacidade funcional, bem como suas condi¢cdes de tolerancia para o
tratamento oncoldgico (PALLIS et al.,2010; PUTS et al.,2012; SOUBEYRAN et
al.,2012).

QUADRO 2.1 Componentes da Avaliacdo Geriatrica Ampla (AGA).

PARAMETRO AVALIACAO

Funcionalidade Atividades basicas de vida diaria (ABVD): comer, vestir-se,
continéncia, transferéncia, higiene, banho.
Atividades instrumentais de vida diaria (AIVD): uso de transporte,
lidar com dinheiro e medica¢des, preparar alimentos, limpar a casa,
lavar roupas, fazer compras, usar o telefone. indice de
funcionalidade / Performance status (PS)

Comorbidades Numero de comorbidades, gravidade, indice de comorbidades —
indice de Comorbidade de Charlson (ICC).

Condicdes Condicbes de habitacdo, renda, suporte familiar, necessidade de

Socioeconbmicas cuidador, facilidade de transporte.

Cognicéo Deméncia — Miniexame do Estado Mental (MEEM).

Depressédo Escala de Depresséo Geriatrica (GDS).

Polifarmacia Numero de medicacdes e adequacdo de seu uso; interagdes
medicamentosas.

Nutricdo Risco nutricional — Miniavaliacdo Nutricional (MAN)

Outras Sindromes Delirio, quedas, osteoporose, maus-tratos, incontinéncia, tontura,

Geridtricas alterac6es visuais e auditivas, distirbio do sono.

Fonte: Adaptado de Wildiers et al., 2014
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2.3 Terapia Oncologica no Paciente Idoso e Qualidade de Vida

As indicacOes terapéuticas no idoso envolvem decisbes éticas e
meédicas, norteadas pela avaliacdo multidimensional e com base em critérios
complexos e individuais relativos a localizagcdo e as caracteristicas clinicas
tumorais. As trés principais modalidades de tratamento sdo a cirurgia,
quimioterapia e radioterapia (FAGUNDES et al., 2012).

Segundo Sitta e Lepper (2012), as indica¢fes cirargicas no paciente
idoso assumem carater de emergéncia, urgéncia ou eletivo. No carater de
emergéncia, ndo ha tempo para compensacdo clinica, como nos casos de
fratura, obstrucdo ou sangramentos. Na urgéncia, ha pouco tempo para
compensacdo e melhora da condi¢cdo clinica para cirurgia. Enquanto nas
cirurgias eletivas, preconiza-se a realizacdo da escala de risco cirirgico da
Sociedade Americana de Anestesia (ASA) (do inglés American Society of

Anesthesiology).

A quimioterapia (QT), modalidade de tratamento sistémico, pode ser
combinada a cirurgia ou a radioterapia (RT), sendo classificada em: curativa,
qgquando € usada com o objetivo de obter o controle completo do tumor;
adjuvante, quando subsequente a cirurgia curativa, tendo o objetivo de
esterilizar células residuais locais ou circulantes, diminuindo a incidéncia de
metastases a distancia; neoadjuvante, quando indicada para se obter a
reducdo parcial do tumor, visando a complementacdo terapéutica com a
cirurgia e/ou RT; e paliativa, cuja finalidade é melhorar a qualidade de
sobrevida do paciente (HURRIA et COHEN, 2010).

Uma pesquisa realizada no Nordeste do Brasil avaliou os efeitos da QT
sobre a QVRS em idosos, com média de idade de 69,4 anos, apds dois meses
do inicio do tratamento, por meio do questionario de qualidade de vida da
EORTC - C30. Foram incluidos 31 pacientes, cujos sitios tumorais mais
frequentes foram mama (32,3%), seguido de pulmé&o (22,6%) e prostata
(16,1%); e 51,6% idosos tinham doenca avancada (estadiamento clinico 1V). O
desempenho fisico piorou no seguimento de dois meses da quimioterapia de

maneira acentuada nos casos de cancer de préstata, nos quais foi utilizado o
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docetaxel, que mostrou elevada toxicidade. A qualidade de vida global também

piorou nesses pacientes (FERREIRA et al., 2015).

Foi realizado um estudo comparativo na Holanda envolvendo 181
doentes ndo submetidos a QT anteriormente, com 70 anos ou mais, estadios
clinicos Ill e IV, com cancer de pulmdo de ndo pequenas células, no qual um
dos grupos recebeu carboplatina e gemcitabina (n = 90) e 0 outro recebeu
carboplatina e paclitaxel (n = 91), a cada 3 semanas em até quatro ciclos. O
paclitaxel e a gemcitabina, adicionados a carboplatina, ndo mostraram
diferenca significante na QVRS global quando foram comparados os dois
grupos, usando o EORTC QLQ-C30 (BIESMA et al., 2011).

O impacto das complicagBes secundarias aos esquemas terapéuticos
dos tratamentos quimioterapicos nas fungdes orgéanicas e qualidade de vida
depende diretamente das alteracdes induzidas pelos agentes, como: anemia,
neutropenia, trombocitopenia, miopatia, cardiomiopatia, neuropatia, contratura,
fadiga, tromboembolismo, nausea e edema (STUBBLEFIELD, 2015).

A RT é indicada como tratamento curativo ou paliativo e pode
comprometer a qualidade de vida dos pacientes com cancer. Estudo
longitudinal mostra, entretanto, melhora significativa ap6s 1 més do tratamento:
367 pacientes, com média de idade de 57 anos (intervalo entre 16 e 86 anos)
foram submetidos a doses de 45 a 74 Gy, em 6 campos de RT: cranio, cabeca
e pescoco, mama, térax, abdémen/pelve. Dos pacientes, 53% foram tratados
exclusivamente com RT; e 47%, com quimiorradioterapia. A QVRS foi avaliada
pelo EORTC QLQ-C30, sendo acompanhados no inicio da RT (T1), no fim da
RT (T2), 1 més apo6s a conclusédo da RT (T3) e 6 meses apds a conclusao da
RT (T4). Ao final da radioterapia, houve piora do escore de saude global, com
nauseas, vOmitos e perda de apetite. ApOsS 6 meses, esses escores
melhoraram significativamente. A QVRS foi afetada também por fatores
especificos do paciente (sexo masculino, status de desempenho — ECOG,
comorbidade) e fatores especificos da doencga (estadio tumoral e campo de RT
—cranio) (YUCEL et al., 2014).

Em pesquisa prospectiva realizada em 50 idosos com 80 anos ou mais,

submetidos a radioterapia (RT), com cancer de pulmado (32%), céancer
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gastrointestinal (20%), mama, cabeca e pescoco e cancer ginecolégico (8%
cada), a QVRS foi avaliada por meio do EORTC QLQ-C30 e ELD14. A média
de sobrevida global desde o inicio do tratamento foi de 15 meses, e a
sobrevida em 1 ano e 2 anos foram 57,1% e 31%, respectivamente. Os fatores
associados a melhora da sobrevida estiveram relacionados a ECOG < 2, indice
de Comorbidade de Charlson < 6, indicacao de tratamento curativo, estadio
clinico tumoral (UICC | e Il) e dose total > 45 CG. No seguimento de 6 meses
apos o inicio do tratamento, foi observada pior QVRS (C30) em funcéao fisica e
pior QVRS (ELD14) para preocupacfes futuras, doenca e apoio familiar
(KAUFMANN et al., 2015).

Segundo pesquisa realizada por CHEN et al. em 2012, a RT com
intensidade modulada (IMRT) apresentou melhora na qualidade de vida global
entre os sobreviventes de cancer de cabeca e pescoc¢o. O estudo foi realizado
em 155 pacientes submetidos a RT h& pelo menos 2 anos, livres de doenca.
Dos pacientes, 54% foram tratados com IMRT, e 46% foram tratados com
radioterapia conformacional tridimensional (CRT 3D). No primeiro ano ap6s o
tratamento, a QV foi considerada muito boa em 51% e 41% entre os pacientes
tratados respectivamente com IMRT e CRT 3D. No segundo ano, o0s
percentuais aumentaram para 73% e 49% nas modalidades de IMRT e CRT 3D
respectivamente. As variaveis independentes, a QT e 0 esvaziamento cervical
associados melhoraram a QV. No curso de 2 anos, a IMRT apresentou ainda
melhor resultado relacionado a QV (CHEN et al., 2012).

2.4 Estimativas de Sobrevida em Idosos com Céancer

Avancos na prevencdo e no tratamento do cancer aliados ao
envelhecimento populacional sdo responsaveis pelo aumento no numero de
sobreviventes de cancer. Cerca de 15,5 milhdes de americanos com historia de
cancer estavam vivos em janeiro de 2016. Estima-se que, em 2026, esse
namero chegara a 20 milhdes. Entre os homens, os canceres mais prevalentes
sdo: préstata, colon e reto e melanoma. Entre as mulheres: mama, corpo
uterino, colon e reto (MILLER et al., 2016).

Durante a préxima década, a prevaléncia de sobreviventes devera

aumentar, relacionada ao envelhecimento da populacdo e a melhoria na
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sobrevida a longo prazo. Mulheres com cancer de mama e homens com cancer
de préstata representam os dois maiores grupos de sobreviventes de cancer,
devido a incidéncia relativamente alta nesses sitios tumorais e a baixas taxas
de letalidade associadas a essas doencas. As mulheres estdo entre os
principais sobreviventes, com mais de 10 anos pos-diagndstico, ja que 90%
das mulheres diagnosticadas com cancer de mama sobrevivem por 5 anos ou

mais, com maior expectativa de vida (EAKIN et al., 2007).

Em uma coorte prospectiva do Estudo de Saude da Mulher do lowa
(IWHS), iniciada em 1986, com seguimento até 1997, na qual se incluiram
17.385 mulheres idosas entre 71 e 89 anos, apresentaram incidéncia de cancer
de 16,6%. Em comparacdo com as mulheres sem cancer, agueles com cancer
tiveram pior desempenho na escala geral de saude, independentemente do tipo
de céancer, estadiamento clinico e sobrevida global. Excluida a menor
pontuacdo entre aquelas que mais sobreviveram, as pontuagfes de Saude
Mental ndo diferiram significativamente entre mulheres com e sem cancer.
Mulheres com céancer genito-urinario, do pulmédo, hematopoético, linfoma,
outros canceres gastrointestinais ou que sobreviveram pelo menos 10 anos
apresentaram qualidade de vida significativamente mais baixa do que as
mulheres sem cancer para a maioria das escalas avaliadas pelo questionario
de avaliacdo de qualidade de vida SF-36, do inglés: Short Form-36 (LAZOVICH
et al., 2009).

2.5 Qualidade de Vida Relacionada a Saude em Idosos com Cancer

A Qualidade de Vida relacionada a salude (QVRS) em idosos com
cancer consiste em um dos mais relevantes pontos em pesquisas clinicas, com
0 objetivo de avaliar a indicacdo e resposta dos protocolos de tratamento e
ainda como marcador prognostico. A QVRS é investigada por meio de diversos
instrumentos aplicados durante o curso da doenca e do tratamento (QUADRO
2.2), sendo importante marcador para as tomadas de decisdes (WILDIERS et
al., 2013).
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QUADRO 2.2 Instrumentos de Avaliacdo de Qualidade de Vida relacionada a saude em

Oncologia
Instrumento Sigla
Questionario de qualidade de vida Europeu EORTC QLQ- C30
Escala analégica linear de qualiqa(_je de vida em pacientes LASA
neuro-oncolégicos
Checklist de sintoma de Rotterdam RSCL
Questionario de qualidade de vida Mac Gill MQOL-BR

Conceito amplo e multidimensional, a QVRS abrange a pessoa em sua
condicdao fisica, emocional, social, espiritual e em seu bem-estar. O bem-estar
fisico consiste no grau dos sintomas e efeitos colaterais, como dor, fadiga, ma
qualidade do sono e capacidade funcional. Bem-estar emocional, ou
psicolégico, refere-se a capacidade de manter o controle sobre a ansiedade,
depresséo, o medo de recorréncia do cancer, a perda de memoaria e dificuldade
de concentracdo. Bem-estar social faz referéncia principalmente as relacfes
com a familia e os amigos, incluindo a intimidade e sexualidade. A profisséo, os
seguros e as preocupacdes financeiras também comprometem o bem-estar
social. Por fim, o bem-estar espiritual resulta do significado da experiéncia do
cancer, seja no contexto da religido ou pela manutencdo da esperanca e

resisténcia em face da incerteza da saude futura (GANZ et al., 2002).

O termo Qualidade de Vida Relacionada a Saude (QVRS), traducdo da
expressdo inglesa Health-Related Quality of Life e objeto desta pesquisa,
refere-se a modificagbes que podem ocorrer ao individuo no estado funcional,
nas percepcdes e nos fatores sociais quando influenciado por doencas ou

agravos, tratamentos e politicas de saude (FREIRE et al., 2014).

O questionario de QVRS da Organizacdo Europeia para Pesquisa e
Tratamento do Céncer (EORTC QLQ-C30) — do inglés European Organization
for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire Core30 —
€ um instrumento validado e amplamente utilizado em 81 idiomas e culturas.

Atualmente, a versdo 3.0 do QLQ-C30 é a mais recente e utilizada nos
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estudos. O questionario é complementado por modulos de doencas

especificas, como apresentado no Quadro 2.3

QUADRO 2.3 Questionarios de Qualidade de Vida da Organizacdo Europeia de Pesquisa e

Tratamento do Céncer (EORTC QLQ)

Sitio Tumoral Médulo Sitio Tumoral Mddulo
Geral QLQ-C30 Pulmao QLQ- LC13
Gastrico QLQ-STO22 Colorretal livre de QLQ-LMC21
metdstases
E:Lfgg:;icrmo QLQ-GINET21 Colorretal QLQ- CR29
EZLZ::‘C’;T de células QLQ-HCC18 Meta Sssea QLQ-BM22
Informacao QLQ-INFO25 Cérebro QLQ- BN20
Mieloma multiplo QLQ-MY20 Mama QLQ- BR23
Esofagico QLQ-OES18 Cervical QLQ-CX24
Esofago-gastrico QLQ-0G25 Paciente idoso QLQ-ELD14
Ovario QLQ-0Vv28 Endométrio QLQ-EN24
Prostata QLQ-PR25 Relato de fadiga QLQ-FA12
Reconstrugdao de mama QLQ-BRECON23 Cabeca e pescoco QLQ-H&N

Fonte: EORTC Quality of Life, 2017.

Em 1986, um estudo multicentrico internacional avaliou a confiabilidade
e validade do EORTC QLQ-C30. O questionario foi aplicado antes do
tratamento e uma vez durante o tratamento em 305 pacientes com cancer de
pulméo nédo ressecavel em 13 paises. As variaveis clinicas avaliadas incluiram
estadio clinico da doenca, perda de peso, status funcional e toxicidade do
tratamento. O tempo médio necessario para completar o questionario foi de
aproximadamente 11 minutos, e a maioria dos pacientes ndo necessitaram de
assisténcia. A confiabilidade foi analisada segundo coeficiente alfa de
Cronbach (>0,70), sendo a escala de funcéo (trabalho e atividades domeésticas)
a Unica que nao conseguiu atingir os padrbes minimos de confiabilidade. A

validade foi demonstrada em trés achados. Em primeiro lugar, todas as
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correlacdes interescala foram estatisticamente significantes. Em segundo lugar,
a maioria das medidas funcionais e dos sintomas foram discriminados
claramente entre pacientes em diferentes estadios clinicos. Terceiro, houve
alteracdes estatisticamente significantes em funcéo fisica, qualidade de vida
global, fadiga, nduseas e vomitos, para pacientes cuja performance status tinha
melhorado ou piorado durante o tratamento. A confiabilidade e a validade do
questionario eram altamente consistentes nos trés grupos linguisticos e
culturais estudados: pacientes de paises de lingua inglesa, norte da Europa e
sul da Europa. O EORTC QLQ-C30 obteve medida confiavel e valida da
qualidade de vida de pacientes com cancer em pesquisas clinicas multiculturais
(AARONSON et al., 1993).

Uma dissertacdo de mestrado verificou a validade e a confiabilidade da
versdo adaptada em portugués ao contexto cultural brasileiro do Questionario
de Qualidade de Vida Mc Gill (MQOL) (do inglés Mc Gill Quality of Life
Questionnaire). A verséo original foi traduzida para o portugués de acordo com
as recomendacdes da literatura e adaptada ao contexto brasileiro a partir de
entrevistas iniciais em pacientes com cancer atendidos na unidade de cuidados
paliativos do Instituto de Céancer do Estado de Séao Paulo (ICESP). A validade
do MQOL-Br foi analisada em conjunto com o EORTC QLQ-C30 e o EGDC-BR
(Escala Graduada de Dor Cronica no Brasil). A validade clinica do MQOL-Br foi
testada a partir de comparacdo dos escores, estratificando os pacientes pela
funcionalidade, por meio da Escala de Desempenho de Karnofsky (KPS), e
pelo status de atendimento (internado ou n&o). Foram entrevistados 101
pacientes, com média de idade de 62 anos (entre 23 e 92 anos), equilibrio no
ndmero de pacientes do sexo feminino e masculino e predominancia de
pacientes com o primeiro grau incompleto. Pacientes com pior performance
(KPS<60) e pacientes internados apresentaram escores menores do que
agueles com melhor performance ou ambulatoriais. Todas as subescalas e o
MQOL-Br total apresentaram boa consisténcia interna (alfa de Cronbach
superior a 0,7). As correlacbes entre as escalas mostraram validade
convergente e divergente e boa validade concorrente da escala produzida. A
regressao linear multipla indicou que as subescalas Existencial e Sintomas

Fisicos tiveram efeitos independentes sobre a qualidade de vida global. Na
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analise da estabilidade temporal, foi encontrado coeficiente de correlacéo
intraclasse (ICC) moderado a bom para todas as subescalas (exceto Suporte,
que teve ICC pobre) e escore total do MQOL-Br. O estudo evidenciou a
validade e a confiabilidade da versédo do Questionario de Qualidade de Vida Mc
Gill traduzida e adaptada para o portugués (MQOL-Br) quando aplicada a
pacientes com cancer em cuidados paliativos (FARIA, 2013).

O EORTC QLC-30 foi descrito, em uma revisao sistematica, como o
instrumento mais frequentemente utilizado (49% dos estudos) na avaliacao de
qualidade de vida de pacientes idosos com cancer colorretal, tratados com
cirurgia, quimioterapia e/ou radioterapia. Os estudos apresentaram pior escore
na funcdo fisica imediatamente apds a cirurgia e maior necessidade de
servicos de apoio. A auséncia de dados sobre o paciente, as limitagcdes dos
métodos de avaliacdo e o pequeno numero de pacientes tratados com
quimioterapia nos ensaios relatados sobre os pacientes idosos limitaram as
informacdes sobre como o tratamento interfere na QVRS ou na funcdo nesses
pacientes (SANOFF et al., 2007).

Franceschini et al. (2010), avaliaram a reprodutibilidade da versdo em
portugués do Brasil dos questionarios EORTC QLQ-C30, em conjunto com seu
modulo especifico para cancer de pulmdo com 13 itens (QLQ-LC13), para
avaliacdo da QVRS em pacientes com cancer de pulmao. Foi realizado estudo
prospectivo com 30 pacientes ambulatoriais estaveis, os quais completaram os
instrumentos no primeiro dia do estudo e duas semanas depois. A
reprodutibilidade através do coeficiente de correlacdo intraclasse para o
EORTC QLQ-C30 e o QLQ-LC13 variou de 0,64 a 1,00 e de 0,64 a 0,95,
respectivamente. Nao houve correlacao entre os dominios dos instrumentos e

0s parametros clinicos.

A confiabilidade e validade do EORTC QLQ-C30 e o questionario LC13
foram analisadas em pacientes em cuidados paliativos, com 112 pacientes com
cancer de pulméo ou mesotelioma pleural. O critério da validade foi examinado
por analise de variancia e por correlagdo com uma série de medidas clinicas,
incluindo o estadiamento do tumor, status funcional, teste de caminhada de 6
minutos, espirometria e exames de sangue. A validade concorrente foi avaliada
pelas escalas estabelecidas para a alteragdo emocional e dor. Os resultados
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apoiaram a validade e relevancia clinica do questionario EORTC em cuidados
paliativos (NICKLASSON et BERGMAN, 2007).

Em uma anélise prospectiva de QVRS em 139 pacientes, tendo 73 deles
menos de 65 anos, tratados com quimioterapia adjuvante para cancer de
pulméo do tipo ndo pequenas células, utilizaram os instrumentos de avaliagéo
EORTC QLQ-C30 e 0 EORTC QLQ-LC13. O grupo de idosos apresentou mais
comorbidades (p=0,029). O tipo tumoral mais frequente (56,1%) foi o
carcinoma de células escamosas. Na pesquisa de sintomas, foram encontradas
diferencas em relacdo a faixa etaria em disttrbio do sono (p=0,006), perda de
apetite (p=0,0186) e constipacdo (p=0,0004) no 1° ciclo. Durante os demais
ciclos, houve diferenca para boca ferida (p=0,0032), neuropatia periférica
(p<0,001) e alopecia (p<0,001) (PARK et al., 2013).

2.6 Fatores Associados a Qualidade de Vida em Idosos com Cancer

Uma metanalise reuniu 30 ensaios clinicos randomizados com o objetivo
de analisar a associacdo dos escores de QVRS com a sobrevida de 7.417
pacientes, com idade < 60 anos, comparada a daqueles com mais de 60 anos
apresentando neoplasia em 11 sitios tumorais distintos. A pesquisa avaliou a
QVRS por meio do EORTC QLQ-C30, entre os anos de 1986 e 2004. O
modelo mdltiplo incluiu as varidveis sociodemogréficas, clinicas e de QVRS. Os
parametros de funcdo fisica (OR=0,94; IC 95% 0,92-0,96; p<0,0001), dor
(OR=1,04; IC 95% 1,02-1,06; p<0,0001) e perda de apetite (OR=1,05; IC 95%
1,03-1,06; p<0,0001) foram associadas ao progndstico além da idade
(OR=1,17; IC 95% 1,06-1,28; p<0,0001), sexo (OR=0,74; IC 95% 0,67-0,82;
p<0,0001) e metastases a distancia (OR=1,70; IC 95% 1,49-1,93; p<0,0001)
(QUINTEN et al., 2009).

Outra meta-anédlise do mesmo grupo de pesquisa clinica da EORTC com
25 ensaios clinicos randomizados, usando o EORTC QLQ-C30, incluindo 6.024
pacientes com cancer, foram analisados os efeitos da idade relacionados a
QVRS. Ao comparar pacientes com céancer e a populacdo em geral, 0s
pacientes jovens com cancer tiveram maiores problemas financeiros, enquanto

0s grupos de cancer mais idosos tinham mais perda de apetite. Dentro da
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coorte de pacientes com cancer, a QVRS foi pior com o aumento da idade para
a funcéo fisica e a constipacdo e melhor com o aumento da idade para a
funcdo social, a insonia e os problemas financeiros (todos com p<0,05)
(QUINTEN et al., 2015).

Uma pesquisa com pacientes oncolégicos hospitalizados comparou as
diferencas de dor relatada, fadiga, problemas do sono e qualidade de vida em
um grupo de idosos acima de 60 anos (n=47) e em outro grupo de pacientes
entre 18 e 50 anos (n=53) e demonstrou diferenca significantemente elevada
referente a fadiga entre os idosos (p<0,05). Nos dois grupos etérios, foram
encontradas diferencas significativas entre os escores de dor, fadiga,
problemas de sono e QVRS (p<0,05). Os autores recomendaram, portanto, a
avaliagdo da dor, da fadiga, do sono e da QVRS na pratica clinica (SIBEL et al.,
2010).

Outro estudo avaliou a associacdo entre a inatividade fisica e a QVRS
entre mulheres idosas sobreviventes de cancer em comparagao com mulheres
sem cancer. Foram incluidas 1.776 mulheres sobreviventes de cancer e 12.599
mulheres sem céncer, com idades entre 73 e 88 anos, matriculadas no Estudo
de Saude da Mulher de lowa em 1986, que concluiram a avaliacdo de QVRS,
por meio do SF36. As chances de pior QVRS foram computadas para cada
escala SF36, e as mulheres com inatividade fisica foram significantemente
mais propensas a relatar pior QVRS para cada escala SF 36 (OR=1,8 a 4,7),
independentemente da idade, comorbidade, indice de massa corporal (IMC) e
dieta. Os piores escores de QVRS ocorreram para a saude geral, vitalidade e
funcdo fisica. Isso se deu em sobreviventes que eram inativas, tanto no inicio
do estudo, quanto no seguimento naquelas que se tornaram inativas apés o
inicio do estudo. Entre as mulheres fisicamente ativas, as sobreviventes de
cancer tinham QVRS semelhante a daquelas mulheres que nao tiveram cancer
(BLAIR et al., 2015).

Os preditores de qualidade de vida de 533 idosos com média de idade
de 78,1 anos (DP=7,4) que recebem cuidados paliativos domiciliares foram
obtidos em uma anélise de dados secundaria de um estudo maior incluindo as
seguintes variaveis: idade, estado funcional, nimero de sintomas relatados,
intensidade geral dos sintomas, intensidade da dor e sintomas depressivos. No
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modelo de regressédo linear, o numero de sintomas, a depressdo e o status
funcional foram responséaveis por 46% da variagdo na qualidade de vida. Dor e
idade ndo contribuiram para a qualidade de vida e, por conseguinte, ndo foram
incluidas no modelo final. Os sintomas fisicos e a depressao foram preditores
de qualidade de vida (GARRISON et al., 2012).

Cheng e Lee (2011), investigaram os efeitos da dor, fadiga, insénia e
perturbacdo do humor sobre o status funcional e a qualidade de vida de 120
pacientes com 65 anos ou mais com cancer colorretal, de pulmao, cabeca e
pesco¢o, mama, ginecoldgico, de prostata ou cancer de eséfago submetidos a
quimioterapia ou radioterapia. A pesquisa descreveu a prevaléncia de dor,
fadiga, insbnia e perturbacdo do humor, de forma isolada e em combinac&o nos
idosos com cancer, bem como as intercorrelacées entre esses quatro sintomas,
e a relacdo do conjunto de sintomas, status funcional e qualidade de vida
durante a terapia do cancer. Os instrumentos utilizados incluiram a KPS, os
respectivos itens da versao chinesa da Escala de Sintomas e Distress (SDS-C),
e a avaliacao funcional da terapia geral de cancer (FACT-G C), para avaliar a
QVRS. A presenca de dor, fadiga, insénia e perturbacdo do humor foi avaliada,
sendo observada ocorréncia de dois sintomas em 20%, trés sintomas em 29%
e quatro sintomas em 31%. As correlagcbes entre dor, fadiga, insénia e
perturbacdo do humor foram de leve a moderadas (R=0,29 a 0,43; p<0,01). Em
termos de status funcional, o KPS mostrou correlacdo negativa moderada com
0s quatro sintomas (R= -0,29 a -0,55; p<0,01). O status funcional e a QVRS
sdo explicados pelo grupo de sintoma de dor, fadiga, insénia e perturbacédo do
humor em pacientes idosos recebendo terapia do cancer apdés o ajuste para

sexo, idade, comorbidades, estagio da doenca e modalidade de tratamento.

Outro estudo realizado na China, com 598 sobreviventes de cancer
ginecoldgico, estimou o impacto da comorbidade na QVRS dessas mulheres,
por meio do EORTC QLQ-C30, questionario sociodemografico e clinico.
Aproximadamente, 75% dos pacientes relataram ao menos uma comorbidade.
A maior prevaléncia global de todas as comorbidades foi encontrada em
sobreviventes de cancer do endométrio. Individuos com comorbidades
apresentaram pontuacdes mais baixas para a maioria das escalas do EORTC
QLQ-C30, quando comparados com individuos sem comorbidades, indicando
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pior QVRS, particularmente para doencas cardiovasculares, doencas
respiratorias, doencas digestivas e doencas musculo-esqueléticas (WANG et
al., 2015).

O prognostico da QVRS (EORTC QLQ-C30) e sobrevida em 11
diferentes localizacbes do cancer foi analizado a partir de estudos
randomizados. Os modelos foram ajustados para idade, sexo e performance
status e foram estratificados pela presenca de metastases a distancia.
Completaram o questionério antes da randomizacdo, 7.417 pacientes. Foram
preditivos de sobrevida: cancer de cérebro, o funcionamento cognitivo; cancer
da mama, a funcéo fisica, funcdo emocional, o estado de saude global e as
nauseas e vomitos; no cancer colorretal, a funcao fisica, as nduseas e vémitos,
a dor e perda de apetite; em cancer de esbfago, a funcao fisica e funcéo social;
em cancer de cabeca e pescoco, a funcdo emocional, as nauseas e vomitos e
a dispneia; no cancer de pulmao, a funcéo fisica e dor; no melanoma, a funcéo
fisica; no cancer de ovério, as nauseas e vomitos; em cancer pancreético, o
estado de saude global; no cancer de préstata, a funcdo fisica e perda de
apetite; e no cancer de testiculo, a funcgéo fisica. Para cada localizacao tumoral,
ao menos um dominio de QVRS forneceu informagcdes de progndstico,

adicionada as variaveis clinicas e sociodemograficas (QUINTEN et al., 2014).

Os esquemas terapéuticos propostos nem sempre representam a melhor
proposta em relacdo a QVRS. Aliado a isso, nem todas as perguntas podem
ser respondidas em ensaios clinicos randomizados e em grandes estudos
observacionais de coorte. Recentemente, na reunido da American Society
Clinical Oncology (ASCO) foi discutida a necessidade de revisar e atualizar os
critérios de inclusdo e o desafio de interpretar os resultados relevantes dos
ensaios clinicos em idosos (ASCO, 2017).

A avaliagdo da qualidade de vida relacionada a saude vem auxiliando
nas decisdes de conduta e direcionamento dos tratamentos no sentido de
minimizar a toxicidade e ampliar sua tolerancia. Aliada a isso, a colaboracao
entre geriatras e oncologistas tem tido papel fundamental na individualizacéo

das condutas e melhora nas condi¢bes funcionais, emocionais, sociais e
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cognitivas dos pacientes, com atencdo ao controle de sintomas. A sobrevida

abriu espaco para a qualidade que se pode proporcionar a vida.
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3 OBJETIVOS

3.1 Principal:
Analisar a qualidade de vida de pacientes idosos ao diagnostico de

neoplasia maligna e no seguimento de seis meses a um ano.

3.2 Secundaérios:
Avaliar as caracteristicas demogréficas, clinicas e de qualidade de vida
relacionada a salde em idosos diagnosticados com cancer de acordo com a

faixa etaria (Artigo 1)

Avaliar a alteracdo da qualidade de vida apds seis meses a um ano do

diagnostico de cancer e sua associacdo com a faixa etaria (Artigo 2).
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RESUMO

Introducéo: A avaliacdo da qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) de
pacientes oncoldgicos idosos é um importante instrumento para aferir o impacto
da doenca e do seu tratamento na perspectiva do paciente. Pouco se sabe no
Brasil sobre em que faixa etaria esse impacto se torna mais importante.
Objetivo: Avaliar as caracteristicas demograficas, clinicas e de QVRS em
idosos diagnosticados com cancer, de acordo com a faixa etaria. Métodos:
Estudo transversal em idosos diagnosticados com cancer. Foi considerada
como variavel independente a faixa etaria. Para a avaliacdo da qualidade de
vida (variavel dependente), foi utilizado o Questionério de Qualidade de Vida da
Organizacado Europeia para Pesquisa e Tratamento do Cancer (EORTC QLQ-
C30). As caracteristicas demogréficas e clinicas, de acordo com a faixa etaria,
foram comparadas por meio do teste de qui-quadrado de Person e as
diferencas entre as categorias, pelo teste Z. Para andlise da qualidade de vida
de acordo com as faixas etarias, foram calculadas as diferencas entre as
meédias de cada escore pelo teste de ANOVA e pelo teste de comparacado de
Scheffe. Para mensuracdo da associacdo entre a faixa etaria e qualidade de
vida dos idosos foram utilizadas regressdo linear simples e mudltipla.
Resultados: Foram incluidos 608 idosos com cancer que apresentavam meédia
de idade de 71,9 anos (+7,4). Entre as escalas funcionais, a funcdo cognitiva
apresentou os mais altos escores (média 87,9+26,9), enquanto a funcao fisica
0s menores (68,0+28,6). Na escala de sintomas, problema financeiro foi o que
mais influenciou a QVRS (34,2+39,1), seguido de dor (29,5+34,0) e disturbio do
sono (28,5+37,0). ApOs ajuste pelas possiveis varidveis de confundimento foi
observada pior funcéo fisica (p=0,028) e melhor funcédo emocional (p=0,003) de
acordo com o aumento da faixa etaria. Concluséo: A faixa etéria mais elevada
impactou negativamente na funcao fisica e positivamente na fungcdo emocional

de idosos com cancer.

Palavras chave: Qualidade de Vida, Saude do Idoso, Neoplasia, Distribuicdo

por ldade

42



INTRODUCAO

O envelhecimento da populacdo observado nas ultimas décadas € um dos
principais fatores responsaveis pela transicao epidemioldgica e pelo atual perfil
de morbimortalidade observado no mundo (MATHERS et al., 2015). A
incidéncia de cancer esta fortemente relacionada com o envelhecimento e, se
as tendéncias atuais permanecerem, em 2020, 70% de todas as neoplasias
irdo ocorrer em pessoas com 65 anos ou mais de idade, aumentando ainda
mais a morbidade relacionada ao cancer nas pessoas mais idosas (WHO,
2015; HURRIA et COHEN, 2010).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) considera idosos sujeitos de 60 a 74
anos, anciaos de 75 a 89 anos e velhice extrema aqueles com 90 ou mais anos
de idade (WHO, 2015). No Brasil, de acordo com o Instituto de Pesquisa
Econbmica Aplicada (IPEA), sédo considerados idosos jovens aqueles que tém
entre 60 e 70 anos de idade; medianamente idosos entre 70 e 80 anos e muito
idosos acima de 80 (IBGE, 2013).

Nos ultimos anos, a avaliacdo da qualidade de vida relacionada a saude
(QVRS) de idosos com cancer vem sendo reconhecida como um importante
componente durante todas as fases da doenca, desde o diagnostico até os
cuidados paliativos. A QVRS pode ser definida como a percepc¢éo do individuo
guanto a sua posi¢ao na vida, no contexto de sua cultura e nos sistemas de
valores onde ele vive e na relacdo com seus objetivos, expectativas, padrées e
preocupacdes (THE WHOQOL GROUP, 1996).

A mensuracdo da QVRS deve, portanto, incluir componentes como o status
funcional, cognitivo, emocional, social e econédmico. Além disso, em pacientes
com céancer, é necessario avaliar os problemas e sintomas causados pela
doenca ou por seu tratamento (CHOI O, IRWIN MR, 2012). Essa avaliacéo
permite 0 conhecimento de grupos vulneraveis, de maneira a favorecer a
assisténcia multiprofissional de forma individualizada no curso do tratamento,
bem como avaliar o impacto, a tolerabilidade e a adesdo aos esquemas
terapéuticos pelos pacientes (YUCEL et al., 2013). O conhecimento da QVRS
vem sendo apontado como instrumento necessario ndo sé no delineamento da

terapéutica oncologica a ser implementada, mas como preditor de
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complicagbes do tratamento e da sobrevida global (FITENI et al., 2003;
WILDIERS et al., 2013; QUINTEN et al., 2014).

Segundo a OMS, até 2025, o Brasil sera o sexto pais do mundo em numero de
idosos (WHO, 2015). Esse aumento da expectativa média de vida, associado a
outros fatores, tem tornado o cancer um importante problema de Saude Publica
no pais. Entretanto, no Brasil, pouco se conhece sobre em que faixa etaria os
impactos produzidos pela doenca e seu tratamento se tornam mais
importantes. Nesse contexto, este estudo tem como objetivo avaliar as
caracteristicas demogréficas, clinicas e de qualidade de vida relacionada a
saude em idosos diagnosticados com cancer de acordo com a faixa etaria.

METODOS

Foi realizado um estudo transversal em pacientes com idade igual ou maior
que 60 anos, diagnosticados com neoplasia maligna, cadastrados para
planejamento e tratamento oncologico no ambulatério de Oncogeriatria do
Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP), no periodo
de janeiro de 2015 a julho de 2016. Foram excluidos aqueles que néo
concordaram em participar do estudo, pacientes com rebaixamento cognitivo
grave investigado por meio da aplicacdo do mini exame de estado mental (Mini
Mental State Exam - MMSE) e pacientes que ja tivessem iniciado tratamento

oncoldgico sistémico ou com radioterapia.

Os dados foram coletados por meio de entrevista no momento da matricula na
Instituicdo. Foram coletadas as caracteristicas sociodemogréficas (idade atual,
género, estado civil, escolaridade, renda familiar, cor da pele autorreferida,
etilismo e tabagismo) e clinicas (topografia do cancer de acordo com a 102
edicdo da Classificacdo Internacional de Doencas — CID 10, presenca de
doenca metastatica ao diagndéstico, escala de desempenho funcional de
Karnofsky, versédo reduzida da miniavaliacdo nutricional (MAN-VR; em inglés
Mini Nutritional Assessment — Short form - MNA-SF, indice de Comorbidade de
Charlson). Foi considerada como variavel independente a faixa etéria,
categorizada em: 60 a 64, 65 a 69, 70 a 74, 75 a 79, 280 anos.
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Para a avaliacdo da qualidade de vida relacionada a saude (variavel
dependente), foi utilizado o Questionario de Qualidade de Vida da Organizacdo
Europeia para Pesquisa e Tratamento do Céancer (EORTC QLQ-C30), que
abrange cinco dominios de funcao (fisica, global, cognitiva, emocional e social),
um de saude global, trés escalas de sintomas (fadiga, dor e nduseas/vomitos) e
seis itens de sintomas adicionais (dispneia, insOnia, perda de apetite,
constipacao, diarreia e dificuldades financeiras) (SANOFF, 2007). Os escores
do questionario variam de 0 (zero) a 100 (cem). Os escores foram calculados
de acordo com o protocolo proposto pelo EORTC QLQ-C30 (AARONSON et
al., 1993). Em relacdo as escalas funcionais e de estado de saude global,
pontuacdes mais elevadas estédo relacionadas a melhor qualidade de vida na
percepcdo do individuo; porém, para as escalas de sintomas, maiores
pontuacBes correspondem a maior impacto do referido sintoma, ou seja, pior
qualidade de vida. O questionéario foi traduzido para a lingua portuguesa e
validado na populacéo brasileira (FRANCESCHINI et al., 2010).

Foi realizada andlise descritiva da populacéo de estudo por meio da média e do
desvio padrdo, para as variaveis quantitativas, e da frequéncia absoluta e
relativa, para as variaveis qualitativas. As caracteristicas demograficas e
clinicas, de acordo com a faixa etaria, foram comparadas por meio do teste de
qui-quadrado de Pearson e as diferencas entre as categorias, pelo teste Z.
Para avaliacdo da qualidade de vida de acordo com as faixas etérias, foram
calculadas as diferencas entre as médias de cada escore pelo teste de ANOVA
e pelo teste de comparacdo de Scheffé. Para todas as comparacdes, foi

considerado estatisticamente significante p<0,05

Para avaliacdo da associacdo entre a faixa etéria e a qualidade de vida dos
idosos, foi utilizada regresséo linear simples. Para identificacdo de possiveis
variaveis de ajuste foram selecionadas as variaveis clinicas e demograficas
com p<0,20 na analise univariada. Foi entdo realizado um modelo de regressao
linear multipla pelo método Stepwise Forward. Foram mantidas no modelo de
ajuste aquelas variaveis com significancia estatistica (p<0,05). Para analise dos
dados, foi utilizado o Pacote Estatistico para as Ciéncias Sociais (SPSS),

versao 23.0.
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Todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.
O presente estudo foi submetido a apreciacdo do comité de ética em pesquisa
do IMIP sob o nimero 4412-14, tendo sido aprovado em 11/09/2014.

RESULTADOS

Foram incluidos 608 idosos que apresentavam meédia de idade de 71,9 anos
(x7,4), sendo a faixa etaria de 65 a 69 anos a mais frequente (24,0%). As
caracteristicas demograficas de acordo com a faixa etaria estdo apresentadas
na tabela 1. Foi observada menor frequéncia de homens na faixa etaria < 65
anos em comparacdo as mulheres (37,2% e 62,8%, respectivamente;
p=0,012). As faixas etarias mais jovens (até 74 anos) viviam com maior
frequéncia com companheiro do que os mais idosos (p=0,029). Além disso, 0s
idosos até 69 anos apresentaram maior escolaridade em comparacdo aos
demais (p<0,001). Nado foram observadas diferencas de acordo com a faixa

etaria para renda familiar, cor da pele, e consumo de tabaco e de alcool.

Considerando as caracteristicas clinicas (tabela 2), os idosos com 80 anos ou
mais apresentaram pior escala de desempenho funcional de Karnofsky
(p=0,036) e maior risco nutricional (p=0,007) em comparacdo aos mais jovens.
N&o foi observada diferenca de acordo entre faixa etaria, sitio tumoral,

metastase ao diagnostico e presenca de comorbidade entre as faixas etarias.

A avaliacao da QVRS de acordo com a faixa etaria esta apresentada na tabela
3. Entre as escalas funcionais, a fungcédo cognitiva apresentou os mais altos
escores (média 87,9+£26,9), enquanto a funcéo fisica os menores (68,0+28,6).
Na escala de sintomas, problema financeiro foi o que mais influenciou a QVRS
(34,2+39,1), seguido de dor (29,5+34,0) e distlurbio do sono (28,5+37,0). Para a
funcgdo fisica, escores mais baixos foram observados nos idosos com 80 anos
ou mais (p<0,001). Na fungdo emocional, pior escore foi obtido entre os mais
jovens (< 65 anos) (p=0,003). J& entre os sintomas, os idosos com 80 anos ou
mais apresentaram piores escores para perda de apetite (p=0,007). N&o foram
observadas diferencas estatisticamente significantes para os demais dominios

de funcao e de sintomas.
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Para identificar possiveis variaveis de confusdo na associacdo entre a idade e
a QVRS foi utilizada regresséo linear univariada das variaveis demogréficas e
clinicas. Foram selecionadas para a inclusdo no modelo de ajuste aquelas

variaveis com p<0,20 (tabela 4).

A tabela 5 apresenta a analise de associagdo bruta e ajustada entre a idade e a
QVRS. Apo6s ajuste, foi observado que quanto maior a idade pior funcao fisica
(p=0,028) e melhor funcdo emocional (p=0,003). A perda de apetite perdeu

significancia estatistica apdés ajuste pelas variaveis de confundimento.
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Tabela 1 — Caracteristicas demograficas de acordo com a faixa etaria de idosos diagnosticados com cancer (n=608)

Faixa etaria n (%)

r'll'c();l)l) < 65 anos 65 a 69 anos 70 a 74 anos 75 a 79 anos > 80 anos Dife:;{'e%? rie;t:e as P valor*
(A) (B) © (D) (E)

Género
Masculino 309 (50,8) 42 (37,2) 72 (49,3) 82 (56,9) 56 (51,3) 57 (58,2) A<B=C=D=E
Feminino 299 (49,2) 71 (62,8) 74 (50,7) 62 (43,1) 51 (47,7) 41 (41,8) A>B=C=D=E 0.012
Vivendo com companheiro
N3o 270 (44,4) 46 (40,7) 58 (39,7) 56 (38,9) 57 (53,3) 53 (54,1) A=B=C<D=E
Sim 338 (55,6) 67 (59,3) 88 (60,3) 88 (61,1) 50 (46,7) 45 (45,9) A=B=C>D=E 0028
Escolaridade
< 4 anos de estudo 286 (47,0) 37 (32,7) 55 (37,7) 72 (50,0) 61 (57,0) 61 (62,2) A=B<C=D=E
> 4 anos de estudo 322 (53,0) 76 (67,3) 91 (62,3) 72 (50,0) 46 (43,0) 37 (37,8) A=B>C=D=E <0001
Renda familiar
<1 salério minimo 152 (25,0) 27 (23,9) 42 (28,8) 36 (25,0) 22 (20,6) 25 (25,5) A=B=C=D=E
1 a 2 salarios minimos 228 (37,5) 43(38,1) 58 (39,7) 52 (36,1) 38(35,5) 37(37,8) A=B=C=D=E 0,778
> 2 salarios minimos 228 (37,5) 43 (38,1) 46 (31,5) 56 (38,9) 47 (43,9) 36 (36,7) A=B=C=E<D
Raca (Cor da pele)
Branco 165 (27,1) 31(27,4) 38 (26,0) 34 (23,6) 28 (26,2) 34(34,7) A=B=C=D=E
N3o branco 443 (72,9) 82 (72,6) 108 (74,0) 110 (76,4) 79 (73,8) 64 (65,3) A=B=C=D=E 0422
Tabagismo
Atual ou ex tabagista 345 (56,7) 64 (56,6) 71 (48,6) 85 (59,0) 67 (62,6) 58 (59,2) B<D: A=C=E
Nunca fumou 263 (43,3) 49 (43,4) 75 (51,4) 59 (41,0) 40 (37,4) 10 (40,8) B>D; A=C=E 020
Etilismo
Atual ou ex etilista 324 (53,3) 64 (56,6) 78 (53,4) 79 (54,9) 58 (54,2) 45 (45,9) A=B=C=D=E 0587
Nunca 284 (46,7) 49 (43,3) 68 (46,6) 65 (45,1) 49 (45,8) 53 (54,1) A=B=C=D=E
Total*** 608 (100,0) 113 (18,6) 146 (24,0) 144 (23,7) 107 (17,6) 98 (16,1)

*Teste Z; **Qui-Quadrado de Pearson; *** Percentual na linha
Em negrito estdo destacados os valores estatisticamente significantes
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Tabela 2 — Caracteristicas clinicas de acordo com a faixa etaria de idosos diagnosticados com cancer (n=608)

Faixa etaria n (%)

Variavel r-,r (()LEZI) <65anos 65a69anos 70a74anos 75a79anos >80 anos Dlzzr»;eeggﬁaing«i ® Pvaloreeer
(A (B) © (D) (E)
Sitio do tumor priméario em homens (n=309)
Préstata 177 (57,3) 23 (54,8) 36 (50,0) 47 (57,3) 33 (58,9) 38 (66,7) A=B=C=D=E
Sistema digestivo 69 (22,3) 04 (9,5) 20 (27,8) 18 (22,2) 16 (28,6) 11 (19,3) A=B=C=D=E 0,066
Outros* 63 (20,4) 15 (35,7) 16 (22,2) 17 (21,0) 07 (12,5) 08 (14,0) A=B=C=D=E
Sitio do tumor priméario em mulheres (n=299)
Mama 97 (32,4) 25 (35,2) 26 (35,1) 14 (22,6) 21 (41,2) 11 (26,8) A=B=C=D=E
Sistema digestivo 86 (28,8) 19 (26,8) 19 (25,7) 19 (30,6) 13 (25,5) 16 (39,0) A=B=C=D=E 0,606
Sistema genital feminino 73 (24,4) 19 (26,8) 16 (21,6) 20 (32,3) 09 (17,6) 09 (22,0) A=B=C=D=E
Outros** 43 (14,4) 08 (11,3) 13 (17,6) 09 (14,5) 08 (15,7) 05 (12,2) A=B=C=D=E
Doenca metastatica ao diagnostico
Sim 178 (29,3)  25(22,1) 44 (30,1) 48 (33,3) 27 (25,2) 34 (34,7) A<C=E; B=D 0.183
Nao 430 (70,7)  88(77,9)  102(69,9) 96 (66,7) 80 (74,8) 64 (65,3) A>C=E; B=D
Escala de desempenho funcional de Karnofsky
<50 78 (12,8) 14 (12,4) 14 (9,6) 15 (10,4) 13 (12,1) 22 (22,4) A=B=C=D<E
> 50 530 (87,2) 99 (87,6)  132(90,4) 129 (89,6) 94 (87,9) 76 (77,6) A=B=C=D>E 0.0
Miniavalia¢do nutricional (MAN-VR)
Normal 303 (49,8) 59 (52,2) 80 (54,8) 70 (48,6) 61 (57,0) 33(33,7) A=B=C=D>E
Em risco nutricional 305 (50,2) 54 (47,8) 66 (45,2) 74 (51,4) 46 (43,0) 65 (66,3) A=B=C=D<E 0.007
Indice de Comorbidade de Charlson
< 2 comorbidades 455 (74,8) 82 (72,6) 111 (76,0) 110 (76,4) 76 (71,0) 76 (77,6) A=B=C=D=E
> 2 comorbidades 153 (25,2) 31 (27,4) 35 (24,0) 34 (23,6) 31 (29,0) 22 (22,4) A=B=C=D=E 0,770

*Sistema urinario (n=22), Pulméo (n=21), Cabeca e Pescogo (n=9), Adrenal (n=1), Cérebro (n=1), Linfoma ndo Hodgkin (n=3), Melanoma (n=1), Partes Moles (3), Pele (n=2); **Bexiga (n=7),
Cerebro (n=1), Cabeca e Pescoco (n=5), Linfoma ndo Hodgkin (n=1), Melanoma (n=3), Partes Moles (n=7), Pulmao (n=13), Rim (n=4), Uretra (n=1), Primério Oculto (n=1); *** Teste Z; ****Qui-

Quadrado de Pearson
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Tabela 3. Qualidade de vida (EORTC QLQ-C30) de acordo com a faixa etdria de idosos diagnosticados com cancer (n=608)

Faixa_t etaria
Qualidade de vida e SRR Diferengas entre as P e
edia (DP) <g5anos 65a69anos 70a74anos 75a79anos >80 anos categorias valor
(A) (B) (©) (D) (E)

Qualidade de vida global 753(22,8) 72,7(250) 76,0(22,1) 749(211) 789(20,7) 74,1 (253) A=B=C=D=E 0,322
Escala de fungdo*

Funcéo Fisica 68,0 (28,6) 68,0 (29,6) 73,1(26,1) 69,5(28,3) 69,3(28,0) 56,9 (30,0) E<A<B=C=D <0,001
Funcéo global 753 (22,8) 72,7(25,0) 76,0(22,1) 749(21,1) 789(20,7) 74,1(25.3) A=B=C=D=E 0,332
Funcdo Cognitiva 87,9 (26,9) 86,4(30,1) 87,9(26,2) 89,8(250) 88,8(24,6) 86,0(29,1) A=B=C=D=E 0,801
Funcdo Emocional 73,5(28,4) 64,4(33,2) 74,3(27,3) 753(27,00 78,8(24,6) 74,4(28,2) A<B=C=E<D 0,003
Fungdo Social 80,5(28,2) 80,8(28,2) 78,3(29,6) 81,8(28,1) 835(256) 78,4(28)9) A=B=C=D=E 0,565
Escala de Sintomas**

Fadiga 26,3(28,4) 26,7(29,4) 24,6(283) 285(29,0) 21,0(252) 31,1(29,4) A=B=C=D=E 0,094
Dor 29,5 (34,00 31,1(355) 28,2(32,8) 285(33,5) 234(314) 37,4(36,0) D<B=C=A<E 0,051
Dispneia 57(17,2) 573(164) 50(158)  46(17,00 6,2(184) 8,2(19,2) A=B=C=D=E 0,569
Disturhio do sono 28,5(37,0) 28,3(38,4) 33,3(38,7) 26,4(350) 23,7(33,3) 29,9(39,3) A=B=C=D=E 0,296
Perda de Apetite 25,0(36,3) 23,3(37,0)0 21,0(350) 26,4(37,00 19,9(30,3) 36,4(40,3) D=B<A=C<E 0,007
Néusea / Vomito 10,9 (22,2) 11,9(237) 84(19,7) 131(244) 89(203) 12,6 (22,2) A=B=C=D=E 0,300
Constipago 20,2 (34,7) 20,3(34,6) 16,7(31,4) 215(36,7) 20,6 (351) 22,8(36,3) A=B=C=D=E 0,689
Diarreia 82(229) 85(243) 89(222) 67(14)  68(21,8) 10,2 (255) A=B=C=D=E 0,757
Problema Financeiro 34,2(39,1) 36,0(39,6) 39,3(41,9) 29,2(36,3) 31,4(384) 354(382) A=B=C=D=E 0,213

* Maior escore corresponde a melhor qualidade de vida; ** Maior escore corresponde a pior qualidade de vida; *** Comparacgdo de Scheffe; ****Teste de ANOVA
Em negrito estdo destacados os valores estatisticamente significantes
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Tabela 4 — Regressao linear simples entre varidveis demograficas e clinicas e qualidade de vida

Funcéo Fisica

Fun¢do Emocional

Perda de apetite

Variaveis

P valor P valor P valor
Género <0,001 <0,001 <0,001
Escolaridade 0,073 0,297 0,628
Companheiro 0,025 0,002 0,010
Renda familiar 0,054 0,220 0,139
Etnia (Cor da pele) 0,116 0,003 0,202
Tabagismo 0,403 0,569 0,128
Etilismo 0,757 0,219 0,296
Local do tumor <0,001 <0,001 <0,001
Metéstase ao diagndstico <0,001 0,001 <0,001
Escala de morbidade de Charlson <0,001 0,003 0,001
indice de Karnofsky <0,001 0,020 <0,001
Miniavaliagdo nutricional (MAN-VR) <0,001 <0,001 <0,001

Variaveis em negrito foram selecionadas para confeccdo do modelo de ajuste, na regressao linear multipla
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Tabela 5 — Regressdo Linear para associa¢do entre a qualidade de vida (EORTC QLQ-C30) com a faixa etaria de
idosos diagnosticados com cancer (n=608)

Dominios de Anidlise bruta (univariada) Andlise ajustada (mdiltipla)
Qualidade de vida Beta IC 95% P Valor Beta 1IC 95% P Valor
Escala de Fungao
Fungdo Fisica -2,55 -4,24 a-0,85 0,003 -1,44 a -2,73a-0,160 0,028
Fungdo Emocional 2,45 0,77 a4,13 0,004 2,39b 0,80 a 3,98 0,003
Escala de Sintoma
Perda de apetite 2,44 -,29a4,59 0,026 143¢c -0,45a 3,30 0,137

a Ajustado por género, Indice de Comordidade de Chalson, Karnofsky e Miniavaliacdo nutricional
b Ajustado por género, MAN, metastase ao diagndstico e etnia

¢ Ajustado por género, MAN e metéstase ao diagndstico

Em negrito estdo destacados os valores estatisticamente significantes
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DISCUSSAO

Este estudo analisou as caracteristicas demograficas, clinicas e de QVRS de
acordo com a faixa etaria de 608 idosos com cancer acompanhados em um

anico centro de referéncia para tratamento oncolégico no Nordeste do Brasil.

Considerando as caracteristicas demograficas, os pacientes incluidos neste
estudo apresentaram, em sua maioria, baixa escolaridade, renda familiar
inferior a dois salarios minimos e auto relato de cor da pele ndo branca, o que
caracteriza o perfil dos pacientes estudados e estd de acordo com as
caracteristicas da populacdo idosa brasileira que busca tratamento oncolégico
na rede publica de saltde (BOCCOLINI et SOUZA JUNIOR, 2016).

As topografias de céncer mais frequentes nesta populacdo foram O6rgaos
genitais masculinos, 6érgdos digestivos e mama feminina, o que reflete as
estimativas de incidéncia de casos novos de cancer nos sexos masculino e

feminino projetadas para o periodo em que o estudo foi realizado (INCA, 2015).

Observou-se ainda que quase 1/3 dos pacientes apresentava metastase ao
diagnéstico. No Brasil, o retardo no diagnostico do cancer tem sido atribuido ao
precario acesso aos servicos de saude e também a auséncia de politicas
publicas de saude que contemplem o acesso a exames de rotina para o
diagnostico precoce da doenca (THULER et al., 2014; ABRAHAO et al., 2015;
COSTAet al., 2016).

Entre idosos jovens (< 65 anos) houve predominio de casos no sexo feminino.
Esse fato pode ser parcialmente explicado pela distribuicdo topogréafica das
neoplasias no pais (INCA, 2015), com elevada frequéncia de cancer de mama
em mulheres mais jovens, e cancer de préstata em homens mais idosos, o que
também tem sido descrito por outros autores (GUNDRUM, 2012). Por outro
lado, observou-se que os mais idosos mais frequentemente apresentavam
menor escolaridade e n&do viviam com companheiro. Diferentemente, AKECHI
et al., (2012) ndo encontraram diferenca entre escolaridade e situacdo marital
nos mais idosos quando comparados aos mais jovens. Essa discrepancia pode
estar relacionada ao perfil sociodemogréfico caracteristico da populacdo idosa
brasileira (BOCCOLINI et SOUZA JUNIOR, 2016).
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Em relagdo as caracteristicas clinicas, os pacientes deste estudo com 80 anos
ou mais, em comparagcdo aos mais jovens, apresentaram maior
comprometimento na escala de desempenho funcional de Karnofsky (p=0,036)
e maior risco nutricional (p=0,007) avaliado pela MAN-VR. Condicdo complexa,
o envelhecimento envolve fenbmenos bioldgicos associados ao acumulo de
uma grande variedade de danos moleculares e celulares, que com o tempo
levam a perda gradual de reservas fisioldégicas e imunolégicas, e a perda de
capacidades intrinsecas do individuo (FALANDRY et al., 2014). Além disso, a
idade avancada frequentemente envolve, além das perdas biologicas,
mudancas nos papéis e posi¢des sociais, interligadas a aspectos psicoldgicos
e culturais, que interagem com a realidade em que o individuo se encontra
inserido, repercutindo em sua saude global (MATHERS et al.,2015; WHO,
2015). Neste contexto, espera-se que a escala funcional de Karnofsky (KPS),
um indicador global funcional, e a mini avaliagdo do risco nutricional se

apresentem comprometidos nas populacdes mais idosas.

No presente estudo, em comparagdo aos idosos mais jovens, os idosos mais
velhos apresentaram pior qualidade de vida no dominio de funcéo fisica
(p=0,028). Resultados similares tém sido descritos em realidades socioculturais
e econdmicas diversas daquelas do presente estudo. Na Alemanha, estudo
que comparou idosos por faixa etéria, utilizando o mesmo questionario
(EORTC QLQ-C30), também encontrou maior comprometimento do dominio
funcéo fisica nos mais idosos (BAUMANN et al., 2009). Também numa andlise
combinada de ensaios clinicos randomizados controlados realizada na Europa
(QUINTEN et al., 2015) e em um estudo randomizado realizado no Japao

(AKECHI et al., 2012) demonstrou-se pior funcéo fisica com o avanco da idade.

Os resultados apontaram ainda para pior escore na funcdo emocional entre os
mais jovens (< 65 anos) (p=0,003). De forma similar, o estudo de AKECHI et al.
(2012), também mostrou pior escore de QVRS na funcdo emocional em
pacientes com menos de 70 anos de idade (p<0,01). Por outro lado,
BAUMANN et al.,, (2009) mostrou semelhanca na funcdo emocional entre
pacientes de 60 a 69 anos e aqueles =70 anos. O mesmo foi observado na
analise de QUINTEN et al., (2015), em que ndo houve associagdo entre a

idade e a fungcdo emocional. Foi ainda observado pior fungdo cognitiva
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BAUMANN et al.,, (2009) e constipacdo QUINTEN et al., (2015) nos mais
idosos. Na medida em que aumentou a idade houve melhores escores para
funcdo social, insdnia e problemas financeiros QUINTEN et al.,, (2015). A
funcdo social também esteve melhor naqueles com 70 anos ou mais no estudo
de AKECHI et al., (2012). Diferentes autores tém sugerido que as alteracdes
nos sintomas psicoldgicos tém menos impacto nas atividades diarias de idosos,

em relacdo aos mais jovens (MITCHELL et al., 2011).

Neste estudo, maior perda de apetite foi observada naqueles com idade =80
anos apenas na analise univariada. BAUMANN et al., (2009) e QUINTEN et al.,
(2015) também mostraram maior perda de apetite em pacientes com 70 anos
ou mais. Ja& em um estudo envolvendo 2.208 mulheres com cancer de mama
em estadio inicial, realizado em 31 centros do Reino Unido, a idade néo teve
influéncia sobre a perda de apetite (HOPWOOD et al., 2007). BAUMANN et al.,
(2009) mostraram ainda pior qualidade de vida associada a idade avancada
para fadiga, ndusea e vomito, dor, dispneia e constipacdo. Diferentemente,
AKECHI et al., (2012) ndo observaram diferenca na QVRS entre os 2 grupos
etarios analisados. Entretanto, seu estudo mostrou menor impacto das nauseas

e vomitos e das dificuldades financeiras em pacientes com 70 anos ou mais.

Este estudo tem como principal potencialidade o fato de estratificar a idade em
diversos grupos (considerando as diferentes definicdes de idoso disponiveis),
visando contribuir para o melhor conhecimento da influéncia do céncer na
QVRS. Neste cenério, foi possivel apontar grupos vulneraveis de idosos no
momento do diagnéstico de cancer, os quais necessitam de atencdo
diferenciada na prética clinica. Nossos resultados refletem a importancia da
investigacdo do idoso com cancer considerando suas caracteristicas
sociodemogréficas e clinicas, tomando como base a QVRS, de maneira a
favorecer a assisténcia, o cuidado e o impacto dos tratamentos na sobrevida

desses idosos.

Por outro lado, as limitacdes do estudo estdo relacionadas a heterogeneidade
da amostra, com grande variabilidade de sitios tumorais, comprometendo a
analise e interpretacédo das funcdes e dos sintomas relacionados a QVRS. Por

outro lado, essa limitagdo pode ser tida como um ponto forte, ja que reflete a
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realidade da assisténcia ao paciente com cancer no pais. Além disso, a
abordagem transversal, com coleta de dados em momento proximo ao
diagnéstico de céancer, impediu o conhecimento do impacto do tratamento
sobre a QVRS e limitou a analise das mudancas da QVRS de acordo com a

terapéutica instituida.

Considerando o0s resultados dessa pesquisa, promover estratégias
direcionadas a funcéo fisica de idosos poderia contribuir para melhorar a

qualidade de vida relacionada a saude dessa populacgéo.

CONCLUSAO

Neste estudo, idosos com 80 anos ou mais apresentaram pior desempenho
funcional e maior risco nutricional (p=0,007) em compara¢do aos mais jovens.
Maior impacto na QVRS foi observado apenas na funcéo fisica, enquanto o
menor acometimento foi descrito na funcédo cognitiva. Na escala de sintomas,
os problemas financeiros foram os que mais influenciaram a QVRS, seguido de
dor e distarbio do sono. A faixa etaria impactou negativamente na funcéo fisica

e positivamente na funcdo emocional de idosos com cancer.
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RESUMO

Introducédo: A andlise da qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) é
relatada como um dos principais pontos de investigacao clinica em idosos com
cancer. Sua avaliacdo ao diagnostico e apds o tratamento permite conhecer as
mudancas na qualidade de vida relacionada as funcbes, aos sintomas de
maneira a colaborar na identificacdo da melhor assisténcia a essa populacao.
Objetivos: Avaliar a alteracdo da qualidade de vida apds seis meses a um ano
do diagnostico de cancer e sua associagcdo com a faixa etaria. Métodos:
Estudo de coorte realizado em pacientes com 60 anos ou mais, diagnosticados
com neoplasia maligna e acompanhados por seis meses a um ano, a partir da
matricula, no ambulatério de oncogeriatria do Instituto de Medicina Integral
Professor Fernando Figueira (IMIP), no periodo de fevereiro de 2015 a
novembro de 2016. Os escores de QVRS foram calculados de acordo com o
protocolo de qualidade de vida proposto pela Organizacdo Europeia para
Pesquisa e Tratamento do Cancer (EORTC QLQ C30). Para avaliagcdo da
qualidade de vida entre os idosos, antes e apds o seguimento, foi realizado o
teste t de Student para amostras pareadas, sendo considerado significante
p<0,05. Para analisar a piora da qualidade de vida (= 10 pontos), de acordo
com a faixa etéria (<75 anos e =75 ano), foi realizada a regresséo logistica
binominal, por meio da Odds Ratio (OR) e intervalo de confianca de 95%.
Resultados: Foram incluidos no estudo 241 idosos com cancer com idade
entre 61 e 94 anos, sendo a maioria composta por homens (51,9%), com
estadios mais avancado ao diagnostico e, em sua maioria, com tumor em
orgdos genitais masculinos (39,0%), mama feminina (20,7%) e O6rgaos
digestivos (16,6%). Ao diagndstico, foi observado pior escore na funcéo fisica e
emocional e nos sintomas de problemas financeiros, dor e insbnia. Ao
seguimento, os idosos apresentaram piora da funcdo cognitiva (p<0,001) e
melhora na funcdo emocional (p=0,003). Em relagdo aos sintomas, os idosos
apresentaram piora dos sintomas de dispneia (p=0,004). Nao foi observada
associacdo entre faixa etaria e piora da QVRS no seguimento em nenhum
dominio avaliado. Conclusé&o: Os idosos apresentaram piora da qualidade de
vida relacionada a funcdo cognitiva e ao sintoma de dispneia, e melhora na
funcdo emocional, apés seguimento. A piora da QVRS néo foi associada a
faixa etéria.

Palavras-chave: Analise prospectiva. Qualidade de vida. Saude. Idoso.
Céancer.
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INTRODUCAO

O céancer apresenta alta incidéncia na populacdo idosa. Estima-se que 70% de
todas as neoplasias ocorrerdo em pessoas com 65 anos ou mais em 2020,
resultando em impacto significativo na saude publica mundial (HURRIA et
COHEN, 2010; WHO, 2015). Estudos longitudinais com essa populacéo
representam importante foco na atengao e no cuidado, com vistas a definigéo
do tratamento oncoldgico mais adequado e & melhor abordagem da equipe de
saude (LAZOVICH et al., 2009; PARK et al., 2012).

A avaliacao da qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) é relatada como
um dos principais pontos da investigacao clinica em idosos com cancer. Tem o
objetivo de avaliar a indicacao e resposta dos protocolos de tratamento e ainda
atua como marcador prognéstico (QUINTEN et al., 2009; MONTAZERI, 2009).

A QVRS em idosos com céancer é investigada segundo fatores fisicos,
emocionais, sociais, cognitivos, econémicos e da percepcdo de sintomas
clinicos, sendo a progressao da doenca, a condicdo clinica, o apoio familiar, a
condicao de género, 0 acesso ao servico de saude e a educacao outros fatores
importantes na avaliacdo da qualidade de vida. A percepcdo individual da
qualidade de vida é uma condicdo complexa e percebida de maneira adversa
nos meios sociais e econbmicos (ZIKOS et al., 2016). Além disso, a
identificacdo da QVRS e das condi¢Bes clinicas da populacdo idosa com
cancer quando do diagnéstico e ap6s o0 tratamento permite avaliar as
mudancas na qualidade de vida relacionadas as funcdes, aos sintomas e a
terapéutica indicada, de maneira a identificar a melhor conduta (LIN et al.,
2015).

A QVRS ¢ investigada por meio de diversos instrumentos validados durante o
curso da doenca e do tratamento (WILDIERS et al., 2013). O questionario de
qualidade de vida, desenvolvido pela Organizacdo Europeia para Pesquisa e
Tratamento do Céancer (EORTC QLQ-C30) (AARONSON et al.,, 1993) é o
instrumento mais utilizado para avaliar a QVRS em pacientes com cancer
(SANOFF, 2007).
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Com base nas diretrizes para o tratamento e a vigilancia da doencga recorrente
e nas recomendacgOes estabelecidas por especialistas e Sociedades
Internacionais, foram desenvolvidas orientacdes de acompanhamento clinico
para favorecer os cuidados no pés-tratamento. Um dos principais desafios para
o desenvolvimento dessas diretrizes foi a limitada disponibilidade de evidéncias
publicadas sobre sobreviventes de cancer apés o tratamento. Grande parte da
evidéncia se baseia em estudos com pequenas amostras e analises
retrospectivas de bancos de dados por estabelecimento e populacionais
(SKOLARUS et al., 2014; WARD et al., 2014). Dessa maneira, 0 objetivo deste
estudo € avaliar a alteracdo da qualidade de vida apés seis meses a um ano do

diagnéstico de cancer e sua associacdo com a faixa etaria.
MATERIAIS E METODOS

Foi realizado um estudo de coorte em pacientes com idade igual ou maior que
60 anos, diagnosticados com neoplasia maligna, cadastrados para
planejamento e tratamento oncologico no ambulatério de Oncogeriatria do
Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP), no periodo
de fevereiro de 2015 a novembro de 2016. Foram excluidos aqueles que néo
realizaram tratamento oncol6gico na instituicdo ou foram ao 6bito no periodo do
seguimento do estudo (6 a 12 meses) e 0s pacientes que ndo responderam ao
questionario de qualidade de vida ao final de seguimento (EORTC QLQ-C30).

Os pacientes foram acompanhados por 6 a 12 meses, a partir do momento da
matricula na unidade hospitalar. Nesse momento, os dados foram coletados
por meio de entrevista. Foram coletadas as caracteristicas sociodemograficas
(idade, género, escolaridade, raca/etnia, estado civil, status funcional e renda).
As caracteristicas clinicas foram coletadas no seguimento da pesquisa, em
prontuario hospitalar: estagio tumoral, sitio tumoral segundo o Caodigo
Internacional de Doencas (CID 10), quimioterapia, radioterapia, terapia
hormonal, risco nutricional (avaliado pela Miniavaliagdo Nutricional (MNA)
(VELLAS et al., 1999), indice de Comorbidade de Charlson (CHARLSON et al.,
1987), Escala de Performance de Karnofsky (KPS) (KARNOFSKY et al., 1957),

indice de Massa Corporal (IMC), polifarmacia, tabagismo, etilismo e atividade
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fisica (avaliada pelo Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ)
(CRAIG et al., 2003; BENEDETTI et al., 2007).

Para a avaliacdo da qualidade de vida (variavel dependente), foi utilizado o
questionario da EORTC QLQ-C30, que abrange qualidade de vida global, cinco
dominios de funcgdo (fisica, global, cognitiva, emocional e social), um de saude
global, trés escalas de sintomas (fadiga, dor e nauseas/vomitos) e seis itens de
sintomas adicionais (dispneia, insbnia, perda de apetite, constipacéo, diarreia e
dificuldades financeiras). Os escores do questionario variam de 0 (zero) a 100
(cem). Os escores foram calculados de acordo com o protocolo proposto pelo
EORTC QLQ-C30 (FAYERS et al., 2001). Em relacédo as escalas funcionais e
de estado de saude global, maiores pontuacdes estdo relacionadas a melhor
qualidade de vida; nas escalas de sintomas, menores pontuagcdes
correspondem a menor presenca do referido sintoma e melhor qualidade de
vida. Esse questionario foi traduzido e validado para a populacdo brasileira
(NICKLASSON et BERGMAN, 2007). Devido a dificuldade de locomocéo, os
pacientes que habitavam no interior do Estado e na Regido Metropolitana, no
seguimento, responderam o questionario de QVRS pelo telefone (BROWALL et
al., 2008).

Foi considerada como variavel de exposicdo (independente) a idade na
matricula hospitalar, sendo categorizada em dois grupos: <75 anos e 275 anos.
Como desfecho, foi considerada a alteracdo da qualidade de vida entre a
matricula hospitalar e apds seis meses de seguimento, sendo considerada
como piora a alteragédo =210 pontos negativos (escala de fungdo) e 210 pontos

positivos (escala de sintomas) (LIN et al., 2015).

Foi realizada analise descritiva da populacdo de estudo por meio da média
(xDP) e mediana (minima-maxima), para as variaveis quantitativas, e
frequéncia absoluta e relativa, para as variaveis qualitativas. Para avaliagdo da
qgualidade de vida entre os idosos, antes a apds o seguimento, foi realizado o
teste t de Student para amostras pareadas, sendo considerado significante
p<0,05. Para analisar a piora da qualidade de vida, de acordo com a faixa

etaria, foi realizada a regressao logistica binominal, por meio da Odds Ratio
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(OR) e seu respectivo intervalo de confianca de 95%. Para analise dos dados,

foi utilizado Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), verséo 23.0.

Todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.
O presente estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa do IMIP, sob
0 numero: 4412-14, no dia 11/09/2014.

RESULTADOS

Foram incluidos 241 idosos submetidos a tratamento para o cancer, com idade
entre 61 e 94 anos, sendo a maioria (69,3%) com idade <75 anos. Em relacéo
as caracteristicas demograficas, a maioria foi composta por homens (51,9%),
com 4 ou mais anos de estudo (53,5%), cor ndo branca (75,1%), vivendo com
companheiro (57,7%), que ndo trabalhavam fora do domicilio (87,1%) e com
renda maior do que 2 salarios minimos (41,9%). Em relacdo aos
comportamentos, 44,4% negaram consumo de tabaco e 45,6% consumo de
bebida alcodlica. Foram considerados sedentérios, 35,3% dos idosos (Tabela
1).

Foi observado risco nutricional ou desnutricdo em 27,8% e presenca de alguma
comorbidade em 46,5%. Em relacdo as caracteristicas tumorais, os estadios
clinicos 1l (41,5%) e Ill (29,9%) foram os mais frequentes. As topografias de
maior incidéncia foram os 6rgdos genitais masculinos (39,0%), seguidos de
mama feminina (20,7%) e oOrgdos digestivos (16,6%). Mais da metade dos
pacientes ndo realizou tratamento de quimioterapia (58,9%), radioterapia
(61,8%) e terapia hormonal (64,7%) (tabela 2).

Os escores de qualidade de vida ao diagnostico de cancer e no seguimento
estdo apresentadas na Tabela 3. Ao diagnostico, foi observado pior escore na
funcéo fisica e emocional e nos sintomas de problemas financeiros, dor e
insénia. Ao comparar a QVRS ao diagndstico e sua alteragdo no periodo de
seguimento, considerando os dominios de funcdo, os idosos apresentaram
piora da qualidade de vida na funcdo cognitiva (p<0,001) e melhora na funcéo

emocional (p=0,003). Em relagdo aos sintomas, 0s idosos apresentaram piora
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dos sintomas de dispneia (p=0,004). Para os demais dominios, ndo foi
observada alteracao no periodo de seguimento.

Ao classificar a piora dos escores de QVRS como uma diferenga = 10 pontos
entre o diagnostico e o seguimento, foi observada maior frequéncia de piora na
funcdo cognitiva (41,5%), funcdo fisica (29,9%) e qualidade de vida global
(24,5%). Em relacdo aos sintomas, maior frequéncia de piora foi referida para
fadiga (27,8%), dor (27,8%), problemas financeiros (25,3%) e insdnia (23,2%).
No modelo de regressédo logistica binominal, ndo foi observada associacéo
entre faixa etaria e piora da QVRS no seguimento para nenhum dominio

avaliado (tabela 4).
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TABELA 1. Variaveis demogréficas e comportamentais dos idosos incluidos no estudo,
no periodo de fevereiro de 2015 a novembro de 2016, no Instituto de Medicina Integral
Professor Fernando Figueira (IMIP) (n=241)

Variavel N (%)
Média de idade, anos (range) 71 (61 - 94)
Faixa etéaria

<75 anos 167 (69,3)
=75 anos 74 (30,7)
Género

Homem 125 (51,9)
Mulher 116 (48,1)
Educacéo

<4 anos 112 (46,5)
= 4 anos 129 (53,5)
Raca/etnia

Branco 60 (24,9)
N&o branco 181 (75,1)
Estado civil

Sem companheiro 102 (42,3)
Com companheiro 139 (57,7)
Trabalha fora do domicilio

Nao 210 (87,1)
Sim 31(12,9)
Renda

< 1 salario minimo 65 (27,0)
> 1 e < 2 salarios minimos 75 (31,1)
> 2 salarios minimos 101 (41,9)
Tabagismo

Fumante e ex-fumante 134 (55,6)
Nunca fumou 107 (44,4)
Etilismo

Etilista e ex-etilista 131 (54,4)
N&o etilista 110 (45,6)
Atividade fisica

Muito ativo e ativo 70 (29,0)
Irregularmente ativo 86 (35,7)
Sedentério 85 (35,3)
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TABELA 2. Variaveis clinicas e tumorais dos idosos incluidos no estudo, no periodo de
fevereiro de 2015 a novembro de 2016, no Instituto de Medicina Integral Professor
Fernando Figueira (IMIP) (n=241)

Variavel N (%)
Risco nutricional (MNA)
Normal 174 (72,2)
Em risco de desnutricao/desnutrido 67 (27,8)
Comorbidades (Charlson)
0 129 (53,5)
lou+ 112 (46,5)
Escala de Performance de Karnofsky (KPS)
50/60 22 (9,0
70/80 39 (16,2)
90/100 180 (74,7)
indice de Massa Corporal (IMC)
<23 kg/m2 65 (27,0)
> 23 kg/m2 176 (73,0)
Polifarmécia
< 5 medicamentos 193 (80,1)
= 5 medicamentos 48 (19,9)
Estadio clinico
I 29 (12,0)
Il 100 (41,5)
11 72 (29,9)
v 40 (16,6)
Sitio Tumoral
Orgaos genitais masculinos 94 (39,0)
Mama feminina 50 (20,7)
Orgaos digestivos 40 (16,6)
Orgaos genitais femininos 32 (13,3)
Trato urinario 12 (5,0)
Outros 13 (5,3)
Quimioterapia
Nao 142 (58,9)
Sim 99 (41,1)
Radioterapia
Nao 149 (61,8)
Sim 92 (38,2)
Terapia hormonal
Nao 156 (64,7)
Sim 85 (35,3)
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TABELA 3. Alteracdo da qualidade de vida ao diagnéstico e apods seis a doze meses de
seguimento, de idosos tratados no Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira

(IMIP) (n = 241)

Dominios

Escore da Qualidade de Vida (EORTC C-30)

Ao Diagndstico Seguimento Alteracdo da QVRS b valor
Média (DP) Média (DP) Média (IC95%)

Funcdes*
QV global 79,72 (20,36) 77,39 (20,60) -2,33(-5,32.a 0,66) 0,126
Funcéo fisica 74,61 (23,44) 74,26 (24,79)  -0,34 (- 3,55 a 2,86) 0,833
Func&o global 77,52 (28,84) 81,74 (30,31) 4,21 (-0,19 a 8,62) 0,061
Funcéo cognitiva 90,04 (26,04) 81,88 (25,55) -8,16 (-11,62 a -4,69) <0,001
Funcdo emocional 75,66 (28,23) 80,68 (23,68) 5,03 (1,67 a 8,38) 0,003
Funcéo social 84,02 (26,17) 86,79 (26,93) 2,77 (-1,21 a 6,74) 0,172
Sintomas**
Fadiga 18,72 (23,66) 16,16 (23,12)  -2,56 (-5,55 a 0,42) 0,092
Dor 23,37 (30,43) 22,36 (30,52) -1,02 (-5,67 a 3,63) 0,667
Dispneia 2,63 (11,69) 7,05 (21,77) 4,43 (1,46 a 7,39) 0,004
Insénia 22,27 (33,15) 21,41 (33,30)  -0,86 (-5,78 a 4,05) 0,730
Perda de apetite 16,18 (29,04) 12,70 (27,95)  -3,48 (-7,82 a 0,85) 0,115
Nausea e vbmitos 5,95 (15,26) 5,34 (14,52) -0,61 (-3,03 a 1,80) 0,619
Constipacao 15,77 (32,35) 16,45 (32,38) 0,68 (-3,99 a 5,35) 0,775
Diarreia 7,19 (21,38) 6,47 (18,71) -0,72 (-4,16 a 2,72) 0,681
Problema financeiro 30,98 (37,99) 31,39 (40,12) 0,41 (-5,41 a 6,24) 0,889

* Maior escore representa melhor funcdo de qualidade de vida;
** Maior escore representa pior sintoma de qualidade de vida
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TABELA 4. Piora da QVRS ap0s seis a doze meses de seguimento, de acordo com a faixa
etaria, de idosos tratados no Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP)

(n=241)
Piora no Seguimento (alteragio 2 10 pontos)
Faixa Etaria
Dominios Total <75 anos 275 anos
N&o Sim Nao Sim Nao Sim OR (IC 95%)* P valor
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

Funcdes

QV global 175(72,9) 65(27,1) 122 (73,1) 45(26,9) 53(72,6) 20(27,4) 1,02(0,55-1,90) 0,942
Funcéo fisica 169 (70,1) 72(29,9) 123 (73,7) 44 (26,3) 46 (62,2) 28(37,8) 1,70 (0,95 - 3,05) 0,074
Funcéo global 182 (75,5) 59 (24,5) 130(77,8) 37(22,2) 52(70,3) 22(29,7) 1,49 (0,80-2,76) 0,209
Funcdo cognitiva 141 (58,5) 100 (41,5) 94 (56,3) 73 (43,7) 47 (63,5) 27(36,5) 0,74 (0,42 -1,30) 0,294
Funcdo emocional 198 (82,2) 43 (17,8) 137(82,0) 30 (18,0) 61(82,4) 13(17,6) 0,97 (0,47-1,99) 0,941
Funcao social 196 (81,3) 45(18,7) 136(81,4) 31(18,6) 60 (81,1) 14(18,9) 1,02(0,51—2,06) 0,948
Sintomas

Fadiga 174 (72,2) 67 (27,8) 126 (75,4) 41 (24,6) 48 (64,9) 26(35,1) 1,66 (0,92-3,01) 0,092
Dor 174 (72,2) 67 (27,8) 123(73,7) 44 (26,3) 51(68,9) 23(31,1) 0,16(0,69—-2,30) 0,450
Dispneia 216 (89,6) 25(10,4) 150 (89,8) 17 (10,2) 66(89,2) 08(10,8) 1,07 (0,44—2,60) 0,882
Insdnia 185 (76,8) 56 (23,2) 125(74,9) 42(25,1) 60(81,1) 14(18,9) 0,69 (0,35-1,37) 0,292
Perda de Apetite 211 (87,6) 30(12,4) 148(88,6) 19(11,4) 63(851) 11(14,9) 1,36(0,61—3,04) 0,451
Nausea e vomito 212 (88,0) 29 (12,0) 149 (89,2) 18 (10,8) 63(85,1) 11(14,9) 1,44 (0,65-3,24) 0,370
Constipagao 204 (84,6) 37 (15,4) 144 (86,2) 23(13,8) 60(81,1) 14(18,9) 1,46 (0,70—3,03) 0,308
Diarreia 213 (88,4) 28(11,6) 146 (87,4) 21(12,6) 67 (90,50 07(9,5  0,73(0,29-1,79) 0,488
Problema financeiro 180 (74,7) 61 (25,3) 128 (76,6) 39 (23,4) 52 (70,3) 22(29,7) 1,39 (0,75-2,57) 0,295

* Referéncia < 75 anos.
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DISCUSSAO

Este estudo relata a QVRS e as caracteristicas sociodemograficas e clinicas de
241 idosos ao diagnostico de cancer e apds 6 a 12 meses. No seguimento, foi
observada piora da qualidade de vida relacionada a funcdo cognitiva e ao

sintoma de dispneia, e melhora da fung&o emocional.

Em sua maioria, os pacientes incluidos no estudo sédo de baixa renda, baixo
nivel educacional, cor da pele ndo branca e ndo desempenham atividade
profissional fora do domicilio. Perfil sociodemografico similar foi relatado em
pacientes oncoldgicos de diversos outros estudos (EYIGOR et al.,, 2010;
BIESMA et al.,, 2011; TONETI et al., 2014; LIN et al., 2015; BOCCOLINI et
SOUZA JUNIOR, 2016).

Em relacdo a topografia, observamos predominancia de tumores em 0Orgaos
genitais masculinos e na mama feminina. Estudo realizado nos EUA mostrou
maior prevaléncia de cancer de prostata (43%) e mama (41%) entre os idosos
sobreviventes de cancer (DE MOOR et al.,, 2013). Em outro estudo nos
Estados Unidos, com pacientes em idade avangada (= 85 anos), os tumores
mais comuns foram colorretal, pulmdo, mama e préstata (GUNDRUM et al.,
2012). Contrario aos nossos resultados, estudo realizado com 325 idosos com
cancer na Alemanha encontrou maior prevaléncia de linfoma maligno, leucemia
aguda e cancer colorretal (BAUMANN et al., 2009).

De acordo com consenso e pelas atuais diretrizes da Sociedade de
Oncogeriatria, € necessaria a realizacéo prévia da avaliacao geriatrica ampla, a
fim de identificar as condi¢des clinicas do idoso para realizacdo das terapias
antineoplasicas, de forma a estabelecer critérios individualizados para esse fim
(SIOG, 2017). Esse fato pode justificar a pouca frequéncia de tratamentos
sistémicos e de radioterapia nos idosos participantes em nosso estudo, onde
menos da metade realizou os tratamentos de quimioterapia (41,1%),
radioterapia (38,2%) e terapia hormonal (35,3%). Corroboram nossos
resultados, pesquisa que avaliou os efeitos da dor, fadiga e insénia na
qualidade de vida de idosos tratados de cancer, em que menos da metade da
populacdo do estudo foi submetida aos tratamentos de QT, RT e
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quimiorradioterapia (CHENG, 2011). Pesquisa realizada em 40 mil pacientes
com cancer de pulméo no Brasil demonstrou que os idosos acima de 70 anos
receberam 39% menos QT, 31% menos cirurgia e 14% menos radioterapia
(COSTA et al., 2017).

O céancer pode ocasionar complicagcfes clinicas que se manifestam com uma
série de disturbios metabdlicos, como deficiéncia do equilibrio nutricional e
funcionamento inadequado do sistema imunolégico, sendo as alteracfes
metabdlicas mais comuns a perda de peso, desnutricdo e caquexia, as quais
decorrem da diminuicdo da ingestdo alimentar, da convergéncia de nutrientes
para as células tumorais, associada ao gasto energético basal (VIDEIRA et al.,
2006). Apesar disso, os idosos acompanhados em nosso estudo apresentaram,

na sua maioria, boa condi¢ao clinica e nutricdo adequada.

Considerando a presenca de comorbidades, 46,5% dos idosos apresentavam
uma ou mais comorbidades ao diagnéstico de cancer. Estudo chinés que
avaliou a qualidade de vida de 120 idosos com cancer relatou prevaléncia de
hipertensao arterial em 58,2%, diabetes em 20,0% e cardiopatias em 6,4%
(CHENG, 2011). Outro estudo realizado na China, com 598 sobreviventes de
cancer ginecologico, observou que, aproximadamente, 75% dos pacientes
relataram ao menos uma comorbidade. Individuos com comorbidades
apresentaram pontuacdes mais baixas para a maioria das escalas do EORTC
QLQ-C30 quando comparados com individuos sem comorbidades,
particularmente para doencas cardiovasculares, doencas respiratérias,

doencas digestivas e doencas musculo-esqueléticas (WANG et al., 2015).

No nosso estudo, a maioria dos idosos eram sedentarios ou irregularmente
ativos. Em estudo que comparou mulheres sobreviventes ao cancer e a
populacdo saudavel, observou que 42,7% e 49,5% eram sedentarias,
respectivamente. Observaram ainda que, as sedentarias de ambos 0s grupos,
apresentaram pior QVRS, quando comparadas a aquelas fisicamente ativas
(BLAIR et al., 2015).

Ao avaliar a QVRS ao diagndstico e ap0s o seguimento, foi observada piora da

funcdo cognitiva nos idosos participantes desse estudo. Esse fato pode ter
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ocorrido devido a influéncias da evolucdo do cancer e das estratégias
terapéuticas agressivas, sobre a cognicdo do paciente (Farfel, 2012).
Entretanto, contrario aos nossos resultados, em estudo prospectivo com 139
pacientes submetidos a tratamento quimioterapico para cancer de pulmao nao
foi encontrada diferenca na qualidade de vida relacionada a funcdo cognitiva
apos o tratamento (PARK et al., 2012). No nosso estudo, a heterogeneidade
dos sitios tumorais e esquemas terapéuticos pode explicar a diferenca na

condicao de cognicéo dos idosos.

Nos idosos avaliados no presente estudo, foi observada melhora da funcéo
emocional apds seis meses a 1 ano do diagndstico. Esse resultado remete a
importancia da avaliacdo e do cuidado no momento do diagndstico e no curso
das terapias, uma vez que, em face da iminéncia do cancer, sentimentos de
medo da morte, incerteza e angustia emergem de forma a interferir nos fatores
biopsicossociais (SILVA et al.,, 2013; RAMOS et al.,, 2012). Corroborando
nossos resultados, estudo que comparou a QVRS aos trés e seis meses do
diagndstico, observou melhora significativa da fungcdo emocional e diminuicédo
dos sintomas de nausea e vomito (ESBENSEN et al., 2007). Uma reviséo
sistematica da literatura pesquisou a qualidade de vida em mulheres brasileiras
submetidas ao tratamento de cancer de mama entre 2001 e 2010, sendo 0s
dominios mais afetados aqueles associados a funcionalidade, questbes
emocionais, dificuldades financeiras, sexualidade e sintomas gerais
(MACHADO et BERGMANN, 2012). Na unidade hospitalar de onde provem os
idosos analisados nesse estudo, 0s pacientes tém acompanhamento
multiprofissional, com foco no cuidado e na assisténcia humanizada, o que

pode justificar a melhor condicdo emocional no curso do tratamento.

Com relacdo ao dominio de sintomas, a dispneia piorou no seguimento do
tratamento. A dispneia tem disso relatada em cerca da metade dos pacientes
idosos com cancer e caracteriza-se por sensacao subjetiva de falta de ar ou
respiracao dificil. Sua etiologia esta relacionada a afec¢des cardiorrespiratorias,
anemia, ascite e psicogénicas (PARSONS et BRUERA, 2012). Contrario aos
nossos resultados, estudo com perfil populacional similar ao nosso encontrou

sintomas de dor, fadiga e insbénia associados a piora da QVRS (CHENG et al.,
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2011). Essa discrepancia pode ter sido observada pelas diferentes topografias

analisadas em nosso estudo.

Quando comparamos as faixas etarias (<75 e =75 anos), ndo encontramos
diferenca estatisticamente significante entre os dominios de funcdo e os
dominios de sintomas na nossa populagdo do estudo. Contrario aos nossos
resultados, um estudo randomizado, com 619 pacientes com cancer, encontrou
pior qualidade de vida relacionada a funcéo fisica nos pacientes com idade
avancada. Nos jovens idosos, pior qualidade de vida esteve relacionada as
fungcbes emocional e social, assim como, as dificuldades financeiras (AKECHI
et al., 2012). Em outro estudo, foi encontrada pior qualidade de vida nos
pacientes mais idosos (=70 anos), comparados aqueles menos idosos (<70
anos), nas funcbes fisica e cognitiva e nos sintomas de fadiga e dispneia
(BAUMANN et al., 2009). As diferentes caracteristicas demogréficas, tumorais
e clinicas da nossa populacédo pode justificar as divergéncias encontradas na

literatura.

Esse estudo apresenta como principal potencialidade, seu desenho prospectivo
e a insercéo de idosos com diferentes topografias, acompanhados por até seis
meses a um ano apos o diagndstico. Além disso, o fato do estudo ter sido
realizado um uma Unica instituicdo de referéncia no tratamento oncoldgico,
possibilitou a padronizacéo dos instrumentos de coleta dos dados, minimizando

possiveis vieses, aumentando assim, sua validade interna.

Entretanto, apresenta algumas limitacdes, entre elas, a diferenca percentual
entre os grupos de “jovens idosos” e “muito idosos”, onde os jovens idosos
(<75 anos) representaram quase 70% da populagdo do nosso estudo. Outra
provavel limitagcdo corresponde ao pequeno tempo de seguimento (6 a 12
meses), que nao permitiu avaliar de maneira integral as consequéncias do

tratamento sobre a QVRS.

Na pratica clinica, atencéo especifica deve ser dirigida ao grupo vulneravel de
idosos com cancer, relativo a avaliacdo cognitiva basica, ao estado emocional
e a investigacdo de sintomas associados a qualidade de vida no momento do

diagnéstico e no seguimento dos tratamentos, de forma a contribuir para a
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indicacdo das terapias antineoplasicas e para a compreensao das
necessidades individuais de cada paciente, com vistas ao prognostico, bem-

estar e a qualidade de vida do paciente.
CONCLUSAO

Foram incluidos 241 idosos submetidos a tratamento para o cancer, sendo a
maioria composta por homens (51,9%), com estadios mais avangado ao
diagnéstico e, em sua maioria, com tumor em 0Orgaos genitais masculinos
(39,0%), mama feminina (20,7%) e 6rgaos digestivos (16,6%). Ao diagndstico,
foi observado pior escore na funcéo fisica e emocional e nos sintomas de
problemas financeiros, dor e insénia. Ao comparar a QVRS ao diagnéstico e
sua alteracdo no periodo de seguimento, os idosos apresentaram piora da
qualidade de vida na funcdo cognitiva (p<0,001) e melhora na funcéo
emocional (p=0,003). Em relacdo aos sintomas, os idosos apresentaram piora
dos sintomas de dispneia (p=0,004). Nao foi observada associacao entre faixa

etaria e piora da QVRS no seguimento para nenhum dominio avaliado.

75



REFERENCIAS

AARONSON NK, et al., The European Organization for Research and treatment
of cancer QLQ-C30: a quality of life instrument for use in international clinical
trials in oncology. Journal of National Cancer Institute, v. 85, n. 5, p. 365-76,
1993.

AKECHI T, et al., Perceived Needs, Psychological Distress and Quality of Life
of Elderly Cancer patients. Journal of Clinical Oncology, v. 42, n. 8, p. 704-710,
2012.

BAUMANN R, et al., Health-related quality of life in elderly cancer patients,
elderly non-cancer patients and elderly general population. European Journal of
Cancer Care, v.18, p. 457-465, 2009.

BENEDETTI T, et al., Reprodutibiidade e validade do Questionario
Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) em homens idosos. Revista Brasileira
Med Esporte, v. 13, n.1, p. 11- 16, 2007.

BIESMA B et al., Quality of life, geriatric assessment and survival in elderly
patients with non-small-cell lung cancer treated with carboplatin—gemcitabine or
carboplatin—paclitaxel: NVALT-3 a phase Il study. Annals of Oncology, v. 22, p.
1520-1527, 2011.

BLAIR CK et al., Physical inactivity and risk of poor quality of life among elderly
cancer survivors compared to women without cancer: the lowa Women’s Health

Study. J Cancer Survive, v.10, n. 1, p.103-108, 2015.

BOCCOLINI CS; SOUZA JUNIOR PRB. Inequities in health care utilization:
Results of the Brazilian National health survey. Int J equity Health, v. 15, 2016.

76



BRASIL, DATASUS, Sistema de Informacdo de mortalidade — SIM, 2015.
Disponivel em: <http://datasus.saude.gov.br/sistemas-e-aplicativos/eventos-
v/sim-sistema-de-informacoes-de-mortalidade> Acesso em: 21 nov 2015.
CHARLSON ME, et al., A New Method of Classifying Prognostic Co-Morbidity in
Longitudinal-Studies - Developmentand Validation. Journal of Chronic
Diseases, v. 40, p. 373-383, 1987.

CHENG KKF; LEE DTF. Effects of pain, fatigue, insomnia, and mood
disturbance on functional status and quality of life of elderly patients with
cancer. Critical reviews in Oncology Hematology Incorporating Geriatric
Oncology, v.78, p. 127-137, 2011.

COSTA GJ, et al., Undertreatment trend in elderly lung cancer patients in Brazil.

J Cancer Res Clin Oncol, published online 07 april 2017.

CRAIG CL, et al., The IPAQ Consensus Group and the IPAQ Reliability and
Validity Study Group. International Physical Activity Questionnaire (IPAQ): 12-
country reliability and validity. Med Sci Sports Exerc, v. 35, n. 13, p. 81-95,
2003.

DE MOOR JS, et al., Cancer Epidemiology, Biomarkers & Prevention, Epi 12-
1356, 2013.

ESBENSEN BA; OSTERLIND K; HALLBERG IR. Quality of Life of
Elderlypersons with cancer: a 6-month follow-up. Scand J Caring Sci., v. 21 n.
2, p. 178-190, 2007.

EYIGOR S; EYIGOR C; USLU R. Assesment of pain, fatigue, sleep and quality
of life (QoL) in Elderly hospitalized cancer patients. Archives of Gerontology and
Geriatrics, v. 51, p.57-61, 2010.

FARFEL JM. Prognostico em geriatria e o cancer in: Oncogeriatria Uma
abordagem multidisciplinar. GIGLIO AD, KARNAKIS T. Ed. Manole, 12 ed,
2012.

77



FAYERS PM, et al.,, On be half of the EORTC Quality of Life Group. The
EORTC QLQ-C30 Scoring Manual. 3rd ed: European Organization for the
Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionaire Core 30;
Brussels, 2001.

GUNDRUM JD. Cancer in the oldest old in the United Sates: Current statistics
and projections. Journal of Geriatric Oncology, v. 3, n. 4, p. 299-306, 2012.

HURRIA A; COHEN HJ. Comprehensive geriatric assessment for patients with

cancer, 2010. Disponivel em: <www.uptodate.com.> Acesso em 14 abr 2016.

Instituto Nacional do Cancer José de Alencar Gomes da Silva. Coordenacao
de prevencédo e vigilancia. Estimativa 2016: incidéncia de cancer no Brasil,
Ministério Nacional da Saude, 2015. Disponivel em:

<http://www.inca.gov.br/estimativa/2016> Acesso em 06 mai 2017.

KARNOFSKY DA; GOLBEY RB; POOL JL. Preliminary studies on the natural
history of lung cancer. Radiology. v. 69, n. 4, p. 477-488, 1957.

LAZOVICH DA et al., Quality of life in a prospective cohort of elderly women
with and without cancer. Cancer. v.15, n. 115, p. 4283-4297, 2009.

LIN JK; CHIA-HUI E; YANG MC. Comparing the effectiveness of capecitabine
versus 5-fluorouracil/leucovorin therapy for elderly Taiwanese stage |li
colorectal cancer patients based on quality-of-life measures (QLQ-C30 and
QLQ-CR38) and a new cost assessment tool. Health and Quality of life
Outcomes, v. 13, n. 61, 2015.

MACHADO SMB; BERGMANN A. Qualidade de Vida de Mulheres Brasileiras

com Céancer de Mama: Reviséo Sistematica de Literatura. Corpus et Scientia. v.
8, n. 3, p. 139-153, 2012.

78


http://www.uptodate.com/

MONTAZERI A. Quality of Life data as prognostic indicators of survival in
cancer patients: Na overview of the literature from 1982 to 2008. Health Quality
Life Outcomes, v. 7, n. 102, 2009.

NICKLASSON M; BERGMAN B. Validity, reliability and clinical relevance of
EORTC QLQ-C30 and LC13 in patients with chest malignancies in a palliative
setting. Quality of Life Research, v. 16, n. 6:10, p. 19-28, 2007.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Envelhecimento ativo: uma politica de
saude. Brasilia: Organizacdo Pan-Americana da Saude, 2005. 60 p. Disponivel
em:<http://www.prosaude.org/publicacoes/diversos/envelhecimento_ativo.pdf>.
Acesso em: 22 jul. 2015.

PARK S, et al., Prospective Analysis of quality of life in elderly patients treated
with adjuvant chemotherapy for non-small-cell lung cancer. Annals of Oncology
v. 24, p. 1630-1639, 2013.

PARSONS HA; BRUERA E. Controle de sintomas. In: Oncogeriatria uma
abordagem multidisciplinar. Ed. Manole, 12 ed, p. 399-424, 2012.

QUINTEN C, et al., Baseline quality of life as a prognostic indicator of survival:
a meta-analysis of individual patient data from EORTC clinical trials. Lancet
Oncology. v. 10, n. 9, p. 865-871, 2009.

RAMOS WSR, et al., Feelings experienced by women with breast cancer. J
Health Sci Inst. v. 30, n. 3, p. 241-248, 2012.

SANOFF HK et al., A systematic review of the use of quality of life measures in
colorectal cancer research with attention to outcomes in elderly patients,

Clinical colorectal cancer, v. 6, n. 10, p. 700-709, 2007.

SILVA PLN, et al., O significado do cancer: Percepc¢ao de pacientes. Revista de
enfermagem da UFPE, Recife, v. 7, n. 12, p. 6828-6833, 2013.

79


http://www.prosaude.org/publicacoes/diversos/envelhecimento_ativo.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Quinten%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19695956
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19695956
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19695956

International Society of Geriatric Oncology — SIOG. Disponivel em:
<Siog.org/content/why-geriatric-oncology>. Acesso em: 13 mai 2017.

SKOLARUS TA et al., American Cancer Society prostate cancer survivorship
care guidelines. CA Cancer J Clin. v. 64, n. 4, p. 225-49, 2014.

VIDEIRA RVS; FRIEDRICH CF; DENARI SC. Reabilitagcéo: fisioterapia. In:
Kowalski LP, et al. Manual de condutas diagnGsticas terapéuticas em

oncologia. 32 ed. Ver. Sdo Paulo: Ambito, 2006.

TONETI BF, et al.,, Qualidade de Vida Relacionada a Saude de Idosos com
Céancer em Tratamento Adjuvante. Ver Rene, v. 15, n. 6, p. 1030- 1038, 2014.

VELLAS B, et al., The Mini Nutritional Assessment (MNA) and its use in grading
the nutritional state of elderly patients. Nutrition, v. 15, p.116-122, 1999.

WARD P, et al.,, Physical function and quality of life in frail and/or elderly
patients with metastatic colorectal cancer treated with capecitabine and
bevacizumab: An exploratory analysis. Journal of geriatric oncology, v. 5, p.
368-375, 2014.

WILDIERS H, et al., End points and trial design in geriatric oncology research:
A joint European Organization for Research and treatment of cancer- Aliance
for Clinical Trials in Oncology- International Society of Geriatric Oncology

Position Article, Journal of clinical oncology, v. 49, n. 6125, 2013.

WILDIERS, H. et al., International Society of Geriatric Oncology consensus on
geriatric assessment in older patients with cancer. Journal of Clinical Oncology,
New York, v. 32, n. 24, p. 2595-603, 2014.

World Health Organization. Cancer. Disponivel em:

<http://www.who.int/cancer/en> WHO, Geneva, 2015. Acesso em: 12 nov 2016.

80


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Skolarus%20TA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24916760
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24916760?dopt=Abstract
http://www.who.int/cancer/en

5 CONSIDERACOES GERAIS

Na linha de base desta pesquisa, os idosos foram diagnosticados, em sua
maioria, com neoplasia maligna em fase avancada. Esses resultados
demonstram a importancia de diagndstico precoce e acesso aos servigos de
saude. Nesse sentido, é fundamental a discussao sobre as politicas publicas

direcionadas a populacdo idosa em risco de desenvolver cancer.

Também verificamos, ao diagnéstico, frequéncia elevada de comorbidades.
Esse fato, associado a evolucdo do cancer e ao seu tratamento, podem ser
responsaveis por elevados indices de morbimortalidade. Nossa populacéo
representou, portanto, um grupo de pacientes com prognostico reservado, em

funcdo da presenca de doenca avancada e comorbidade.

Considerando a QVRS ao diagndstico, em comparacdo com 0s idosos mais
jovens, os idosos mais velhos apresentaram pior qualidade de vida no dominio
de funcéo fisica. Os resultados evidenciam o decréscimo da funcéo fisica,
inerente a condi¢do da senescéncia, e ressaltam a necessidade de priorizar 0

acesso as politicas de envelhecimento ativo, ja implementadas no pais.

Para os pacientes mais jovens, é necessaria especial atencdo aos aspectos
emocionais, uma vez que se encontram piores nessa populacao. Vale ressaltar
0 estigma negativo relacionado a doenca, e o medo relativo ao seu tratamento

e evolugao.

No seguimento do estudo, foi observada piora da funcao cognitiva dos idosos e
dos sintomas de dispneia. Isso pode ter ocorrido, provavelmente devido as
consequéncias do tratamento. A identificacdo de fatores de risco para as
principais complicacdes da terapéutica oncoldgica e estratégias que visem
minimizar ou prevenir sua ocorréncia, deve ser considerada. Entre essas
possiveis estratégias, a orientacdo quanto a pratica de atividade fisica parece

ser uma das que refletem em melhor prognastico.

A fungcdo emocional melhorou no seguimento de seis meses do diagnostico.
Esse resultado remete & importancia da avaliacdo e do cuidado no momento do

diagnéstico e no curso das terapias, uma vez que, em face da iminéncia do
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cancer, sentimentos de medo da morte, incerteza e angustia emergem de

forma a interferir nos fatores biopsicossociais.

Nesse contexto, tracamos algumas recomendacdes para a populacédo idosa,

sendo elas:

e Promover estratégias para melhorar a funcdo fisica com a ampliacdo da
pratica do envelhecimento ativo instituido pela OMS;

e Fomentar outros estudos prospectivos de QVRS com populagdes
homogéneas, a exemplo de Unico sitio tumoral,

e Favorecer a pratica de atendimento interdisciplinar nos servicos de
oncologia com énfase no idoso vulneravel;

e Direcionar atencéo interdisciplinar com vistas a condicdo cognitiva do idoso

desde a admisséo para o tratamento oncolégico.
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6 CONCLUSOES
Ao diagnéstico de cancer:

» |dosos com 80 anos ou mais apresentaram pior desempenho funcional e

maior risco nutricional em comparacao aos mais jovens.

« Maior impacto na QVRS foi observado apenas na funcao fisica,

enquanto o menor acometimento foi descrito na fungéo cognitiva.

o Na escala de sintomas, os problemas financeiros foram os que

apresentaram pior escore de QVRS, seguido de dor e disturbio do sono.

» Os mais idosos apresentaram pior funcdo fisica e melhor funcédo

emocional.
No seguimento de seis meses a um ano apés o diagndstico:

» Os idosos apresentaram piora da qualidade de vida na fungéo cognitiva
(p<0,001) e melhora na funcdo emocional (p=0,003).

o Em relacdo aos sintomas, os idosos apresentaram piora dos sintomas
de dispneia (p=0,004).

e Nao foi observada associacao entre faixa etaria e piora da QVRS no

seguimento para nenhum dominio avaliado.
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APENDICE 1 - METODOLOGIA
Local do Estudo

O estudo foi realizado no Servico de Oncogeriatria do Instituto de

Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP), no Recife, Pernambuco.

O IMIP atua na assisténcia médico-social, no ensino, na pesquisa e
extensdo comunitaria. E credenciado como hospital de ensino pelos Ministérios
da Educacéo e da Saude e como centro de referéncia nacional e estadual nas
diversas areas de especialidades médicas e afins. O IMIP é conveniado ao
Ministério da Salde e ao Sistema Unico de Satde (SUS), respectivamente. O
Servico de Oncologia atende a todos os tipos de tumores malignos, inclusive
neoplasias hematolégicas. Em 2013, a maior causa de morte na instituicéo foi
neoplasia, com o total de 636 casos (39,1%); destes, morreram 394 (61,9%)
com idade entre 50 e 79 anos e 46 (7,2%), com idade igual ou maior que 80
anos (SIM/VEH/IMIP, 2013). O servigo esta envolvido com atividades de
prevencao, diagndstico precoce, tratamento com quimioterapia antineoplasica,
hormonioterapia, imunoterapia e cuidados paliativos. Dispbe de atendimento
humanizado e multidisciplinar nas é&reas de cirurgia oncoldgica, cirurgia
abdominal, ginecologia oncoldgica, mastologia, urologia, ortopedia oncoldgica,
neurocirurgia e radioterapia. Conta com unidade ambulatorial integrada a
unidade de quimioterapia, unidade de internamento hospitalar com 33 leitos e

Servigo de Atendimento Domiciliar (SAD).

Essa unidade de saude atende a populacdo predominantemente de
baixa renda da Regido Metropolitana do Recife e do interior do Estado de

Pernambuco.
Populacédo do Estudo

Foi constituida de idosos com diagnostico de neoplasia maligna, cadastrados
para planejamento e tratamento oncoldgico no ambulatério de Oncogeriatria do
IMIP. A inclusdo no estudo ocorreu no periodo de fevereiro a abril de 2016, e o
seguimento foi finalizado em novembro de 2016. Foram incluidos todos os

pacientes elegiveis que concordaram em participar do estudo.
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Tipo de Estudo

De acordo com os objetivos, foi planejado o delineamento do estudo. Por
ocasido da admissédo no servico de Oncologia apés confirmacdo diagnostica,
foram realizados dois estudos transversais, visando avaliar a QVRS dos
idosos. Esses mesmos pacientes foram incluidos em um estudo de coorte
prospectiva cujo desfecho principal foi a analise da QVRS ap0s seis meses e

os fatores de risco para pior QVRS.
Critérios de Elegibilidade

Foram incluidos no estudo, pacientes com 60 anos de idade ou mais, casos
incidentes, com diagnostico de cancer confirmado por histopatoldégico ou
imunohistoquimico, e que receberam planejamento e tratamento no IMIP, no

periodo estabelecido para a pesquisa.

Foram excluidos do estudo, pacientes com tratamento prévio de cancer, exceto
cirurgia, e aqueles que nao eram capazes de aceitar autonomamente a
participacdo no estudo e que assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (Apéndice 3).

Procedimentos para Selecdo dos Sujeitos e Coleta dos Dados

Os dados foram coletados conforme rotina vigente no Ambulatério de
Oncogeriatria do IMIP. Inicialmente foram investigados os critérios para
inclusdo e exclusdo no estudo (Apéndice 2). Preenchidos os critérios de
elegibilidade, a pesquisadora procedeu a leitura e assinatura do TCLE
(Apéndices 3 e 4). ApGs consentimento, foi realizado o preenchimento de
formulario especifico, onde foram identificados os dados sociodemograficos e
clinicos (Apéndice 5). Nesse mesmo momento, foi realizada a aplicacdo do
EORTC QLQ-C30. A pesquisadora leu o texto explicativo e cada uma das 30
(trinta) questdes, relacionadas a cinco escalas funcionais (fisica, funcional,

emocional, social e cognitiva) (Anexo 1).

No curso dos seis a doze meses de inclusédo no estudo, foi realizada nova
entrevista com o0s pacientes incluidos no estudo para aplicacdo do EORTC
QLQ-C30. No seguimento, os pacientes que habitavam no interior do Estado e

na Regido Metropolitana realizaram o questionario pelo telefone, a fim de evitar
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o deslocamento para a unidade de saude. Outra pesquisa realizou o
questiondrio por telefone e concluiu que essa maneira ndo interferiu nas
respostas (BROWALL et al., 2008).

A coleta de dados foi realizada no prontuario, com informacdes sobre o
seguimento (Apéndice 6).

Desfechos Principais
Qualidade de vida quando do diagndstico de cancer.

Qualidade de vida — Caracterizada segundo questionario da EORTC QLQ-
C30, de acordo com os dominios de saude global: trés escalas de sintomas
(fadiga, dor e nauseas/vomitos) e seis itens de sintomas adicionais (dispneia,
insbnia, perda de apetite, constipacao, diarreia e dificuldades financeiras). As
respostas sao representadas como: “ndo” (um ponto), “pouco” (dois pontos),
“‘moderado” (trés pontos), “muito” (quatro pontos), e as questdes 29 e 30 (vinte
e nove e trinta), referentes a escala de saude global, questionam como esta a
sua saude e sua gqualidade de vida em uma escala de um (péssima) a sete
(excelente). Os escores do questionario variam de 0 (zero) a 100 (cem). Em
relacdo as escalas funcionais e de estado de saude global, maiores
pontuacBes estdo relacionadas a melhor qualidade de vida; porém, para as
escalas de sintomas, maiores pontuacdes correspondem a maior presenca do
referido sintoma e, consequentemente, a pior qualidade de vida (Anexo 1).
Alteracdo da QV entre o diagndstico e apOs seis meses: sera realizada a
alteracdo percentual dos escores da QV nos dois momentos por meio da
férmula: ((QV inicio — QV final) / QV inicio) * 100.

Variaveis descritivas e independentes
Foram consideradas as seguintes variaveis:

Idade: Observada a idade na data da bidpsia de confirmagdo da neoplasia

maligna. Foi estratificada em < 75 anos e = 75 anos.
Género: Estratificada em masculino e feminino.
Escolaridade: Considerada de acordo com os anos de estudo. Na analise, foi

estratificada em < 4 anos de estudo e = 4 anos de estudo.
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Cor da pele: Considerada de maneira autorreferida. Na analise, sera

estratificada em branca e ndo branca (negro, pardo, amarelo, vermelho).

Estado civil: Considerada o estado civil na data do diagnéstico histolégico. Foi
estratificado em sem companheiro (solteiro, vilvo) e com companheiro (casado

ou unido estavel).

Atividade profissional: Categorizada em sim (atividade remunerada fora do

domicilio) ou n&o.

Renda familiar: Estratificada em < 1 salario minimo, > 1 salario minimo e = 2
salarios minimos e > 2 salarios minimos (salario minimo Estado de
Pernambuco = R$ 880,00 / ano 2016).

Etilismo: Categorizada em etilista e ex-etilista (sim ou ndo) e nao etilista (sim

Ou Nao).

Tabagismo: Categorizada em fumante e ex-fumante (sim ou ndo), ndo fumante

(sim ou nao).

Sitio tumoral: Determinada por meio do relatério de diagndstico médico
constante no prontuario hospitalar, classificado segundo o Cadigo Internacional
de Doencas (CID 10): neoplasias malignas dos 6rgaos digestivos, exceto
cabeca, pescoco e esdfago (C15-C26); neoplasias do aparelho respiratério e
dos 6rgaos intratoracicos (C30-C39); neoplasias dos 0ssos e das cartilagens
articulares (C40-C41); melanoma e outras neoplasias malignas da pele (C43-
C44); neoplasias do tecido mesoepitelial e tecidos moles (C45-C49);
neoplasias da mama (C50); neoplasias dos érgaos genitais femininos (C51-
C58); neoplasias dos 6rgdos genitais masculinos (C60-C63); neoplasias do
trato urinario (C64-C68); neoplasias dos olhos, do encéfalo e de outras partes
do sistema nervoso central (C69-C72) (OMS, 1994).

Estadiamento clinico tumoral: Em que T se refere a tumor, N se refere a
linfonodo e M se refere a metastase (TNM), essa variavel é instituida pela
Unido Internacional de Controle do Cancer (UICC) (BRASIL, MINISTERIO DA
SAUDE, 2004).

KPS: Conforme registro no prontuario, sendo categorizada em 50/60, 70/80 e
90/100.
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MAN: Conforme registro no prontuario, sendo categorizada em normal ou em

risco de desnutricdo / desnutrido.

Comorbidades: Conforme registro no prontuario, sendo categorizada em zero

ou 1 ou mais comorbidades.
Cirurgia: Conforme registro no prontuario, sendo categorizada em sim ou néo.

Radioterapia (RT): Conforme registro no prontudrio, sendo categorizada em

realizada ou nao realizada.

Quimioterapia (QT): Conforme registro no prontuério, sendo categorizada em

realizada ou nao realizada.

Hormonioterapia: Conforme registro no prontuario, sendo categorizada em

realizada ou nao realizada.
Analise dos dados

Antes de serem analisados, os formularios e instrumentos de coleta
preenchidos foram revisados para identificar possiveis lacunas e/ou
incoeréncias nos dados coletados. Todos os dados coletados foram digitados

em planilha de dados para evitar possiveis erros de digitacéo.

Foi realizada andlise descritiva da populacdo do estudo por meio das medidas
de tendéncia central, para as variaveis quantitativas, e frequéncia absoluta e

relativa, para as variaveis qualitativas.

Para o calculo do tamanho amostral, foi considerado um DP = 20 para média
do escore de qualidade de vida, com erro maximo da estimativa de 2, nivel de
significancia de 5%, sendo o tamanho da amostra calculado em 384 idosos.

A qualidade de vida foi avaliada de acordo com o protocolo proposto pelo
EORTC QLQ-C30. Para avaliacdo da associacdo entre os escores dos
dominios de qualidade de vida e os fatores sociodemograficos e clinicos, foram
calculadas as diferencas entre as médias de cada escore, sendo a diferenca
estatistica obtida por meio do teste t de Student. As variaveis com p < 0,20

foram selecionadas para a regresséo linear multipla.
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No Estudo 1, a regressédo linear multipla foi realizada pelo método enter
(stepwise forward), com os escores de qualidade de vida para o total da
populacao estudada. Permaneceu no modelo final o conjunto de variaveis que
apresentaram p < 0,05. Para identificacdo do poder explicativo do modelo, foi
realizado o coeficiente de determinagéo (R). No Estudo 2, foi realizada analise
univariada, por meio de analise de variancia. O Estudo 3 foi analisado atraves

de teste t pareado e analise de regressao logistica binomial.

Todas as andlises foram realizadas no pacote estatistico para as ciéncias
sociais (SPSS) — do inglés Statistical Package for the Social Sciences, versao
23.0.

CONSIDERACOES ETICAS

O estudo obedeceu aos postulados da Declaracédo de Helsinque e a suas
emendas ou revisées, bem como as normas da resolucao 466/12 do Conselho

Nacional de Saude.

Todos os sujeitos envolvidos na pesquisa concordaram voluntariamente
em participar, assinando o TCLE (Apéndices 2 e 3). A presente pesquisa foi
aprovada no comité de ética em pesquisa do Instituto de Medicina Integral
Professor Fernando Figueira (IMIP), sob o numero: 4412-14, em 11/09/2014
(Anexo 2) e somente teve inicio apds sua aprovacdo. Nao houve conflitos de

interesse.
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APENDICE 2 - Instrumento de Elegibilidade

QUALIDADE DE VIDA EM IDOSOS Numero no
ONCOLOGICOS estudo:

Etiqueta:

IDENTIFICACAO

Prontuéario (PRONTUARIO) C T T T T 1

Nome:

Data matricula (DATAMATR) /

Data nascimento (DATANASCI) /

Telefones de contato:

CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Coluna A Coluna B
Paciente com 60 anos de idade ou mais (1)sim (2)néo
Paciente com diagnéstico de cancer (1)sim (2)nédo
Paciente matriculado no IMIP (1)sim (2)nédo
Capaz de aceitar autonomamente a participacdo no estudo (1)sim (2)néo
Paciente com tratamento prévio de cancer, exceto cirurgia (1) ndo (2)sim

COLUNA “A” PREENCHIDA INTEGRALMENTE = INCLUSAO NO ESTUDO

Observacdes
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APENDICE 3 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
ID

DEGLUTICAO E QUALIDADE DE VIDA EM IDOSOS ONCOLOGICOS TRATADOS
NO NORDESTE DO BRASIL.

Convidamos vocé a participar de um estudo através do qual pretendemos conhecer a
visdo do paciente tratado por cancer sobre a sua qualidade de vida relacionada a
degluticdo e a correlacdo desses achados com o desempenho funcional da degluticao.
Por vezes, a compreensado da equipe médica e da area de saude sobre a qualidade de
vida de seus pacientes nao reflete a verdadeira impressao vivenciada pelos proprios
pacientes.

O objetivo deste estudo é analisar o grau da alteracdo da degluticdo e qualidade de
vida relacionado aos tratamentos oncoldgicos, independentemente do tipo, como:
cirurgia, radioterapia, quimioterapia, imunoterapia, hormonioterapia, realizados para o
cancer. A participagdo neste estudo € completamente voluntaria. Portanto, vocé
podera decidir se quer ou ndo participar. Caso ndo queira participar, a sua decisdo em
nada mudard o seu tratamento médico neste hospital. Se concordar em participar
deste estudo, o pesquisador (um fonoaudi6logo) pedira o seu consentimento por
escrito. Entao, vocé sera convidado a preencher um questionario que avaliar4 a sua
interpretacdo sobre a sua degluticdo e serd realizada uma avaliagdo funcional da
degluticéo.

Beneficios e riscos potenciais do estudo: Os beneficios potenciais obtidos com este
estudo incluem a possibilidade de aquisicdo de informac¢des que poderdo proporcionar
melhor conhecimento sobre os pacientes, podendo resultar em mudangcas no
planejamento terapéutico e de reabilitagdo, visando melhora na qualidade de vida
apos o tratamento oncoldgico do cancer. Sera possivel conhecermos qual o impacto
da alteracdo da degluticdo na sua qualidade de vida, para com isso tentarmos
minimiza-lo. Este estudo também podera trazer beneficios futuros para outros
pacientes com dificuldades na degluticdo ap0ds o tratamento.

N&o ha quaisquer riscos nas avaliagbes citadas acima. Ha uma vasta literatura
cientifica respaldando a auséncia de riscos deste exame, quando realizado com este
procedimento. Descontinuacdo do estudo: Sua participacdo neste estudo é
completamente voluntéria, e vocé é livre para descontinuar o estudo a qualquer
momento, sem que isso afete a qualidade do tratamento oferecido por seu médico.
Vocé ndo precisara dizer por que deseja desligar-se do estudo, porém devera informar
seu médico sua decisao.

Registro dos pacientes: Se vocé participar do estudo, seus registros precisardo ficar

disponiveis para o pesquisador, as autoridades regulatdrias e sanitarias pertinentes ou
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poderdo ser publicados com fins cientificos, porém sua identidade permanecera
confidencial.

Duvidas: Se vocé tiver alguma consideragdo ou duvida sobre esta pesquisa, entre em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do IMIP (CEP-IMIP),
gue objetiva defender os interesses dos participantes, respeitando seus direitos, e
contribuir para o desenvolvimento da pesquisa desde que atenda as condutas éticas.
O CEP-IMIP esta situado a Rua dos Coelhos, 300, Boa Vista. Diretoria de Pesquisa
do IMIP, Prédio Administrativo Orlando Onofre, 1° andar, e o telefone para contato € o
2122-4756 — E-mail: comitedeetica@imip.org.br. O CEP-IMIP funciona de 22 a 62
feira, nos seguintes horarios: das 07:00 as 11:30 (manhd) e das 13:30 as 16:00
(tarde). Vocé também pode entrar em contado com o Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos do Hospital de Cancer de Pernambuco, tels.: 81 3217-8197 / 81 3217-
8013, e-mail: ensinoepesquisa@hcp.org.br ou entre em contato com a pesquisadora
responsavel, Coeli Regina Ximenes, pelo telefone: 81 99945703.

Por gentileza, guarde estas informacdes para consulta futura.
FORMULARIO DE CONSENTIMENTO DO PACIENTE
Li e entendi este folheto de informagBes ao paciente e formulario de consentimento
compostos de 2 péaginas. Concordo voluntariamente em participar do estudo acima.
Entendo que, mesmo ap6s ter assinado o formulario de consentimento, posso deixar
de participar do estudo a qualquer momento, sem dizer 0 motivo e sem detrimento ao
meu tratamento presente ou futuro pelo médico.
Recebi uma copia deste folheto de informagBes ao paciente e formulario de
consentimento para levar comigo.

Em: / /

(Paciente)

(Assinatura)

(Investigador)

(Assinatura)
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APENDICE 4 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Nome do projeto de pesquisa: Fatores de Risco para Infecgbes Relacionadas a
Assisténcia a Saude (IrAS) em Pacientes Oncolégicos ldosos. Um Estudo de Coorte
Prospectiva. (Tese de doutorado DINTER INCA/IMIP)

Pesquisadora: Jurema Telles de Oliveira Lima

Pesquisadora principal/médica /oncologista clinica

CRM PE 11279
Orientador: Luiz Claudio Thuler
Coorientadora: Maria Julia Gongalves de Mello
Contato da pesquisadora: Rua dos Coelhos 300 Boa Vista CEP 50070-550
telefone: 99763591 /21225731 e-mail: jurema@imip.org.br
Contato do Comité de Etica em Pesquisa do IMIP: Comité de Etica e Pesquisa do
IMIP- Rua dos Coelhos 300 Boa Vista CEP 50070-550. Prédio Administrativo
Orlando Onofre do IMIP- 1° andar. Tel: (81) 2122-4756 email:
comitedeetica@imip.org.br

Voluntario

Eu, Jurema Telles de Oliveira Lima, responsavel pela pesquisa, faco parte de uma
equipe e, juntamente com este grupo, estamos fazendo um convite para o(a)
senhor(a) participar como voluntario(a) deste nosso estudo, porque o(a) senhor(a) é
um(a) paciente com idade superior a sessenta anos que sera acompanhado(a) no
Servico de Oncogeriatria do IMIP.

Esta pesquisa pretende avaliar os fatores de risco para a ocorréncia de infecgao
durante o seu tratamento. Acreditamos que a pesquisa seja importante porque
pacientes com idade acima de sessenta anos, com o0 seu diagndéstico, realizando
exames e/ou tratamentos podem ter um risco maior de desenvolver esta complicagéo
(infecgéo), porém este risco varia muito com a situacdo do paciente e os diferentes
tratamentos. A populacdo brasileira esta ficando cada vez mais idosa e ha muito
poucos estudos sobre os melhores tipos de cuidados para essa populagédo. Além do
mais, cada pessoa dessa populacdo tem muitas caracteristicas diferentes, e essas
diferencas podem ser importantes para o cuidado da saude de cada um. Para a
realizacdo deste estudo, que ja teve a autorizagcdo do comité de ética do IMIP, sera
feito 0 seguinte: iremos acompanhar o seu atendimento no IMIP a partir da presente
data até seis meses do seu tratamento. Nao iremos modificar as condutas da equipe
de saude e de seu médico, apenas iremos observar seu acompanhamento, o
resultado de exames e seus dados de prontuarios. No inicio, sera realizada uma
entrevista, com duracdo de cerca de 20 minutos, para conhecé-lo(a) melhor e/ou
esclarecer alguns dados de seu prontuario. Quando vocé for realizar um exame de
sangue pedido por seu médico, iremos aproveitar para coletar uma peguena amostra
de sangue que permita fazer um exame de uma proteina que pode estar relacionada a
este risco de desenvolver a infeccao (avaliagcdo da mutacao dos receptores da familia
toll like).

Sua participacdo constara de permitir o acompanhamento de seu tratamento durante o
periodo do estudo e atendimentos no IMIP. Conversaremos pessoalmente com vocé
na sua admissao no estudo e se ocorrer uma infeccdo e sempre que vocé precisar de
informac0des e esclarecimentos ou se ficarmos com alguma davida em seu prontuario.
Os beneficios que esperamos desse estudo sao conhecer a diversidade desses
fatores de risco de modo a prevenir ainda mais a ocorréncia de infeccdo e suas
complicacdes, sem que atrapalhe o tratamento planejado e a qualidade de vida do
paciente. Esses conhecimentos irdo beneficiar os pacientes que irdo enfrentar o
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tratamento e acompanhamento que vocé estd passando agora, além de permitir que o
IMIP e outros servi¢os planejem as acdes de cuidados, principalmente para a pessoa
mais idosa. E importante esclarecer que, caso vocé decida ndo participar, nada
mudard em seu atendimento, sendo garantidos o tratamento e acompanhamento de
rotina previsto para vocé. Durante todo o periodo da pesquisa, vocé tem o direito de
tirar qualquer davida ou pedir qualquer outro esclarecimento, bastando para isso entrar
em contato com algum dos pesquisadores ou com o Conselho de Etica em Pesquisa
do IMIP. Em caso de algum problema relacionado com a pesquisa, vocé tera direito a
assisténcia gratuita, que sera prestada no IMIP, como sempre. Vocé tem garantido o
seu direito de ndo aceitar participar ou de retirar sua permissao, a qualguer momento,
sem nenhum tipo de prejuizo ou retaliacdo pela sua decisdo. As informacdes desta
pesquisa serdo sempre confidenciais e serdo divulgadas apenas em eventos ou
publicacbes cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntarios, a ndo ser entre 0s
responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre sua participacdo. O
sangue coletado sera utilizado apenas para a finalidade cientifica desta pesquisa. Os
gastos necessarios para a sua participagdo na pesquisa serdo assumidos pelos
pesquisadores.

Exames de laboratério vao ser realizados com 0 seu sangue e com o material da
biopsia. Com relacdo ao material da biopsia, um pequeno fragmento fresco sera
enviado para cultura celular e avaliacdo de infiltrado inflamatorio, e habitualmente tais
testes sao dispensaveis, pois ndo alteram a conduta do seu tratamento, mas conhecé-
los pode ser de utilidade para o futuro. Serdo também realizadas coletas de 10 mL de
sangue periférico para realizacdo dos testes laboratoriais que avaliardo a sua
imunidade e também possiveis marcadores genéticos relacionados com sua doenca,
mas que nao irdo alterar o tipo do seu tratamento. O material excedente a rotina sera
armazenado no Laboratorio de Pesquisa Translacional do IMIP, sob condi¢des
adequadas de temperatura para garantir a integridade das amostras e 0 Uso no projeto
de pesquisa acima, e o material de bidpsia sera guardado no Departamento de
Anatomia Patolégica do IMIP.

Existe um risco minimo para o participante de pesquisa. A coleta podera provocar uma
mancha vermelha ou roxa no local da picada da agulha. Vocé e seus acompanhantes
serdo orientados como tratar, caso ocorra mancha vermelha ou roxa no local.

CONSENTIMENTO

Acredito ter sido suficientemente informado(a) a respeito das informacdes que li ou
gue foram lidas para mim descrevendo o objetivo e o0s testes laboratoriais que serao
realizados neste trabalho.

Ficaram claros para mim quais séo os objetivos do estudo, os testes laboratoriais que
serdo realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de
esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que estou isento(a) de despesas e
que terei a garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessario. Concordo
voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a
qualguer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuizos ou
perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido no meu atendimento neste
servigo.

Estou ciente de que minha participacdo € isenta de despesas ou ganhos financeiros e
que isto ndo ira interferir no meu tratamento.

Se 0s meus materiais bioldgicos guardados no laboratério de pesquisa do IMIP forem
utilizados em pesquisas aprovadas pelo Comité de Etica em Pesquisa, escolho
livremente a opcéo abaixo assinalada:

Autorizo a utilizacdo dos meus materiais biolégicos sem necessidade de novo
consentimento a cada pesquisa.
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[1] Sim [2] N&o
Desejo ser contatada para autorizar o uso dos meus materiais biolégicos a cada
pesquisa e, em caso de impossibilidade de contato comigo, indico que a nova
autorizacao seja fornecida pelo(a) senhor(a)

[1] Sim [2] Ndo

(nome e contato do familiar ou representante legal)

Nome e assinatura do paciente Data
/ /
Assinatura do Responséavel Legal/testemunha imparcial Data / / -

Declaro que obtive, de forma apropriada e voluntaria, o Consentimento Livre e
Esclarecido deste paciente (ou de seu representante legal) para a cessdo de material
biolégico para armazenamento no laboratério de Pesquisa Translacional acima
referido.

Nome e assinatura do responséavel pela obteng¢éo do termo Data
/ /

Assinatura de uma testemunha Data / /

Dados do pesquisador responsavel:

Jurema Telles de Oliveira Lima

Pesquisadora principal/médica/oncologista clinica - CRM 11279

Rua dos Coelhos 300 Boa Vista CEP 50070-550 Telefone: 99763591 /21224185 E-
mail: jurema@imip.org.br

Comité de Etica e Pesquisa do IMIP - Prédio Administrativo Orlando Onofre do IMIP -
1° andar

Telefone 21224756

comitedeetica@imip.org.br
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APENDICE 5 - Coleta de Dados Sociodemogréficos e Clinicos

QUALIDADE DE VlDA, NUmero no estudo: H .
EM IDOSOS ONCOLOGICOS ' Etiqueta:
COLETA DE DADOS SOCIODEMOGRAFICOS
E CLINICOS

IDENTIFICACAO

Prontuério (PRONTUARIO) I I O O

Data matricula (DATAMATR) / /

Data nascimento (DATANASCI) / /

Raca/Cor/Etnia: (1) branca (2) preta (3 ) amarela (4) parda (5)indigena (9 ) sem informacéo

Estado civil (ESTCIVIL) (1) casado (2 ) companheiro ( 3) divorciado / separado (4 ) viavo (5) solteiro (9 ) sem
informacgéo

Escolaridade (NIVELESCOL) (1)0 (2)0Oa4anos (3)4a8anos (4)>8anos (5)seminformacédo

Ocupacéao atual (PROFATU) (1) aposentado ( )outra (no momento do diagnéstico do
cancer)

Relato de consumo de alcool (ETILIS) (1)ndo (2)eventual (3)frequente
Relato de consumo de tabaco (TABACO) (1)ndo (2)eventual (3)frequente ( ) n°carteiras/dia
() anos/fumo

Histéria familiar de cancer (HISTFAM) (1) ndo (2)sim (parentesco e local)

Renda familiar (1) < 1 salario (2) 1 salario (3)1a3salarios (4) >3 salarios
Sitio tumoral (CID 10)

(1) Neoplasia dos 6rgaos digestivos (C15-C26)

(2) Neoplasia do ap. respiratério e dos 6rgdos intratoracicos (C30-C39)

(3) Neoplasias dos ossos e das cartilagens articulares (C40-C41)

(4) Melanoma e outras neoplasias da pele (C43-C44)

(5) Neoplasias do tecido mesotelial e tecidos moles (C45-C49)

(6) Neoplasias da mama (C50)

(7)) Neoplasias dos 6rgaos genitais femininos (C51-C58)

(8) Neoplasias dos 6rgaos genitais masculinos (C60-C63)

(9) Neoplasias do trato urinario (C64-C68)

(10) Neoplasias dos olhos, do encéfalo e de outras partes do SNC (C69-C72)

(11) Neoplasias da tireoide e de outras glandulas enddcrinas (C73-C75)

(12) Outro

PRESENGA DE COMORBIDADES NO MOMENTO DO DIAGNOSTICO

Hipertensao arterial (HAS) (1)nao (2)sim
Diabetes mellitus (DIABE) (1)néo (2)sim
Cardiopatias (CARDIO) (1)néo (2)sim
Nefropatia (NEFRO) (1) néo (2)sim
Pneumopatias (PNEUMO) (1)néo (2)sim
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APENDICE 6 — Coleta de dados do prontuério

QUALIDADE DE VIDA tameroneesuder | Etiqueta:
EM IDOSOS ONCOLOGICOS ,
INSTRUMENTO DE COLETA DO PRONTUARIO

IDENTIFICACAO

Prontuario (PRONTUARIO)

ESTADIAMENTO CLINICO

Tumor de CID 10: C
Estadiamento: (ESTADIAM) [1]0 [2]1 [3]IIA [41uB [5]1IA [6]11B [7]11V [9]
sem informacao

Metastases: (META) [1] Sim [2] Ndo

Sitios: (SITIO) [1] 6ssea [2] pulmonar [3] SNC [4] hepética [5]

outras:

PROCEDIMENTOS ONCOLOGICOS

Nenhum (NENHUM) [1] Sim [2] Ndo
Cirurgia (CIRURGIA) [1] Sim  [2] Ndo
Qual:

Topografia:

Hormonioterapia (HORMONIO) [1] Sim  [2] Nao
Quimioterapia (QT) [1] Sim [2] N&o
Radioterapia (RT) [1] Sim [2] N&o

EXAME COMPROBATORIO DO CANCER

Histologia (HISTO) [1] Sim [2] Nao
Resultado:

Citologia (CITO) [1] Sim [2] N&o

Resultado:

Imunohistoquimica (IMUNO) [1] Sim  [2] N&o
Resultado:

EVOLUCOES NO PRONTUARIO (OUTRAS INFORMACOES)

Polifarmécia (= 5 medicamentos) (POLIFARMA) [1] Sim  [2] Nao

Internacdes clinicas (INTERNACAO) [1] Sim [2] N&o
Numero de internacdes no periodo

Obito (OBITO) [1] Sim [2] Nao

Data do Obito (OBITODATA) / /

Observagoes




ANEXO 1 — Questionario de qualidade de vida (EORTC QLQ-C30)
EORTC QLQ-C30 (verséo 3.0)

Nos estamos interessados em alguns dados sobre vocé e sua salde. Responda, por favor, a todas as
perguntas fazendo um circulo no nimero que melhor se aplica a vocé. N&o ha respostas certas ou
erradas. A informacg&o que vocé fornecer permanecera estritamente confidencial.

Por favor, preencha suas iniciais:| | 1 1 1 | |

Sua data de nascimento (dia, més, ano): ‘ /[ ‘
Data de hoje (dia, més, ano): 1 |
1. Vocé tem qualquer dificuldade quando faz grande esforgos, N3o Pouco Modera- Muito
por exemplo carregar uma bolsa de compras pesada ou uma mala? 1 ) 3 4
2. Vocé tem qualquer dificuldade quando faz uma longa caminhada?
R - 1 2 3 4

3. Vocé tem qualquer dificuldade quando faz uma
curta caminhada fora de casa?

1 2 3 4
4. Vocé tem que ficar numa cama ou na cadeira durante o dia?
5. Vocé precisa de ajuda para se alimentar, se vestir, 1 2 3 4
se lavar ou usar o banheiro?

1 2 3 4
Durante a Gltima semana: Nao Pouco Modera- Muito
6. Tem sido dificil fazer as atividades diarias? 1 2 3 4
7. Tem sido dificil ter atividades de divertimento e lazer? 1 2 3 4
8. Vocé teve falta de ar?

1 2 3 4
9. Vocé tem dor?

1 2 3 4
10. Vocé precisou repousar?

1 2 3 4
11. Vocé tem tido problemas para dormir?
12. Vocé tem se sentido fraco/a? 1 2 3 4
13. Vocé tem tido falta de apetite? 1 2 3 4

o . . "

14. Vocé tem se sentido enjoado/a’? 1 2 3 4
15. Vocé tem vomitado?

1 2 3 4

1 2 3 4
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Durante a ultima semana:

16. Vocé tem tido prisédo de ventre? N3o Pouco Modera- Muito
17. Vocé tem tido diarreia? 1 2 3 4
18. Vocé esteve cansado/a? 1 2 3 4

19. A dor interferiu em suas atividades?

1 2 3 4
20. Vocé tem tido dificuldade para se concentrar
em coisas, como ler jornal ou ver televisdo? 1 2 3 4
a i ?
21. Vocé se sentiu nervoso/a? 1 2 3 4
22. Vocé esteve preocupado/a?
1 2 3 4
23. Vocé se sentiu irritado/a facilmente?
24. Vocé se sentiu deprimido/a? 1 2 3 4
25. Vocé tem tido dificuldade para se lembrar das coisas? 1 2 3 4
26. A sua condicao fisica ou o tratamento médico tem 1 2 3 4
interferido em sua vida familiar?
27. A sua condicdo fisica ou o tratamento médico tem 1 2 3 4
interferido em suas atividades sociais?
e - 1 2 3 4
28. A sua condi¢do fisica ou o tratamento médico tem
Ihe trazido dificuldades financeiras?
1 2 3 4
1 2 3 4

Para as seguintes perguntas, faca, por favor, um circulo em volta do nimero entre 1 e 7 que

melhor se aplica a vocé.
29. Como vocé classificaria a sua salde em geral durante a Gltima semana?
1 2 3 4 5 6 7
Péssima Otima
30. Como voceé classificaria a sua qualidade de vida em geral durante a Ultima semana?

1 2 3 4 5 6 7

Péssima Otima
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ANEXO 2 — Declaracao de aprovacdo no CEP-IMIP

Instituto de Medicina Integral
Prof. Fernando Figueira

Escola de Pos-graduagio em Saiude Materno Infantil

Institui¢do Civil Filantrépica

DECLARACAO

Declaro que o projeto de pesquisa n°® 4412 - 14 intitulado “Caracterizacdo da
degluticdo e qualidade de vida em idosos oncolégicos tratados em um
hospital de referéncia do Nordeste do Brasil” apresentado pelo (a)
pesquisador (a) Coeli Regina Carneiro Ximenes foi APROVADO pelo Comité
de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do Instituto de Medicina Integral
Prof. Fernando Figueira — IMIP, em reunido ordinéria de 10 de setembro de
2014

Recife, 11 de setembro de 2014

Dr. Joé{/;Eué/éé{abral Fi’iho

Coordenador do Comité de Etica
em Pesquisa em Seres Humanos do
Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira

Rua dos Coelhos, 300 Boa Vista
Recife - PE - Brasil - CEP: 50.070-550
PABX: (81) 4100

Fax: (81) 2122.4722 Cx. Postal 1393
e-mail: imip@imip.org.br
www.imip.org.br
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