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RESUMO

Introducédo: O céancer de cabeca e pescoco (CCP) inclui canceres originados na
cavidade oral, na orofaringe e na laringe. Os tratamentos mais comuns Sao cirurgia,
radioterapia e quimioterapia, e muitos efeitos adversos a estes Ultimos sao
conhecidos. Atualmente, busca-se novas tecnologias visando melhora no
prognostico aliada a reducéo dos efeitos colaterais. As tecnologias da satude podem
ser classificadas em hardware e software. As tecnologias hardware incluem os
artefatos como o0s instrumentos e medicamentos. As tecnologias software
contemplam os instrumentos sociais, que utilizam tecnologias de relacbes como

producédo de vinculo, acolhimento e cuidado.

Objetivo: Objetivou-se descrever o perfil epidemioldgico de pacientes com CCP e
analisar a importancia do emprego de novas tecnologias para maior eficiéncia no

tratamento e aumento na qualidade de vida dos individuos.

Metodologia: Foi realizado um estudo em 273 pacientes com CCP do Hospital
Santa Rita de Cassia em Vitéria-ES, de 2012 a 2015. Foram obtidos dados de
estadiamento e localizacdo do tumor, histéria do consumo de alcool e tabaco, além
das variaveis de género e idade, e medidas antropométricas e pressao arterial. Os
dados foram obtidos a partir de entrevista, afericbes no paciente e andlise de
prontuéarios. Os dados foram coletados antes e apds o tratamento. Os dados foram
apresentados em média =+ DP e frequéncia. Foram aplicados o teste Qui quadrado,
teste exato de Fischer, teste de Wilcoxon e Mann Whitney, além de correlacao de
Spearman. Foram utilizados os softwares SPSS (Statistical Package for the Social

Sciences), e Prisma. O valor de p < 0,05 foi considerado significativo.

Resultados: Foi demonstrado que mais de 82% de pacientes sdo homens e a idade
média de diagnostico ¢ de 59 anos. A maioria dos pacientes apresentou
estadiamento avancado. O sitio mais acometido foi a cavidade oral, e quanto ao
tratamento, metade dos pacientes foram submetidos a quimioterapia e mais de 2\3
passaram por radioterapia e 38% por cirurgia. Grande parte dos pacientes

permanece tabagista e\ou etilista apdés o diagnostico. Mais de 71% dos individuos



que fumam e\ou bebem, apresentaram estadiamento avancado. Os fumantes
apresentaram indice de massa corporal (IMC) menor que os ndo fumantes, tanto
antes quanto apos o tratamento. O IMC de tabagistas e etilistas foi menor do que de
ambos abstémios. Apds o tratamento, houve reducéo significativa da Pressao arterial

média.

Concluséao: Foi observado que a maioria dos individuos permanece tabagista apés
o diagnéstico e que um baixo IMC esta associado a um estadiamento avancado da
doenca. O paciente que recebe o tratamento e permanece tabagista e\ou etilista,
reduz substancialmente suas chances de remisséo, além disso, a perda de peso
resultante dos efeitos adversos e também da manutencdo do tabagismo e etilismo
podem levar a um prognaéstico pior. Aliar a aplicacdo de tecnologias software mostra-
se tdo importante quanto o uso das tecnologias hardware. Ao final deste trabalho séo
propostas agdes simples para mitigar os efeitos colaterais e potencializar o efeito
terapéutico diante deste perfi, com o objetivo de aumentar a capacidade do

individuo receber e responder positivamente ao tratamento.

Palavras-chave: Céancer de cabeca e pescoco, tratamento, novas tecnologias,

qualidade de vida.



ABSTRACT

Background and Purpose: Head and neck cancer includes cancers originate in the
oral cavity, oropharynx and larynx. The most common treatments are surgery,
radiation and chemotherapy, and many adverse effects of the latter are known.
Currently, we seek new technologies to improve the prognosis combined with
reduced side effects. Health technologies are classified into hardware and software.
The hardware technologies include artifacts such as tools and drugs. Software
technologies include social tools, using relationship technologies as production
contract, reception and care. This study aimed to describe the epidemiological profile
of patients with CCP and analyze the importance of the use of new technologies
hardware and software looking for improvements in the treatment efficiency and the
quality of life.

Methods: We conducted a study in 273 patients with CCP's Hospital Santa Rita de
Céssia in Vitoria-ES, the data was collected from 2012 to 2015. Were obtained
staging data and tumor location, history of alcohol and tobacco, in addition to gender
and age variables, and anthropometric and blood pressure measurements. Data
were obtained from interviews, evaluations on the patient and analysis of records.
Data were collected before and after treatment. The data were presented as mean *
SD and frequency. Chi square test were applied, Fisher's exact test, Wilcoxon and
Mann Whitney test, in addition to Spearman. SPSS software was used (Statistical
Package for Social Sciences), and Prism. The value of p <0.05 was considered
significant.

Results: More than 82% of patients are men and the average age of diagnosis is 59
years. Most of the patients had advanced stage. The most affected site was the oral
cavity, and the treatment, half of the patients underwent chemotherapy and more
than 2 \ 3 underwent radiotherapy and 38% for surgery. Most patients remain
smokers and \ or alcoholic after diagnosis. Over 71% of individuals who smoke and \
or drink, had advanced stage. Smokers had a body mass index (BMI) less than
nonsmokers, both before and after treatment. BMI of smokers and drinkers was lower
than both abstainers. After treatment, there was significant reduction in mean arterial

pressure.



Conclusion: We found that most individuals remain after the tobacco prognosis and
a low BMI is associated with an advanced stage of the disease. The patient receiving
treatment and remains smoker and \ or alcoholic substantially reduces its chances of
remission, moreover, the loss of weight resulting from the adverse effects of smoking
and also maintenance and alcoholism can lead to a worse prognosis. Combine
application software technology proves to be as important as the use of hardware
technology. At the end of this work are proposed simple actions to mitigate the side
effects and enhance the therapeutic effect on this profile, in order to increase the

capacity of the individual to receive and respond positively to treatment.

Key-words: Head and neck cancer, treatment, new technologies, quality of life.
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1 INTRODUCAO

1.1 Cancer de cabeca e pescoco

Por milénios, a maioria das mortes ocorriam devido a violéncia, aos acidentes e
também a uma variedade espantosa de doencas infecciosas. No século XX, as
principais causas de morte no mundo foram pneumonia, gripe e tuberculose. Um
século mais tarde, os grandes vildes sdo as doencas cardiovasculares e o cancer
(BRODY, 2014). Cancer é o conjunto de mais de 100 tipos de doencas que tém em
comum o crescimento desordenado de células que invadem os tecidos e 6rgaos,
podendo espalhar-se para outras regides do corpo. A metastase é a principal causa
de morte por cancer (WHO, 2007). Com o aumento constante na proporcdo de
idosos no mundo, 0 numero de novos casos de cancer aumentara em quase 50% ao
longo dos proximos 20 anos (WHO, 2007). Se o uso do tabaco e comportamentos
prejudiciais a saude forem mantidos nos niveis atuais, este aumento sera ainda mais
expressivo (OMS, 2005). De acordo com o Instituto Nacional do Cancer (INCA), a
estimativa para o Brasil, biénio 2016-2017, aponta a ocorréncia de cerca de 600 mil
casos novos de cancer no pais (INCA, 2016). Entre os canceres mais comuns, esta
o Céancer de Cabeca e Pescoco (CCP), que inclui canceres originados na orofaringe
e na laringe, com 550.000 novos casos por ano em todo o mundo (TOPORCOV et
al., 2015). A maioria dos tumores da cavidade oral, laringe, e orofaringe sao
carcinomas de células escamosas (CCE). Outros tumores que se desenvolvem
nesta area (trato nasossinusal, glandulas salivares) sao relativamente raros (INCA,
2014).

O cancer da cavidade oral é o tipo mais comum, apenas para o estado do Espirito
Santo, espera-se a ocorréncia de 380 (280 homens e 100 mulheres) novos casos
até o fim de 2016, sendo 30 homens na cidade de Vitéria (INCA, 2016). O cancer de

laringe também ocorre predominantemente em homens e & muito frequente entre os



que afetam as regides da cabeca e do pescoc¢o. Representa cerca de 25% dos
tumores malignos que acometem essa area e 2% de todas as neoplasias. No Brasil,
até o fim de 2016 estima-se 7.350 novos casos de cancer de laringe, sendo 6.360
em homens e 990 em mulheres e para o Espirito Santo espera-se 120 novos casos
(INCA, 2016).

O uso do tabaco e o consumo de alcool sdo consideradas as principais causas para
esses grandes e heterogéneos grupos de tumores malignos (INCA, 2014). No
Brasil, um quarto da populacdo é estimada como sendo dependente de nicotina e
sujeita a morbidade e mortalidade causadas pelo consumo de bebidas alcodlicas, o
habito nocivo mais aceito socialmente, e que comeca cada vez mais cedo em muitos
paises (WHO, 2010). Por um longo tempo, esses habitos tém sido conhecidos por
estarem relacionados com o desenvolvimento de muitas doencgas, particularmente

algumas neoplasias malignas (PINTO et al., 2011a).

Estima-se que 40% de todas as mortes por cancer sédo evitaveis. O uso do tabaco e
0 uso nocivo de alcool estdo entre os fatores de risco mais importantes para a
doenca (WHO, 2007) e o risco de cancer € maior em usuarios de tabaco na sua
forma mastigavel ou rapé que em ndo usuarios de qualguer forma de tabaco
(BOFFETTA et al., 2008). Para ser considerada um carcinbgeno humano, uma
substancia precisa causar aumento de risco de pelo menos um tipo de cancer em
humanos (BLOT, 1999). J& é conhecido que o tabagismo provoca cancer em uma
variedade de sitios, tais como de pulmédo, esb6fago, laringe, boca, bexiga, rim,
estbmago, colo do utero e colo do reto (WHO, 2007). Este € considerado o fator de
risco mais importante para o desenvolvimento do cancer, e esse risco € diretamente
relacionado com a taxa de fumo, em macgos por dia e o tempo de tabagismo em
anos (INCA, 2014). O consumo de alcool e tabaco é responsavel pelo
desenvolvimento de cerca de 80% dos casos de CCP em nivel mundial, com
algumas variacOes diferentes para sublocais (65% por cavidade oral versus 86%
para laringe) (WHO, 2010). A nicotina ndo é uma substancia carcinogénica, mas o
cigarro contém mais de 30 carcindgenos estabelecidos, especialmente com altas
guantidades de nitrosaminas, incluindo as nitrosaminas especificas do tabaco, acido-
nitrosaminas, hidrocarbonetos aromaticos policiclicos, aldeidos e varios tipos de
metais (BOFFETTA et al., 2008). Estes agentes cancerigenos sao absorvidos,
distribuidos e metabolizados em todos os fumantes (BOFFETTA et al., 2008). ZHOU
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e colaboradores (2013) demonstraram que nitrosaminas especificas do tabaco
podem induzir a tumores na cavidade oral de ratos. A longo prazo, o fumo é
associado a um risco significativamente elevado de CCP. O risco de CCP associado
ao uso de tabaco mastigavel e inalavel também foi evidente quando a analise foi
restrita aos ndo fumantes (ZHOU et al.,, 2013). Um grama de produto do tabaco
contém tipicamente 1-5 ug de nitrosaminas especificas do tabaco, 4-
(metilnitrosamina) -1- (3- piridil) -1-butanona e nitrosonornicotina, dois dos
compostos mais carcinogénicos da familia de nitrosaminas especificas do tabaco.
Os metabdlitos destas nitrosaminas especificas foram encontrados na urina de
usuarios do tabaco sem combustdo, demonstrando que estes agentes cancerigenos
sdo absorvidos localmente, metabolizados e excretados nao sé pelos fumantes, mas
também pelos que fazem uso do tabaco sem fumaca (BOFFETTA et al., 2008)ZHOU
et al., 2013). O efeito cancerigeno do cigarro também € notado em fumantes
passivos, dependendo da duracdo da exposicdo ao tabagismo involuntario.
Fumantes passivos apresentam mais frequentemente céancer de faringe e laringe
que outros tipos (LEE et al., 2008). A exposicao é semelhante a dos tabagistas ativos
e a eliminacdo da exposicao involuntaria ao fumo pode reduzir o risco de CCP entre
os nao fumantes também (LEE et al., 2008). As quedas acentuadas do risco de CCP
apos a cessacdo do tabagismo sdo notaveis. Na verdade, depois de 10 anos, ex-
fumantes de ambos 0s sexos ndo apresentam aumento no risco relativo aos que
nunca fumaram. A queda rapida do risco, sugere que o fumo afeta principalmente os
altimos estagios da carcinogénese (GRITZ et al., 1993). Uma reducédo no risco de
cancer apos a abstinéncia do tabaco tem sido observada em outros sitios, um rapido
declinio de risco entre os ex-fumantes também foi relatado para o cancer de bexiga
e de pulmao (BLOT et al., 1988).

Atualmente, a Organizacdo Mundial da Saude tem se esforcado para promover
varias medidas anti-tabagismo, como campanhas de aumento dos impostos sobre a
industria do tabaco, visando reduzir seu consumo através do aumento do pre¢co ao
consumidor e dificultando a producdo em larga escala de seus produtos. Outra
estratégia promovida pela OMS é criacdo de ambientes 100% livres de fumo em
todos 0s espagos publicos e locais de trabalho (no Brasil esta acdo j4 estd na
legislacdo, mas em muitos paises nado). A taxa de crescimento de CCP & maior nos

paises em desenvolvimento e em paises recentemente industrializados. O aumento



é substancialmente menor em alguns paises ocidentais cujas popula¢des baniram o
fumo e adotaram estilos de vida mais saudaveis (DE MARTEL et al.,, 2012). A
proibicdo de qualquer tipo de publicidade direta e indireta do tabaco e adverténcia
explicita a nocividade nas embalagens de tabaco também sdo medidas
recomendadas a todos paises (WHO, 2007). Essas sdo medidas importantes, visto
que muitos usudrios se tornam tabagistas geralmente em uma idade jovem, muitas
vezes por causa da pressdo do marketing contido na internet e nos filmes. Os
consumidores logo tornam-se dependentes em nicotina e ndo sdo capazes de
interromper seu uso (BOFFETTA et al.,, 2008). Se houvesse total abstinéncia de
alcool e de tabaco (mastigado, aspirado ou fumado) em todo o mundo, o risco de

CCP seria extremamente baixo e praticamente nao existiria (INCA, 2014).

Pelo menos 75% dos canceres de cabeca e pesco¢co sdo atribuiveis a uma
combinacgéo de tabagismo e consumo de alcool (HASHIBE et al., 2007). O uso de
alcool é também é fator de risco principal para muitos tipos de cancer, incluindo o da
cavidade oral, faringe, laringe, es6fago, figado, colorrretal e de mama. O risco de
cancer aumenta com o volume de &lcool consumido. Beber muito e frequentemente
aumenta em muito as chances de desenvolver varios tipos de cancer e aumenta
substancialmente se a pessoa também fuma muito. Fracdes atribuiveis variam entre
homens e mulheres para certos tipos de cancer relacionados com o alcool,
principalmente por causa das diferencas nos niveis médios de consumo. Por
exemplo, 22% dos canceres de boca e orofaringe em homens sdo atribuiveis ao
alcool enquanto nas mulheres cai para 9% (WHO, 2007). Embora o mecanismo
causal ainda néo seja totalmente compreendido, o etanol podem influenciar o risco
de cancer diretamente através de efeitos carcinogénicos tépicos e/ou indiretamente
através do aumento dos efeitos de outros carcinégenos (BLOT, 1999). Especula-se
gue outros ingredientes das bebidas alcodlicas, além de etanol pode adicionalmente
influenciar. Como ja mencionado, o risco de CCP é associado com 0 Uso excessivo
de cada tipo de bebida (destilados, cerveja e vinho), sugerindo um papel para o

etanol, o ingrediente comum entre tais bebidas.

Até entdo, estudos experimentais ndo haviam relatado o alcool em si como um
carcindbgeno, embora se soubesse que ele pode promover neoplasia por uma
variedade de mecanismos, incluindo deficiéncias nutricionais associadas com o

consumo excessivo, 0s efeitos de contaminantes e congéneres de bebidas
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alcoodlicas, a inducdo das enzimas microssomais que melhoram o ativagao
metabdlica de tabaco ou outras substancias cancerigenas, e a capacidade do alcool
para solubilizar agentes cancerigenos ou aumentar a sua penetracdo nos tecidos da
orofaringe (BLOT et al., 1988). Estudo recente mostrou a relagdo causal entre o
consumo de alcool em qualquer volume e o desenvolvimento de sete tipos de
cancer, entre eles o de orofaringe e o de laringe (CONNOR, 2016). Produtos de
filtracAo como amianto, taninos, compostos N-nitrosos, uretano, e outras possiveis
substancias cancerigenas tém sido encontradas em algumas bebidas alcodlicas
(PURDUE et al., 2009). Resultados de estudos também conduzidos no Brasil estdo
contribuindo muito para dissipar quaisquer duvidas de que o consumo de alcool é
um fator de risco de cancer (BLOT et al., 1988), principalmente quando h4 consumo
excessivo. Em um grande estudo americano, o risco de cancer de boca e faringe foi
35 vezes maior entre etilistas (4 doses por dia ou mais) e tabagistas (2 macos por
dia ou mais), do que entre os abstémios de ambos tabaco e alcool (BLOT et al.,
1988). As relacdes de dose-resposta fortes deixam pouca duvida de que ambos os
produtos por si s6 podem induzir esses tipos de cancer, embora a maioria dos casos
resultam do efeito combinado de fumar e beber. Assim, as medidas para prevenir 0
CCP devem ser destinadas a reduzir o consumo de alcool e tabaco. Estudos
também indicam efeitos diferentes por tipo de produto, incluindo menores riscos
associados aos cigarros com filtro e com a ingestdo de vinho em relagdo a cerveja
ou licor (LUBIN et al., 2010) pois é sabido que os antioxidantes, como o resveratrol,
encontrado no vinho tinto atua como anticarcinogénico (AGGARWAL et al., 2004).
Os padrbes de consumo sdo uma forma importante de avaliar o grau de &lcool
consumido por individuos ou por uma populacdo. Eles também sdo Uteis para
projetar os problemas de salde e sociais associados ao alcool nessa populacéo
(Rehm et al., 2004). No Brasil, em 1961 a populacédo acima de 15 anos apresentava
consumo individual de 2 litros de puro alcool ao ano, esse volume foi aumentando ao
longo dos anos, chegando a taxa per capta de quase 8 litros de alcool em 2010
(WORLD BANK, 2010). Entre as bebidas mais consumidas, estdo cerveja com 60%
e destilados com 36%, o0 vinho aparece em terceiro lugar com apenas 4% de
consumo em 2010 (WHO, 2010). O Brasil apresenta a mesma tendéncia mundial de
prevaléncia masculina no consumo do alcool, apenas 12% dos homens nunca
beberam, contra 30% das mulheres. Segundo a Organiza¢cdo Mundial da Saude, sao

considerados ex-etilistas, aqueles que estdo 12 meses ou mais sem ingerir alcool,



destes, no Brasil temos 30,7% de homens e 53,2% de mulheres em 2010 (WORLD
BANK, 2010). Diferentemente do cigarro, atualmente no Brasil ndo ha restricbes de
horas, dias, lugares e volume de alcool, apenas restricbes quanto a idade minima
para se comprar e consumir bebidas alcodlicas (WORLD BANK, 2010) e a Unica
regulamentacdo de adverténcia imposta a industria do alcool, é exibicdo de um aviso

sugerindo moderagéao no consumo (INCA, 2014).

Um outro fator de risco associado ao CCP é a subnutricdo. Estudos sugerem que
baixo indice de massa corporal (IMC) € um fator de risco para CCP, enquanto que a
obesidade pode estar associada com uma reducéo ao risco em relacdo a individuos
de IMC normal (LUBIN et al., 2010; STOOR; PULKKINEN; GRENMAN, 2010). Ha
evidéncias de que o risco de doengas cronicas em populagdes aumenta
progressivamente a partir de um IMC de 21 (WHO, 2007). Por outro lado um IMC
menor que 18.5 kg/m? foi associado com um risco aumentado de CCP e uma
associacao benéfica para aqueles que tém um IMC igual ou maior que 25 (STOOR,;
PULKKINEN; GRENMAN, 2010). GAUDET e colaboradores (2010) associaram a
magreza a um risco aumentado de CCP independentemente de tabagismo e de

etilismo, embora a causalidade reversa nao tenha sido excluida.

1.2 Estadiamento, localizacao e tratamento do ccp

Na Franca, em 1952, o sistema TNM foi desenhado por Pierre Denoix para a
classificagdo de tumores malignos, e passou a ser usado pelo AJCC e pela
UICC (International Union against Cancer e American Joint Committee on Cancer) a
partir de 1982, para padronizar a linguagem oncologica. Através deste sistema, séo
classificadas trés caracteristicas: dimensdo do tumor (T), em centimetros;
acometimento dos linfonodos e sua extensdo (N); e presenca ou auséncia de
metéstases distantes (M) (COSTA; PEREIRA, 2002). Quanto maior a classificagéo
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do estadiamento, mais grave o prognostico. Assim, 0 sistema de estadiamento
clinico TNM permite avaliar no paciente de CCP: extensdo local do tumor,
disseminacgdo regional e metastase a distancia (BRENER et al., 2007). O sistema
TNM apresenta muitas vantagens, principalmente por apresentar as caracteristicas
mais diretamente relacionadas ao prognoéstico e decisao terapéutica. Os sistemas de
gradacéo histolégica de malignidade sao importantes, tendo em vista que enfatizam
as caracteristicas histopatolégicas e a relagcdo imunologica entre o tumor e o
hospedeiro (COSTA; PEREIRA, 2002).

Dependendo da localizacdo e do estadiamento do tumor, o tratamento € proposto.
Os tratamentos empregados mais comuns atualmente sdo: cirurgia, radioterapia
(RT) e quimioterapia (QT), em suas formas variadas conjugadas ou nao. A primeira
opcdo de tratamento da doenca priméria, secundéaria e recorrente € intervencao
cirirgica (GALBIATTI et al., 2013). Sendo que o uso de cirurgia, radiacdo e/ou
guimioterapia depende da ressecabilidade e localizacdo do tumor e da viabilidade de
abordagens que visem a preservacdo do paciente. O uso de cirurgia seguida de
radioterapia € comum no tratamento de carcinomas orofaringeos, hipofaringeos e
supragléticos em estagio precoce (GALBIATTI et al., 2013). Porém, dependendo da
extensdo da lesdo e consequentemente do impacto da cirurgia, podem ocorrer
disfuncBes na mastigacao, degluticdo e fala, afetando adversamente a qualidade de
vida do paciente (HAQUE et al., 2006). A radioterapia e quimioterapia surgem como
alternativas para os pacientes com carcinomas avancados de cabeca e pescoco
(GALBIATTI et al., 2013). Ha médicos que optam pela radioterapia concomitante a
guimioterapia antes da cirurgia, devido a reducdo das dimensfes do tumor, apesar
dos efeitos colaterais serem substanciais € nem sempre suportados pelos pacientes
(O’'NEILL et al.,, 2015). Mas os resultados desses tratamentos conjugados sao
importantes. Em um tratamento de radioterapia associada a uma dose uUnica e alta
de quimioterapia, utilizando a cisplatina como agente Unico, espera-se elevar para
37% a sobrevida em trés anos quando comparado aos 23% para aqueles
submetidos a radioterapia exclusiva (ADELSTEIN et al., 2003);(BRENER et al.,
2007). A RT é a principal modalidade terapéutica escolhida para o CCP, quando o
paciente ndo apresentar condi¢des clinicas para ser submetido a cirurgia ou nao
aceitar os possiveis efeitos adversos gque esta pode ocasionar. A QT adjuvante ou

paliativa, é aplicada quando as lesbes se apresentam muito grandes, mas tem sido



indicada sem que se tenha comprovado eficacia na reducéo na taxa de mortalidade
(GALBIATTI et al., 2013).

Muitos efeitos adversos do tratamento séo relatados pelos pacientes e comprovados
pelos profissionais da saude (LANGO et al.,, 2014). Os pacientes com cancer
submetidos a quimioterapia tém um alto risco de desnutricdo secundaria a doenca e
tratamento (INNOMINATO et al., 2013). Mesmo com os efeitos colaterais notorios, a
quimioterapia convencional ainda é muito usada, nela a dose maxima tolerada de
um farmaco anticancerigeno representa a dose terapéutica O6tima do mesmo
(INNOMINATO et al., 2013). Infeccbes virais e fungicas como estomatotoxicidade
indireta podem ser decorrentes da supressao da medula 6ssea pela quimioterapia, 0
que leva a alteragcdes na microflora bucal. Ocorrendo em mais de 70% dos pacientes
com imunossupressdo que normalmente ndo apresentam os sinais classicos de
infeccdo, dificultando o diagnostico (CERDEIRA FILHO, 2008). A radioterapia
também produz efeitos adversos bem conhecidos. Um dos efeitos é a mucosite, que
€ caracterizada por ulceracdes na cavidade oral, podendo causar dor, infeccdo e
comprometendo a nutricdo (ADELSTEIN et al., 2003). A xerostomia também € bem
frequente, quando ha irradiacdo na regido das glandulas salivares maiores., ela é
caracterizada por secura na boca causada por diminuicao do fluxo salivar. Isso pode
dificultar a fala, a mastigacédo e a degluticdo, e também aumentar infeccbes bucais,
caries, mau halito e doenca periodontal (CERDEIRA FILHO, 2008). Outra alteracéo €
a do paladar causada pela atrofia gradativa das papilas gustativas e aumento da
viscosidade da saliva (EGESTAD; NIEDER, 2015). O trismo também ocorre como
efeito adverso da exposicdo a radiacdo. Ele € caracterizado por constricdo
mandibular devido a contratura involuntaria dos musculos mastigatorios, resultando
em dificuldade de abrir e fechar a boca (TORRES, 2013). Ja a osteorradionecrose €
caracterizada por uma é uma necrose associada a hipoxia do tecido 6sseo,
normalmente da mandibula. A radioterapia provoca uma reducéo da atividade dos
osteoblastos e alteracdo nos vasos sanguineos, tornando 0 0sso menos irrigado e
consequentemente, mais vulneravel a infeccdo e com menor capacidade de
reparacdo (CERDEIRA FILHO, 2008). O efeito toxico potencialmente limitante da
dose de radiacéo é a disfagia (HUTCHESON et al., 2012), que € caracterizada pela
dificuldade de degluticdo. Essa € uma das principais manifestacbes observadas
clinicamente (CERDEIRA FILHO, 2008). Os pacientes com CCP que sao submetidos
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aos tratamentos classicos mencionados, descrevem sensacfes de nauseas e
ocorréncias de vomito. Outros efeitos como anorexia e falta de apetite estdo
significativamente correlacionados com a perda de peso (GAUDET et al., 2010). Um
baixo indice de massa corporal (IMC) é um fator que pode debilitar o paciente e no
caso do CCP, ja € um fator de risco até para os que ainda ndo desenvolveram a
doenca. Por isso espera-se uma maior suscetibilidade a doenca em pacientes
expostos as manifestacbes  debilitantes causadas pelo tratamento
quimioradioterépico, principalmente as lesdes bucais como a mucosite e a disfagia
(LONBRO et al., 2015); (CERDEIRA FILHO, 2008). Devido a reducéo da ingestao
alimentar e também pela m& absorcdo de nutrientes causada pela prépria doenca,
faz-se necesséario o uso de terapias que auxiliem no tratamento, debilitando-se o
minimo possivel os pacientes (HANNA et al., 2015). A eficacia desses tratamentos
na luta contra o cancer € muito importante, mas relata-se que 40% a 45% dos
pacientes com lesdo em fases Il ou IV, apresentardo recidiva loco-regional ou a
distancia (MURPHY et al., 2015). Diante do exposto ha uma tendéncia de se estudar
e implementar novos procedimentos aos tratamentos que combatem o cancer, tanto
para aumentar chances de remissao, quanto para reduzir a agressividade da terapia
no portador (JCO, 2008).

1.3 Emprego de novas tecnologias no tratamento

Estudos recentes tem estudado alternativas no emprego de tecnologias para o
combate do CCP, trazendo novas perspectivas no tratamento da doencga (KANSY et
al., 2015; LALAMI; AWADA, 2016; FERRIS, 2015).



De acordo com o diciondrio Aurélio, tecnologia define-se por: "Conjunto de
conhecimentos, especialmente principios cientificos, que se aplicam a um
determinado ramo de atividade". As tecnologias médicas sdo definidas como
técnicas, drogas, equipamentos e procedimentos aplicados pelos profissionais da
salude na assisténcia ao individuo (SECOLI; PADILHA; LEITE., 2005). As tecnologias
na oncologia se expressam na atencdo integral com a saude (assisténcia
psicoldgica, fisica, social e espiritual), na sistematizacéo do cuidado, na utilizacdo do
meétodo clinico e na educacdo de familiares e cuidadores (McCONNEL, 1994). A
tecnologia é a acdo que um profissional ou uma equipe da area da saulde
desempenha sobre um individuo, com ou sem ajuda de instrumentos e
equipamentos, com o fim de realizar alguma melhora neste individuo (SECOLI;

PADILHA; LEITE., 2005).

De acordo com Amara (1975) as tecnologias da saude podem ser discriminadas em
hardware e software. As tecnologias hardware incluem os artefatos de uso
terapéutico como os instrumentos, dispositivos, medicamentos e procedimentos
cirdrgicos (AMARA, 1975). As tecnologias software contemplam o0s instrumentos
sociais, que utilizam tecnologias de relacbes como producédo de vinculo, acolhimento
e o0 cuidado (SECOLI; PADILHA; LEITE., 2005). A oncologia tem implementado
muitas tecnologias hardware a fim de proporcionar aos pacientes melhorias de
expectativa e qualidade de vida. No ambito do diagnostico, a tecnologia tem
possibilitado detec¢cdo precoce e acompanhamento do avanco dos tumores
permitindo melhor direcionamento do tratamento (SECOLI; PADILHA; LEITE., 2005).

As tecnologias software também sdo extensamente adotadas, buscando o cuidado e
a qualidade de vida do paciente. As tecnologias software séo utilizadas no
diagndstico, tratamento, reabilitacdo e no cuidado paliativo. Esse tipo de tecnologia
auxilia no resgate da humanizacdo, pois tem nos individuos envolvidos -
profissionais, paciente, familia - os instrumentos de cuidado, responsaveis pelas
transformacdes no estado de saude. Dentre as estratégias tecnologicas usadas se
destacam: as cognitivo comportamentais, os metodos fisicos e as técnicas de
orientacdo educativa. As técnicas cognitivo-comportamentais sao utilizadas em
oncologia com o objetivo de reduzir sintomas como a dor, 0 medo e a ansiedade
(KINGDON et al., 1998). Nessas técnicas agrupam-se intervengfes de analise e

reorganizacdo do comportamento e pensamento, como os trabalhos em grupos, e de
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aguisicao estratégia para alivio do medo e ansiedade, tais como o0 uso de técnicas
de relaxamento, distracdo e imaginacdo dirigida. Assim, o paciente reflete sobre os
efeitos da doenca na sua vida; aprende estratégias para o enfrentamento das
situacOes estressantes, e participa do estabelecimento das metas que se quer
alcancar (KINGDON et al., 1998).

Diante dos dados apresentados, objetiva-se com este trabalho, descrever o perfil
epidemioldgico dos pacientes de CCP e avaliar a necessidade da implementacéo de
novas tecnologias direcionadas especificamente ao tratamento mais eficiente desses

pacientes.



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Descrever o perfil epidemiologico de pacientes com CCP e avaliar a
necessidade do emprego de novas tecnologias no tratamento.

2.2 Objetivos especificos

e Descrever perfil epidemioldgico de pacientes com CCP;

e Avaliar a ocorréncia do tabagismo e etilismo e relaciona-los com o
estadiamento TNM e IMC;

e Avaliar o IMC e o estadiamento TNM e relacionar com o
tratamento;

e Avaliar se a pressdao arterial apresenta alteracdo apos o tratamento;

e Citar tecnologias que podem ser empregadas diante do perfil
epidemioldgico dos pacientes com CCP.
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3 METODOLOGIA

3.1 Delineamento do estudo

Foi realizado um estudo clinico longitudinal nos pacientes com CCP atendidos no
ambulatério do Hospital Santa Rita de Cassia — AFECC Vitoria, ES. Os dados foram
coletados no periodo de 2012 a 2015, sob aprovacdo do Comité de Etica em
Pesquisa do Centro Integrado de Assisténcia a Saude — CEP/CIAS (n° 318/2011)
(Anexo 1). Os dados foram coletados durante o periodo mencionado por alunos de
graduacdo e poés-graduacédo integrantes do grupo de pesquisa. Os dados obtidos
foram depositados em um banco, o qual foi consultado para execucao deste

trabalho.

3.2 Grupos de estudo

No grupo de estudo foram incluidos 273 pacientes com diagndéstico confirmado por
exame histopatolégico de carcinoma de células escamosas. Foram obtidos os dados
clinico-epidemiol6gicos como estadiamento do tumor segundo o sistema TNM para a
classificacdo dos tumores malignos, localizacdo do tumor, historia do consumo de
alcool e uso do tabaco, além das variaveis género e idade, e das medidas
antropométricas e da presséo arterial. Os dados foram obtidos a partir de entrevista,

medi¢Oes de pressao arterial e de peso e altura diretamente do paciente e analise de



prontuarios. Os dados foram coletados no momento da primeira consulta do paciente
e apos o tratamento (6 a 18 meses). Foram excluidos: os casos de carcinoma de
células escamosas recidivante, os que haviam iniciado a terapia antineoplasica e os
gue apresentaram condic¢des sistémicas debilitantes ou incapacidade intelectual para

responder a entrevista.

3.3 Obtencao de medidas

3.3.1 Afericdo de presséao

Medida da Pressao Arterial pressdo arterial sistdlica (PAS) e a pressdo arterial
diastélica (PAD) foram avaliadas antes e ap6s o tratamento em cada paciente. A
presséao foi medida por meio do aparelho de pressao arterial automatico Omron HEM
705 (Omron Saude, INC, lllinois, EUA), aprovado pelo Instituto Nacional de
Metrologia, Normalizacdo e Qualidade Industrial (INMETRO) e validado por
protocolos estabelecidos na literatura pela Association for the Advancement of
Medical Instrumentation (AAMI). O manguito selecionado devia adequar-se ao braco,
sem deixar folgas, colocado 2 a 3 cm acima da fossa cubital. Antes da tomada das
medidas, os individuos permaneceram sentados e em repouso por cerca de cinco
minutos. Com a medida da PAS e PAD, a pressao arterial média foi calculada de

acordo com a seguinte equacao: PAM= PAS+(PADx2)/3.
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3.3.2 Medidas antropomeétricas

Para medir a estatura, os pacientes foram medidos com o estadidmetro (Balmac®
com precisdo de 1mm). Os mesmos foram orientados a permanecer em posiGCao
ereta, com os bracos estendidos ao longo do corpo e olhar fixo em um ponto no
horizonte. Logo apds, os pacientes foram pesados em balanca eletrénica da marca
Toledo do Brasil®, com capacidade para 150kg e precisao de 0,1kg.

IMC- O indice de massa corporal (IMC = peso / altura?) foi calculado como
recomendado pela OMS (WHO, 1995). Ainda de acordo com Organizacdo Mundial
de Saude, os seguintes pontos de corte foram utilizados para divisdo dos pacientes
de acordo com o IMC (kg / m?): baixo peso, IMC < 18; normal, IMC = 18,5 e < 25;
sobrepeso, IMC = 25 e obesos com IMC = 30.

3.4 Anédlise estatistica

Os dados foram apresentados em média + DP e frequéncia. As diferencas entre as
distribuicdes das variaveis foram analisadas pelo teste do Qui quadrado ou teste
exato de Fisher e para as diferencas entre as meédias foi utilizado o teste de
Wilcoxon ou Mann Whitney. A correlagdo de Spearman foi usada para determinar
associacao entre o estadiamento clinico e o IMC. O programa de software estatistico
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences, Chicago, EUA, 2007) versédo 17
foi utilizado para a andlise de dados e para a constru¢do dos gréficos utilizou-se o

software Prisma versao 5. O valor de p < 0,05 foi considerado significativo.



4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados demonstram prevaléncia de mais de 82% de pacientes do género
masculino acometidos pelo CCP. A maioria dos pacientes € fumante e quanto ao
estadiamento a maioria apresentam estadiamento avancado (lll e IV). A idade de
diagnostico do cancer ocorreu majoritariamente a partir dos 45 anos, sendo a idade
meédia dos pacientes de 59 anos. Quanto ao tratamento, aproximadamente metade
dos pacientes foram submetidos a quimioterapia adjuvante e mais de 2\3 passaram

por sessodes de radioterapia e 38% passam por cirurgia (Tabela 1).

Tabela 1. Caracterizacéo do perfil epidemiol6gico de pacientes com CCP (N = 273).

Variaveis N (%)
Pacientes
Homens 226 (82,78)
Mulheres 47 (17,21)
Fumantes 175 (64,1)
Etilistas 131 (49,98)
Localidade
Hipofaringe 9 (3,29
Cavidade oral 161 (58,97)
Laringe 26 (9,52)
Orofaringe 70 (25,64)
Desconhecido 7 (2,56)
Estadiamento
lell 99 (36,26)
eIV 174 (63,73)
Tratamento
Cirurgia 51 (18,68)
RT 45 (16,48)
RT + QT 79 (30,02)
RT + cirurgia 18 (6,59)
RT + QT + cirurgia 10 (3,66)

Desconhecido

70 (25,64)
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A amostra estudada apresentou predominancia masculina entre os portadores desta
doenca, tais nimeros podem ser explicados devido a maior exposicdo do homem
aos principais fatores de risco, tais como alcool e tabaco (HASHIBE et al., 2007). A
idade média foi de 59 anos, sendo a maioria dos pacientes idosos, mas também
houve pessoas jovens acometidas pela doenca, ndo sé neste estudo epidemioldgico
mas também em outros descritos (SANTOS-SILVA et al., 2011; HIROTA et al., 2008).
Um fator de risco deste grupo pode ser o histérico familiar de casos de pessoas
também jovens portadoras de algum tipo de céncer, sinalizando uma pré disposicéo
genética para neoplasias (TOPORCOV et al., 2015).

Grande parte dos pacientes foi considerada tabagista e\ou etilista apés o
diagnéstico. Pinto e coladoradores (2011b) relataram uma taxa de persisténcia do
tabagismo maior entre os pacientes submetidos a tratamentos ndo cirdrgicos.
Nossos dados demonstraram que 61% dos pacientes foram submetidos a
tratamentos ndo cirdrgicos e 64% foram considerados tabagistas, reforcando a
hipétese de que em um primeiro momento, a dificuldade mecéanica ao ato de fumar
causada pela cirurgia, obriga o paciente a interromper o uso do cigarro (GRITZ et
al., 1993). No entanto, no que se refere aos tratamentos néo cirirgicos, estes nao
impedem o uso do tabaco, embora seja muito mais agravante fazer seu uso
concomitante a esse tipo de tratamento. O tabagismo compromete os resultados do
tratamento radioterapico pois diminui a oxigenacdo do tumor, e assim reduz sua
eficacia sobre as células tumorais, que precisam estar bem oxigenadas para serem
vulneraveis ao tratamento de radioterapia (CHEN et al., 2011). O tabagismo ativo
durante a radioterapia € prejudicial em relacdo a sobrevida global, ao controle loco-
regional, e a sobrevida livre de complicagcbes (Duffy et. al., 2008). Isto é
particularmente relevante ja que cerca de dois tercos dos pacientes continuaram
fumando. E também porque mais 3\4 dos pacientes foram submetidos a radioterapia.
Muitos pacientes portadores de CCP tém sido submetidos a tratamentos né&o
cirdrgicos, particularmente radioterapia e quimioterapia concomitantes, com o intuito

de preservar os Orgaos afetados pelo tumor primario (PINTO et al., 2011b).

Em relacdo ao etilismo, observamos que a taxa de manutencdo ou retomada foi
menor que o tabagismo. Tem sido sugerido que a dependéncia quimica e/ou
psicolégica do alcool pode ser menor que a do tabaco (PINTO et al., 2011b). Um

risco aumentado de recidiva da doenca e desenvolvimento de novos tumores pode



ser observado em pacientes que mantém ou retomam o tabagismo e/ou etilismo no
tratamento do CCP (GRITZ et al., 1993).

Analisamos a relacdo entre o consumo de alcool e tabaco separadamente e

concomitantemente com o estadiamento apresentado pelos pacientes (tabela 2).

Tabela 2. Relacdo entre consumo de alcool, tabaco e o estadio do tumor.

Tabagista Etilista Tabagista e etilista
N&o Sim N&o Sim Nao Sim
TNM N(%) N(%) P-valor N(%) N(%) P-valor N(%) N(%)  P-valor

NI 49(44,55) 57(28,8) 0,005 62(39,7) 42(28) 0,030 38(45,8) 20(25,6) 0,008
NV 61(55,5) 141(71,2) 94(60,3) 108(72) 45(54,2) 58(74,4)

Teste Qui quadrado.

Mais de 71% dos individuos que fumam ou bebem, ou que bebem e fumam,
apresentaram estadiamento avancado. Os individuos que bebem e fumam podem
apresentar estadiamento avancado mais frequentemente que ambos abstémios.
Esse dado corrobora com outros trabalhos acima citados que indicam piora dos
pacientes fumantes e etilistas em comparacédo aos que nao consomem alcool e\ou
tabaco. A manutencéo do tabagismo apés o diagndéstico esta altamente relacionada
a manutencao do etilismo e ambos os habitos relacionam-se com menores indices

de massa corplrea nos pacientes tratados (DUFFY et al. 2008b).

Foi avaliado o IMC de fumantes e de nao fumantes antes e apés o tratamento (figura
1 A). Os efeitos da ingestdo de alcool também foram analisados sobre o IMC,
medido antes e apOs o tratamento de etilistas e ndo etilistas (figura 1 B). Ambos
efeitos do alcool e do tabaco sobre o IMC durante o tratamento foram expressos na

figura 1 C.
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Figura 1. Relacéo entre o consumo de tabaco (A), alcool (B) e tabaco/alcool (C) com indice de massa

corporal (IMC). (Teste de Mann Whitney)



Os fumantes apresentaram IMC menor que os nao fumantes, tanto antes (p = 0,000)
quanto apoés (p = 0,010) o tratamento ao qual foram submetidos (Figura 1A). Com
relacdo ao etilismo (Figura 1B) ndo houve diferenca entre o IMC dos individuos. O
IMC dos pacientes que bebem e fumam (Figura 1C) foi significativamente menor que
0S que ndo bebem e nem fumam. Normalmente, tabagistas tem menor peso corporal
do que os nao-fumantes da mesma idade e género (CHEN et al., 2005). Um dos
efeitos da nicotina € a supressao do apetite e reducéo da ingestédo de alimentos, que
leva a reducéo do peso corporal (CHEN et al., 2005). Em um estudo realizado pelo
INHANCE (International Head and Neck Cancer Epidemiology Consortium), foi
demonstrado que um IMC baixo pode aumentar significativamente os efeitos nocivos
do tabaco e do alcool no paciente de cancer na cavidade oral e orofaringe, podendo
reduzir sua sobrevida (LUBIN et al., 2010).

Ha relatos semelhantes em outras neoplasias. Pacientes com cancer de pulmao
acima do peso ou obesos apresentam risco de mortalidade menor do que entre
agueles com menor IMC. A forte associacao entre o IMC e a mortalidade por cancer
de pulmdo & largamente confinada aos fumantes, sem aparente associacao
observada entre os ndo fumantes (YANG et al., 2009). O tabagismo também é
associado ao aumento da mortalidade em pacientes com cancer colorretal. Neste
tipo de cancer, os que mantiveram o habito tabagista durante o tratamento tiveram

pior sobrevida do que aqueles que eram nao-fumantes (BOYLE et al., 2013)

Foram correlacionados o estadiamento clinico TNM e o IMC de homens e mulheres
acometidos pelo CCP (Tabela 3). Observou-se uma significativa correlacdo negativa
entre o estadiamento TNM e o IMC em ambos os sexos. Em seguida foi analisada
a relacdo do estadiamento e o IMC dos pacientes (Tabela 5), sendo este classificado
em 3 diferentes niveis de massa corporal de acordo com instrucdo da Organizacao
Mundial de Saude (WHO, 1995).
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Tabela 3. Correlacdo entre estadiamento e o indice de massa corporal (IMC).

IMC (kg/m?)
Estadiamento Homens Mulheres
Correlacdo de Spearman -0,428** -0.383**
Significancia 0.000 0.009
Numero de pacientes 222 46
**P<(0.01 (Correlagcédo de Spearman).
Tabela 4. Relacdo entre o estadiamento e o IMC.
IMC
Estadiamento < 18,5 18,6-24,9 > 25 Valor de p
N (%) N (%) N (%)
I/11 5(12,19) 51(34) 42(58,33) 0.001
nnv 36(87,81) 99(66) 30(41,67)

Teste Qui quadrado

Na tabela 3 observou-se que quanto maior o estadiamento da doenca, menor o
indice de massa corporal do paciente. Quanto mais avancada a doenca, maior sera
a reducdo do peso do paciente, isso também € demonstrado em outras pesquisas e
tem sido reconhecida como um importante fator de progndéstico em pacientes com
cancer, pois pacientes com baixo IMC apresentam sobrevida menor em comparagao
aos que estdo bem nutridos (GAVAZZI et al., 2011). Os tumores na cabeca e
pescoco podem causar disfagia ou odinofagia ou podem alterar o gosto e o apetite,
levando a uma reducédo da ingestao caldrica total e perda de peso (GAUDET et al.,
2010). Nossos resultados demostram que individuos com sobrepeso apresentam um

estadiamento inicial no momento do diagnostico em comparagdo com individuos



com um IMC normal e abaixo do peso que apresentam um estadiamento avancgado.
A obesidade € geralmente considerada uma desvantagem com base em estudos de
todas as causas de mortalidade. No entanto, a obesidade confere uma vantagem de
sobrevivéncia em pacientes com varias doencas associadas a perder peso (por
exemplo, insuficiéncia cardiaca e renal), devido a reserva energética que essas
pessoas apresentam (MARTIN et al.,, 2015). Pacientes classificados como em
sobrepeso ou em obesidade (IMC maior que 25) no momento do diagnostico do
CCP tém um tempo de sobrevida mais longo do que pacientes com um IMC inferior
(ARTHUR et al.,, 2013; GAUDET et al.,, 2012). O agravamento entre individuos
magros também foi demonstrado em outras doencas malignas relacionadas com o

tabagismo, incluindo cancer de pulméo e CCE do es6fago (MARTIN et al., 2015).

Foi feita analise da pressao arterial média (PAM) antes e apos o tratamento (Figura
2) e houve reducéo significativa da PAM de 100,9 + 15,9 mm Hg para 96,9 + 14,1

mm Hg.

1 -
>0 p=0,01

100+

PAM

504

Antes tratamento Apos tratamento

Figura 2: Presséao arterial média (PAM) aferida antes e apds tratamento. (Teste de Wilcoxon).

Fumar aumenta dos niveis de presséao arterial (NAKAMURA et al., 2008) e apesar de
grande parte dos pacientes serem tabagistas no diagndstico, foi observada uma

reducdo da presséao arterial apos o tratamento.
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LEIBOWITZ e colaboradores (2016) associaram a queda de pressdao em pacientes
com CCP a exposicao a RT. Episédios de queixa de fraqueza, fadiga e quedas séo
recorrentes em pacientes idosos (LEIBOWITZ et al., 2016), que sao maioria absoluta
descrita no perfil epidemiolégico demonstrado neste estudo. A mucosite, que ocorre
na maioria dos pacientes de CCP submetidos a RT dificulta muito a ingestao
adequada de liquidos (PETERSON et al., 2013). Como resultado, desidratacdo pode
causar baixa presséao arterial (LEIBOWITZ et al., 2016).

H& uma necessidade de estratégias inovadoras e tecnologias que permitam a
agregacdo e andlise de dados clinicos e de investigacdo e que promovam a
traducdo do conhecimento adquirido em melhorias na assisténcia ao paciente
(PETERSON et al.,, 2013). O tratamento apresenta alta toxicidade ao individuo,
principalmente quando este prossegue com o0 uso de substancias que podem
agravar seu quadro provocando perda de apetite e perda de peso. O paciente com
CCP é submetido a um tratamento que aumentam as suas chances de cura, mas
gue também o debilita muito. Quando os pacientes foram submetidos ao tratamento,
guase metade deles eram etilistas e mais de 64% fumantes. Os efeitos nocivos
dessas substancias sobre o portador da doenca sdo agravados pelos efeitos toxicos
da quimioterapia e da radioterapia. Além disso, 0os pacientes submetidos a esses
tratamentos apresentam perda de peso importante ap6s tratamento, devido aos
efeitos de disfagia, xerostomia, alteracbes no paladar e perda de apetite. Nossos
resultados mostraram que mais de 82% dos pacientes em estadiamento avancado
apresentaram IMC baixo, demonstrando a importancia nutricional do individuo

durante seu tratamento.

O emprego de novas tecnologias no tratamento podem auxiliar muito na melhora da
qualidade de vida desses pacientes. Conhecendo seu perfil epidemiolégico e seu
comportamento, podemos sugerir medidas especificas que busquem atender as
necessidades e sanar lacunas que podem estar contribuindo para o agravamento da

neoplasia.

A radioterapia tradicional combinada com um tratamento sistémico € considerada a
melhor terapia para muitos carcinomas de cabeca e pesco¢o em estagio avangado,

mas a combinacdo precisa de agentes e 0os métodos de radioterapia (ou seja, 0s



campos, o fraccionamento, e doses) ndo sédo padrao em todas as instituicbes
(HUTCHESON et al., 2012).

Atualmente, o paciente de CCP ¢é tratado com pouca personalizacdo, 0s exames
preliminares sédo basicos e se limitam apenas a confirmacdo da malignidade do
tumor e sua dimenséo e localizacdo. A partir dai o paciente recebe um tratamento
generalizado. Porém, saber quantificar as dimensfes do tumor para a indicacdo do
melhor tratamento, € tdo relevante quanto avaliar corretamente o estado geral
(fisico, psicoldgico e comportamental) de um paciente (SECOLI; PADILHA; LEITE.,
2005). Assim, o0 paciente comeca 0 tratamento, mas pouco se sabe a respeito da
capacidade de resposta daquele paciente aquele tratamento e muito pouco o

paciente sabe sobre as implicacdes que a terapia lhe impoe.

Tecnologias software tem baixo custo e simples aplicacdo. Muitas sdo ensinadas aos
pacientes e aos seus familiares para uso domiciliar, de modo seguro e eficiente, pois
o risco de complicacdes e efeitos adversos é pequeno (PIMENTA, 2003), o que faz

delas serem recursos acessiveis a um maior nimero de doentes portadores de CCP.

Um dado encontrado em nosso perfil epidemiolégico € que séo altas as taxas de
manutencao de tabagismo e etilismo apds o diagnéstico do CCP, especialmente se
considerarmos o0 tabagismo nos pacientes tratados com quimioterapia e/ou
radioterapia. Uma abordagem multidisciplinar mais efetiva é necesséaria com vista a
obter melhores taxas de abandono do tabaco e do alcool, especialmente no grupo
de pacientes submetidos a tratamentos nado cirlrgicos. As estratégias educativas
poderiam trazer resultados impressionantes, levando o paciente e sua familia a
entenderem a importancia de parar fumar e beber durante o tratamento. Essas
intervencdes podem ser realizadas por meio de consultas individuais, discussdes em
grupos, demonstracéo, filmes, folhetos educativos, manuais, entre outros, e podem
ser feitas em diferentes contextos, incluindo o domicilio (PIMENTA, 2003). Algumas
pessoas mudam espontaneamente certos comportamentos, como beber e fumar, ao
receber um diagndstico de cancer. Para grande maioria, no entanto, o apoio
adicional através de intervengbes no estilo de vida é necessario para facilitar e
manter essas mudangas (HACKSHAW-MCGEAGH et al., 2015). Na sequéncia de
um diagnoéstico de céncer, muitos consideram que mudando seu estilo de vida,

progresséo da doenca sera menor (AVERY et al., 2013). Intervenc¢fes didaticas no
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pos diagndstico podem resultar em mudancas de comportamento a longo prazo.
Pois 0 paciente estara receptivo e naturalmente motivado a ter comportamentos de
reducao de risco de piora do seu quadro (MCBRIDE; EMMONS; LIPKUS, 2003)

A atencdo ao estado nutricional também é um fator importante que deve ser levado
em conta se observarmos o resultado do perfil epidemioldgico desses pacientes pois
nosso estudo mostrou uma reducao importante do IMC. O estadiamento da doenca
esta diretamente ligada ao estado nutricional do paciente. Fazer medidas e calculos
de IMC antes da prescricdo e antes da dosagem terapéutica ser aplicada, pode ser
um bom caminho para reduzir os efeitos adversos do tratamento. Um
acompanhamento sistematico nutricional também mostra-se muito eficiente na
reducdo da morbidade causada pela doenca e pela terapia (LARSSON;
BJURESATER, 2011). Para atender as necessidades nutricionais do individuo, é
importante haver orientacdo de ambos os profissionais de oncologia e pacientes.
(PEARMAN et al., 2013)

Isso evidencia que no cuidado direto aos pacientes, questionamentos insistentes
sobre a adequacéo individual do uso dos recursos tecnoldgicos, assim como da sua
efetiva contribuicdo para a melhoria das condi¢cdes de vida do paciente devem
permear as atividades dos integrantes da equipe multidisciplinar (SECOLI; PADILHA,;
LEITE., 2005). Fatores psicolégicos podem ndo apenas contribuir para a qualidade
de vida de pacientes de CCP. Mas as variaveis psicoldgicas sdo altamente
correlacionadas com a eficiéncia do tratamento e com o avanco da doenca
(NITENBERG; RAYNARD, 2000). Certos dominios da qualidade de vida, podem ser
preditores independentes de resultados importantes, tais como tempo de sobrevida.
Além disso, os sintomas emocionais que afetam a qualidade de vida, por exemplo,
depressdo, parecem modular habilidades funcionais, tais como degluticdo, em
doentes com CCP. (PEARMAN et al., 2013). Quando as complicagbes superam 0s
possiveis beneficios e diminuem a qualidade de vida do paciente, € necessario
avaliar se 0s mesmos objetivos podem ser alcangcados por meios menos onerosos,
simples e béasicos (JENNETT, 1985). Os pacientes de CCP relatam varias
preocupacfes psicossociais entre suas principais prioridades, incluindo a
capacidade de aproveitar a vida, dormir bem, prover as necessidades da familia.

Isso refor¢a que sintomas psicossociais, aléem de sintomas fisicos, sdo importantes



para os pacientes que precisam de apoio psicossocial e intervencdes terapéuticas
variadas e multidisciplinares (PEARMAN et al., 2013).



39

5 CONCLUSAO

O CCP promoveu uma reducdo significativa de IMC e estd relacionado ao
tabagismo, etilismo e ao tratamento empregado. Esta reducdo de IMC € observada
na maioria dos pacientes com estadiamento avancado e que fumam e/ou bebem.
Portanto a mudanca de hébitos do paciente durante o tratamento pode melhorar seu
estado nutricional e consequentemente seu prognostico. E importante estabelecer o
perfil epidemiologico para que o tratamento dado ao paciente seja direcionado de
acordo com a necessidade e a capacidade de responder a terapia. Implementar
novas tecnologias pode ndo s6 melhorar as chances de remisséo de pacientes, mas
também pode melhorar sua qualidade de vida de forma pouco onerosa e muito

vantajosa para todos os envolvidos no combate ao cancer de cabeca e pescoco.
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