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APRESENTACAO

Esse livro é um encontro. Encontro de amigos para uma conversa com o
leitor. Conversa na qual falaremos de um assunto importantissimo por sua
natureza, por seu interesse, por sua magnitude, por suas consequéncias: o
cancer. Didlogo com os grandes gigantes da nossa alma: a Dor, a Angustia, a Ira,
o Amor, a Esperanca.

O pintor inglés William Holman Hunt, - que além de pintor era psicélogo
- tem um famoso quadro (A Luz do Mundo) que pode ilustrar a nossa conversa. A
pintura mostra Jesus Cristo com uma lanterna na mao esquerda e batendo com a
outra em uma porta fechada. Um dos criticos presentes na apresentacao fez esta
observacao:

- Mas a obra ndo esta acabada.

- Como ? perguntou Holman.

- A porta. Falta pintar a fechadura da porta.

- Esta porta é assim mesmo, ndo tem fechadura. E a porta do coracdo
humano. Sé se abre por dentro.

O coracdo do leitor é precisamente a porta de Holman Hunt. S6 vocé
pode abri-la. Eu ndo posso e como ndo posso, peco ao leitor abrir a porta do seu
coracdo para nos deixar entrar. Prometemos ndo fazer barulho, respeitar as
diferencas de opinides, receber as criticas e as sugestdes. O nosso maior objetivo
é compartilhar as vivéncias adquiridas através de erros e acertos, compartilhar o
sonho de uma saude publica mais humanizada e embasada em evidéncias
cientificas, aonde o grande sonho do diagndstico precoce do cancer possa se
tornar uma realidade.

NUNCA E TARDE PARA REALIZAR, NUNCA E TARDE PARA SONHAR.

Essa é nossa meta, aproveitando todas as experiéncias vivenciadas de
grande aprendizado e amadurecimento que geraram novos ciclos, através de
crescimento de um mundo interior, entretanto, conscientes sobre a necessidade
de estarem prontos para desaprender tudo, reaprender e recomegar
construindo novos sonhos a partir de novos conhecimentos.

Heloisa Helena Pinho Veloso
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PREFACIO

A obra que agora apresentamos é uma coletdnea de textos inter e
multidisciplinares sobre intervengdo terapéutica oncolégica em saude oral e que
pretende contribuir para uma visdo integrativa da Saude Bucal no ambito mais
alargado das Politicas de Saude Publica.

A salde oral das populages deve ser uma prioridade para os estados e
governos, mas a realidade é que esse aspecto da saude continua a ser relegado e
considerado primordialmente uma questdo estético-cosmética, alheia a saude
publica e, portanto, marginalizada das politicas publicas de protecdo a saude. As
acdes destinadas ao seu desenvolvimento integral em termos de promogao e
participagao social se manifestam como débeis, desintegradas e efémeras.

Apesar da Declaragdo de Helsinki de 2013 considerar a saude oral como
parte integrante dos direitos humanos e da justica social. Na maioria dos paises,
mesmo dos considerados primeiro mundo como é o caso da Europa ou América
do Norte a saude oral ndo estd cabalmente contemplada nas politicas publico-
sanitdrias e leva a problemas de saude bucal que se estendem e se agravam na
populagdo pondo em risco a qualidade de vida dos cidaddos.

A andlise da situacdo global no que respeita a saude oral leva-nos a
repensar as politicas atuais existentes, e pensar em estratégias que permitam o
acesso aos servicos de saude odontoldgica de forma gratis e universal como tem
acontecido nas duas ultimas décadas no Brasil. Fortalecer o ensino da educacdo
e promocdo da saude oral nas escolas e nos locais de trabalho. O Brasil pode-se
considerar um pais exemplo de Politicas de Boas-Praticas no ambito da Saude
Bucal.

José M. Peixoto Caldas
(Médico e Socidlogo).

14



A INFLAMACAO REFEM DO CANCER: A SUBVERSAO DOS
MECANISMOS MAIS BASICOS DE PROTEGAO

Claudia Roberta Leite Vieira de Figueiredo

As neoplasias malignas representam patologias de alta morbidade e
mortalidade, configurando-se como um tema global no contexto da saude
publica, posto que, a cada ano sofrem um aumento significativo de novos casos.

Dentre as causas associadas ao cancer, sabe-se que 5 a 10% apresentam
relacdo com mutacdes da linhagem celular germinativa, enquanto as 90 a 95%
restantes sdo alusivas as mutacGes somaticas e aos eventos epigenéticos
associados a diversas condicdes ambientais, incluindo o estilo de vida do
individuo.

De fato, numerosos estudos ja demonstraram que a grande maioria das
neoplasias malignas apresentam como principais fatores de risco a
carcinogénese, a qualidade da dieta, a obesidade, o consumo de 3lcool e fumo,
além da exposi¢do a poluentes ambientais (asbesto, por exemplo) e radiages.

Destaca-se, nesse prisma, que o processo inflamatdrio, em sintese,
consiste em uma resposta bioldgica complexa a agressdo (lesdo celular ou
tecidual), estd presente em todos os fatores de riscos supracitados, o qual
sugere fortemente que a inflamagdo cronica tem um papel importante,
enquanto o evento estd subjacente as alteracGes genéticas e epigenéticas
envolvidas na tumorigénese.

Nessa senda, ressalta-se que diversas pesquisas baseadas em achados de
ensaios epidemioldgicos com seres humanos, ou em estudos moleculares
realizados em animais modificados geneticamente, sugerem que as neoplasias
malignas surgem ocasionalmente em locais de inflamacg&o cronica.

Com efeito, hd muitos exemplos de tumores com o processo inflamatdrio
como fator de risco para o seu desenvolvimento. Pacientes que tem colite
cronica ulcerativa tém uma chance 10 vezes maior de desenvolver carcinoma
colorretal, enquanto pacientes com, ou hepatite crénica, ou cirrose obtém
maiores chances de desenvolverem carcinoma hepatocelular (ONUCHIC,
CHAMMAS, 2010), dentre varios, outros casos, a exemplo dos linfomas gastricos
(inflamacgdo associada a infecgdo pelo H. pylori), adenocarcinomas do pulmao
(bronquite cronica), da vesicula biliar (colecistite cronica) e do colo de Utero
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(processo inflamatério desencadeado pela infecdo pelo virus do papiloma
humano - HPV).

O CONCEITO DE MICROAMBIENTE TUMORAL (MAT)

A relacao funcional entre inflamacado e cancer ndo é nova, é cedico. Jd em
1863, o patologista alemado Rudolf Carl Virchow (1821-1902) levantou a hipdtese
de que neoplasias malignas poderiam se originar em locais de inflamacao
cronica, supondo que a inflamagdo aumentaria a proliferacdo celular,
maximizando o risco do desenvolvimento de tumores (ATSUMI et al., 2013;
COUSSENS, WERB, 2002). Com efeito, grupos de células inflamatdrias sdo
achados histoldgicos usuais em bidpsias tumorais.

Entretanto, a percep¢do do cdncer como um conjunto de células em
proliferacdo tem se mostrado incompleta e reducionista, surgindo, a luz de
novos estudos genéticos, bioquimicos e moleculares, o conceito de
microambiente tumoral (ONUCHIC, CHAMMAS, 2010).

O microambiente tumoral (MAT) pode ser definido como um tecido
biologicamente complexo, exibindo distor¢des importantes da homeostasia
tecidual original, no qual células ndo neopldsicas - que frequentemente nao
apresentam taxas de proliferagdo desreguladas ou instabilidade genética
aumentada - sdo reprogramadas para agir de acordo com essa nova dindmica
tecidual, ditada principalmente pelas células neoplasicas (ONUCHIC, CHAMMAS,
2010).

O microambiente tumoral é representado pelas células neoplasicas e
pelos elementos ndo neopldsicos do tumor. Estes incluem fibroblastos, células
imunoinflamatdrias e células que compdem os vasos sanguineos (endotélio e
pericitos), também diz respeito a todas as moléculas sinalizatdrias (positivas e
negativas) produzidas pelos elementos celulares do tumor e que refletem uma
potente rede de comunicacdo atuante nos sitios tumorais.

Portanto, o MAT contém, além das células neopladsicas e do estroma
circundante (fibroblastos, células endoteliais, pericitos e proteinas da matriz
extraceleular), células imunes inatas (incluindo macréfagos, neutrofilos,
mastocitos, células supressoras derivadas da linhagem mieloide, células
dendriticas e células natural killer) e células imunes adaptativas (linfocitos T e B).

Nesse contexto, o processo inflamatério se destaca como um componente
fundamental do MAT, pois pode ser entendido como parte da importante trama
de comunicabilidade, caracterizando-o. Influenciadas pelo processo
imunoinflamatério do MAT, células diversas interagem de formas autdcrina e
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paracrina para controlar e delinear o crescimento tumoral, o qual é
continuadamente remodelado.

A inflamacao associada ao MAT atua, em ultima analise, como mediadora
do coléquio com as células neoplasicas e estromais, que é impulsionado por um
mecanismo dindmico de producdo de citocinas, fatores de crescimento e
enzimas remodeladoras da matriz extracelular, criando um sistema de influéncia
multidirecional que interfere sobremaneira no desenvolvimento do tumor.

N3o obstante, a expressdao dos varios mediadores imunoinflamatdrios,
bem como a densidade numérica e o estado de ativacdo dos diferentes tipos de
células desse componente inflamatério do microambiente tumoral, sdo eventos
passiveis de serem controlados pelas células neopldsicas.

Desse modo, como lecionam Grivennikov et al. (2010), o tumor pode
direcionar o comportamento da inflamacdo tanto ao seu favor, podendo inclina-
lo no sentido da promocdo do seu crescimento, quanto no sentido da resisténcia
do hospedeiro (imunidade anti-tumoral).

Contudo, o que tem sido demonstrado em vdarios estudos é que em
tumores ja estabelecidos, este equilibrio é profundamente inclinado para o perfil
pro-tumoral, o que traz a lume a sugestdo de um entendimento novo de
inflamagdo, a ideia de uma “inflamagdo associada ao tumor”.

Nesse contexto, como observam Suarez-Carmona et al. (2017), enquanto a
inflamagdo aguda e transitdria é um fator de controle e reparo do dano tecidual,
a inflamagdo associada ao tumor é de um tipo cronico, ndo resolutivo, e que
promove a progressado tumoral.

Durante a tumorigénese, os fatores soluveis presentes no MAT direcionam
o recrutamento (para o tumor) de quantidades massivas de derivados adicionais
da medula éssea, que alimenta chamada “tempestade de citocinas”. Esta reagao
prolongada favorece a sobrevivéncia e proliferacdo de células tumorais, além da
imunoresisténcia ao tumor e angiogénese (SUAREZ-CARMONA et al., 2017).

AS CELULAS IMUNOINFLAMATORIAS DO MAT FAVORECEM O CRESCIMENTO
DO TUMOR

Segundo Grivennikov et al. (2010), as células imunoinflamatérias mais
frequentemente encontradas no MAT sdo os macréfagos e as células T. Em
analogia com a subdivisdo das células T em Th1 e Th2, macréfagos podem ser
classificados em tipos M1 e M2.

Macréfagos M1, ativados por IFNy e produtos microbianos expressam
altos niveis de citocinas proé-inflamatdrias (TNF-a, IL-1, IL-6, IL-12 ou IL-23),
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moléculas do complexo principal de histocompatibilidade (MHC), sdo capazes de
destruir patdgenos e preparar respostas imunes antitumorais.

Em contraste, os macréfagos ativados com perfil M2 regulam
negativamente a expressao de MHC classe Il e IL-12 e mostram aumento da
expressao das citocinas anti-inflamatdrias IL-10 e arginase 1.

Em tecidos injuriados ou em reparo, os macrdéfagos exercem papéis
fundamentais, estando envolvidos na remodelacdo de matriz extracelular,
remocao de células apoptdticas, migracdo epitelial e angiogénese. No tecido
tumoral, aonde recebem o nome de “macrdéfagos associados ao tumor” (TAM —
tumor-associated macrophages), os macréfagos apresentam uma diminuicdo de
sua fungdo imune com exacerbacdo de sua func¢do tréfica, promovendo, no
tumor, eventos mitéticos, inibidores da apoptose e angiogénicos (ORNUCH,
CHAMMAS, 2010).

Densidades elevadas de macréfagos no tecido neopladsico foram
relacionadas a mau progndstico em tumores de mama, Utero e ovdrio. Tais
células apresentaram superexpressao de CSF-1 (colony-stimulating factor -1), um
fator de crescimento de macroéfagos.

TAMs sdo, portanto, uma importante fonte de citocinas pré-inflamatarias,
influenciando no crescimento do tumor com implicagdes significativas nos
processos de invasdo e metastase. Em muitos tumores, a superexpressao de
TAMs se correlaciona com mau progndstico.

As células T maduras sdo divididas em dois grupos principais baseados nos
receptores de células T (TCR) que elas expressam: y6 e af. As células aBT sdo
ainda classificadas de acordo com as suas fun¢bes efetoras como CD8 +
citotoxico Células T (CTLs) e células T auxiliares CD4 + (Th), que incluem Th1, Th2,
Th17 e T (Treg), bem como células natural killer T (NK).

As células T do MAT podem exercer efeitos tanto supressores, quanto
promotores. NUmeros de células T aumentados, especificamente CTLs e células
Th ativadas, relacionam-se com melhor sobrevida em alguns tipos de céancer,
incluindo cancer de célon, melanoma, mieloma multiplo e cancer pancreatico.

Ha evidéncias, contudo, de que muitos dos subconjuntos de células T
encontrados em tumores sélidos estdo envolvidos na promogao, progressao ou
metastase de tumores, incluindo células T CD8 +, células Th1 produtoras de IFNy
, células Th2 e células Th17.

Outras células inflamatérias também presentes no MAT afetam a
tumorigénese, como Neutrofilos, que podem induzir a promoc¢do do tumor,
dependendo do seu estado de diferenciacdo, além de Linfécitos B, mastdcitos e
células dentriticas, também importantes contribuintes no crescimento
imunomediado do tumor. Foi constatado que neutrdfilos do microambiente
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tumoral, estimulados por TGF-B, exercem efeitos pro-tumorais (SINGEL, SEGAL,
2016).

Destarte, o processo inflamatdrio constante do microambiente tumoral
induz proliferacdo celular: promove angiogénese, aumenta a sobrevida das
células tumorais - porque inibe sua apoptose - influenciando seu
comportamento migratério, e contribuindo para a disseminagao e a metastase.

AS CELULAS ESTROMAIS DO MAT TAMBEM PODEM SER PRO-TUMORAIS E
IMUNOSUPRESSORAS

Existem dois tipos principais de células ndo linfoides estromais do MAT
com atividade pré-tumoral e imunossupressora: fibroblastos - também
denominados fibroblastos associados a tumores (FATs) - e células
mielomonociticas. A dltima, é a populagdo mais heterogénea e inclui a
populacdo de células supressoras derivadas da linhagem mieloide ou MSDC (do
inglés: myeloid derived supressor cells) e mondcitos inflamatdrios, que podem se
diferenciar em TAMs.

No entender de Pinto (2015), as células supressoras de origem mieloide
se originam na medula dssea (progenitor mieloide) e se expandem em infecg¢Ges
cronicas e cancer. Inibem a resposta imune pelo uso competitivo de substratos
necessarios para a ativacao da célula T, tais como: arginina, cisteina e 6xido
nitrico, favorecendo a angiogénese e metastase.

As células mieloides, na presenca de hipdxia (um evento comum em
tumores), passam a expressar alta concentragdo da proteina PD-1, inibindo
respostas antitumorais mediadas por células T regulatdrias.

Os fibroblastos associados ao tumor (FATs) sofrem mudangas
arquiteturais e secretam mediadores infamatdrios com atividade mitdtica sobre
células epiteliais, por exemplo.

FATs também secretam CXCR4, uma citocina que recruta células T para o
microambiente tumoral, induzindo a sua diferenciacio em T regulatdrias
(TREGS), além de recrutar células supressoras mieloides para dentro do tumor e
também de serem capazes de inibirem células NK.

Para Shalapor, Karin (2015), as células mais numerosas do
microambiente tumoral sdo as células supressoras derivadas de origem mieloide,
neutréfilos e macrofagos, todas com atividades pro-tumorigénicas, como
proliferacdo celular, inibicdo da apoptose, angiogénese e inducdo da transicdo
epitelialmesenquimal (uma alteracdo que abordaremos em momento posterior
desta escrita).
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Dentre os macrofagos, o fendtipo M2 predomina. Ja foi atestado que
células neopldsicas secretam fator estimulador de col6nia -1 e Fator de
Crescimento Transformante (TGF) beta, que induz switch para M2, ou seja,
desvia a diferenciacao para ao fenétipo M2.

No tumor, os macréfagos M2 produzem fator de crescimento do
endotélio vascular - VEGF (do inglés: Vascular Endotelial Growth Factor), que
promove um aumento substancial da oxigenacdo e nutricdo, um evento
conhecido como “switch angiogénico”, o que facilita migracao e metdstase.

Os neutrodfilos associados ao tumor produzem instabilidade genémica ao
liberarem espécies reativas de oxigénio, e também produzem VEGF, sustentando
a angiogénese.

Portanto, o que parece existir é a inflamacdo associada ao tumor, além
dos seu ja reconhecidos efeitos pro-tumorigénicos, exerce também um papel
fundamental na supressdo da imunidade antitumor. E, destarte, um tipo peculiar
de inflamacgdo crénica e que, pelas suas caracteristicas, ja pode ser denominada
“inflamacgdo imunusupressora”.

O MAT E SUA INFLUENCIA NA METASTASE

Do ponto de vista clinico, a metdstase é o evento mais critico da
tumorigénese, pois 90% da mortalidade do cancer estd relacionada a
disseminagdo metastatica (GRIVENNIKOV et al., 2010).

Estudos recentes mostram inequivocamente que a metdstase requer
uma estreita colaboragcdo entre as células neopldsicas, as células
imunoinflamatdrias e os elementos estromais do MAT, a exemplo dos
fibroblastos, endotélio e pericitos (GRIVENNIKOV et al., 2010).

Em tumores epiteliais, o processo de metastase pode ser dividido em
quatro etapas principais. O primeiro passo é representado pela transicdo
epitélio-mesenquimal (TEM), na qual as células neopldsicas adquirem
caracteristicas fibroblastdides, aumentando a motilidade e permitindo a
transposicdo de epitélios de revestimentos/membranas basais, alcancando os
vasos sanguineos e linfaticos eferentes. A perda da expressao da E-caderina (um
marcador de células epiteliais) é vista como um evento-chave nesse processo, e
parece se relacionar com a superexpressdo (estimulada pelo ambiente
inflamatdrio) do gene Snail, um repressor da transcricio da E-caderina em
células epiteliais.

O TGFB também é um importante regulador da transicdo epitélio-
mesenquimal, ele ativa as vias dos fatores de transcricdo SMAD e MAPKs, que
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controlam a expressdo de outros reguladores da transicdo epitélio-mesenquimal,
como o Slug (um fator de transcrigdo com atividade anti-apoptotica).

Outros mecanismos pelos quais o ambiente inflamatério pode afetar a
transicao epitélio-mesenquimal é a inducdo, das vias mediadas por STAT3 e NF-
KB, da expressao do gene embriondrio TWIST.

O nome TWIST, segundo Bastide et al. (2009), deve-se ao fato de que,
em drosophila, o gene TWIST foi considerado essencial para a gastrulacao
adequada, bem como para a geracdo de células da crista neural. A perda do
gene é letal para a gastrulagdo e para a formagdo dos tecidos derivados da
mesoderme, ocorrendo uma invaginacdo da endoderme, o qual leva a uma
torcdo do eixo dorsoventral do embrido, dando origem ao nome TWIST (em
portugués: tor¢do).

As proteinas TWIST em humanos adultos sdo principalmente expressas
em células precursoras, incluindo as linhagens miogénica, osteoblastica,
condroblastica, odontoblastica e mielomonocitica, aonde o gene é responsavel
por manter seu estado indiferenciado. Por outro lado, a expressdo do gene
TWIST se mostrou ativa em multiplos carcinomas (mama, bexiga, pulmao, rim,
célon, estbmago, pancreas, ovario, prostata, boca e es6fago), e também em
melanomas e sarcomas.

Os mecanismos que levam a reativacdo do gene TWIST em canceres
humanos que ja foram profundamente investigados, e seu papel na indu¢do da
TEM ja esta bem estabelecido, e revelam, talvez, uma relagao estreita entre a
embriogénese e a tumorigénese (GRIVENNIKOV et al., 2010).

Evidéncias crescentes sugerem que proteinas como o TWIST, em vez de
serem indutores constitutivos da TEM, comportam-se como sensores,
promovendo a TEM em resposta a sinais apropriados no microambiente tumoral
(inducgdo através de vias de sinalizagdo independentes e complementares).

Ao promover TEM, as proteinas TWIST fornecem as células neoplasicas
motilidade, aquisicdo de capacidades de auto-renovacdao, instabilidade
cromossOmica e possibilidade de secretar fatores angiogénicos, facilitando a
disseminacdo e a metastase (WANG et al.,2016).

Na segunda etapa, os clones de células que passaram pela TEM, devem
chegar a circulacdo (intravasdo). No momento que as células neoplasicas
invadem o espaco intravascular (vasos sanguineos e linfaticos), o componente
inflamatério do MAT produzird mediadores que aumentam a permeabilidade
vascular (com repercussdes nas células endoteliais e pericitos). Ja foi relevado
gue macrofagos perivasculares estabelecem ligacGes com as células tumorais,
facilitando seu deslocamento até a luz vascular.

21



A migracdo de clones de células neoplasicas até o interior dos vasos
requer protedlise extensa da matriz extracelular no front invasivo. Nesse
sentido, células inflamatérias sdo importantes fontes de MMPs (do inglés: matrix
metalloproteinases), proteases que degradam a matriz extracelular. Tais enzimas
alteram a rigidez da matriz, tornando-a mais frouxa e “abrindo caminho” para
que as células tumorais migrem para os capilares.

A CCL9, citocina produzida pelas células neoplasicas, pode recrutar da
circulacdao células mieloides, as quais secretam metaloproteinases de matriz
MMP2 e MMP9. Além disso, IL-1, TNF-a e IL-6 promovem a expressdao de MMPs
(GRIVENNIKOV et al., 2010).

Uma vez no ambiente vascular, a sobrevivéncia dessas células
circulantes (terceiro passo) é afetada por mediadores inflamatdrios liberados
pelas células do préprio MAT, como TNF-a, IL-6 e epirregulina, podendo
estabelecer ligacdes moleculares com as células neoplasicas no seu trafego pela
circulagdo. Essas citocinas também podem mediar a interacdo de células
neopldsicas circulantes com plaquetas ou macréfagos, transcendendo a
vigilancia a imunoldgica intravascular (atuacdo das células Natural Killer -NKs).

Finalmente, na ultima etapa, células isoladas ou clones metastaticos
fazem a extravasdo (via expressdo de receptores para a integrina, por exemplo),
interagem com elementos estromais e come¢am a proliferar. Nesse tdpico, é
importante destacar que diversos estudos ja tém demonstrado que células
neopldsicas metastaticas condicionam o futuro sitio metastdtico antes da sua
chegada.

J4 foi demonstrado que algumas citocinas produzidas em resposta ao
tumor primdrio podem ter sido direcionadas previamente para o tecido-alvo
(nicho pré-metastatico), no intuito de modificar este sitio-alvo, facilitando os
eventos posteriores, como o extravasamento e a colonizagdo no sitio
metastatico.

Vesiculas extracelulares do tipo exossomos, por exemplo, podem estar
envolvidas nesse processo. Tais estruturas soluveis sinalizadoras trafegam na
circulacdo, permitindo a interlocucdo de células neoplasicas com tecidos
distantes do tumor primario (GUO et al., 2017), portanto, a iniciacdo do processo
metastatico ndo se restringe aos estagios tardios da progressdo do tumor.

A IMUNIDADE ANTI-TUMOR E SUA SUPLANTAGCAO

Foi aventado por Paul Ehrlich (1854-1915), que o sistema imune poderia
eliminar tumores. Posteriormente, Frank Macfarlane Burnet (1899 - 1985) e
Lewis Thomas (1913 — 1993) formalizaram a tese da imunovigilancia, uma teoria
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que, basicamente, sustenta a hipdtese de que células tumorais expressam
neoantigenos (antigenos especificos do tumor e associados ao tumor), podendo
ativar uma imunidade antitumor a qual, em alguns casos, poderia levar a
rejeicdo de neoplasias precoces. (SHALAPOUR, KARIN, 2015).

Essa  teoria ganhou grande relevancia em épocas recentes com o
desenvolvimento da terapia dos inibidores do checkpoint imunoldgico, onde foi
verificado que ativagdo de linfécitos Tcitotdxicos (mediante o bloqueio de sua
sinalizagdo negativa) poderia provocar a rejeicdo e a elimina¢do de tumores.

A especificidade das células T em relacdo aos seus alvos é mediada pela
interacdo de receptores em sua superficie (TCR) com complexos MHC associados
a peptideos antigénicos presentes na superficie de células apresentadoras de
antigeno (APC) ou células tumorais (PINTO, 2015), porém, a resposta ao sinal de
apresentacdo dos antigenos é regulada por uma série de receptores co-
regulatdrios (co-receptores) expressos na célula T que reconhecem ligantes
adicionais presentes na superficie das APC ou células tumorais.

Esses co-receptores podem tanto induzir cascatas de sinalizacdo
intracelulares positivas (estimulatdrias), quanto negativas (inibitdrias),
modulando as atividades da célula T relacionadas a proliferacdo, secrecdo de
citocinas e lise celular. Estas moléculas do sistema imune que podem tanto
estimular quanto inibir sinais sdo conhecidas por “check points imunoldgicos”.

Uma das proteinas associadas ao check point imunolégico é a PD -1. PD-
1 é uma proteina de membrana tipo |, de 268 aminodcidos e pertence a familia
de moléculas reguladoras de células T, chamada CD28/B728, sendo codificada
pelo gene PDCD129. Esta proteina é expressa na superficie de células T ativadas,
células B e macréfagos, o qual sugere que ela é capaz de inibir a resposta imune
celular de maneira mais ampla.

Gongalves (2016) observa que, em condigdes fisioldgicas, o PD-L1 é
expresso pelas células endoteliais e células do mesotélio, do coracdo e da
placenta. No entanto, a expressdo de PD-L1 tem sido identificada nas células de
diversos tumores sélidos, nomeadamente, no carcinoma de pulmao, carcinoma
da mama, glioblastoma, carcinoma de boca e carcinoma gastrico, e sua
expressao tem sido relacionada a evasdo imunoldgica das células tumorais.

Nos tumores, a superexpressao de PD-L1 conduz a inativacdo das células
T ativadas, particularmente os linfocitos T citotéxicos, levando a desregulacdo
dos mecanismos de resposta imune e, subsequentemente, a promo¢do da
progressdo tumoral.

O bloqueio terapéutico dessa proteina (e que suprime suas sinalizaces
via TCR) ¢é usado na imunoterapia para melanomas, por exemplo, e tal
terapéutica é denominada “antagonista do checkpoint de células T”.
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Para Shalapour, Karin (2015), no microambiente tumoral, um dos
mecanismos de evasao a vigilancia imunoldgica consiste na interacdao entre o PD-
1 expresso nas células neopldsicas e os seus ligantes PD-L1 e PD-L2,
desencadeando um sinal inibitério sobre as células T ativadas que leva,
consequentemente, a diminuicdo da produgdo de citocinas (ex: IFN-y), aumento
da apoptose das células T e reducdo da proliferacdo das células T efetoras,
facilitando o escape imunoldgico.

De acordo com Shalapour, Karin (2015), a imunotolerancia ao tumor
também pode ser ativada pelo recrutamento, a partir da circulacdo, de células
imunosupressoras para o microambiente tumoral, como células T regulatdrias
(TREGS), células B regulatérias (BREGs) e células supressoras derivadas da
linhagem mieloide, além de plasmdcitos imonosupressores.

Fearon (2017) assevera que a imunossupressao presente no
microambiente tumoral pode ser tdo rigorosa que o tumor parece exibir uma
espécie de “mudez imunolégica”.

Para Grivennikov et al (2010), na grande maioria dos tumores ja
estabelecidos, a presenca de infiltragdo de linfécitos é insuficiente para reduzir o
crescimento do tumor. Tais consideragdes deram origem a uma versao revisada
da teoria de imunovigildncia chamada de imunoedi¢cdo (imunoadequagdo ou
imunomodulagdo). De acordo com este conceito, as células neoplasicas
constantemente editam, adequam ou modulam a resposta imune antitumoral
hospedeira, enquanto a resposta imune do hospedeiro também pode modular a
imunogenicidade do tumores. Durante este processo, um equilibrio entre a
resposta antitumoral e a imunidade promotora de tumor pode ser alcangado, o
qgue pode explicar décadas de “dorméncia” tumoral, porém, quando o equilibrio
passa a ser direcionado a favor do crescimento do tumor (o que pode ser
alcangado, por exemplo, quando as células malignas comegam a reajustar seu
repertdrio de antigenos tumorais para uma menor imunogenicidade), hd o
escape tumoral e a reconfiguracdo do microambiente do tumor para um perfil
imunossupressor.

Shalapour, Karin (2015) entendem: enquanto tumores precoces tém
muito poucas mutacGes para serem reconhecidos eficazmente sistema imune,
tumores mais estabelecidos tém um indice tdo alto de mutacGes que conseguem
suplantar o mecanismos de imunovigilancia, usando varios mecanismos de
escape, a exemplo da imunedicao, downregulacdao do MHC, perda de variantes
antigénicas, adquirindo uma espécie de imunotolerancia. Isso poderia levar a
pré-selecdo clones de células mais agressivas e resistentes, particularmente
propensas a se disseminar, mesmo em condi¢des ndo tdo permissivas.
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Todavia, merece ser ressaltado que, em alguns tumores, as células
continuam expressando uma quantidade suficiente de antigenos tumorais, a
despeito desses mecanismos de escape. E 0 que mostra o relevante sucesso (em
alguns tipos de cancer) da terapia anti-neoplasica baseada nos inibidores do
chekpoint imunoldgico.

ALGUMAS PALAVRAS PARA CONCLUIR

Numerosos estudos tém demonstrado uma vultosa associagdo entre
inflamacado e cancer, fortalecendo a evidéncia de que a inflamacdo crénica é um
dos fatores mais associados aos eventos genéticos e epigenéticos que
contribuem para o surgimento e a progressdo de tumores, fato primeiramente
aventado por Rudolf Virchow, em meados do século XIX. Contudo, mais
recentemente e, na esteira de estudos genéticos, moleculares e bioquimicos, tal
percepcdo vem se ampliando de modo consideravel.

Novas pesquisas na seara da imunolopatologia do cancer fizeram
emergir os neoconceitos de microambiente tumoral e de inflamagdo associada
aos tumores, e ja apontam para a definicdo do cancer como uma sociedade
tecidual complexa (uma compreensdo quase ecoldgica). A maioria dos
integrantes cooperam para direcionar o equilibrio do ambiente tumoral na
direcdo da facilitagdo ao crescimento da neoplasia, da suplantagado da resisténcia
imune e da disseminagdo metastatica.

Provavelmente, mesmo em estagios precoces do desenvolvimento do
tumor, a despeito dos mecanismos imunes de resisténcia, reprogramacgdes e
modificagdes genéticas podem criar clones de células mais resistentes, os quais
sobrevivem e s3o mais agressivos. Esses clones passam a estabelecer
comunica¢do com as células ndo neopldsicas constantes do microambiente
tumoral (imunoinflamatérias e estromais), com as proteinas da matriz
extracelular e mesmo com as células circulantes.

No microambiente tumoral mais estabilizado, essa teia intricada de
comunicacdo passa a ser comandada pelas células neoplasicas, as quais
programam as células ndo neopldsicas para suprimir as respostas anti-tumor e,
sobretudo, para favorecer o crescimento, a disseminacdo e a metastase.

No dizer de ONUCHIC, CHAMMAS (2010) ha uma verdadeira
“cooptacdo” das células imunoinflamatdrias e estromais pelas células
neopldsicas do microambiente tumoral, que as utilizam ao seu favor (as células
nao neoplasicas sdo, agora, “reféns” do tumor). Portanto, a neoplasia exerce ndo
s6 um controle interno sobre o ambiente tumoral, mas também externo ao
tumor, influenciando o recrutamento de células circulantes para sustentar o
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crescimento e a disseminacdao da neoplasia, e para induzir, por meio de
sinalizacdes supressoras, a quase ruina dos mecanismos de resisténcia do
hospedeiro.
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CANCER - UM PROBLEMA DE SAUDE PUBLICA

O cancer é considerado uma das maiores causas de morte no mundo e é
definido como uma doenca genbmica, surgindo como consequéncia de
alteragdes cumulativas no material genético (DNA) de células normais, as quais
sofrem transformacGes até se tornarem malignas (DANTAS et al, 2009)

Cancer é o nome dado a um conjunto de mais de 100 doencgas que tém
em comum o crescimento desordenado de células, que invadem tecidos e
Orgdos. Dividindo-se rapidamente, estas células tendem a ser muito agressivas e
incontrolaveis, determinando a formacdo de tumores malignos, que podem se
espalhar para outras regiGes do corpo. As causas de cancer sdo variadas,
podendo ser externas ou internas ao organismo, estando inter-relacionadas. As
causas externas referem-se ao meio ambiente e aos habitos ou costumes
proprios de uma sociedade. As causas internas sdo, na maioria das vezes,
geneticamente pré-determinadas, e estdo ligadas a capacidade do organismo de
se defender das agressdes externas. Os tumores podem ter inicio em diferentes
tipos de células (INCA, 2016).

A hereditariedade exerce um papel fundamental na etiologia do cancer.
Uma vez descobertos os genes responsaveis pelas diversas sindromes de cancer
hereditario, podem-se tragar condutas mais apropriadas tanto do ponto de vista
diagndstico quanto terapéutico para cada pessoa, o que pode ser crucial para o
seu progndstico. O aconselhamento genético é fundamental nesses casos,
proporcionando medidas adequadas a fim de reduzir a morbimortalidade e
melhorar a qualidade de vida do paciente em questdo (DANTAS et al, 2009)

POLITICA NACIONAL PARA A PREVENGCAO E CONTROLE DO CANCER - PNPCC
A Politica Nacional para a Prevencdo e Controle do Cancer — PNPCC, foi

publicada na Portaria de 17/05/2013 do Ministério da Saude (MS). A portaria traz
ainda os principios e diretrizes relacionadas a comunicacdo em saude para a
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formulacdo das estratégias que permitam a disseminacdo de conhecimentos
sobre o cancer a profissionais e a populacdo em geral (BRASIL, 2013)

O objetivo da PNPCC consiste na redug¢do da mortalidade e da
incapacidade causadas pela doenca, e ainda possibilitar a reducao da incidéncia
de alguns tipos de cancer, além de contribuir para a melhoria da qualidade de
vida dos usudrios com a enfermidade, através de acdes de promocado, prevencao,
deteccdo precoce, tratamento oportuno e cuidados paliativos.

A estruturacao e implantagao da PNPCC competem ao MS, por meio da
Secretaria de Atengdo a Saude (SAS), em conjunto ou ndo com outras secretarias,
e do Instituto Nacional de Cancer (INCA).

INSTITUTO NACIONAL DE CANCER - INCA

O Instituto Nacional de Cancer (INCA) é o 6rgdo auxiliar do MS no
desenvolvimento e coordenacdo de acGes integradas para a prevencdo e o
controle do cancer no Brasil. O INCA desenvolve a¢Ges, campanhas e programas
em ambito nacional em atendimento as unidades gestoras do SUS (municipal,
estadual e federal) que devem apoiar e acompanhar o funcionamento dos
Registros Hospitalares de Cancer (RHC) nas unidades habilitadas em alta
complexidade em oncologia no envio das bases de dados ao INCA, anualmente,
para consolidagdo nacional e divulgacdo das informacgdes.

O INCA tem a responsabilidade exclusiva com a consolidagao dos dados
dos RHC enviados pelas Secretarias Municipais de Saude (SMS) para implantagdo
do Registro de Cancer de Base Populacional (RCBP).

CONDUTAS PREVENTIVAS DO CANCER

O INCA (2011) recomenda as condutas preventivas do cancer, que se
seguem:

Ndo fumar. Essa é a principal conduta para prevenir o cancer. Ao fumar,
sdo liberadas no ambiente, substancias téxicas e cancerigenas que sdo inaladas
por fumantes e ndo fumantes.

Manter uma alimentacdo sauddvel. A alimentacdo deve ser variada,
equilibrada, saborosa, respeitar a cultura e proporcionar prazer e saude. Frutas,
legumes, verduras, cereais integrais e feijdes sdo os principais alimentos
protetores. Comer esses alimentos diariamente pode evitar o desenvolvimento
de cancer. Procure comer cinco porcdes de frutas, legumes e verduras por dia.
Prefira alimentos cozidos ou assados em vez das de frituras.

29



Fazer exercicio fisico reqularmente. Realizar pelo menos 30 minutos de
exercicio fisico leve ou moderado por dia, previne ndo somente o aparecimento
do cancer, mas também o risco de diabetes mellitus (DM) e doencas vasculares -
Infarto Agudo do Miocardio (IAM) e Acidente Vascular Encefalico (AVE).

Aumentar a atividade fisica. Consiste na iniciativa de se movimentar, de
acordo com a rotina de cada um. Por exemplo: dancar, trocar o elevador pelas
escadas, levar o cachorro para passear, cuidar da casa ou do jardim, etc.

Manter o peso ideal. Controlar o peso é importante, pois associados a
varios problemas de saude, entre eles hipertensdo arterial sistémica (HAS), DM,
IAM, AVE e cancer. O excesso de peso na infancia e no inicio da vida aumenta a
chance de excesso de peso na vida adulta. Estar acima do peso aumenta as
chances de desenvolver cancer, por isso, é importante controlar o peso por meio
de uma boa alimentacdo e se manter ativo. Cerca de um terco de todos os casos
de cancer podem ser evitados com alimentacdo saudavel, manutencdo de peso
corporal adequado e exercicios fisicos.

Evitar ou eliminar o consumo de dlcool. Seu consumo, em qualquer
quantidade, contribui para o risco de desenvolver cancer. Além disso, combinar
bebidas alcodlicas com o tabaco aumenta a possibilidade do surgimento da
doenga.

Evite a exposicGo exagerada ao sol. A exposicao exagerada ao sol
aumenta o risco de cdncer de pele (além de outras doengas como catarata),
principalmente se a exposi¢do ocorrer sem protecdo (barracas, chapéu, éculos
escuros, filtro solar). Evitar se expor exageradamente ao sol nos hordérios entre
10 e 16h. Se for inevitdvel a exposicao ao sol durante a jornada de trabalho, use
chapéu de aba larga, camisa de manga longa e calga comprida.

Fazer os exames preventivos. Para alguns tipos de cancer, como o de
mama, colo do Utero e intestino grosso (cdlon), a realizagdo de exames
preventivos, periodicamente a partir de certa idade, diminui o risco de morte por
estes canceres. Mulheres entre 25 e 64 anos deve fazer um exame preventivo
ginecoldgico a cada trés anos. As alteragOes das células do Utero sdo descobertas
facilmente no exame preventivo (conhecido também como Papanicolau), e sdo
curaveis na quase totalidade dos casos, e por isso, é importante a realizacdo
periddica deste exame. Tdo importante quanto fazer o exame é saber o
resultado e seguir as orientagdes médicas.

Avaliar os riscos ocupacionais. Alguns tipos de trabalho aumentam o
risco de cancer pelo fato de exporem o trabalhador a fatores de risco, como
substancias quimicas, fumo no ambiente de trabalho, radiacdo solar, radiacdo
ionizante (Raios X), entre outros. Procurar saber mais sobre os riscos
ocupacionais com a area de saude do trabalhador de sua empresa.
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http://www2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/tiposdecancer/site/home/colo_utero/deteccao_precoce

Atentar para os riscos ambientais. O meio ambiente pode ser
responsdavel por muitos agravos a saude. Ambientes insalubres, substancias
guimicas nos solos e alimentos (como fertilizantes e agrotoxicos) e poluicdo
atmosférica (por emissdo de gases poluentes pelas fabricas e pelos automoveis)
podem aumentar o risco de cancer. Exercer a cidadania e controle a exposicao
desses riscos, exigindo politicas publicas para reduzi-los.

Evitar comportamentos de risco. Alguns habitos de vida aumentam o
risco de desenvolver cancer. Além dos fatores alimentares e os relacionados a
atividade fisica e ao consumo de cigarro, outros habitos de vida aumentam o
risco de cancer. A utilizacdo sem controle de alguns medicamentos, relaces
sexuais sem protecdo e a utilizacdo exagerada de exames radioldgicos (radiacdo
ionizante) podem aumentar o risco do aparecimento da doenca. Procurar
sempre uma orientacdo médica sobre esses riscos.

Amamentar. O aleitamento materno é a primeira alimenta¢do saudavel.
A amamentacdo exclusiva até os seis meses de vida protege as maes contra o
cancer de mama e as criangas contra a obesidade infantil. A partir de entdo,
deve-se complementar a amamentagdo com outros alimentos saudaveis até os
dois anos ou mais.

Vacinar contra o HPV as meninas de 9 a 13 anos. O Ministério da Saude
(MS) implementou no calendario vacinal, desde 2014, a vacina contra o HPV
para meninas de 9 a 13 anos. A vacinagdo e o exame preventivo (Papanicolau) se
complementam como a¢des de prevengao do cancer do colo do Utero. Mesmo
as mulheres vacinadas, quando chegarem aos 25 anos, deverdo fazer um exame
preventivo a cada trés anos, pois a vacina nao protege contra todos os subtipos
do HPV.

ATENCAO INTEGRAL A PESSOA ONCOLOGICA
Acesso ao Sistema de Saude

A implantacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), no inicio da década de
90, foi de fundamental importancia para a garantia e a ampliacdo do acesso da
populagdo aos servicos de satide (BRASIL, 1993).

Jesus e Assis (2010) denominam acesso de “porta de entrada” como o
local de acolhimento do usudrio no momento da expressdo de sua necessidade
e, de certa forma, como os caminhos por ele percorridos no sistema, na busca da
resolucdo da necessidade. Para Azevedo e Costa (2010), o acesso esta
relacionado com a capacidade do sistema para corresponder as suas
expectativas e necessidades para assegurar o direito a salde no ambito das
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politicas publicas e deve refletir, ainda, o respeito as multiplas singularidades
que compdem a complexa demanda da popula¢do usudria.

O acesso aos servicos de saude tem sido objeto de analise na literatura
internacional. A palavra acesso vem sendo bastante utilizada nas politicas
publicas, especialmente na area de saude. No entanto, como é um conceito
complexo e que tem levado a imprecisdes, torna-se necessario discuti-lo. Para
haver acesso, a primeira condicdo é a existéncia de servicos em quantidade e em
qualidade, isto é, depende da disponibilidade de servicos: localizacao,
distribuicdo geografica e no territdorio, de acordo com as necessidades da
populagdo local (SILVA, 2013).

O acesso é apresentado como um dos elementos do sistema de salde,
ligado a organizacdo dos processos de trabalho, levando em conta a entrada
nele, o recebimento de cuidados e a garantia da continuidade do tratamento,
incluindo mecanismos de referéncia e contra referéncia, sendo a garantia de
acesso resolutivo - em tempo oportuno e com qualidade - em que o
envolvimento do controle social e a escuta as necessidades dos usudrios podem
ser articulados, visando estabelecer compromissos e projetos para a melhoria
das condi¢Oes do acesso da populacdo aos servicos locais de saude (TADDEO et
al, 2012).

A garantia do acesso envolve o modo de organizagdo dos recursos de
aten¢do a saude, o qual se refere a obstaculos internos como demora na
obtengdo da consulta, tipo de marcagdo e hordrio, turnos de funcionamento,
forma de organizagdo dos processos de trabalho, vinculo, acolhimento e
obstaculos externos como demora na espera pelo atendimento, demora em
servicos de apoio (BARBOSA et al, 2013).

Para Penchansky e Thomas apud Travassos e Martins (2004) e Czorny
(2013), o acesso consiste no grau de ajuste entre os usuarios e o sistema de
saude. Assim, identificam cinco dimensdes constituintes do acesso: acolhimento
— que representa a relagdo entre a forma como os servigos se organizam para
receber os usuarios e a capacidade desses usuarios para se adaptar a essa
organizacao; acessibilidade — caracterizada pela adequacdo entre a distribuicao
geografica dos servicos e dos usudrios; aceitabilidade — representa as atitudes
dos usuarios e dos profissionais de saide em relacdo as caracteristicas e praticas
de cada um; disponibilidade — volume e tipos de servicos em relacdo as
necessidades do usuario; e capacidade de compra — definida pela relagdo entre
as formas de financiamento dos servicos e a possibilidade das pessoas pagarem
por esses servigos.
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Niveis de Atencdo a saude

O atendimento as necessidades de saude do usudrio — promocdo da
saude, prevencao de riscos de agravos, tratamento ou controle da cronicidade, e
reabilitacdo, perpassa pelos trés niveis de atencdo a saude — primdrio (atencdo
basica), secundario (atencdo de média complexidade) e tercidria (atengdo de alta
complexidade) -, fundamentado nos principios norteadores do Sistema Unico de
Saude (SUS) — Universalidade, Equidade e Integralidade.

A Atencdo Primaria (AP), antes de ser uma estratégia de reorientagdo do
modelo assistencial, caracterizava-se apenas como um local de ampliacdo da
cobertura dos servigos do SUS, que é o campo da promocgdo da saude. Traz como
proposta a reorganizacao do processo de trabalho, com diversos mecanismos e
ferramentas, destacando-se o acolhimento, que é um local de ausculta, postura
ética, em que deve existir compartilhamento de saberes, angustias e
experiéncias, tomando para si o comprometimento de “abrigar e agasalhar”
aqueles que procuram o servico. Sugere, ainda, uma acao de receber, atender,
ouvir e identificar queixas e necessidades (RIBEIRO, ROCHA e JORGE, 2013).
Neste nivel de atencdo se da o inicio do contato do usuario com o SUS, no qual
este é vinculado com base no principio da territorialidade, consequentemente é
estabelecido o vinculo com a Equipe Saude da Familia (EqSF).

Dentre a diversidade de atribuigdes da EqSF, estdo aquelas inerentes a
prevengao dos fatores de risco do cancer, por meio de a¢des educativas e
encaminhamento aos exames preventivos, tais como, cancer de mama, colo de
Utero, e de préstata. Além dessa equipe, existem a Equipe de Saude Bucal e o
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), que colaboram com a EqSF nestas
acOes preventivas.

Os niveis secunddrio e tercidrio constituem a atencdo especializada, cujos
servicos sdo disponibilizados aos usudrios mediante o encaminhamento ou
referéncia da AP. Apds a realizagdo do (s) procedimento (s) o usudrio é
reencaminhado ou contra referenciado a unidade de origem na AP. Ressalta-se
gue o tratamento e acompanhamento do usudrio com cancer sdo realizados na
Atencdo terciaria (AT), todavia este continua vinculado a AP para o atendimento
as demais necessidades de manutencdo da salude — imunizacdo, exames de
prevencdo, avaliacdo odontoldgica, etc.

Servigo de Atengdo Domiciliar — SAD

O envelhecimento populacional é diretamente proporcional ao aumento
das doengas cronico-degenerativas, consequentemente ascende o numero de
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pessoas com necessidade de cuidados continuados a curto, médio ou a longo
prazo, da baixa a alta complexidade.

Um dos eixos centrais da aten¢do domiciliar (AD) é a “desospitalizagdo”.
Proporciona celeridade no processo de alta hospitalar com cuidado continuado
no domicilio; minimiza intercorréncias clinicas, a partir da manutencdo de
cuidado sistemdtico das equipes de atencao domiciliar; diminui os riscos de
infeccOes hospitalares por longo tempo de permanéncia de pessoas no ambiente
hospitalar, em especial, os idosos; oferece suporte emocional necessdrio para
pessoas em estado grave ou terminal e familiares; institui o papel do cuidador,
que pode ser um parente, um vizinho, ou qualquer pessoa com vinculo
emocional com a pessoa doente e que se responsabilize pelo cuidado junto aos
profissionais de salde; e propGe autonomia para a pessoa doente no cuidado
fora do hospital (BRASIL, 2012).

A AD possibilita, assim, a desinstitucionalizacdo de pessoas que se
encontram internados nos servicos hospitalares, além de evitar hospitalizagdes
desnecessdrias a partir de servicos de pronto atendimento e de apoiar as
equipes de atencdo bdsica (atencdo primdria) no cuidado aqueles que
necessitam - e se beneficiam - de atenc¢do a saude prestada no domicilio, de
acordo com os principios do SUS, em especial, acesso, acolhimento e
humanizagdo (BRASIL, 2012).

Dessa forma, segundo a Portaria n? 2.527, de outubro de 2011, a AD se
constitui como uma “modalidade de atengdo a saude substitutiva ou
complementar as ja existentes, caracterizada por um conjunto de agbes de
promocdo a salde, prevengdo e tratamento de doengas e reabilitagao prestadas
em domicilio, com garantia de continuidade de cuidados e integrada as Redes de
Atencdo a Saude” (BRASIL, 2011).

O conceito de AD demarcado pela Portaria n2 2.527 traz elementos
muito importantes e, por isso, serdo discutidos neste topico (BRASIL, 2011):

Modalidade de atencdo “substitutiva ou complementar”. Pode tanto
substituir o cuidado prestado em outro ponto da Rede de Atencdo a Saude
(RAS), a exemplo do hospital, como complementar os cuidados iniciados em
qgualguer um dos pontos, a exemplo das Unidades Basicas de Saude e do préprio
hospital;

Acbes de promogdo, prevengdo, tratamento e reabilitagdo em saude.
Traz um escopo amplo de objetos e finalidades para as equipes que cuidam das
pessoas no domicilio, ndo focando somente na assisténcia, mas também em
aspectos de prevengdao, promocao e reabilitacdo, utilizando, para isso,
estratégias para a educacdo em saude e tendo como uma das finalidades o
aumento no grau de autonomia da pessoa, de seu cuidador e familiares;
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Continuidade do cuidado. A atencao domiciliar possibilita que nao
existam rupturas no cuidado prestado a pessoa ao potencializar a construcao de
“pontes” entre os pontos de atencdo e a pessoa, em seu préprio domicilio;

Integrada as Redes de Atenc¢do a Saude (RAS). A AD potencializa a
transversalidade da atengdo ao colocar o usuario e suas necessidades no centro,

devendo estar integrada a RAS; para isso, o SAD deve ter estabelecido e
pactuado fluxos e protocolos com o conjunto dos pontos de atencdo dessa rede.

Cuidados paliativos

Haverd situacGes em que a pessoa oncoldgica sera encaminhada a AD,
ndo s6 na fase de cuidados paliativos (CP) exclusivos, e sim, nas fases de
tratamentos curativo e paliativo concomitantes. Um dtimo conhecimento clinico
da evolugdo da doenga de base, a comunica¢do com as equipes de onco/radio e
cirurgia para abordagem integral do usuario sdo importantes para o andamento
do tratamento domiciliar. Dependendo do diagndstico do paciente
encaminhado, alguns cuidados clinicos comuns sdo levantados: cuidados com
ostomias (traqueo, gastro, jejuno, colostomia, nefro e cistostomia), feridas
tumorais, tratamentos das sequelas de radio e quimioterapia, controles
metabdlicos, abordagem de reabilitagdo, controle de dor e outros sintomas,
prevencdo de lesGes dsseas (bifosfonados), prevengdo de acidentes contra
fraturas dsseas para portadores de metdstases dsseas. Nesses pacientes, sdo
esperadas intercorréncias como dor intensa e assidua, hemorragias, dispneia e
outros (BRASIL, 2013a).

Neste contexto, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) ou World Health
Organization (WHO) (2014a) classificou as necessidades de cuidados em:

- Fisicas — dor (todos os tipos); problemas respiratérios (dispneia, tosse);
problemas gastrintestinais (constipacdo, diarreia, ndusea, vomitos, mucosite,
boca seca); delirios; feridas, Ulceras, erup¢do cutanea e lesGes de pele; fadiga;
anorexia; anemia; insonia; sonoléncia ou sedacdo; e sudorese.

- Psicologicas, emocionais e espirituais — aflicdo psicoldgica, ansiedade,
Sofrimento de familiares ou cuidadores, necessidades espirituais e aplicdo
existencial, depressdo, e apoio de falecimento para a familia e/ou cuidadores.

Os cuidados paliativos (CP) podem e devem ser oferecidos o mais cedo
possivel no curso de qualquer doenga crénica potencialmente fatal, definindo
que os cuidados paliativos deveriam garantir uma abordagem que melhora a
qualidade de vida de pessoas e de suas familias, na presenca de problemas
associados a doengas que ameagam a vida, mediante prevenc¢do e alivio de
sofrimento pela detec¢do precoce e tratamento de dor ou outros problemas
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fisicos, psicoldgicos, sociais e espirituais, estendendo-se inclusive a fase de luto
(WHO, 2002).

O Observatério Internacional sobre Cuidados de Final da Vida (IOELC) em
2008 apresenta o mapa da situacao dos cuidados paliativos no mundo com a
categorizacdo de hospices e cuidados paliativos desenvolvidos nos paises, a fim
de facilitar a comparacao internacional. Se demonstra claramente, por meio da
Figura 1, que os paises em desenvolvimento ndo apresentam atividade ou estdo
em processo incipiente de estruturagdo de cuidados paliativos (BRASIL, 2013a).

Level of Palliative care Development (PCD)
a» Level 1: not known activity
@» Level 2: capacity building
Level 3a: isolated provision
Level 3b: generalized provision
Level 4a: preliminary integration
@» Level 4b: advanced integration
«» Not applicable ©WRCA 2012 Al rights resarved

Figura 1- Mapa da estruturagao de cuidados paliativos no mundo.

Idealmente, os CP deveriam ser prestados a partir do diagndstico da
doencga com risco de morte, sendo adaptados para as crescentes necessidades
dos doentes e dos seus familiares, a medida que a doenca progride. Os principios
dos cuidados paliativos incluem o respeito a vida, considerando a morte como
processo natural, sem a intencdo de apressa-la ou adia-la, oferecendo um
sistema de apoio para que os pacientes possam viver bem, com minimizag¢ao dos
sofrimentos fisico, social, emocional e espiritual, até a sua morte (BRASIL,
2013a).

Os principios dos CP foram reafirmados pela OMS em 2002, com alguns
principios gerais de norteamento de suas a¢des: promover o alivio da dor e de
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outros sintomas estressantes; reafirmar a vida e veem a morte como um
processo natural; ndo pretendem antecipar e nem postergar a morte; integram
aspectos psicossociais e espirituais ao cuidado; oferecer um sistema de suporte
gue auxilie a pessoa a viver tao ativamente quanto possivel até a sua morte;
auxiliar a familia e os entes queridos a se sentirem amparados durante todo o
processo da doenca; dever ser iniciados o mais precocemente possivel, junto a
outras medidas de prolongamento de vida como a quimioterapia, radioterapia,
cirurgia, tratamento antirretroviral, drogas modificadoras do percurso da doenca
entre outros, e incluir todas as investigacdes necessdrias para melhor
compreensdo e manejo dos sintomas; tratar-se da filosofia de cuidado para as
pessoas que enfrentam sofrimentos com o avancar de suas doencas cronicas e
proximidade com a morte, comumente abandonadas no modelo assistencial
preponderante em nosso Pais (BRASIL, 2013a).

Cuidados paliativos na aten¢ao domiciliar.

Por causa da demanda natural dos profissionais de Saude de se
encaminhar pessoas no final da vida para a AD, ressalta-se a necessidade de
abordagem dos CP na area de AD e também do reconhecimento da AD como
brago assistencial importantissimo para a implementacdo de CP de forma
abrangente e equitativa, principalmente em nossa realidade e em outros paises
com limitagbes de recursos na Saude e poucas possibilidades de cuidados
institucionais (BRASIL, 2013a).

Na Figura 2, descrevem-se os niveis hierarquicos de complexidade onde
os CP sdo aplicados (BRASIL, 2013a).

instituigses de flosofia
“HOSPICE” ou cuidados
cranicos

Figura 1 — Pontos de atencdo onde os CP podem ser aplicados.
Fonte: SAS/MS/BRASIL, 2013) OBS: Setas representando as referéncias e contra
referéncia.
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De acordo com a WHO (2014a), deve ser considerado e gerenciado em
relacdo aos CP:

- Planejamento e coordenac¢Go do cuidado — identificar suporte e
recursos disponiveis, desenvolver e implementar plano de cuidado com base nas
necessidades da pessoa; prover cuidados nos ultimos dias/semanas de vida;
facilitar a disponibilidade e acesso aos medicamentos (especialmente os
opiaceos); e identificar as necessidades psicoldgicas e/ou espirituais e
providenciar profissionais que prestam estes cuidados.

- Problemas de comunica¢@o — comunicar com pessoa doente, familia e
cuidador sobre diagndstico, progndstico, tratamento, sintomas e os problemas
relacionados ao cuidado nos ultimos dias/semanas de vida; estabelecer
prioridades com pessoa e familia e cuidadores; prover informacgdo e orientagdes
para pessoas e cuidadores de acordo com os recursos disponiveis.

Plano de cuidados a pessoa oncolégica com foco na integralidade

Os grandes pilares do trabalho das Equipes de AD nos CP devem: atuar
com competéncia cultural, para reconhecimento adequado de valores e
funcionamento das familias atendidas, aliada a humildade cultural, para a énfase
ao respeito dessas mesmas caracteristicas observadas, em espago e tempo tdo
intimos que é o evento da morte no domicilio; comunicar-se de forma clara,
possibilitando ao paciente e aos familiares a possibilidade de receber todas as
informagdes necessdrias e expressar todos os sentimentos; atingir o maior nivel
de controle dos sintomas, com énfase na dor; preparar pacientes e familiares
para a morte dentro dos limites de cada um e proporcionar o maximo alivio do
sofrimento; instrumentalizar cuidadores e familiares para o cuidado paliativo
domiciliar; proporcionar qualidade de vida e dignidade para paciente e
familiares, com todo o suporte e seguranca possivel (BRASIL, 2013a).

O tratamento em oncologia deve reunir as habilidades de uma equipe
multiprofissional para ajudar a pessoa a se adaptar as mudancas de vida
impostas pela doenga, e promover a reflexdo necessaria para o enfrentamento
desta condicdo de ameaca a vida para pessoas e familiares.

As metas de trabalho da equipe se constituem de: promover adaptacao
da pessoa oncoldgica e da familia; capacitar a pessoa oncoldgica para o
autocuidado (Agente de autocuidado); emponderar como agente multiplicador
do cuidado e capacitar o familiar cuidador.

O obijetivo consiste em prestar atendimento integral as necessidades da
pessoa oncoldgica. As atribuicdes da equipe englobam: estabelecer uma
comunicac¢do terapéutica; estabelecer e manter uma boa relacdo interpessoal
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com a pessoa oncoldgica e familiares; saber escutar; avaliar de forma integral a
pessoa oncoldgica; integrar a pessoa na Equipe de Saude; e prestar atendimento
psicoldgico, espiritual, emocional e social a pessoa doente, promovendo a sua
adaptacao.

Entre os profissionais da Equipe de Saude, o Enfermeiro tem o papel
fundamental de cuidar, educando a pessoa para o exercicio das atividades de
autocuidado, tornando-a Agente de Autocuidado, a fim de manter a integridade
estrutural e do funcionamento humano, contribuindo para o seu
desenvolvimento. Contudo, o enfermeiro deve considerar os fatores
condicionantes do autocuidado: idade, sexo, estado de desenvolvimento, estado
de saude, orientacdo sociocultural, modalidade de diagndsticos e de
tratamentos, sistema familiar, padrdes de vida, fatores ambientais, adequacao e
disponibilidade de recursos.

Logo, a pessoa ao se tornar Agente de Autocuidado, tornar-se-a
consequentemente, Agente Multiplicadora das ac¢bes de autocuidado junto a
familia e a comunidade.

O Enfermeiro, enquanto educador em saude de formacdo desempenha
um papel de suma importancia em oncologia no atendimento as necessidades
bioldgicas, psicoldgicas, sociais, espirituais e educacionais da pessoa com cancer
e de seus familiares. Sobretudo, capacitando estas pessoas para o
enfrentamento desse agravo, e familiares cuidadores para prestar cuidado
domiciliar a pessoa com cancer.

Nas ultimas décadas, em consonancia com o processo de transi¢ao
epidemiologica vivenciado pelo Pais, vem aumentando a incidéncia do cancer, o
que determina a maior preocupa¢do da Saude Publica com esse grupo de
doenga. Ocupando atualmente, a posicdo de segunda doenga causadora de
mortes no Pais, o cancer se mostra como um desafio para os profissionais que
lidam com a saude. A busca em vencé-los implica trabalho informado dos
profissionais, mais implica também conhecimento da trajetdria das ac¢des de
controle do cancer em nosso Pais (BRASIL, 2012).

No mundo, os paises subdesenvolvidos como os latino-americanos e os
africanos, onde as pobrezas vivenciadas pelas populagdes retratam a falta de
oferta de servicos de salde que garantem a preservacdo da saude (WHO,
2014b).

No Brasil, varios programas sdo criados com o propdsito de garantir a
oferta de servigos, no entanto, a realidade observada é outra. Fatores como
barreiras que limitam o acesso ao servico, fatores relacionados, fatores culturais
e a falta de informacdo. Faz-se mister que os servicos de saude estejam
integrados, de forma a propiciar uma atencdo universalizada, integrado aos
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diferentes niveis de atencdo com intuito de garantir o acesso aos servicos de
saude e cuidado integral (BRASIL, 2013b).

A proposta do acolhimento é algo benéfico, pois se trata de uma
estratégia que tem como objetivo garantir uma maior efetivacdao das a¢des dos
processos de trabalho em saude. Essa troca de informacdes, escuta das
necessidades de forma qualificada, favorece a troca de experiéncia e
informacdes entre profissional e usuarios do servico de saude. Ou seja, o
profissional deve ser capaz de atuar com sua conduta técnica mais ao mesmo
tempo, aliada a prestar uma assisténcia de forma individualizada, subjetiva e
respeitando as suas diferencas culturais (BRASIL, 2013b).
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O UNIVERSO DE UMA REALIDADE

“Porqué a mim?”

A pergunta é inevitdvel perante a um diagndstico de cancer. A partir
dai, a Unica certeza que se tem é que existe medo e ansiedade. As perguntas se
arrastam e as respostas nem sempre chegam. Muitas perguntas, poucas
certezas. Os desafios sdo constantes e diarios.

No cancer, tal como em outras doencas, ndo existem verdades
absolutas. No entanto, é tempo de refletir e perceber o que tem vindo a mudar
ao longo das ultimas décadas. Parafrazeando Gabriel Garcia Marquez (2005), na
“Crdénica de uma Morte Anunciada”, no século XX, descrevendo a fatalidade,
destino ou absurdo da existéncia humana, passamos a esperanca de encontrar
tratamentos mais eficientes em busca do controle e da cura do cancer no século
XXI. Enquanto as pesquisas evoluem, a prevencdo do cancer ainda constitui a
melhor alternativa para o controle da doencga (CESTARI; ZAGO, 2005).

O surgimento de novas técnicas de rastreio, de diagndstico e os
esforcos de pesquisadores das mais diversas areas sobre o cancer, permitiram
gue avancgos voltados a sua deteccdo precoce e cura fossem atingidos em varias
situagdes, basta observar a situa¢do que ocorria ha 10 ou 20 anos, quando as
posibilidades terapéuticas eram ainda mais restritas, o que dificultava a cura.

Atualmente, é importante lembrar que o cancer é uma doenca cujas
chances de cura aumentam com a detecg¢do na fase inicial. No entanto, sua alta
incidéncia e o estagio avan¢ado em que é detectado na maioria das vezes, fazem
com que o cancer continue sendo um estigma, ou mesmo um tabu para muita
gente.

A falta de informacdo aliada a crenga de que essa doenga ndo tem cura
acaba por gerar uma atitude de medo, o que faz com que a pessoa ndo queira
saber se tem algum tumor maligno numa fase precoce da doenga
(MONTENEGRO et al., 2014). Essa realidade é preocupante para a saude publica,
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pois nos estagios iniciais as possibilidades de cura do cdncer sdo bem elevadas
(CESTARI; ZAGO, 2005; TORRES-PEREIRA et al., 2012).

Os dados da Organiza¢do Mundial da Saude (WHO, 2012) mostram que
8,2 milhdes de pessoas morrem por ano de cancer no mundo, conforme
apresenta a figura 1.

14,1 milhdes 8,2 milhdes
de novos casos a cada de pessoas morrem de cancer a cada ano

anonomundotodo TR EEEEEEEEERE

uma estimativa de 13% de todas
as mortes no mundo todo

Fonte: Globocan

Figura 1 - Cancer em numeros
Fonte: OMS - Globocan, 2012

No Brasil, foram registradas 189.454 mortes por cancer em 2013 (INCA,
2015). A literatura refere que esses dados sdo alarmantes e que lembram as
cifras de uma guerra, porém pouco conscientizado pela populagdao em termos de
dimensdo de uma tragédia humana.

Quando o assunto é cancer, pensa-se logo em alguns tipos que sempre
estdo nas manchetes de jornais, revistas e TV. De acordo com o INCA (2015), as
estimativas para 2012 mostraram que os canceres de pulmdo (1,8 milhdo),
mama (1,7 milhdo), intestino (1,4 milhdo) e préstata (1,1 milhdo) foram os mais
incidentes na populagdo mundial, sendo o de pulmdo (16,7%) e o de préstata
(15,0%) os mais frequentes em homens; enquanto, nas mulheres, as neoplasias
de mama (25,2%), intestino (9,2%), pulmdo (8,7%), colo do utero (7,9%) e
estdmago (4,8%) ocuparam as primeiras posigoes.

Esse mesmo relatdrio aponta que, na América Latina e no Caribe, foi
estimada a ocorréncia de 1,1 milhdo de novos casos de cancer para o ano de
2012, com as maiores incidéncias registradas para o cancer de prdstata (152 mil),
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no sexo masculino, e o de mama (152 mil), no sexo feminino. Situacdo, esta,
similar ao panorama mundial (Figura 2).

10 tipos de cancer mais comuns diagnosticados no mundo todo

Pulméo
Mama
Intestino
Prostata
Estdmago
Figado

Colo do utero
Esofago
Bexiga

Linfoma
Nao-Hodgkin

0 1.000.000 2.000.000

Fonte: Cancer Research UK, Globocan, Estimativas de 2012
Figura 2 - Principais tipologias de Cancer
Fonte: Fonte: OMS - Globocan, 2012.

Para o biénio 2016-2017, estima-se a ocorréncia de aproximadamente
600 mil novos casos de cancer, estando previstos 61 mil casos de cancer de
prostata em homens e 58 mil casos de cancer de mama em mulheres. Diante
deste contexto, as frequéncias estimadas para o periodo mostram que,
excetuando-se os casos de cancer de pele ndo melanoma, nos homens, as
neoplasias mais incidentes serdo prdstata (28,6%), pulmao (8,1%), intestino
(7,8%), estdbmago (6,0%) e cavidade oral (5,2%). Ja nas mulheres, os tumores de
mama (28,1%), intestino (8,6%), colo do utero (7,9%), pulmao (5,3%) e estdbmago
(3,7%) estardo no topo do ranking de ocorréncias (INCA, 2015).

Assim, o Cancer parece ser cada vez mais um flagelo das sociedades
“ditas” desenvolvidas. O aumento dos tumores malignos no Brasil também vem
aumentando ao longo dos anos. Nesse sentido, é importante ressaltar alguns dos
dados que podem ajudar a repensar os “lifestyles” (estilos de vida) das
sociedades modernas.

Apesar do mapa mundial sobre a incidéncia do cancer e outros estudos
(TORRES-PEREIRA, 2012; WHO; IARC, 2012; FIGUEIREDO, 2013) mostrarem que
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esta patologia é mais frequente nos paises de maior renda per capita e nos
continentes que tiveram maior desenvolvimento no ultimo século; deve ser
pontuado o possivel viés da subnotificagdo dos canceres nos paises
subdesenvolvidos. Especialmente no caso do cancer de boca e de outros sitios
anatdmicos da cabeca e pescoco, 0s paises com menores indices de
desenvolvimento apresentam elevada frequéncia dessa doenca, o que ndo é
devidamente registrado em relatérios oficiais, agravando ainda mais o cenario
para a resolubilidade do problema no contexto da saude publica.

O desenvolvimento dos paises traz mudancgas de condutas alimentares
e de mobilidade da populagdo, uma vez que, nesses locais, predomina o maior
consumo de alimentagdo industrializada ou “fastfood” e onde os cidaddos
recorrem com maior assiduidade ao uso de veiculos para a sua locomogao,
levando a elevadas taxas de sedentarismo. A industrializacdo, por um lado, e o
crescimento das atividades ligadas aos setores de servicos sdo as principais
responsaveis por essas grandes mudangas comportamentais (TEIXEIRA, 2009).
Por outro lado, ressalta-se que, nos paises subdesenvolvidos, uma gama fatores
de risco eleva a predisposicdo ao cancer de cabeca e pescoco, dentre eles, o
cancer de boca.

Diante disso, parece fazer sentido, de modo geral, o bindmio

cancer/desenvolvimento, pois 57% de todos os tipos de cincer ocorrem em
paises em desenvolvimento, e 43% nos paises mais desenvolvidos, sendo
liderado pela Dinamarca, Australia, Bélgica, Noruega e Estados Unidos, segundo
a International Agency for Research on Cancer (IARC/WHO, 2016).
Em contrapartida, as regides mais pobres, no que se refere ao indice de
desenvolvimento e onde a atividade do setor primdrio é predominante, a
incidéncia de tumores malignos, no geral, € mais baixa (CONWAY et al., 2008).
Porém, ndo se pode esquecer o relevante aspecto da subnotificagdo de alguns
tumores nesses paises, o que pode inspirar novos estudos e acles da saude
publica. Vejamos pois a realidade da distribuicdo do cancer por continentes.
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Distribuicao de cancer por regiao

ASIA 48% EUROPA 24.4% AMERICAS 20 AFRICA 6%
OCEANIA 1.1%

Novos casos 14,1 milhées

Mortalidade dos casos 8,2 milhdes

ASIA 54.8% EUROPA 21.5% AMERICAS 15.8 AFRICA 7.2% OCEANIA 0.7%

Fonte: Globocan

Figura 3 - A realidade do Cancer no Mundo por Continentes
Fonte: OMS - Globocan, 2012
VOLTANDO O OLHAR PARA A CONTEXTUALIZACIXO DO CANCER DE CAVIDADE
ORAL

A cavidade oral representa o inicio do trato aerodigestivo alto e, por
definicdo, inicia-se nos labios e segue até o istmo das fauces (SHAH; PATEL,;
SINGH, 2012).

Nesse contexto global, as mudancgas dos hdbitos e do ritmo de vida das
pessoas fazem surgir novas tendéncias na evolu¢cdo das neoplasias. Assim, é
necessario falar sobre o cancer de cavidade oral, o qual ainda é pouco
publicitado e costuma ser diagnosticado tardiamente (GOMEZ et al., 2010).

No Brasil, essa doenga ja ganhou contornos de verdadeira epidemia,
uma vez que este pais apresenta uma das mais elevadas incidéncias no mundo
(LEMOS JUNIOR et al., 2013; SANTOS et al., 2012). A figura 4 ilustra que, no
Brasil, o cancer bucal ocupa a quinta posicdo entre os canceres de maior
incidéncia em homens e o sétimo mais frequente entre as mulheres. Em relagdo
a outros paises, o Brasil é um dos que apresenta maior casuistica dessa doenga,
ficando atras apenas da india e da Republica Tcheca (INCA, 2015).

Os tumores da cavidade oral podem surgir a partir do epitélio
superficial, das glandulas salivares menores ou dos tecidos moles submucosos.
Ha ainda os tumores e cistos préoprios da mandibula e do palato dsseo (SHAH;
PATEL; SINGH, 2012).

O cancer da cavidade oral também conhecido como cancer bucal é
caracterizado por lesGes malignas que acometem estruturas como labios, lingua,
palato duro, gengiva e assoalho da boca (COSTA; MIGLIORATI, 2001). Vale a pena
ressaltar que, diante da proximidade anatémica, com a evolucdo da doenca, a
orofaringe — regido mais posterior que incluiu a base da lingua, o palato mole, as
amigdalas e a parede posterior da faringe (RIBEIRO et al., 2011) - e outras
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estruturas da cabeca e pescoco podem ser acometidas, o que gera impactos
bastante negativos na salde fisica e mental dos pacientes.

Os carcinomas espinocelulares (CEC) ou epidermodides da superficie
mucosa constituem a maior prevaléncia entre os canceres na regido oral,
chegando a mais de 90% dos casos (LE CAMPION et al., 2016; LEMOS JUNIOR et
al., 2013), e afetando principalmente homens com faixa etaria acima de 40 anos
e com baixo nivel socioeconémico. Apesar desta tendéncia epidemioldgica,
observa-se que essa doenca tem atingido popula¢cbes cada vez mais jovens e
amplia a sua incidéncia em mulheres (LEMOS JUNIOR et al., 2013; TORRES-
PEREIRA et al., 2012).

Do ponto de vista epidemioldgico, parece haver duas vias distintas de
cancerizagao para o cancer na boca. A maioria das lesGes (cerca de 75%) estd
relacionada a habitos como o uso abusivo de alcool e o uso do tabaco; enquanto,
as lesdes que acometem a parte posterior da boca e da orofaringe, estdo
relacionadas a exposicdo ao papilomavirus humano (HPV) (SCULLY; KIRBY, 2014).

De fato, embora classicamente associado ao tabaco, ao alcool e a
populagdo masculina, recentemente, tem havido um aumento nas taxas de
cancer oral na populagdo até 40 anos. Esse aumento que ndo tem sido associado
aos tradicionais fatores de risco para o cancer bucal é acompanhado por um
aumento paralelo de incidéncia do cancer de orofaringe, parecendo estar
associado com Papilomavirus Humano (HPV) (SINK; KADEMANI, 2011).

Estima-se que ocorram anualmente cerca de 350.000 novos casos de
cancer de boca em todo o mundo. Segundo o Instituto Nacional de Cancer (INCA,
2015), sem considerar o cancer de pele ndo melanoma, o cancer da cavidade
oral esteve entre os cinco mais incidentes estimados para 2016. Entre os
homens, foram previstos 11.140 casos e para as mulheres 4.350 acometimentos.
A mortalidade registrada também foi maior entre os homens, uma vez que 4.223
morreram em decorréncia dessa doenga em 2013, enquanto o numero de ébitos
em mulheres foi de 1.178 (INCA, 2015).

Todos os anos, pelo menos, 4.000 brasileiros morrem por complica¢des
causadas pelo cancer de cavidade oral, sendo uma doenca agressiva que pode
mutilar e até matar. Nesse contexto, os homens sdo as principais vitimas, pois
historicamente costumam fumar e beber mais. No entanto, com a mudanca de
habitos, a doenca também se alastra entre as mulheres, as quais tém adquirido
habitos muito semelhantes aos masculinos (LEMOS JUNIOR, 2013), o que as leva
a um perfil de maior susceptibilidade aos canceres de cabeca e pescoco.
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FATORES DE RISCO

A Organizagdo Mundial da Saude aponta nove fatores de risco
ambientais e comportamentais, os quais se associam a sete causas infecciosas,
sendo responsaveis por 45% das mortes por cancer em todo o mundo. Para os
casos especificos, a proporcao é maior para o tabagismo, visto que por si sé
causa 71% das mortes por cancer de pulmdao em todo o mundo. Igualmente, os
riscos para a salde estdo em transicdo, uma vez que as populacdes estdo
envelhecendo devido aos éxitos terapéuticos contra as doencas infecciosas. Ao
mesmo tempo, os paises de baixa e média renda enfrentam o duplo fardo do
aumento das doencas crénicas ndo-transmissiveis que tradicionalmente afetam
os pobres. A compreensao do papel destes fatores de risco é importante para
gerar estratégias claras e eficazes no sentido de melhorar a saude global (WHO,
2009).

Dentre os fatores de risco mais frequentes para o cancer da boca estado
o tabagismo e o alcoolismo, o baixo nivel socioeconémico e educacional, além
do uso de préteses dentarias mal adaptadas. Os estudos epidemiolégicos tém,
ainda, levado em consideracdo outros fatores predisponentes a essa patologia,
tais como as condig¢des de higiene oral, o tipo de alimentagdo, os determinantes
socioecondmicos, as condi¢des genéticas, as infec¢des por papiloma virus
humano (HPV), entre outros (LE CAMPION et al., 2016; TORRES-PEREIRA, 2012;
ZANETTI et al., 2011).

Um estudo brasileiro com 1047 portadores de tumores de cabecga e
pescoco, entre estes 539 tumores da cavidade oral, comprovou a associagao
entre o baixo status socioeconémico e o cancer de cabec¢a e pescogo, mesmo
quando ajustado para o consumo de tabaco e alcool (BOING et al., 2011).

Um importante fato a se considerar diz respeito ao aumento do
numero de casos de cancer de boca e orofaringe relacionados a infec¢do por
HPV, o que aumentou consideravelmente em uma década e cuja transmissdo
estd associada ao sexo oral (MARUR et al., 2010). No ano 2000, o indice de
tumores provocados pelo HPV ja era trés vezes superior ao registrado no fim da
década de 1990. Nos dias atuais, ndo tem sido registrado um aumento do
numero total de casos, mas sim uma mudanca no perfil da doenca. Antes,
canceres da boca e da orofaringe afetavam principalmente homens acima de 50
anos, tabagistas e/ou alcodlatras. Hoje, atingem também os mais jovens (entre
30 e 45 anos), que nem sempre fumam e nem bebem em excesso, mas praticam
sexo oral desprotegido e realizam outras praticas que os expdem doenca
(coLLuccl, 2011).

Uma andlise publicada no periédico “International Journal of

48



Epidemiology” (RIBEIRO et al., 2011) mostra que, quanto maior o niumero de
parceiros e parceiras com os/as quais se pratica sexo oral e quanto mais precoce
for o inicio da vida sexual, maior serd o risco de o sujeito vir a desenvolver cancer
causado pelo HPV.

Apesar das mudancas de cendrio que perpassam a histdria do cancer
da boca, é muito importante que a populacdo mundial tenha em mente que os
fatores de risco estdo imbicados em uma rede onde fatores pessoais,
ambientais, comportamentais e culturais se entrelacam. Por isso, as campanhas
de conscientizacdo da populagdo para a prevencdo dessa doenga devem
abranger todos os aspectos que podem predispor o desenvolvimento desse tipo
de cancer.

Um trabalho de revisdo (JOHNSON et al., 2011) aponta varios fatores
de risco relacionados ao cancer de boca, os quais sdo especialmente importantes
qguando se considera a prevengdo primdria, dentre eles configuram: o tabaco, a
maconha, o abuso do dlcool, a nutricdo deficiente, o HPV 16 e 18, a ma higiene
bucal e até a poluicdo industrial. Outros fatores também devem ser
considerados, tais como a imunodepressao, as infec¢des pelo virus HIV, a sifilis, a
exposicdo ao sol (especificamente para cancer de labio) e a radiacdo ionizante
(KUMAR et al., 2016).

Ademais, em um estudo de coorte italiano, os autores concluiram que
o liquen plano oral, condigdo inflamatéria crénica mucocutanea imunomediada
por células T é também uma condicdo de risco para o cancer bucal
(BOMBECCARI et al., 2011).

SINAIS E SINTOMAS

Pacientes portadores de cancer oral podem ser assintomaticos ou
oligossintomaticos, sobretudo nos estadios iniciais. Os sintomas sdo mais
severos em estagios mais avancados da doenca e podem variar muito de acordo
com o subsitio anatdmico da boca atingido. Uma lesdo plana ou sobrelevada
vermelha a rosa, por vezes, é a Unica manifestacdo de um carcinoma em fase
inicial (SHAH; PATEL; SINGH, 2012).

Os pacientes sintomaticos podem apresentar dor inespecifica,
sangramento, alteracdo da fala, disfagia, odinofagia e até otalgia reflexa.
Localmente, pode haver formacdo de massa tumoral e, ja na primeira consulta,
podem apresentar linfoadenopatia cervical metastatica (KADEMANI, 2007).

A maioria das lesGes pré-malignas se apresenta clinicamente como
leucoplasia (lesdo branca) ou eritroplasia (lesdo résea). Histologicamente podem
revelar hiperceratose, displasia epitelial ou mesmo carcinoma (KADEMANI,
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2007).

Ao exame fisico, os tumores malignos invasivos da superficie mucosa da
cavidade oral, na maioria das vezes, carcinomas espinocelulares, apresentam-se
de modo varidvel. Hd tumores ulcerados, exofiticos (vegetantes) e endofiticos
(infiltrativos). Muitas vezes, os tumores apresentam caracterisiticas que incluem
mais de um padrdo. Sangramento da superficie da lesdo deve ser considerado
altamente suspeita. Embora as caracteristicas clinicas de uma lesdao sejam
geralmente suficientes para o elevado indice de suspeita, hd sempre a
necessidade de uma bidpsia para estabelecer o diagnéstico histoldgico (SHAH,;
PATEL; SINGH, 2012; KADEMANI, 2007).

Outras lesdes primarias podem acontecer em até 4% dos pacientes
portadores de cancer bucal e, portanto, uma avaliagdo completa da cavidade
oral deve ser sempre realizada (SHAH; PATEL; SINGH, 2012).

Exames de imagem podem ser necessarios, ndo para o diagndstico, mas
para a avaliacdo da extensdo da doenca e programacdo do tratamento. De modo
geral, a tomografia computadorizada avalia melhor as alteracGes &sseas
decorrentes da invasdo pelo tumor; enquanto que a ressonancia nuclear
magnética é empregada para a avaliacdo da invasdo de partes moles.

DA PREVENGAO AO TRATAMENTO

A boca é uma regido de facil visualizagdo e acesso, o que permite a
identificacdo de altera¢des de forma rdpida e direta, tanto por parte dos
individuos, quanto dos profissionais. Entretanto, muitas lesdes suspeitas passam
desapercebidas, seja por falta de busca pelos servicos de saude, pela falta de
esclarecimento da populagdo sobre a doenga, ou mesmo pela negligéncia com a
salde. Diante disso, muitos casos sdo detectados tardiamente quando o
tratamento possivel gera mutilagdes anatébmicas, funcionais e psicoldgicas,
muitas das quais irreversiveis (LE CAMPION et al., 2016; SANTOS et al., 2012).

Em um estudo recente incluindo pacientes e estudantes de
odontologia, ficou patente o desconhecimento do cancer oral. A pesquisa
indicou que o conhecimento sobre sinais, sintomas e fatores de risco do cancer
bucal era limitado nos dois grupos, excecdo feita aos fatores tabagismo e
ulceracdo persistente (BAKR et al., 2016).

Assim, na légica da prevencdo do cancer da boca, sdo determinantes a
educacdo em salde, a adocdo de estilos de vida saudaveis, o abandono do
consumo de bebidas alcodlicas e do tabagismo, a manutencdo de uma boa
alimentacdo, o uso do protetor solar no rosto e nos labios e as visitas ao dentista
periodicamente. Manter uma dieta saudavel e evitar o uso de préteses dentarias
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gue machucam ou ferem a mucosa oral também sdo medidas preventivas
eficazes, além do incentivo ao autoexame, por meio do qual o individuo deve
estar atento ao aparecimento de alteraces (feridas, carogos, manchas e/ou
sangramentos) na regido oral (SANTOS et al., 2011).

Outra estratégia importante na prevencdo primdria desse tipo de
cancer consiste na vacinacao contra o HPV. Vacina esta oferecida pelo SUS a
meninas entre 9 e 13 anos de idade e para meninos de 12 e 13 anos. O
Ministério da Saude do Brasil aponta que a faixa etaria sera ampliada,
gradativamente, até 2020, quando serdo incluidos os meninos de 9 anos a 13
anos na rotina do Calendario Nacional de Vacinagdo (ZARDO et al., 2014).

Outro aspecto a se considerar, diz respeito a deteccdo precoce do
cancer da boca (prevencdo secunddria), o que é essencial para o progndstico da
doenga, uma vez que a descoberta do tumor em fases iniciais propicia maiores
chances de cura e reabilitacdo. Entretanto, na realidade brasileira, a maioria dos
tumores é detectada em estagios mais avancados (lll e IV), o que requer
tratamento mais complexo, envolvendo cirurgias mutiladoras, na maioria das
vezes, seguidas de quimioterapia e/ou radioterapia adjuvante. Além disso, os
estagios mais avangados da doenca levam também a uma maior taxa de
mortalidade (LE CAMPION et al., 2016; PINTO et al., 2011).

Um estudo realizado em Maceidé — Alagoas (SANTOS et al., 2012) sobre
o tempo decorrido entre a detecgao do cancer da boca e o inicio do tratamento
mostrou que a maioria dos pacientes demorou a buscar atendimento
especializado. Além disso, a pesquisa evidencia a necessidade de
instrumentalizar a populagdo sobre os fatores de risco para esse tipo de cancer,
a agilizagdo da busca pelo atendimento e o maior envolvimento dos profissionais
da saude na detecgdo precoce da doenca.

Em outro estudo brasileiro (CARVALHO et al., 2002), com 676 pacientes
portadores de cancer de cabeca e pescogo, entre os quais 219 (32,4%) eram
portadores de cancer da cavidade oral, verificou-se o impacto negativo
decorrente do atraso do inicio do tratamento em mais de trés meses,
demonstrando que essa espera estava correlacionada com estagios mais
avancados de cancer oral.

O tratamento do cancer de boca é outro ponto chave nesse debate,
uma vez que deve ser realizado por uma equipe multidisciplinar, a qual inclui
odontdlogo, cirurgido de cabeca e pescoco, radioterapeuta, oncologista clinico,
fonoaudidlogo, fisioterapeuta, nutricionista, psicdlogo, enfermeiro, assistente
social, entre outros (LE CAMPION et al., 2016). Nesse processo, a familia também
é essencial no acompanhamento do paciente e do seu processo de reabilitagao,
devendo esta interagir de forma muito préxima aos profissionais de saude.
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Galbiatti et al. (2013) ressaltam que, dependendo da extensao cirurgica
e das estruturas ressecadas, os comprometimentos podem afetar a comunicacao
oral, a degluticdo, o estado emocional do paciente e a sua socializacdo. Isto
requer da equipe e da familia alinhamento e planejamento terapéutico, no
sentido de oferecer ao paciente uma melhor qualidade de vida e bem-estar.

Longo, Lozzi e Azevedo (2011) apontam que as modalidades
terapéuticas para o cancer de boca incluem cirurgia, radioterapia e/ou
guimioterapia, as quais podem vir associadas ou ndo. Diante dos impactos
adversos e da mutilagdo causada ao paciente, as equipes multidisciplinares
procuram aplicar protocolos cada vez mais conservadores e menos agressivos,
porém sem perder de vista o indice de resolubilidade do tratamento.

Assim, sdo definidos alguns critérios para embasar o planejamento e a
implementacdo do tratamento mais adequado para cada individuo, quais sejam:
estadiamento do tumor, idade do paciente, localizacdo da lesdo, grau de
malignidade, condi¢Ges fisicas e clinicas do paciente (OLIVEIRA et al. 2008;
COSTA; MIGLIORATI, 2001).

As cirurgias de resseccdo dos tumores de boca podem acometer uma,
ou varias estruturas desse sitio anatémico e adjacéncias, podendo deixar o
paciente mutilado e funcionalmente debilitado para a comunicacdo oral e a
degluticdo (OLIVEIRA et al., 2008). Por isso, muitas vezes, ha a necessidade de
reconstituicdo orofacial feita pelos cirurgides de cabega e pescogo em parceria
com os cirurgides dentistas e cirurgides plasticos.

Apds a cirurgia, seguida ou nao de outras modalidades terapéuticas, ou
mesmo de tratamento exclusivamente radioterdpico ou quimioterapico, é
comum o paciente apresentar dificuldades na fala, produgdo vocal, degluticdo,
motricidade orofacial, além de alteragGes nutricionais e emocionais (FREITAS et
al.,, 2011). Para isso, é de fundamental importidncia o suporte de outros
profissionais que compdem a equipe interdisciplinar para minimizar ou sanar as
intercorréncias, além de oferecer orientacGes para as questdes previdencidrias e
a busca por cuidados na rede de saude. Nesse sentido, destacam-se os papéis do
fonoaudidlogo, fisioterapeuta, nutricionista, psicdlogo, enfermeiro, assistente
social, dentre outros.

Vale lembrar que, durante e apds o tratamento, o paciente pode
apresentar limitagcGes funcionais importantes, a exemplo da disfagia (dificuldade
de degluticdo) e da xerostomia (ressecamento da cavidade oral), o que
impossibilita ou dificulta a alimentacao por via oral de forma segura e faz com
que este precise utilizar sondas nasogastricas/nasoenterais ou gastrostomias
para a alimenta¢do por um longo periodo (FREITAS et al., 2011). Nestes casos,
torna-se vultoso o apoio de uma unidade de cuidados paliativos. E nesse cendrio,
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gue comegam a surgir os primeiros programas de pds-graduacdo (Mestrado e
Doutorado) em cuidados paliativos em universidades brasileiras, no intuito de
formar profissionais competentes para lidar com estes pacientes.

Mesmo diante de tantos avancos tecnolégicos, o tratamento do cancer
de boca ainda é um grande desafio. Estudos bem controlados de screening
apontam fortes evidéncias de beneficio na deteccdo precoce e melhores
resultados oncolégicos para o cancer de boca, sobretudo numa populacdo de
risco (WARNAKULASURIYA et al., 2015).

Faz-se necessario, pelo menos, um investimento em politicas publicas
que privilegiem ag¢des voltadas a educacdo em saude para o amplo estimulo ao
autoexame de boca; além de incentivar a preparacdo dos profissionais da saude,
especialmente daqueles que lidam com a cavidade oral em suas praticas clinicas,
para que possam detectar e adotar medidas mais incisivas para a deteccdo e o
diagndstico da doenga em estagios mais iniciais.

CONSIDERAGOES FINAIS

Diante das reflexdes apresentadas, muitos sdao os fatores que
contribuem para o aumento da casuistica do cancer bucal, especialmente entre
as populagdes de menor poder aquisitivo, dentre os quais se destacam a
negligéncia histérica do poder publico com relagdo a atengdo a saude bucal, a
falta de preparo dos servigos e profissionais da saude para o atendimento dessa
populagdo, além da escassez de campanhas de conscientizagdo da populagdo
sobre os fatores de risco, sintomas e estratégias terapéuticas disponiveis.

A precariedade de recursos odontoldgicos disponiveis aos segmentos
de baixa renda, aliada a pouca divulga¢do de programas profilaticos do cancer de
boca, quando comparado a divulga¢do de cancer de mama, de colo de Utero e de
prostata, contribui de forma importante para a profusdo dessa doenca.

Apesar dos dados alarmantes, ja caracterizando uma epidemia, é
importante destacar que o cancer bucal tem elevada chance de cura quando
diagnosticado nas fases mais precoces, uma vez que é possivel realizar
tratamentos menos complexos e mais econdmicos com melhores taxas de cura e
qualidade de vida. Neste estagio, ainda é possivel retirar a lesdo com margem de
segurancga para evitar a recidiva. O grande problema, no Brasil, é que as pessoas,
por desinformagdo, ndo procuram atendimento médico-odontoldgico na fase
inicial da doenca.

Assim, aliada a existéncia de poucas campanhas educativas, por que
nao incluir, no curriculo escolar, disciplinas de saude bucal e de promogao da
saude?
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Outro fato a se destacar, nas acdes de promocdo da salde e prevencgdo
do cancer de boca, diz respeito a elaboracdo de ac¢des voltadas ao
enfrentamento dos fatores de risco, os quais precisam ser melhor conhecidos
pela populacdo e detectados pelos profissionais da saude.

A grande realidade é que as politicas publicas de salde devem
considerar de forma mais agil os resultados da constante evolugdo cientifica na
area da saude bucal, transformando-os em ac¢des efetivas que possam evitar a
ocorréncia do cancer de boca. Afinal, reconhecem os grandes estadistas, que a
prevencao é o primeiro e o mais rentavel dos investimentos publicos e que esta
precisa estar respaldada nas evidéncias cientificas e no contexto de cada regido.
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HABITOS SALUDABLES EN LA PREVENCION PRIMARIA DEL
CANCER DE CABEZA Y CUELLO

Eduardo Chimenos-Kiistner
Maria Sueli Marques Soares

INTRODUCCION

La evolucion y desarrollo de los organismos que conocemos fueron
posibles gracias a la adaptacién desde una atmodsfera reductora, hace 3800
millones de afios, hacia un ambiente oxidante, como el actual. Los cambios
adaptativos permiten aprovechar con mayor eficiencia el ambiente oxidante,
como sucede con la produccidon de energia en organismos aerdbicos. Algunos
productos tdxicos que se liberan en estos procesos (especies reactivas del
oxigeno [ERQO] o radicales libres [RL]), pueden dafiar componentes estructurales
o metabdlicos de las células. Por este motivo, paralelamente, los procesos de
adaptacion evolutiva incluyeron la formaciéon de compuestos antioxidantes para
proteger a las células del dafio oxidativo. Bajo ciertas circunstancias, estas
especies reactivas del oxigeno realizan funciones paraddjicas, como inducir la
muerte celular programada (apoptosis) o la proliferacion descontrolada de
determinadas células (cancer). (1)

El cancer es una enfermedad celular, que se asocia a mutaciones
genéticas, que afectan la division, la proliferacién y la diferenciacion celulares.
Puede afectar a cualquier tipo de células. La superficie epitelial del tracto
aerodigestivo superior parece tener un elevado riesgo de desarrollo de lesiones
(pre)malignas, lo que se atribuye a posibles anomalias genéticas multiples que
afectan dicha region. (2)

Sin embargo, en los ultimos afios se ha observado que, aun siendo la
genética muy importante, parece serlo ain mds la epigenética. Esta estudia las
interacciones entre genesy ambiente, que se producen en los organismos.
Pretende explicar por qué los organismos vivos expresan unos genes y silencian
otros, conformando sus caracteristicas fisicas particulares y la susceptibilidad de
desarrollar determinadas enfermedades. (3)

Desde un punto epidemiolégico, el cancer de cabeza y cuello ocupa la
sexta posicion de incidencia mundial, suponiendo mas de 650000 nuevos casos
cada afo y mas de 350000 muertes anuales. Implica localizaciones que incluyen
labio, cavidad oral, faringe y laringe. Son bien conocidos factores de riesgo como
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el tabaco, el alcohol y la mala higiene bucal; sin embargo, parecen ganar
protagonismo las infecciones por virus papiloma humano (VPH) y la disbiosis
oral, muy vinculada al tipo de alimentacién y a la higiene bucal. Si bien es
fundamental el diagndstico precoz y el reconocimiento del tipo de cdancer
(prevencién secundaria), lo deseable es anticiparse a esta situacidn,
estableciendo una prevencidn primaria (véase mas adelante). (4) (5) (6) (7)

ASPECTOS ETIOLOGICOS DEL CANCER

El organismo responde a complejas interrelaciones entre factores
anatomicos, fisioldgicos, genéticos, epigenéticos, bioquimicos, endocrinos,
metabdlicos, adaptativos, reactivos, farmacoldgicos, infecciosos, etc. Entre un
80 y un 90% de las neoplasias malignas se relacionan con factores externos al
organismo y un 35% tienen relacidn con la alimentacion. (2) (3)

La evidencia cientifica muestra una relacion directa entre el peso, el indice
de masa corporal (IMC) y el desarrollo de tumores de mama, endometrio,
vesicula biliar y rifidén. La inactividad fisica, la alta ingesta caldrica y el elevado
IMC se asocian a mayor riesgo de cancer de colon. La restriccion calérica inhibe
el crecimiento de la mayoria de tumores (siendo mas efectiva durante la fase de
progresidn). Las grasas y el colesterol activan (mds que inician) tumores, sobre
todo de mama, colon, pulmén y prdstata. En el desarrollo de estos cdnceres
parecen desempenar un papel importante los estrégenos enddgenos, en cuya
produccién interviene la enzima aromatasa. El metabolismo de estas hormonas
se ve influenciado asimismo por el aporte de fitoestrégenos (en la dieta) y de
xenoestrégenos (disruptores endocrinos de diversa procedencia). La accidn de
estas hormonas es ubicua. No solo se manifiesta en érganos sexuales, como
tejido mamario, endometrio, préstata o testiculo, sino que también intervienen
en el metabolismo celular de la piel y de las mucosas. (8)

Por tanto, a falta de estudios mas profundos, cabe pensar que los
estrogenos enddgenos y exdgenos intervienen en alguna medida en el desarrollo
de patologia (pre)cancerosa en el ambito que nos ocupa.

También el tejido adiposo (con sus hormonas, las leptinas, vinculadas
asimismo con la accidn estrogénica) interviene en los procesos tumorales,
propiciando los procesos inflamatorios crénicos. La oxidacion de las grasas
aumenta la produccion de perdxidos reactivos y mutagenos (como los RL), que
favorecen la carcinogénesis. Los acidos grasos poliinsaturados (AGPI) w-6 y w-3
contribuyen a regular la inflamacién y el desarrollo de tumores. El desarrollo
tumoral es inhibido por dietas hipoproteicas y estimulado por dietas
hiperproteicas. En humanos se ha demostrado un mayor riesgo de cancer de
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colon y de prdstata al aumentar el consumo de carne, sobre todo de animales
estabulados. (8) (9)

Determinados compuestos cancerigenos son vehiculados por alimentos,
como algunas micotoxinas (aflatoxina, patulina) y aditivos alimentarios (ciertos
derivados del petréleo: tartrazina, quinoleina, crisoina). Otros cancerigenos
procedentes de alimentos y plantas (no ecoldgicos) incluyen compuestos
nitrogenados: nitrosaminas, nitrosamidas, nitratos y nitritos, que se encuentran
en agua y verduras, carnes y embutidos (conservacién), leche pasteurizada y
quesos, bebidas alcohélicas (fermentacién). (10)

Tabaco, marihuana y sus humos son también cancerigenos potenciales,
debido, entre otros factores, a los hidrocarburos aromaticos policiclicos (HAP) y
las aminas aromaticas heterociclicas (AAH). Estos compuestos se forman
también durante la combustion del carbdén y la pirdlisis de proteinas (asados,
frituras y ahumados). Predisponen a un mayor riesgo de cancer de estomago y
esofago. (11)

El alcohol es otra sustancia potencialmente cancerigena, que actia como
inductor enzimdtico, potenciando la accidén estrogénica. Afecta el metabolismo
de la microbiota intestinal, situada sobre todo en el intestino grueso,
repercutiendo en la circulacion enterohepatica y en la capacidad de
desintoxicacién del higado. Bajo su accién, se ha observado una mayor
frecuencia de cancer orofaringeo y esofagico, en particular en asociacién con el
tabaco. La cerveza y otras bebidas alcohdlicas se han relacionado con céncer
colorrectal y mamario. Por otra parte, la malnutricién propia de la ingesta
abusiva de alcohol supone un mayor riesgo de cancer en el sujeto alcohdlico. (8)
(12)

Café y té. El café tiene efectos controvertidos: contiene flavonoides
antioxidantes, pero también cancerigenos, como la acrilamida. Es probable que
el proceso de torrefaccion intervenga en alguna medida. El té (sobre todo té
verde), reduce el riesgo de tumores malignos (por su poder antioxidante). El
consumo de estas u otras bebidas estimulantes (como el mate) muy calientes se
ha relacionado con mayor riesgo de cancer oroesofagico. (8) (13)

ASPECTOS PATOGENICOS DEL CANCER

En la patogenia de los procesos cancerosos intervienen las especies
reactivas del oxigeno (ERO) o radicales libres (RL). Son atomos o moléculas
inestables, que propician reacciones quimicas oxidativas. Actlan sobre diversas
moléculas: ADN, carbohidratos, proteinas, hormonas, pudiendo provocar
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mutaciones, pérdida de funcidn o muerte celular. Los tipos principales son:
superoéxido (0,), hidroxilo (OH) y perdxido de hidrégeno (H,0,). Los RL se
producen continuamente en el organismo, participando en: alimentacion
hipercaldrica, dieta sin antioxidantes; respuesta a factores externos (rayos UV,
humos, contaminacion, exceso de ejercicio...); metabolismo celular; procesos
inflamatorios. Las especies reactivas del oxigeno (ERO o RL), dependiendo de las
circunstancias, pueden actuar como antiinfecciosas, participando en |la
respiracion mitocondrial, desencadenando inflamacién aguda o interviniendo en
la sintesis de prostaglandinas, lo cual puede considerarse un efecto beneficioso.
Sin embargo, como efectos perjudiciales, intervienen también en el estrés
crénico relacionado con estados de ansiedad y depresién, asi como en el proceso
de envejecimiento, enteropatias, cardiopatias, neumopatias, cataratas o cancer.
(1) (8)

Xenobiosis. Los xenobidticos son compuestos quimicos que no forman
parte de la composicion de los organismos vivos. La mayoria proceden de la
industria y a menudo son contaminantes ubicuos. Se difunden por aire, agua o
tierra y pueden ser nocivos. Actlan en el organismo en relacién a su tamafio
molecular (nanoparticulas) y a sus caracteristicas bioquimicas (xenoestrégenos:
actian como disruptores endocrinos), produciendo RL, alterando el ADN o
interfiriendo con diversas hormonas. Su combinaciéon puede producir un efecto
coctel. Se encuentran en productos de la quimica industrial, la cosmética, la
industria farmacéutica, la alimentacion o la agricultura. También forman parte
de materiales plasticos empleados de forma cotidiana. Cada afio se patentan
unos 1000 nuevos compuestos (unas 145.000 moléculas en las Gltimas décadas),
pero solo un 1% pasan controles rigurosos de riesgo sanitario. Se difunden por
aire, agua, hielos, tierra, asi como fluidos corporales (sangre, linfa, saliva, leche,
orina, heces, semen..) y savia (vegetales). Ejemplos de xenobidticos son:
pesticidas organoclorados y organofosforados, ftalatos, alquilfenoles (bisfenol
A), dioxinas, disolventes (benceno, tolueno), dibenzofuranos, bifenilos
policlorados (PCB), entre muchos otros. Hay que tener en cuenta que los
xenobidticos tienden a acumularse en los tejidos (liposolubles) y que sus efectos
adversos en los humanos se pueden manifestar de forma alternativa o
simultanea, por accién acumulativa (efecto cdctel), en el sistema endocrino, en
el sistema reproductor, provocando neurotoxicidad (SNC), en alteraciones
cardiovasculares y respiratorias, favoreciendo el sindrome metabdlico (balance
energético, disrupcién hormonal) o propiciando ciertos canceres, entre los mas
destacados. (8) (14)
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PREVENCION

Ante la patologia cancerosa, es evidente que la mejor forma de combatirla
es evitar que se manifieste. En el cuadro 1 se esquematiza cdmo un individuo
sano interactla con diversos factores etiopatogénicos (como los comentados
con anterioridad), que pueden facilitar el desarrollo de patologia precancerosa.
Aun llegados al punto que en esta patologia precancerosa se aprecien signos de
displasia epitelial (en el estudio histopatoldgico), las manifestaciones clinicas
tienen un potencial de reversibilidad, si se adoptan las medidas oportunas
(diagndsticas, terapéuticas y preventivas precoces). En cambio, una vez se
manifiesta el cancer, la lesion proliferativa se torna irreversible y su evolucion
tiende a la diseminacidn, pudiendo extenderse y causar un dafio mayor. En este
caso el diagnéstico es tardio y requiere un tratamiento mas agresivo, lo que
constituye un nivel de prevencidn terciaria.

Por tanto, al hablar de prevencién cabe distinguir tres niveles:

1) PREVENCION PRIMARIA: Orientada a disminuir la probabilidad de que
se produzca un cancer.

2) PREVENCION SECUNDARIA: Diagndstico precoz y tratamiento
conservador de patologia precancerosa o de un cancer incipiente.

3) PREVENCION TERCIARIA: Diagnéstico tardio y tratamiento agresivo del
cancer establecido, para limitar sus complicaciones (metdstasis).

Es evidente que el mas deseable de esos niveles es la prevencidn primaria,
que deberd respetarse siempre, sea cual sea el estado en que se haya
diagnosticado la lesidon o patologia (pre)maligna. Vistas las premisas expuestas,
para prevenir el cancer de cabeza y cuello serd conveniente:

* Eliminar los factores de riesgo

* Tratar las lesiones precancerosas

* Tratar los estados precancerosos

* Combatir (compensar, equilibrar) los estados carenciales
* Combatir la obesidade

Cuadro 1: Interrelacién de factores etiopatogénicos desde el precancer hacia el

cancer, en contraste con su diagndstico, su tratamiento y prevencidn en funcion
del momento en que estos se lleven a cabo.
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SECUENCIA EVOLUTIVA HACIA EL CANCER BUCAL
DIAGNOSTICO INDIVIDUO SANO TRATAMENTO
ion 12 Factores etiopatogénicos .
Prevencion 12 patog Preventivo
Procoz Patologia precancerosa fo)
Prevencion 2° Displasia epitelial conservador
Carcinoa in situ
— membrana basal
Prevencion 3
Tardio Carcinoma invasor Radical

Eliminar factores de riesgo. Los principales factores de riesgo en cuya
eliminacion el profesional debe insistir son, como es légico, los habitos tabaquico
y endlico, cuya accién toxica se conoce desde hace mucho tiempo. (15)

Lesiones precancerosas. Es necesario controlar y/o tratar lesiones
precancerosas como eritroplasias, leucoplasias, queilitis actinicas o queratosis
palatinas y, muy especialmente, leucoplasias verrugosas proliferativas, ante su
elevado potencial de malignizacion. (16)

Condiciones o estados precancerosos. Son cuadros clinicos como
inmunodeficiencia, candidiasis crdnicas, disqueratosis congénita, fibrosis oral
submucosa, lupus eritematoso discoide, sindromes anémicos cronicos,
alcoholismo (cirrosis hepatica) o patologia liquenoide y penfigoide, que deben
ser atendidos cuanto antes por el profesional. (16) (17)

Combatir la obesidad y equilibrar los estados carenciales. Unificamos en
un solo apartado ambos aspectos, ya que forman parte de un todo, en una
comprensidon holistica de la salud. Es evidente que uno de los pilares
imprescindibles para combatir la obesidad es el ejercicio fisico aerdbico
(consumir calorias acumuladas en forma de grasa), de manera regular y
mantenida. Sin embargo, de forma simultanea, es necesario establecer una dieta
ponderada. Esta contribuye al equilibrio de los estados carenciales, aporta los
nutrientes mas convenientes para regular los procesos metabdlicos y endocrinos
y regula la microbiota que coopera en los mismos, de un modo significativo. En
este sentido, los elementos adyuvantes mas importantes en la prevencion
primaria incluyen antioxidantes enddgenos, antioxidantes exdgenos y
anticancerigenos. (18) (19)

Los antioxidantes enddgenos (como glutatidn peroxidasa o coenzima Q10)
y exdgenos actlan impidiendo la excesiva formacion de ERO/RL y neutralizan
metales iniciadores de procesos oxidativos, como Cu, Cd, Hg, Pb. También
neutralizan los compuestos de oxigeno reactivo ya formados, revirtiendo parte
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de los dafos ocasionados por los RL, contrarrestando los dafios en las lesiones
organicas y permitiendo su regeneracién, parcial o total. Entre los principales
antioxidantes exdégenos de aporte imprescindible se encuentran vitaminas,
minerales y alimentos diversos. Las vitaminas mas destacables son betacaroteno
y licopeno (complejo A), asi como vitaminas del complejo B y vitaminas C, D y E.
Los minerales imprescindibles incluyen hierro, cromo, zinc, calcio, magnesio y
selenio. Si bien de forma puntual se puede recurrir al aporte farmacolégico, la
mejor forma de administrar esos antioxidantes es por mediacién de los
alimentos. Los que aportan mayor diversidad y proporcién de antioxidantes son
el pescado (particularmente el azul, como atun o salmdn), las hortalizas,
verduras y legumbres, las frutas, y alimentos singulares como el ajo y la cebolla,
la soja, el té verde, el aceite de oliva y el vino tinto (uvas negras), en
proporciones moderadas. En la tabla 1 se expone la pirdmide alimentaria mas
recomendable. (20) (21)

A modo de resumen, cabe distinguir entre factores que modifican la
carcinogénesis, en sentido de promocionarla, frente a los que se oponen a su
desarrollo. Asi, favorecen la carcinogénesis: el exceso energético, el exceso de
grasas y proteinas, el aporte insuficiente de fibras vegetales o de vitaminas. En
cambio, impiden su desarrollo: el equilibrio alimentario, el aporte de fibras
vegetales y las vitaminas A, B, C, D y E (que actian como antioxidantes). La tabla
2 recoge una serie de medidas generales preventivas del cdncer como
enfermedad sistémica. Frente a la patologia (pre)cancerosa oral ya establecida,
dependiendo del momento y de la situacidon que afecte a cada paciente, se
pueden adoptar medidas como las que se resumen en la tabla 3. Frente a un
cancer establecido, cabe distinguir entre medidas a adoptar antes, durante y
después del tratamiento del mismo (tabla 4). (22)

Tabla 1: Piramide alimentaria recomendable en la prevencidn primaria del
(pre)cancer.

(en la base, los fundamentos en los que deben basarse los distintos nutrientes, a
ingerir en menor proporciéon cuanto mas alto esté el lugar que ocupan en la
pirdamide)

Azucar-aditivos
Trigo y derivados
Lacteos, soja y derivados
Carne procesada y embutidos
Legumbres, huevos y pescado azul
Frutas, frutos secos, semillas y aceites
Verduras y hortalizas (ensaladas multicolores y setas)
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Actividad fisica regular — HIDRATACION - gestion del estrés

Tabla 2: Consejos generales para prevenir el cancer

Controlar los aspectos psicologicos (apoyo y tratamiento frente a
depresion y/o ansiedad)

Evitar exceso de peso (mantener IMC dptimo, con dieta adecuada y
ejercicio fisico regular)

Reducir ingesta total de grasas (saturadas e insaturadas), a un valor
inferior o igual al 30% del aporte energético total

Comer todos los dias frutas, hortalizas y alimentos ricos en vitamina A,
acido ascérbico (vitamina C) y a-tocoferol (vitamina E)

Reducir al minimo el consumo de alimentos ahumados, salados y
curados (secados)

Restringir la ingesta de carnes rojas, en particular asadas directamente al
carbdn o lefia

Evitar azlcares refinados y alimentos torrefactos

Mantener una buena hidratacion

Excluir la ingesta de alimentos muy calientes

Limitar el consumo de bebidas alcohdlicas

Controlar la procedencia y preparacion de los alimentos

Observar medidas de higiene personal y de prevencién

Tabla 3: Medidas a adoptar en caso de patologia (pre)cancerosa oral ya
establecida

Medidas higiénicas generales

Diagnéstico del precancer

Diagnéstico precoz del cancer

Tratamiento de lesiones y complicaciones terapéuticas del precancer y
del cancer

Control periddico de los pacientes

Prevencién primaria frente a nuevas lesiones

Tabla 4: Medidas a adoptar en caso de cancer de cabezay cuello

ANTES DEL TRATAMIENTO

Contactar con el oncélogo
Evitar habitos toxicos
Eliminar focos infecciosos
Instruir en higiene oral
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e Planificar el seguimiento
e Recomendar buena hidratacién y aporte de frutas, verduras y hortalizas
(prevencién primaria)

DURANTE EL TRATAMIENTO
e Mantener buena higiene
e Prevenir caries e infecciones de mucosas (fldor, clorhexidina en solucién
acuosa, cepillos suaves)
e Evitar intervenciones invasivas
e Recomendar buena hidratacidn y aporte de frutas, verduras y hortalizas
(prevencién primaria)

DESPUES DEL TRATAMIENTO
* Tratar lesiones cariosas
* Rehabilitacion funcional (oclusidn, protesis - obturadores)
* Mantener grado de higiene adecuado de boca y prétesis
* Realizar controles frecuentes
* Mantener contacto con el oncélogo
* Recomendar buena hidratacién y aporte de frutas, verduras y hortalizas
(prevencién primaria), a veces triturando alimentos (purés)
* Paliar disconfort por sequedad bucal
*  Sustitutos salivales (evitar friccién en mucosa oral)
*  Evitar colutorios irritantes

La patologia precancerosa y el cédncer de cabeza y cuello son
manifestaciones relativamente frecuentes, que el profesional de la salud
bucodental (odontdlogo, estomatdlogo, cirujano maxilofacial, higienista dental,
etc.) tiene capacidad de detectar, diagnosticar y tratar o bien orientar al
paciente. Desde esta perspectiva, es obligado atenderlo de forma adecuada, de
la forma mas precoz posible, habida cuenta de que, cuanto antes se actue,
mayor serd la probabilidad de éxito. Las lesiones o condiciones precancerosas
obedecen a gran variedad de factores cuyo control entra en el dmbito de
actuacién del profesional. Aparte de controlar los factores locales, la posicién del
profesional de la salud bucodental es idénea para aconsejar al paciente respecto
a habitos saludables de vida, que contribuyan a prevenir o tratar sindromes
metabdlico-endocrinos, por otra parte favorecedores de patologia
(pre)cancerosa en diversas ubicaciones organicas. En este sentido, ademas de
controlar la higiene bucodental, es muy conveniente instruir al paciente en
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aspectos dietéticos, como algunos de los que se han propuesto en el presente
capitulo. En la actualidad, las ciencias biomédicas mantienen una tendencia
creciente a atender los aspectos nutricional, de ejercicio aerdbico y de salud
mental, pilares todos ellos de la prevencidon primaria para la salud general,
incluido el cancer.
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DIAGNOSTICO TARDIO DO CANCER DE BOCA E SIGNIFICADO
PARA PACIENTES

Paula Angela S. M. de A. Cunha
Dejanildo Jorge Veloso

A incidéncia do cancer de boca estd crescendo em muitos paises,
especialmente em regides desenvolvidas, e é o sétimo mais comum e o nono em
maior mortalidade no mundo, de acordo com o World Cancer Report 2014
(Keser, Pekiner, 2018). Mais da metade dos novos casos de cancer que surgem
anualmente ocorre nos paises descritos como em desenvolvimento; e as classes
sociais menos privilegiadas sdo as que apresentam maiores taxas da doenca
(Molina, Dalben, Luca, 2003). A estimativa no Brasil, para o biénio 2016-2017,
apontou a ocorréncia de aproximadamente 600 mil novos casos de cancer,
11.140 deles na cavidade bucal no sexo masculino e 4.350 no sexo feminino,
sendo o quinto mais frequente (INCA 2015).

Ainda que persista uma pluralidade, devemos lembrar que as
caracteristicas da populagdo, no Brasil, mudaram consideravelmente. A
sociedade, que foi por muito tempo baseada na economia rural, a partir da
década de 40, tem se transformado em uma sociedade de carater fortemente
urbano, com mais de 80% da populagdo atualmente, vivendo nas cidades. Esse
processo levou a uma mudanga nos indicadores de salde que, em oposicdo ao
declinio da mortalidade infantil, foram acompanhados de um substancial
aumento da expectativa de vida. Até a metade do século XX, a essa expectativa
estava abaixo dos 50 anos. No entanto, no final de 2000, alcangou um pouco
mais que 68 anos, e nesse momento, segundo dados da OMS, ultrapassa os 70
anos. Segundo o World Cancer Report de 2014, da Agéncia Internacional de
Pesquisa sobre o Cancer (IARC), o cancer é, sem duvida, um problema de saude
publica, especialmente entre os paises em desenvolvimento (Cunha, et al 2009).
Especificamente no Brasil, ja era apontada a importancia do cancer bucal como
problema de saude publica, desde a década de 90 do século passado (Kowalski e
Riera, 1991).

Esta mudanga sociodemografica, obviamente benéfica, traz consigo
aspectos que merecem atengao por tudo o que ja se conhece sobre a etiologia
multifatorial do cancer, inclusive do cancer bucal. A literatura aponta que a
incidéncia de cancer de boca aumenta com o uso do tabaco, o consumo do
alcool e com o avango da idade. Atingindo labio, lingua, assoalho da boca,
gengiva, mucosa bucal e do palato; 90% das lesdes sao carcinomas de células
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escamosas (Keser, Pekiner, 2018). A infeccdo pelo papilomavirus humano (HPV)
também esta relacionada com o cancer de boca, principalmente orofaringe.
Muitos outros fatores estdo possivelmente implicados no cancer de boca e
orofaringe, tais como imunossupressao, fatores genéticos, dieta, e condicdao
socioeconOmica. Algumas lesdes sdao precedidas por lesdes orais,
potencialmente malignas (LOPM), tais como eritroplasias, leucoplasias e queilite
actinica (Hassona, et al 2016). Nesse contexto, controlar os fatores etioldgicos e
um diagndstico precoce sdo as medidas mais efetivas para reduzir a mortalidade
e evitar o impacto do tratamento na qualidade de vida dos pacientes. Pelo
menos, trés quartos dos casos de cancer de boca poderiam ser evitados
eliminando o tabaco e reduzindo o consumo de alcool. Aliado a essa medida, o
exame da cavidade bucal para detectar possiveis anormalidades, também seria
efetivo na reducdo das taxas de mortalidade. Ressalte-se, entdo, que os
profissionais da Odontologia tém um importante papel nas duas estratégias:
promover um modo de vida saudavel e diagndstico precoce. (Frola, Barrios,
2016).

Contudo, ainda que a cavidade oral seja de acesso facil e possa ser
examinada com um minimo de desconforto, mesmo em paises desenvolvidos, a
lesdo é detectada em estdgio avangado. Quando consideramos que um dos
principais determinantes de um mau progndstico é o estdgio da doenga no
momento do diagndstico, temos um cenario devastador. Dados analisados,
referentes ao estadiamento em pacientes com cancer de boca, constataram que,
ao serem atendidos pela primeira vez em servicos especializados, em torno de
80% dos casos encontrava-se em fase avangada (Gervasio et al, 2011).

A importancia do diagndstico precoce do cancer de boca é
inquestiondvel; diagndstico tardio resulta em doenga avangada, em sobrevida
reduzida e em alta taxa de morbidade e mortalidade. Apesar dos avangos no
diagndstico e no tratamento, a taxa de sobrevivéncia em 5 anos é de
aproximadamente 50% e permaneceu mais ou menos a mesma nesses Ultimos
50 anos. (Stefanuto et al, 2014). O cancer de boca tem uma das mais baixas
taxas de sobrevivéncia e um progndstico pobre, apesar dos recentes avangos na
terapéutica. O diagndstico precoce é o mais eficiente meio de melhorar a
sobrevida, reduzir a morbidade, mutilacdao, duracdo do tratamento e reducao de
custos hospitalares com a doenca. (Noonan, 2014).

Infelizmente, o cendrio desfavoravel no diagndstico do cancer de boca
persiste e, aproximadamente, dois tercos dos tumores sdao diagnosticados no
estagio lll e IV. A literatura demonstra que pacientes com um menor retardo no
diagndstico terdo um progndstico mais favordvel do que pacientes com um
longo periodo, embora a definicdo e a duragdo desse retardo sejam varidveis e
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complexos na sua propria natureza. O periodo de demora até o diagndstico é
comumente categorizado como retardo relacionado ao paciente, que
compreende o periodo entre os primeiros sinais e sintomas, e procura por ajuda
profissional; e o retardo relacionado ao profissional que seria do primeiro exame
até o diagndstico histoldgico da doenca (Guneri e Epstein, 2014).

Lida-se, entdo, a um cendrio em que diversos fatores contribuem para a
demora entre o surgimento dos primeiros sinais e sintomas, o diagndstico e o
inicio do tratamento. As diversas pesquisas na drea apontam para uma
interrelagdo entre fatores que incluem, em linhas gerais, os fatores relacionados
ao paciente, ao profissional e ao prdprio sistema de saude.

QUANDO O PACIENTE CONTRIBUI PARA O RETARDO NO DIAGNOSTICO

A consciéncia da presenca da lesdo e sua tolerancia representam, na
base tedrica, o atraso do diagndstico por parte do paciente. Observa-se que,
entre as diferentes formas de retardo, aquela que se refere ao paciente parece
ser a mais importante em relacdo ao tamanho do tumor, e esse tamanho do
tumor seria um sinal de alerta para o paciente e para o profissional, sendo
também um fator associado a presenga de nddulos e, em consequéncia, ao
estdgio avancado da doenga. Fatores como idade, género, condicao
socioecondmica podem ter potencial impacto sobre o retardo do diagndstico
relacionado ao paciente. Individuos que possuem baixo nivel socioeconémico e
educacional e tém dificuldade de acesso aos servicos de saude, por caréncia de
informagdo, ndao possuem habitos em prevengdo de salde, nunca vdao ao
dentista, ou s6 o fazem, quando necessitam de “extracdo” de elementos
dentarios. (Cunha, 2006).

O medo, a negacdo da doenga e a percep¢do de responsabilidade
também podem ser atribuidos como efetivos fatores no retardo do diagndstico
relacionado ao paciente. No momento em que os sintomas aparecem, apenas
13% dos pacientes pensam que esses sdo causados por uma doenga séria,
enquanto que a metade desses acredita que haverd uma melhora daquela lesdo
especifica. Pacientes que tomam chas de ervas como medicacdo antes de
consultar um profissional tem um significativo retardo no seu diagndstico. Por
outro lado, pacientes que tém conhecimento sobre a doenca ou aqueles que
pensam que a presenca de uma lesdo na boca pode ser cancer, procuram ajuda
profissional rapidamente (Guneri e Epstein, 2014).

Um inquérito epidemiolégico, em portadores de cancer de boca,
mostrou que, imediatamente apds o surgimento de sintomatologia, os pacientes
fizeram aplicacdo local de diversas substancias, procuraram auxilio Médico ou
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Odontolégico, até que chegaram a um centro especializado em oncologia para
diagndstico e tratamento. Este comportamento, diferentemente do que se
poderia pensar, mostra que os pacientes ndo sao passivos frente a sua doenca
(Veloso, 1993). Infelizmente, para o paciente que resolve retardar a procura por
um tratamento especifico, pode ter, como resultado, um quadro grave. A
complexa anatomofisiologia da regidao da cabeca e pescoco pode favorecer o
avango precoce da doenga com invasdao muscular, éssea, linfatica ou vascular,
mesmo com a presenga de uma lesdo relativamente pequena em sua extensao.

Uma visdo mais dindmica desse processo no qual o paciente se torna
protagonista, quanto a demora em ter sua doenca diagnosticada e tratada, pode
ser percebida com maior clareza, quando se adentra os sentimentos expressos
no discurso desse paciente. Pode-se ver que diversas “responsabilidades” podem
até se sobrepor as do préprio profissional, mas a realidade vivenciada pelo
portador parece receber uma importancia desproporcional a gravidade da
doenga.

Pacientes podem ser categorizados mediante a analise de suas falas pelo
profissional que os examina. Extrai-se, das respostas, categorias de pensamentos
homogéneos e das falas desses pacientes emergem 5 categorias:

1. Sabia dalesdo, mas s6 procurou quando incomodou;

2. Sabia da lesdo, procurou um servico de saude e foi diagnosticada e
tratado inadequadamente;

3. N3o sabia da existéncia da lesdo, procurou o servi¢o de saude, quando
incomodou;

4. Medo e negac¢ado da doenga, temor do enfrentamento da doenca;

5. Indisponibilidade de tempo por trabalho e dificuldade de acesso.

Pacientes incluidos na categoria 1, podemos inferir que esses pacientes
toleram essa convivéncia com o tumor por negligéncia com eles mesmos, e
também, pela evolugdo assintomatica desse tumor. Na categoria 2, pode-se
observar que houve procura pelo servico de Salde, todavia esse ndo ofereceu ao
paciente o tratamento adequado. Hd uma relacdo entre diagndstico tardio e a
ma orientacdo do profissional que o atendeu.

O desconhecimento sobre sua doenca, pois como ja foi observado o CEC
bucal, é assintomatico em parte de sua evolugdo, o baixo nivel de escolaridade, e
juntamente com o pouco esclarecimento do paciente da categoria 3, nao
frequentador regular de um Servico de Salde, levam-no a ndo pensar ser um
cancer. Assim, s6 percebe a presenca da lesdo a partir do momento que o
incomoda.

Na categoria 4, figura imagem de negacdo perpassada pelo medo de algo
conhecido como desagraddvel, doloroso, sem solu¢do. Entdo o paciente acha
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melhor ndo compartilhar com ninguém esse sentimento, escondendo a doenga,
evitando o sofrimento da familia; o significado do tratamento parece-lhe algo
drdstico e negativo que vai fazé-lo sofrer.

As condicOes sociais emergem nesta categoria 5, em que fatores alheios
a vontade do paciente, impedindo-o de cuidar do problema que, por falta de
tempo, e devido a um contexto social dificil, vai deixando a doenga progredir.
Observa-se uma naturalizacdo da conjuntura social, ndo ha questionamento
diante de sua condicdo de vida, que ndo é natural, mas algo historicamente
construido. Percebe-se uma apatia e aceitacdo da realidade adversa.

Como pode se observar, o significado da doenca e o diagndstico tardio,
em relacdo ao paciente, no periodo que antecede a busca do Servico de Saude,
apresentam-se em categorias que se oOrganizam em um espago
multidimensional: em nivel de informagdo, de sentimentos e de condicBes
sociais (Cunha, 2006).

QUANDO O PROFISSIONAL CONTRIBUI PARA O RETARDO NO DIAGNOSTICO

Pouco hd que se possa dizer quanto a esse aspecto. O diagndstico
deveria se dar, usando-se o0s recursos necessarios para tal. O diagndstico por
exclusdo, a histdria da doenga e sua evolugdo, e os aspectos clinicos, somando-se
a esses, 0s exames complementares e até o acompanhamento e proservagdo da
lesdo, enquanto se aguarda sua resolugdo ou mesmo uma evolugdo com
alteragdo do quadro clinico.

Um aspecto incOmodo e relevante em relagdo ao atraso do diagnéstico,
por parte do profissional, é que muitos ndo reconhecem os sinais de malignidade
das lesGes e tratam sintomas inespecificos, contribuindo para o retardo do
diagnodstico. O retardo também depende da localizagdo da lesdo e do tipo de
sintomas, com a maioria desses tumores assintomaticos (Andrés C.et al 2018).

A conclusdo a que se chega é que os estudantes de odontologia devem
ser bem preparados, com curriculos que abordem adequadamente o diagndstico
das lesdes malignas da cavidade bucal. Para tal, deve-se dar especial atencao aos
estudantes, com interveng¢des que promovam o conhecimento sobre os fatores
de risco, técnicas de diagndstico, diagndstico precoce e o encaminhamento do
paciente quando necessario. A exposicdo dos alunos aos pacientes com lesGes
da cavidade bucal, inclusive de cancer bucal, pode melhorar as habilidades
relativas ao diagndstico precoce (Hassona et al, 2018).

Um outro aspecto a ser considerado é a acessibilidade ao tratamento.
Tem-se que considerar alguns fatores especificos, alusivos ao diagndstico, como
0 proprio acesso aos centros especializados. O estabelecimento em carater
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definitivo da doenca demanda a realizacdo de bidpsia, e o estadiamento pode
requerer exames de imagem também especializados como tomografias,
ressonancias magnéticas, entre outros. O préprio deslocamento do paciente e
possivel acompanhante e a estadia desses, durante o tratamento, também
representa uma barreira a ser vencida, incluindo-se a necessidade de adaptacao
da familia envolvida. Se o adulto acometido for o provedor financeiro da familia,
uma rede de suporte terd que ser organizada durante o tratamento.

O retardo do diagndstico tem, como consequéncia, um tratamento mais
complicado, baixas taxas de sobrevida, altas taxas de mortalidade, e pacientes
fora de possibilidade terapéutica. E surpreendente observar que a localizagdo,
ou mesmo o aspecto da lesdo, ndo contribuem para um diagnéstico mais
precoce, visto que pacientes “toleram”, por longos periodos, “feridas”,
”carogos”, independente da localizacdo desses na boca. A justificativa mais
comum dada pelos pacientes é que a lesdo ndo ddoi e, pelas inumeras
dificuldades de natureza social e desconhecimento, a iniciativa de procurar um
médico ou o dentista ndo é suficientemente forte quando o sintoma é apenas
uma ulcera indolor.

Precisamos ainda considerar que, como regra geral, quanto mais
avanc¢ado o cancer da cavidade bucal quanto do diagndstico, maiores serao as
complicagdes do tratamento e menores as possibilidades de cura. Durante o
tratamento e apds o seu término com o paciente com vida, temos que nos
conscientizar do significado de todo esse processo para o paciente. Suas
sequelas fisicas e emocionais afetam indubitavelmente a sua vida e a dos que
estdo ao seu redor.
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CANCER BUCAL: PREVENGAO E DIAGNOSTICO

Maria Sueli Marques Soares
Eduardo Chimenos-Kiistner
Heloisa Helena Pinho Veloso

INTRODUCAO

O cancer é uma doenga sistémica que, em seu curso natural, leva o
individuo a caquexia e morte (CASTRO, 2000). A incidéncia desta doenga tem
aumentado nas ultimas décadas e a Organizacdao Mundial de Salde estima, para
2020, cerca de 15 milhdes de novos casos em todo o mundo (WHO, 2003).

O processo da carcinogénese envolve reproducdo e desenvolvimento de
células anormais capazes de proliferar de forma autdbnoma e indeterminada, e
gue escapam ao controle biolégico (CASTRO, 2000).

O termo cancer bucal compreende aquele que tem origem primdria em
labio e cavidade oral (mucosa bucal, gengivas, palato duro, lingua e assoalho
bucal). O sitio mais acometido é o labio, correspondendo de 25 a 30% dos
canceres da regido oral e maxilofacial (MOORE et al., 1999). Considerando as
demais regides bucais, a lingua e o assoalho bucal sdo os sitios mais afetados. O
tabagismo é o principal fator de risco para o cancer bucal e representa maior
risco quando associado ao uso de bebida alcodlica.

No Brasil, a estimativa de cancer bucal para o ano de 2018 foi de 14.700
casos novos, sendo 11.200 em homens e 3.500 em mulheres. Nesta andlise, para
os homens, representa um risco de 10,86 casos novos em 100 mil habitantes,
sendo o quinto tipo de cancer mais prevalente. E para as mulheres, representa
um risco de 3,28 casos novos em 100 mil habitantes, sendo o 122 mais frequente
tipo de cancer. E importante considerar que a distribuicio é heterogénea por
regides geograficas (INCA, 2017), sendo as regides Sudeste e Sul onde ha
maiores indices de novos casos e de mortalidade.

A taxa de mortalidade do cancer bucal é elevada, ocorrem cerca de
130.000 mortes por ano, em todo o mundo (FERLEY et al. , 2010). No Brasil, a
taxa permanece a mesma ha décadas, tendo o individuo uma sobrevida média
de 55% apds cinco anos (TORRES - PEREIRA et al., 2012).

CARCINOMA ESPINOCELULAR (CEC)

O tipo histolégico denominado carcinoma de células escamosas (CCE) ou
carcinoma espinocelular (CEC) constitui a grande maioria dos casos (95%) de
cancer bucal. Esta neoplasia maligna pode acometer qualquer regido da cavidade
bucal, porém é mais frequente em labio, lingua e assoalho. Os sitios anatdomicos
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menos acometidos sdo mucosa jugal, regido retromolar, gengiva, palato mole e
palato duro (SCULLY, 2011).

O aspecto clinico mais caracteristico do CEC consiste em uma ulcera, sem
sintomatologia e que ndo cicatriza. Também pode se apresentar clinicamente
como um nodulo firmemente aderido aos tecidos subjacentes. Em estagio inicial,
o CEC é assintomético e pode ser confundido com lesGes benignas (SCULLY,
2011), (Figura 1).

Figura 1. CEC - Aspecto clinico de ulcera com borda elevada.
Fonte: Clinica de Estomatologia da UFPB, 2018.

Em estdgios avangados, pode haver dor em 40% dos casos, e outras
manifestag¢des clinicas como mobilidade dentaria, trismo, parestesia, dificuldade
para falar, disfagia, dificuldade para respirar, sangramento e dor de ouvido
(BAGAN; SORRION; JIMENEZ, 2010). Nesses estagios, o aspecto clinico torna-se
bastante exuberante sob a forma de nddulo exofitico ou massa tumoral,
frequentemente com superficie ulcerada, sendo de facil diagndstico (Figura 2).

Figura 2- Aspecto clinico de CEC em estagio avangado.
Fonte: Clinica de Estomatologia da UFPB, 2017.
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Também ha casos em que o CEC pode se manifestar clinicamente sob a
forma de mancha ou placa leucoeritroplasica, rugosa, endurecida e
assintomatica (Figura 3).

0/ 3 Ll
Figura 3. CEC com aspecto clinico de placa leucoeritroplasica.
Fonte: Clinica de Estomatologia da UFPB, 2017.

Geralmente sdo as lesGes em estagio inicial que podem passar
despercebidas pelo paciente, sendo fundamental a realizacdo do exame clinico
por um cirurgido-dentista e/ou especialista em estomatologia (LEMOS JUNIOR et
al., 2013). Para o diagnéstico definitivo do CEC, apds avaliagdo clinica por
especialista, é imprescindivel realizacdo de bidpsia em todos os casos de lesdo
supeita.

A etiologia do cancer de boca é multifatorial, os fatores mais
reconhecidos sdo o tabagismo, o etilismo e a radiagdo ultravioleta. O tabagismo
representa o maior risco para o desenvolvimento de CEC e, segundo a
Organiza¢do Mundial de Saude, em cerca de 90% dos pacientes diagnosticados
com cancer bucal ha registro deste habito. O consumo regular de bebida
alcodlica aumenta o risco para o cancer de boca, sobretudo se coexistir com o
tabagismo. A exposicdao a radiagdo solar sem prote¢do é o principal fator de
risco para o cancer de labio. Outros fatores como infec¢do pelo Papiloma Virus
Humano (SYRYANEN et al., 2011), predisposi¢io genética (LOTHAIRE et al.,
2006), baixa condi¢do socioecondmico (CONWAY et al., 2008; BORGES et al.,
2009), higiene bucal deficiente e dieta pobre em frutas e em vegetais também
sdo fatores implicados no desenvolvimento do cancer de boca (TOPORCOV et al.,
2012).

TABAGISMO E ETILISMO

Dados do IBGE 2009 indicam que 17,2% da populagdo brasileira é
fumante, atingindo 21,6% dos homens e 13,1% das mulheres; e quanto ao
consumo regular de bebidas alcdolicas, cerca de 10% dos homens e 5,2% das
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mulheres sdo etilistas. O tabagismo e o etilismo estdo presentes na maioria dos
casos e possuem atuacdo sinérgica no processo da carcinogénese do CEC bucal
(CHOUDHARI et al., 2012).

O tabagismo é considerado um fator de risco independente que
aumenta de sete a dez vezes o risco relativo de o individuo fumante vir a
desenvolver a doenga, quando comparado a um individuo ndao fumante
(SCHMIDT et al., 2011). A agdo prolongada de produtos da combustdo do cigarro
pode levar ao desenvolvemento de cancer ou de lesGes cancerizaveis (KUMAR;
ACHARYA; PENTAPATI, 2015). O cigarro possue aproximadamente 4.700
substancias toxicas, das quais comprovadamente cerca de 60 sdo cancerigenas
(INCA, 2013). A nicotina contida no fumo induz resposta inflamatdria na mucosa
bucal pela acdo de espécies reativas de oxigénio, pela peroxidacdo de lipidios e
pelo aumento de dxido nitrico.

O papel do alcool no desenvolvimento do cancer bucal ainda ndo é
completamente conhecido, pois ainda ndo esta bem clara a influéncia de sua
acdo isolada sobre a mucosa bucal, uma vez que o dlcool por si sé ndo é
carcinogénico. No entanto, ha estudos que mostram que o alcool também pode
exercer efeito isoladamente de forma independente (MORENO-LOPEZ, 2000).

Visando explicar a possivel atua¢do do alcool na carcinogénese do CEC
bucal, alguns mecanismos sao citados, tais como o aumento da permeabilidade
da membrana mucosa para agentes carcinogénicos; a producao de acetaldeido;
0 estresse oxidativo com conversdo de procarcindégenos em carcindgenos; a
alteracdo do metabolismo do acido retindico; o fato de causar deficiéncias
nutricionais e dano as glandulas salivares (GIGLIOTTI et al., 2008). Também tem
sido evidenciada relagao do alcool com fatores genéticos como os genes para o
metabolismo do alcool, para o metabolismo do folato e para o reparo de DNA
(BOFFETTA; HASHIBE, 2006).

Tem sido sugerido que o principal metabdlito do etanol, o acetaldeido,
seja um fator implicado em danos ao organismo, causados pelo consumo de
bebidas alcodlicas. A ocorréncia de metabolismo extra-hepatico do alcool pode
ser constatada nas mucosas da boca, es6fago e estbmago, onde se observa a
formacdo de etanal e de acetaldeido, sob a acdo das enzimas alcool
desidrogenase (AD) e aldeido desidrogenase (ADH). Na mucosa bucal, o lcool
também é metabolizado por alguns microrganismos, em especial as bactérias
Streptococcus intermedius, mitis e salivarius. Estas bacterias produzem alta
guantidade de acetaldeido e apresentaram elevada atividade da enzima ADH
(KURKIVUORI et al., 2007).

Controlar a exposi¢do do individuo ao tabaco e ao alcool é uma atividade
complexa que necessita de abordagem multiprofissional. Infelizmente esta ainda
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é uma lacuna e um desafio a ser enfrentado pelo cirurgido-dentista,
considerando que é pequena sua participacdo como agente modificador de
comportamento desses dois tipos de fatores de risco. Ressalta-se a importancia
da participagdo ativa do cirurgido-dentista na equipe multiprofissional que trata
o paceinte tabagista (LEMOS JUNIOR et al.,2013).

EXPOSICAO SOLAR

A radiacdo ultravioleta é reconhecidamente um carcinégeno que danifica
o DNA celular e que estd implicada na carcinogénese do carcinoma epidermoide
de labio. Este tipo de cancer surge frequentemente em individuos que se
expoem de forma excessiva a radiacdo solar por motivos profissionais ou de
estilo de vida e que apresentam previamente uma lesdo denominada queilite
actinica.

DIETA

Deficiéncia nutricional também pode ter relacdo com a etiologia do
cancer de boca, uma vez que podem provocar alteragdes na mucosa bucal. Um
exemplo é a maior predisposicdo para o desenvolvimento de cancer bucal em
individuos com anemia ferropriva associada a sindrome de Plummer-Vison.

Dentre as deficiéncias de vitaminas e oligoelementos que
frequentemente ocorrem em individuo etilista cronico e que podem contribuir
para a carcinogénese, a literatura cita a deficiéncia de folato secundaria a
destruicdo por acetaldeido. A deficiéncia de folato contribui para a inibicao do
processo de transmetilagdo que é um importante fator na regulacdao de genes
envolvidos na carcinogénese (POSCHI et al., 2004).

Outro exemplo é a deficiéncia de vitamina A, que constitui retindides
qgue exercem diferentes fungGes bioldgicas, como a regula¢do do crescimento e
diferenciacdo celular, principalmente de células epiteliais; a regulacdo da
expressao génica e fungdo antineoplasica. Quando estas fung¢des estdo alteradas,
podem interferir na carcinogénese (SEITZ et al., 2001).

DIAGNOSTICO, PREVENGCAO E PROGNOSTICO DO CANCER BUCAL

A regido de cavidade bucal é de fécil acesso para o exame visual. Além
disso, os fatores de risco para o cancer bucal sdo conhecidos e estdo
relacionados com o comportamento do individuo, ou seja, o cancer de boca
pode ser evitado. No entanto, a maioria dos casos continua sendo
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diagnosticados em estagios avangados. Menos de 10% dos casos de cancer bucal
sdo diagnosticados com lesdo em estagio inicial (DIB et al., 2001).

O diagndstico precoce é o mais importante recurso para alcancar a cura,
e a principal estratégia é a prevencao primdria, visando reducdo da incidéncia e
da prevaléncia da doenca, através de informacdes, acdes e iniciativas para
eliminar, interromper ou diminuir os fatores de risco como o tabaco, o alcool e
exposicao ao sol.

Neste contexto, é muito importante a assisténcia integral a sadde com
énfase para a prevengdo primaria, envolvendo a¢bes de promoc¢do de saude
direcionadas ao autocuidado do individuo. As acGes devem ter o objetivo de
aumentar os niveis de alfabetizacdo em saude do individuo, a partir do aumento
do seu nivel de conhecimento sobre temas em sadde (SORENSEN et al., 2012 ).

A alfabetizagdo em salde se caracteriza por um processo dinamico,
influenciado por variaveis como conhecimento prévio sobre um tema em saude;
competéncias necessarias para o autocuidado e motivagdo para acessar,
compreender, avaliar e aplicar informacdes relativas a saude. Através do modelo
tedrico de alfabetizacdo em salde, proposto por Sorensen et al (2012) e
demostrado na Figura 4, podemos compreender o quanto é complexo intervir
nos indices de incidéncia, mortalidade e letalidade do cancer de boca, uma vez
gue 0 processo perpassa por uma teia de condigdes sociais e ambientais
relacionadas tanto ao individuo como a populagao.

Curso da vida
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Figura 4. Modelo tedrico da alfabetizacdo em saude apresentado por
Sorensen et al. em 2012.
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O acesso a informacdo relacionada a saude é indispensavel para a
melhora dos niveis de alfabetizacdo em saude. Ac¢des educativas podem
contribuir para o aumento nos niveis de conhecimento, assim, a partir deste
modelo, também podemos compreender que sdo muitas as varidveis que
interferem na efetividade das a¢bes de promocdo de saude, as quais muitas
vezes ndo atingem os objetivos esperados para o controle e diagndstico precoce
do cancer bucal.

No entanto, é importante ressaltar que é pouco provavel que os esforcos
para reduzir a exposicdo a fatores de risco para o cancer bucal sejam bem
sucedidos, a menos que exista apoio com medidas dirigidas para melhorar as
condicBes socioeconOmicas, visando reduzir as desigualdades socioeconémicas,
ou seja, é necessario considerar ndo apenas as mudangas de comportamento,
mas também as mudancas socioeconémicas da populacdo em risco (CONWAY et
al., 2008).

Na prevencdo secunddria, o objetivo é diagnosticar precocemente leses
potencialmente malignas ou lesdo maligna em estdgio inicial da doencga, quando
o paciente ndo refere qualquer queixa clinica (LEMOS JUNIOR et al., 2013). A
lesdo de cancer de boca mais frequente se origina no epitélio da mucosa bucal e
sua manifestacdao clinica pode ser identificada quando o profissional aplica
conhecimentos bdsicos de patologia e realiza o exame clinico bucal. Em geral, se
preconiza que toda lesdo na mucosa bucal com mais de 14 dias e que ndo
apresenta sinais de remissao deve ser biopsiada.

Foi demonstrado que, frequentemente, ocorre atraso em todas as
etapas do diagndstico e encaminhamento necessarios até o inicio do tratamento
do individuo com cédncer de boca (ABDO et al.,, 2007, VELOSO et al., 2012). O
atraso no diagndstico do cancer de boca é um dos fatores que pode refletir em
elevadas taxas de morbidade e mortalidade. Varios fatores podem estar
relacionados a condi¢do de atraso no diagndstico. Dentre estes, sdo citados a
pouca informacgdo da populagdo sobre o tema, a falta de rotinas programadas
nos servicos de salde, publicos e privados, que favorecam a detecc¢do do cancer,
ou seja, falta de estrutura do servico de saude local para o pronto diagndstico,
bem como a falta de engajamento dos profissionais da satde para o diagndstico
precoce (TOMMAZ; COUTRIM; LOPES, 2000, VELOSO et al .,2012).

A prevencdo tercidria visa limitar o dano, controlar a dor, prevenir
complicacbes secundarias, melhorar a qualidade de vida durante e pds-
tratamento e, sempre que possivel, reintegrar o paciente a vida social com
condicBes de exercer suas atividades didrias (BUS, 2000).

A prevencdo ao cancer bucal estd relacionada a conscientizagcdo das
populagdes quanto aos maleficios causados por habitos deletérios, como o uso
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de tabaco e/ou de bebidas alcdlicas, a adoc¢do de praticas saudaveis e ao
diagnéstico e tratamento precoce de lesbGes incipientes. Desta forma, é
importante e necessario o desenvolvimento de acdes abrangentes, elaboradas
com articulacdo entres as instituicbes de ensino e os servicos nas varias esferas
de atuacao, visando o controle do cancer de boca e a adog¢ao de medidas amplas
para restricao ao uso de tabaco.

O diagnéstico e tratamento precoce do cancer de boca sdo essenciais
para se alcancar um progndstico favoravel, considerando que o diagndstico de
lesdes em estdgios mais avancados leva consequentemente a modalidade de
tratamento mais radical e, muitas vezes, a impossibilidade de tratamento.

Independentemente da fase em que o cancer for diagnosticado, ha
necessidade de o médico oncologista determinar o estadiamento do tumor,
considerando sua importancia para avaliagdo do progndstico e resultado dos
tratamentos oncoldgicos. O estadiamento pode ser clinico e patoldgico. A partir
de dados do exame fisico e dos exames complementares pertinentes ao caso, se
estabelece o estadiamento clinico. O sistema TNM de classificacdo dos tumores
malignos, proposto pela Unido Internacional de Combate ao Céancer (UICC), é o
mais utilizado para o estadiamento clinico e se baseia na extensdo anatomica da
doenca, levando em conta as caracteristicas de extensdo do tumor primario (T),
as caracteristicas dos linfonodos das cadeias de drenagem linfatica do 6rgao em
que o tumor se localiza (N), e a presenga ou auséncia de metdstase a distancia
(M) (INCA, 2017). Por outro lado, o estadiamento patoldgico se fundamenta nos
achados cirurgicos e no exame anatomopatoldgico do espécime ou pega
operatdria (INCA 2015).

O diagndstico nos estadios tardios reflete um pior progndstico e
diminuic3o da taxa de sobrevida (POSCHI; SEITZ, 2004). Pacientes com cancer de
cavidade bucal com lesdes diagnosticada em estadios | e |Il, tratados
adequadamente, possuem maiores chances de sobrevida em cinco anos do que
aqueles com lesGes diagnosticadas em estadios Il e IV. Ao mesmo tempo,
avancos tecnoldgicos para o tratamento oncoldgico também podem influenciar
na qualidade de vida do paciente e evitar possiveis recidivas que
frequentemente levam o individuo a dbito (INCA, 2015)

No entanto, é necessario considerar que o estadio de um tumor reflete
ndo apenas a taxa de crescimento e a extensdo da doenga, mas também o tipo
de tumor e sua relacdo com o hospedeiro. Assim, além do TNM, a classificacdo
das neoplasias malignas também deve considerar a localizagdo, o tipo
histopatoldgico, a producdo de substancias e as manifestac¢des clinicas do tumor,
bem como o sexo, a idade, os comportamentos e as caracteristicas bioldgicas do
paciente (INCA, 2011).
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O indice de mortalidade pode estar associado a exposicdo prolongada da
populacdo a fatores de risco, a disponibilidade e acesso ao diagndstico e ao
tratamento precoce, ao diagndstico tardio, ao estilo de vida, as condi¢oes
socioeconOmicas, ao tipo de dieta e as caracteristicas genéticas do individuo
(BORGES et al, 2009), bem como associado a outros fatores como a localizacdo
do tumor (INCA 2015), a exemplo da lingua, que é o sitio anatémico de maior
ocorréncia de cancer bucal com ébitos.

Consideramos que uma maior atengao ao cancer bucal deve ser dada no
sistema publico de saude, especialmente no ambito dos cuidados primdrios e
prevencdao, bem como na formacdo adequada dos profissionais de saude para o
diagndstico precoce de lesGes bucais potencialmente malignas, visando reduzir o
numero de casos em estagios avancados, para permitir que o individuo com
cancer bucal tenha maior sobrevida com melhor qualidade de vida.
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EXERCICIO DA SAUDE PUBLICA ATRAVES DA REABILITACAO ORAL
NA ONCOLOGIA

Heloisa Helena Pinho Veloso
José Manuel Peixoto Caldas

Ndo é o desfio com que nos deparemos que determina quem somos
e o que estamos nos tornando, mas a maneira como respondemos a
esse desafio... Enquanto acreditarmos no nosso sonho, nada é por
acaso... (Henfil)

O cancer é atualmente considerado um problema de saude publica,
portanto, é necessdrio tratar o paciente com cancer dentro de principios
fundamentados nas politicas de promocdo de saude, que respeitem a
universalidade, a equidade e a integralidade.

As estimativas do Globocan 2018 indicam que havera 18,1 milhdes de
novos casos de cancer e 9,6 milhdes de mortes por cancer. Os indicadores
também apresentam o cdncer como uma importante causa de morbidade e
mortalidade em todo mundo, independentemente do nivel de desenvolvimento
humano.

Em dados cedidos pelo Instituto Nacional do Cancer José Alencar Gomes
da Silva (INCA), a estimativa para o Brasil no biénio 2018-2019, é que em 2018
tenham cerca de 19.160 novos casos de cancer de cabeca e de pescoco em
homens e 12.820 em mulheres. Em comparac¢do a estimativa feita em 2016,
observou-se um acréscimo de quase 3% nos homens e de 12% nas mulheres.
Embora, acometa ambos os sexos e todas as ragas, é até 3 a 4 vezes mais
frequente em homens do que em mulheres e mais comum em negros e em
asiaticos.

Além, da significativa incidéncia, mortalidade e custo econOGmico, o
cancer de cabeca e de pescog¢o origina impactos negativos, e muitas vezes
devastadores, na qualidade de vida dos pacientes, por trazer altera¢des na
degluticdo, mastigacao, salivacao e fala.

O céancer de cabeca e pescoco (CCP) é o sexto tipo de cancer mais
comum em todo o mundo, correspondendo a um grupo grande e heterogéneo
de tumores localizados na pele, labios, cavidade oral, orofaringe, laringe,
hipofaringe, nasofaringe, glandulas salivares, cavidade nasal e seios paranasais,
meato acustico externo e ouvido médio. Seu tratamento baseia-se em trés
modalidades: radioterapia (RT), quimioterapia, cirurgia e imunoterapia. Na
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maioria dos casos em estagios iniciais, a RT como unica modalidade de
tratamento é considerada como o padrdo, entretanto, nos estdgios mais
avancados sdo submetidos a RT(radioterapia) em combinacdo com cirurgia e/ou
guimioterapia. Tratamentos esses, na maioria mutiladores e, muitas vezes,
associados a disfonia, a disfagia e as desfiguracdes faciais relevantes, com perda
funcional e repercussdo no relacionamento social, gerando transtornos e
desafios a pacientes e a familiares ante a descoberta da doenca, onde cada
passo é unico.

O cancer de boca inclui os canceres de labio e de cavidade oral: mucosa
bucal, gengivas, palato duro, lingua e assoalho da boca. Cada tipo de cancer é
mesclado de nuances que ditam a resposta da doenca para diferentes tipos de
tratamento. Através da medicina oncolégica personalizada, atualmente utilizam-
se informacgBes mais especificas sobre o tipo de tumor e do paciente, para a
obtencdo de um protocolo de tratamento adequado para cada caso,
aproximando mais os profissionais envolvidos no diagnéstico e no tratamento do
cancer.

E importante relacionar sempre o sistema estomatognético com a satde
sistémica do paciente, onde processos infecciosos da cavidade bucal simultaneos
a carie, as doencgas periodontais, as doengas pulpares e periapicais contribuem
para desencadear processos inflamatdrios cronicos de relevancia clinica,
diretamente relacionados ao incremento do risco de doengas vasculares e
coronarias. As infec¢des dentarias sao exemplos de infec¢Ges de baixo grau, e
foram propostas como fatores de risco para doengas aterosclerdticas (ESTRELA,
2004).

Atualmente, alguns autores acreditam que o estresse oxidativo, causado pela
terapia antineopldsica seja o principal responsavel na patogénese da toxicidade
dos tecidos e faléncia de érgdos, podendo ser influenciado pelas condi¢des
nutricionais prévias e, provavelmente, pela terapia antioxidante instituida
(MALVY et al., 1997).

Os objetivos do tratamento oncoldgicos sdo: a cura, a reabilitacdo e a
qualidade de vida. List et al. (2002) enfatizaram esses objetivos, quando
observaram em uma pesquisa realizada em pacientes oncoldgicos, sobre a
prioridade em relacdo aos objetivos do tratamento. De acordo com os
resultados, 75% seria a cura, 56% viver o maximo possivel e 35% ndo ter dor.
Nesse momento lembro as palavras de Boff (1999) sobre o cuidar:

Cuidar é mais que um ato; é uma atitude. Portanto, abrange mais
gue um momento de atencdo, de zelo e de desvelo. Representa
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uma atitude de ocupagdo, preocupacdo, de responsabilidade e de
envolvimento afetivo com o outro.

Os meios, para alcancar esses objetivos sdo adquiridos através de
principios de tratamento, os quais serdo utilizados de acordo com a condicdo
clinica do paciente e com o grau de estadiamento do cancer: a radioterapia, a
guimioterapia, e a cirurgia. Atualmente, a utilizacdo da imunoterapia vem
registrando avangos crescentes na oncologia por meio de diferentes estratégias
que estimulam e amplificam a resposta imune, potencializando a eliminagao das
células tumorais.

O progndstico dos tumores de cabeca e pescoco (TCP) depende do sitio e
do estadiamento, conforme a classificacdo de extensdo do tumor, envolvimento
de linfonodos e metastases a distdncia (TNM). O grau de estadiamento da
doencga ird definir o progndstico, definir o tratamento se curativo ou paliativo e
uniformizar a comunicacdo. O tratamento podera ser adjuvante, neoadjuvante,
curativo e paliativo.

Um tratamento é chamado de adjuvante quando é administrado apds
um tratamento considerado definitivo, em geral cirdrgico ou, mais raramente,
radioterapico. Dependendo do tipo e do estadiamento do tumor, o tratamento
adjuvante pode consistir de: quimioterapia; hormonioterapia; radioterapia;
imunoterapia e terapia-alvo.

Essas modalidades de tratamento sdo administradas com o objetivo de
destruir focos microscépicos de células cancerosas que ainda possam persistir
em algum lugar do organismo, mas que ndo sdo detectdveis por exames de
sangue ou de imagem. O risco de um paciente apresentar focos microscopicos é
estimado com base na apresentacdo clinica e nas caracteristicas do tumor. A
partir desses dados, pode-se avaliar as indicagcdes de uma ou mais modalidades
de tratamento adjuvante.

Um tratamento é chamado neoadjuvante quando administrado antes do
tratamento definitivo, em geral cirlrgico ou, mais raramente, radioterapico. A
semelhanca do tratamento adjuvante, pode-se administrar quatro modalidades
e tratamento: quimioterapia; hormonioterapia; radioterapia e terapia-alvo.

O tratamento definitivo ou curativo (quimioradioterapia definitiva) tem
tratamento padrdo em tumores localmente avancados (LN+, T3/T4)
exclusivamente com intengdo de cura.

O tratamento paliativo, segundo a Organizacdao Mundial de Saude, alivia
os sintomas decorrentes de doencas degenerativas, crbnicas refratarias,
favorecendo o mais possivel as atividades do paciente, como aten¢do emocional
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e social. O médico assistente tende a compartilhar mais as decisGes com o
paciente e a familia. A intencdo paliativa estd voltada para maior sobrevida
associada a melhor qualidade de vida.

Cuidados Paliativos sdo aqueles que consistem na assisténcia ativa e
integral a pacientes cuja doenga ja ndo responde mais ao
tratamento curativo, sendo o principal objetivo, a garantia da
melhor qualidade de vida, tanto para o paciente como para os seus
familiares (WHO,2018).

Importancia do tratamento odontolégico no contexto Oncolégico

O papel do cirurgido-dentista aborda trés eixos:

O primeiro eixo é caracterizado pela investigacdo e pelo diagndstico de
lesGes bucais, de qualquer natureza, incluindo as potencialmente malignas e o
cancer de boca. As consultas odontolégicas visam ndo apenas ao tratamento das
doencas buco dentarias, sendo também de responsabilidade do cirurgido-
dentista o diagndstico, a prevencao e o monitoramento das condig¢des bucais.

O segundo eixo se caracteriza através da remocdo e/ou estabilizacdo de
focos infecciosos no preparo do paciente para o tratamento oncolégico, em trés
momentos distintos (antes, durante e apds), na educacdo do paciente sobre
possiveis a diversos e, consequentemente, na abordagem dessas sequelas na
regidao bucomaxilofacial.

O terceiro eixo é caracterizado pela prevencdo e pelo manejo de
possiveis sequelas decorrentes do tratamento oncolégico. Medidas de
autocuidado e protocolos padronizados de higiene bucal podem melhorar e
prevenir complicacdes orais do tratamento oncoldgico e impactar positivamente
na qualidade de vida e progndstico do tratamento. Os procedimentos basicos, a
orientacdo e a educacao dos pacientes em relacdo a uma boa condi¢ao bucal
devem ser considerados como protocolo na oncologia antes, durante e apds o
tratamento do cancer.

QUANDO SE PREOCUPAR?
Os principais sintomas do cancer de boca sdo lesGes na cavidade oral ou
nos labios que nado cicatrizam no prazo de 15 dias; manchas, placas vermelhas ou

esbranquicadas na lingua, gengiva, céu da boca e bochecha; nédulos no pescoco
e rouquiddo persistente. Nos estdgios mais avangados da doenca, o paciente
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apresenta dificuldade para mastigar, para engolir, para falar e sensacdo ha algo
preso na garganta, (Fig.1).

Fig.1. Carcinoma de assoalho de boca.
Fonte: Programa ERO, 2016.

Os niveis de prevencdo das doencas sdo classicamente divididos em trés:
primario, secunddrio e tercidrio, e podem ser aplicados ao cancer da boca. A
prevencdo primaria visa a aces ou iniciativas que possam reduzir a incidéncia e
a prevaléncia da doenca, modificando os habitos da comunidade, buscando
interromper ou diminuir os fatores de risco, como o tabaco, o alcool e a
exposicao solar dos labios, antes mesmo que a doenga se instale. A prevencdo
secunddria visa ao diagndstico precoce da doenca em uma fase anterior ao
paciente apresentar alguma queixa clinica. E sabido que o cancer bucal pode
levar meses antes de apresentar algum sinal ou sintoma percebido pelo
paciente. O diagndstico precoce dessa doenga faz com que os niveis de cura
alcancem mais de 90% dos casos. A prevencdo tercidria visa a limitar o dano,
controlar a dor, prevenir complicagdes secunddrias, melhorar a qualidade de
vida durante o tratamento e, sempre que possivel, reintegrar o individuo a
sociedade, tornando-o apto a realizar as atividades didrias exercidas
anteriormente.

Atualmente, o diagndstico precoce e a qualidade de vida para pacientes
com cancer sdo o grande alvo de todos esforcos em pesquisa de novas drogas e
diagndsticos. Prova disso é a ascensdo da Medicina Personalizada, cujos testes
diagndsticos sdo especificos para a identificagdo de tratamentos individualizados
e, consequentemente, para o aumento na sobrevida do paciente. Segundo
Kowalski et al. (2000), quase 80 % dos casos tem diagndstico avangado, dai
atualmente se recorrer muito mais como medida preventiva ao treinamento dos
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agentes de salde e aos médicos durante as consultas do que, propriamente ao
auto-exame, ja que esses agentes de salide tem um contato mais assiduo com a
comunidade, (Fig.2).

Fig.2. Carcinoma de lingua, diagnéstico tardio.
Fonte: Programa ERO, 2016.

A assisténcia ao paciente oncolégico deve ser vista de ambas as
perspectivas: preventivas e terapéuticas, a fim de minimizar o risco de
complicagBes orais e de outras complicagGes sistémicas relacionadas.

O tratamento odontoldgico vem com objetivo de:

- Diminuir o risco de infec¢do;

- Melhorar a qualidade de vida;

- Proporcionar atendimento completo;

- Reduzir custos.

A elaboracdao de um protocolo de reabilitagdo oral, respeitando-se os
eixos durante o protocolo de atendimento, sdo extremamente importantes no
contexto para a obtenc¢do de um bom progndstico.

No que diz respeito ao manejo do paciente oncolégico, na abordagem do
paciente com carcinoma de cabega e pescoco, é fundamental levar em
consideracao:

- Fatores relacionados ao paciente;

- Fatores relacionados ao tumor;

- Fatores relacionados a institui¢ao.
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Nesse sentido, deve-se analisar em relacdo ao paciente: as
comorbidades; estado nutricional; as expectativas; o sitio primario do tumor; o
estadiamento; a instituicdo; a equipe e as tecnologias envolvidas.

Enfim, enfatiza-se a importancia de, além de individualizar o tratamento
segundo as caracteristicas do paciente, levar em consideracao o sitio primdrio do
tumor, que apesar de muitas vezes ser tratado como entidade Unica, cada
subsidio tem suas particularidades, tanto moleculares como anatdémicas e
funcionais.

Dentre os principios para o atendimento do paciente oncoldgico
destacam-se: anamnese; exame fisico e exames complementares. E importante,
também, sempre utilizar todos os sentidos durante o diagndstico através da
analise dos pontos: ouvir; observar; cheirar; tocar.

A histéria médica devera ser feita através de uma conversa, tentando-se
encontrar elos com o pacientes. Enfim, fazer a comunicacdo com o paciente,
através de um atendimento respeitoso, adequando as informagdes para o que o
paciente quer saber, verificando compreensdo. Indicagdes como: sorria, fale
claramente... sdo importantes, entretanto, cuidado com o toque, explique quem
vocé é e como ele gostaria de ser chamado. Lembrando a frase de William Oster:
“Never treat a stranger” e muito bem lembrada pelo prof. Eduardo Fregnani,
durante o curso no Hospital Sirio Libanés, em pacientes oncoldgicos (2018).

Existem varias formas de educar e, uma delas é chamar atenc¢do para
assuntos que interferem na saude. A orientagao e a educagao em higiene bucal
impGem ter a higiene oral intensificada, mantendo a boa condicdo bucal antes,
durante e apds o tratamento contra o cancer, ja que o sistema imunoldgico do
paciente encontra-se debilitado, mesmo antes do tratamento, pelo impacto da
doencga e, posteriormente, como forma preventiva de metateses (GHOLIZADEHA
et al., 2016).

CUIDADOS ORAIS BASICOS ANTES DO TRATAMENTO

Manter a higiene oral intensificada é um protocolo na oncologia, onde a
boa condicdo bucal antes, durante e apds o tratamento contra o cancer tem
impacto no sistema imunoldgico do paciente, o qual se encontra debilitado,
mesmo antes do tratamento, pelo diagndstico do cancer. As doencas bucais
constituem atualmente um importante problema de saude publica, ndo somente
devido a sua alta prevaléncia, mas também pelo seu impacto em nivel individual
e coletivo, em termos de dor, de desconforto, de limitacdes sociais e funcionais,
o que afeta a qualidade de vida do individuo (REZENDE et al, 2009),(Fig.3).
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Fig.3 Condicdo bucal de paciente com carcinoma de orofaringe,
Fonte: Programa ERO, 2018.

O cuidado dentario antes do tratamento oncoldgico visa: reduzir o risco
e a gravidade das complicagGes orais; permitir a pronta identificacdo e o
tratamento de infecgBes existentes ou outros problemas; prevenir, eliminar ou
reduzir a dor de origem bucal; preservar ou melhorar a saude bucal; fornecer
oportunidade para a educacdo do paciente sobre a higiene oral e contribuir para
a qualidade de vida do mesmo.

Em um primeiro momento, é preciso avaliar a atual condi¢do bucal do
paciente e prepara-lo para o desafio do enfrentamento do cancer. Apds os
exames de Sialometria, IHO'S, CPO'D e, radiografico (Fig.4), obtém-se um perfil
da real condigcdo de saude em que o paciente se encontra, como também dos
fatores que deverdao ser observados durante a elaboragdo do plano de
tratamento. E importante lembrar que a ficha de anamnese devera contemplar
informacgdes sobre o tipo de cancer diagnosticado, o seu estadiamento TNM, a
data programada para o inicio, o tipo de tratamento que sera instituido, no caso
de quimioterapia, o tipo de substancia e a dose prescrita.

Fig.4. radiografia panoramica. Fonte: Programa ERO, 2018.
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O exame clinico cuidadoso de boca deve ser realizado em todas as
consultas, mesmo que a queixa do paciente n3o se concentre nessa topografia. E
importante realizar exames intra e extra orais, gerando-se a partir dai condicdes
que irdo possibilitar um plano de tratamento personalizado, que supra
todas as necessidades, para que possa ser realizado no menor tempo possivel.
Deve-se, portanto:

- Solicitar exames laboratoriais: hemograma completo, coagulograma
completo e glicemia em jejum além de solicitar uma cépia da ficha médica do
mesmo;

- Fazer procedimentos bdsicos (limpeza, raspagem, polimento e
alisamento), bem como orientacdo e educacdo desse paciente para manutencao
do tratamento;

- Verificar focos de infeccdo, que podem ser decorrentes de doencga
periodontal ou de lesdes cariosas;

- Exodontia dentes com mobilidade, restos radiculares, bem como
dentes com extensas lesOes periapicais perto da drea da area afetada pelo
cancer. Recomenda-se 21 dias entre qualquer procedimento cirurgico e o inicio
da radioterapia, observando-se, contudo, a necessidade de uma equipe
multidisciplinar na tomada de decisdo, no caso do dente estar inserido na lesao,
pois ha risco de se desenvolver uma metdstase.

O cuidado dentario antes do tratamento oncoldgico visa: reduzir o risco
e a gravidade das complicagGes orais; permitir a pronta identificagdo e o
tratamento de infecgBes existentes ou outros problemas; prevenir, eliminar ou
reduzir a dor de origem bucal; preservar ou melhorar a saude bucal; fornecer
oportunidade para a educagdo do paciente sobre a higiene oral e contribuir para
a qualidade de vida do paciente.

PRECAUCOES A SEREM OBSERVADAS DURANTE O TRATAMENTO
ONCOLOGICO:

Os efeitos colaterais (agudos e cronicos) gerados pela quimioterapia e
pela radioterapia podem levar os pacientes a desenvolver quadros clinicos de:

Osteonecrose Mucosite Carie de radiagdo
Estomatite Aftosa Candiase bucal Osteorradionecrose
GVHD ( Doenga do enxerto contra Trismo

o hospedeiro)

Xerostomia
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Dentre os agudos, podemos incluir: mucosites, disfagia, xerostomia,
dermatites e dor; enquanto os crénicos, a osteorradionecrose (ORN) dos
maxilares, mudancas na estrutura da dentina, cdries de radiacdo, perda da
audicdo, fibrose da articulagdo, xerostomia e disfagia, ( Lieshout, Bots, 2014)

Esses efeitos repercutem diretamente em todo sistema estomagnatico
do paciente, dificultando ou retardando o quadro de reabilitacdo oral do mesmo,
levando-o a quadros modrbidos, como também a quadros de ansiedade, pois
qualquer tempo de espera é ruim, mas necessario, para garantir uma melhor
qualidade de vida posterior.

Alguns pontos que fazem parte do protocolo.

- Dentes presentes na area tumoral ndo devem ser extraidos;

- Cirurgias bucais sempre eletivas;

- O tratamento odontolégico deve ser adiado se a contagem de
plaquetas for inferior a 75.000/mm3, se houver anormalidades nos fatores de
coagulacdo ou se o numero de neutrdfilos for inferior a 1.000/mm3;

- Se o0 paciente tiver um cateter venoso central(CVC), o regime
antibidtico profildtico deverd ser prescrito. Os cateteres venosos centrais
também denominados dispositivos de acesso venoso central sdo usados para a
administragdo de medicamentos, nutrientes ou liquidos diretamente na corrente
sanguinea. Também podem ser usados para a coleta de sangue para realizagao
de exames.

Entretanto cada caso é Unico e deverda ser avaliado numa equipe
multidisciplinar.

Orienta-se o paciente durante o tratamento:

- Escovar os dentes com pasta contendo flior;

- Passar fio dental suavemente;

- Fazer bochechos com cha de camomila;

- Remover a protese e fazer a limpeza adequadamente;

- Ingerir alimentos que exijam pouca mastigacao;

- Evitar alimentos acidos e picantes.

Até 83% dos pacientes com cancer sdo afetados por hipofungdo das
glandulas salivares, em comparagdo com 26% da populagdo geral, podendo
causar problemas nutricionais e gerar uma ma qualidade de vida para esses
pacientes (DAVIES et al.,2010).

Nao estimulada Estimulada
Submandibulares -60% Parétidas 50%
Pardétidas 25% Submandibulares 50%
Sublinguais 7 a 8% Sublinguais 7 a 8%
Menores 7 a 8% Menores 7 a 8%

Quadro sobre a fungdo das glandulas salivares (PARAYBA et al., 2016)
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A saliva é uma mistura de fluidos secretada principalmente pelos trés
pares de glandulas salivares maiores: pardtida, submandibular e sublingual.
Também participam desta secrecdo de 400 a 500 pequenas glandulas salivares
distribuidas pela mucosa bucal (exceto na gengiva e na metade anterior do
palato duro), pelos labios e ao longo da mucosa do trato aerodigestivo superior,
presente da cavidade nasal até a laringe e faringe. A saliva secretada pelas
principais glandulas difere quanto a composicdo, e considera-se que o homem
secrete aproximadamente de 0,5 a 1,5 litro de saliva por dia em resposta a
estimulagdo do sistema nervoso auténomo simpatico e parassimpatico (FALCAO,
et.al., 2013).

A saliva também ¢é responsavel pela homeostase da saude bucal e,
avaliada através da sialometria, (Fig.5). Tem funcdo protetora, lubrificante e
funcional, ja que faz parte da digestdo. Além da funcdo diagndstica, ja que é
considerada atualmente meio de diagndstico para muitas doencgas a bidpisia
liquida.

Fig.5 . Fazendo a coleta da saliva na sialometria.
Fonte: Programa ERO,2018

A bidpsia liquida pela saliva funciona através da deteccdo do DNA
tumoral, quando ele estd nos fluidos corporais. De acordo com os cientistas,
com apenas uma gota de saliva e o desenvolvimento de um tumor, um
diagnéstico é fornecido.

A novidade livra pacientes de procedimentos mais caros e invasivos, as
bidpsias tradicionais, que demandam internagdo, participacdo de vdrios
profissionais e tém riscos. Porém, a bidpsia liquida é indicadora de terapias
caras, inacessiveis para a esmagadora maioria das pessoas com cancer. O exame
informa ao médico que droga pode combater determinada muta¢do genética
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ligada ao cancer do paciente. Sdo drogas chamadas de terapias-alvo, que geram
menos efeitos colaterais justamente porque sdo especificas.

Nesse contexto, lembramos que um dos grandes problemas em
pacientes oncoldgicos sdao as comorbidades decorrentes dos efeitos colaterais. A
radioterapia na regido de cabeca e pescoco na maioria da vezes destréi as
glandulas salivares de modo irreversivel, como também muitas das medicacdes
utilizadas na quimioterapia podem levar o paciente a quadros de hiposalivacao e
xerostomia, o que interfere diretamente na condicdo bucal e qualidade de vida.

Em decorréncia dessa condicdo clinica os pacientes com quadros de
hiposalivacdo ou xerostomia terdo dificuldades de se alimentar, deglutir,
gerando a partir dai um impacto na salde sistémica e qualidade de vida dos
mesmos. Além dos efeitos sistémicos, a auséncia da acdo antimicrobiana da
saliva, propriedade maior da glandula parétida, por sua maior concentracdo de
amilase responsdvel pela ac¢do antifingica e digestdo, havera maior
predisposicdo a aquadros clinicos de caries, doenga periodontal, fungos e
consequentemente perda de dentes e focos infecciosos (LIESHOUT; BOTS, 2014).

Um outro efeito colateral que afeta a cavidade oral e debilita o paciente
sdo os quadros de mucosite oral (MO). E uma condicdo caracterizada por lesdes
ulcerativas na mucosa de pacientes que estdo recebendo radio ou
quimioterapia. Cconsiderada uma das mais severas complica¢des, afetando 40 a
80% de pacientes em tratamento de quimioterapia e quase todos em
tratamento de radioterapia de cabe¢a e pescoco, sendo considerada a maior
causa de morbidade nesses pacientes.

Atualmente, estudos apresentam uma redug¢do na incidéncia e na
duragdo de mucosite oral (MO) grave grau lll e IV, com o surgimento de técnicas
mais precisas de radioterapia como o IMRT (Intensity-modulated Radiotherapy)
e, com a implementa¢do de terapias como a fotobiomodelagdo laserterapia
associados a cuidados locais na prevencao e tratamento da MO, Campos et al.
2014 . A laserterapia sé devera ser iniciada no dia que comega a radioterapia,
para o laser fazer efeito é preciso que haja a agressao da radioterapia.

PROTOCOLO CLiNICO UTILIZADO PARA PACIENTES APOS RADIOTERAPIA

- Procedimentos basicos e aplicacdo do IHO'S e sialometria;

- Procedimentos cirdrgicos quando em casos extremamente necessarios,
aplica-se, no caso, o protocolo profilatico (antibioticoterapia, tocoferol e
pentoxicilina), conforme Mcleod, 2012;

- Tratamento endodontico e sepultamento de restos radiculares com
MTA(Angelus) ou Biodentine(Septodont);
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- Restauracdo de lesdes cariosas, aplicacdo de flior em todas as sessdes;

- Reabilitacdo apds o preparo de boca, com prdoteses fixas ou removiveis
(é comum, em alguns casos surgir casos de rachadura e dor na area chapeada
em decorréncia da hiposalivagdo).

PROTOCOLO UTILIZADO PARA REALIZAR PROCEDIMENTOS CIRURGICOS EM
PACIENTES SUBMETIDOS A RADIOTERAPIA

Nesse sentido, a decisdo é realizada pela equipe multi e interdisciplinar,
pensando no custo-beneficio para o paciente. E importante ressaltar que quanto
mais tempo tiver passado do tratamento da radioterapia, maior o risco da
osteorradionecrose, Fig.6,7.

Fig.6,7. Quadro de osteorradionecrose, decorrente de lesdo periapical. Fonte: Programa
ERO, 2018.

No caso de ser indicada a cirurgia, deve-se evitar o uso de anestésicos
com adrenalina, uma vez que podera atrasar a reparagdo tecidual, devido a
hipoxia dos tecidos. O protocolo profilatico: Clavulin BD 2x ao dia; / Tocoferol
500mg2x ao dia; / Pentoxifilina 400mg 2x ao dia devera ser utilizado por 2
semanas antes do procedimento, prolongando-se por 30 dias, com um intensivo
controle até o completo reparo.

A pentoxifilina melhora a condicdo do fluxo sanguineo, através da
diminuicdo da viscosidade e tem agdo sobre as hemdcias patologicamente
comprometidas. Como consequéncia, melhora a microcirculagdo nutritiva em
areas com comprometimento do fluxo sanguineo. O mecanismo de agdo esta
relacionado ao aumento da flexibilidade da membrana dos eritrécitos, além de
propriedades imunoldgicas (MCLEOD, 2012).

O paciente devera ser conscientizado sobre possiveis complicagdes que
possam ocorrer.
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Protocolo Clinico do tratamento endodontico, em dentes com
periodontite apical de Pacientes submetidos a radioterapia ou a
medicag¢Ges anti-reabsortivos

-Exame clinico (anamnese e exame fisico), radiografia inicial;

-Terapeutica profilatica;

-Isolamento absoluto, sempre (utilizar a criatividade em alguns
casos);

-Remocdo de todo tecido cariado;

-Acesso/Preparo quimico mecanico (PQM);

-Ndo esquecer a limpeza foraminal e determinar CT=CRD;

-0 hipoclorito de Sddio a 2,5%(solucdo irrigante);

-Utilizar PDT( Terapia Fotodindmica) como terapia complementar
na desinfeccdo dos canais.

Agente fotossensibilizador: Azul de metileno a 0,005% e
laser de baixa vermelho, sempre apds o preparo quimico-
mecanico. Tempo de Pré irradiagdo: 3minutos e aplicar o
laser vermelho com a fibra dptica intra canal : DE=3jaules
por canal numa poténcia de 100mw e, tempo de 3
segundos).

Medicacdo intra canal —Hidréxido de calcio (15 a 21 dias).
Obturacdo canal /restauragdo

CONSIDERAGOES FINAIS

Nunca é tarde para realizar, nunca é tarde para um sonho virar
realidade, este é o lema do nosso programa, fundamentado nas politicas de
promocdo de saude, onde se exercita, através da saude publica, uma

odontologia humanizada, descobrindo-se dia a dia, novos caminhos e novas
perspectivas para o paciente com cancer.

REFERENCIAS

100



BOFF, L. Saber cuidar: ética do humano — compaixdo pela terra. 10. ed.Rio de
Janeiro: Vozes, 1999. 199 p.
BORRAS JM, BARTON M, GRAU C, CORRAL J, VERHOEVEN R, LEMMENS V, et al.
The Impact of cancer incidence and stage on optimal utilization of
radiotherapy: = Methdology of a population based analysis by the ESTRO-HERO
project. Rad//iother Oncol, 2015, 116: 45-50.
CAMPOS, M. I. C.; CAMPOS, F. M.; AARESTRUP,F.M.;AARESTRUP,B.J.V., Oral
mucositis in cancer treatment: Natural history, prevention and treatment
(Review); MOLECULAR AND CLINICAL ONCOLOGY 2: 337-340, 2014.
DAVIES, A.; Bagg, J.; LAVERTY, D.; SWEENEY, P.; FILBET M, NEWBOLD K, De
ANDRES,J, Mercadante Salivary gland dysfunction (“dry mouth”) in patients
with cancer: a consenus statement.Eur J Cancer Care. 2010; 19:172-177.
FALCAO, D. P.; MOTA, L. M. H.; PIRES, A. L.; BEZERRA, A. C. B. Sialometria:
aspectos de interesse clinico. Rev. Bras. Reumatol.vol.53 no.6 Sao
Paulo Nov./Dec. 2013.
DIONNE, K. R.; WARNAKULASURIYA, S.; ZAIN, R. B.;CHEONG,S.C. Potentially
malignant disorders of the oral cavity: Current practice and future directions in
the clinic and laboratory .Int. J. Cancer: 136, 503—-515 (2015).
ESTRELA, C. Ciéncia Endodéntica.led. Sao Paulo: Artes Médicas. p. 1009, 2004.
FAINTUCH J, AGUIAR PB, DIAS MC, NADALIN W, PINOTTI HW. Suporte
nutricional, radicais livres e antioxidantes. Rev Hosp Clin Fac Med S Paulo 1995;
50 (3): 133-135.
GAUDIN E, SEIDEL L, BACEVIC M, ROMPEN E, LAMBERT F. Occurrence and risk
indicators of medication-related osteonecrosis of the jaw after dental extraction:
a systematic review and meta-analysis. J Clin Periodontol 2015; 42: 922-932.
doi:10.1111/jcpe.12455.
Gholizadeha,P.;Eslamib,H.;Yousefic,M.;Asgharzadehd,M.;Aghazadehe,M.Kafil,H.S
Role of oral microbiome on oral cancers, a review. Biomedicine &
Pharmacotherapy 84 (2016) 552—558.

Instituto Nacional De Cancer José Alencar Gomes Da Silva (INCA). Estimativa
2018: incidéncia de cdncer no Brasil. In: Coordenacdo de Prevencdo e Vigilancia.
— Rio de lJaneiro: Inca, editor. Coordenacdo Geral de Acbes Estratégicas.
Coordenacdo de Prevencdo e Vigilancia: Instituto Nacional de Cancer José
Alencar Gomes da Silva, Coordenacdo Geral de A¢Ges Estratégicas; 2018.
KOWALSKI LP, NISHIMOTO In. Epidemiologia do cancer de boca. In: Parise Junior
0. Cancer de boca aspectos basicos e terapéuticos. Sdo Paulo: Sarvier; 2000. p.
3-11.

101



LEMOS, C.A.; ALVES, F.A.; TORRES-PEREIRA, C.C.; BIAZEVIC, M.G.H.; PINTO, D.S.P.
JR; NUNES F.D.; Cancer de boca baseado em evidéncias cientificas. Rev. Assoc.
Paul. Cir. Dent. vol.67, no.3, Sao Paulo, 2013.

LIESHOUT, H. F.; BOTS, C.P.; The effect of radiotherapy on dental hard tissue—a
systematic review. Clin Oral Investig., v.18, n.1, p.17-24, Jan. 2014.
LIST,M.A.;RUTHEFORD,J.L.;STRACKS,J.;HARAF,D.;KIES,M.S.;VOKES,E.F. An
exploration of the pretreatment coping strategies of patients carcinoma of head
and neck. Cancer,v.95,n.1;p.99-104,2002.

MALVY DJM, ARNAUD J, BURTSCHY, SOMMELET D, LEVERGER G, DOSTALOVA L.
Assessment of Serum Antioxidant Micronutrients and Biochemical Indicators of
Nutritional Status in Children with Cancer in Search of Prognostic Factors.
Internat J Vit Nutr Res 1997a; (67): 267-71.

MCleod, N.M.H.; Pratt, C. A.; Mellor, T. K.; Brennan,P.A.Pentoxifylline and
tocopherol in the management of patients with osteoradionecrosis, the
Portsmouth experience. British Journal of Oral and Maxillofacial Surgery 50
(2012) 41-44.

PARAHYBA, C.J.;FREGNANI, E.R; MORAES, F.Y.; RAMOS, P.A.M.; HADDAD, C.M.K.;
SILVA, J.L.F. da;. Radiation dose distribution in the teeth, maxilla, and mandible
of patients with oropharyngeal and nasopharyngeal tumors who were treated
with intensity-modulated radiotherapy. Wiley Online Library. v.38, n.11, p.1621-
1627, November, 2016.
REZENDE,C.P.;DIAS,M.O.;DENARDIN,O.V.P.RAPOPORT,A.;CARVALHO
NETO,P.B.BEZERRA JUNIOR,I.M. Mudan¢a do paradigma da salde bucal em
pacientescom cancer de boca e orofaringe. REV. Bras. Cir. Cabeg.Pescoco,
v.36,n.1, p.19-32, jan,fev., margo, 2007.

SARTOR, S. G., ELUF-NETO, J., TRAVIER, N., WUNSCH FILHO, V., ARCURI, A. S. A.,
KOWALSKI, L. P. & BOFFETA, P. (2007). Riscos ocupacionais para o cancer de
laringe: um estudo caso-controle. Caderno de Saude Publica, 23(6): 1473-1481.
Stewart B.W.; Wild C.P.; World cancer report 2014. 3 ed., IARC Press, 2014.
World Health Organization. Global Health Observatory. Geneva: World Health
Organization; 2018. who.int/gho/database/en/. Accessed June 21, 2018.
WILBERG P, HJERMSTAD MJ, OTTESEN S, HERLOFSON BB. Oral health is an
important issue in endof-life cancer care. Supportive Care in
Cancer2012;20(12):3115-22.

102



A PRATICA CIRURGICA BUCOMAXILOFACIAL E AS LESOES
NERVOSAS

Ana Claudia Amorim Gomes
Emanuel Dias de Oliveira e Silva
Rebeca Cecilia Vieira de Souza

Neste capitulo serdo abordadas as lesdes nervosas decorrentes da
pratica cirdrgica bucomaxilofacial, independente da indicagdo cirdrgica, quer
para exérese de um dente incluso, quer num trauma de face ou remocdo de
lesdo cistica ou tumoral. Os diferentes acessos cirlurgicos empregados, assim
como o manejo adequado dos tecidos, sdo fundamentais para determinar ou
ndo, a existéncia de lesGes nervosas.

Nervos periféricos s3ao extensdes do Sistema Nervoso Central, e
responsdveis pela integracdo das atividades das extremidades em suas funcdes
sensitiva e motora. LesOes nervosas podem ocorrer por trauma mecanico,
térmico, quimico ou por isquemia. S3o suscetiveis aos mesmos tipos de traumas
que afetam outros tecidos, como: contusdo, compressdo, esmagamento,
estiramento, avulsdo e laceragdo (MATTAR; AZZE, 2002).

A exceléncia de um ato operatério esta relacionada a sua execucdo
dentro do mais alto rigor técnico e cientifico. O tratamento cirurgico das
patologias do esqueleto facial ndo foge a esse preceito, sendo de vital
importancia o adequado conhecimento anatémico das estruturas associadas aos
acessos cirurgicos. As etapas cirdrgicas que levam a exposicdo éssea sdo muitas
vezes 0s momentos mais complexos do ato operatdrio, e sua correta execugdo é
fundamental para o sucesso do procedimento proposto (TEIXEIRA; REHER;
REHER, 2008).

ASPECTOS IMPORTANTES DA ANATOMIA FACIAL

E usual a descricio do sistema nervoso como sendo feito de duas
partes principais: o sistema nervoso central (SNC) e o sistema nervoso periférico
(SNP). O SNC compreende o cérebro e a medula espinhal. Esses sdo localizados
na cavidade craniana e no canal vertebral (espinhal), respectivamente, e sdo
continuos um com o outro no forame magno, na base do cranio, onde a medula
oblonga do tronco cerebral, e deixa a cavidade craniana para continuar como
medula espinhal. O SNP compreende 12 pares de nervos cranianos, 31 pares de
nervos espinhais, os ganglios associados com o cranio e nervos espinhais,
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cadeias simpaticas ganglionares direita e esquerda, e os nervos parassimpaticos
pélvicos (MAHADEVAN, 2018).

A inervacdao motora da cabeca e pescoco é feita através dos nervos
cranianos e dos nervos espinhais cervicais. Os nervos cranianos podem ser
apenas, ou sensitivos, ou motores, mas também podem ser mistos. A inervacao
sensitiva é feita através dos nervos cranianos e de ramos terminais dos nervos
espinhais cervicais (TEIXEIRA, REHER, REHER; 2008).

Existem 12 pares de nervos cranianos, os quais saem ou entram na
cavidade craniana através de forames ou fissuras em seu assoalho ou paredes.
Por convencgdo, os nervos cranianos sdao designados em numerais. O primeiro e
segundo pares de nervos cranianos sao diferentes dos outros dez, em que eles
ndo tém suas "origens" no tronco cerebral e por esta razdo, o primeiro e
segundo nervos cranianos sdo geralmente considerados - por neurofisiologistas -
como tratos de fibra do prosencéfalo, em vez de nervos verdadeiros. Os nervos
cranianos numerados (com seus correspondentes nomes) sdao os seguintes: |
(olfativo), Il (6ptico), Il (oculomotor), IV (troclear), V (trigémeo), VI (abducente),
VII (facial), VIl (vestibulo-coclear), IX (glossofaringeo), X (vago), XI (acessorio) e
XIl (hipoglosso). Numa base funcional, os nervos cranianos podem ser
classificados em um ou outro de trés grupos:

° Nervos cranianos totalmente sensoriais: | (nervo olfativo), Il
(nervo dptico), VIII (nervo vestibulo-coclear)

° Nervos cranianos totalmente motores: Il (oculomotor), IV
(troclear), VI (abducente), XI (acessério), Xl (hipoglosso)

° Nervos cranianos mistos (motores e sensoriais): V (trigémeo), VII
(facial), IX (glossofaringeo), X (vago).

Os nervos cranianos motores (ou eferentes) surgem de agregacdes
discretas de neur6nios no tronco cerebral, denominados nucleos de origem. Os
nervos cranianos sensitivos (ou aferentes) surgem dos neurdnios situados fora
do cérebro. Dos 12 pares de nervos cranianos, todos, exceto um, estdo
confinados a cabega e pescogo. A excecdo é o vago (X nervo craniano) cuja
distribuicdo se estende para além da cabeca e pescogo, para o térax e abdémen
(MAHADEVAN, 2018).

No transcorrer do capitulo, serdo abordados os dois nervos cranianos
de maior atencdo na pratica bucomaxilofacial: o nervo facial (VIl, motor) e o
nervo mandibular que é o terceiro ramo do trigémeo (V, nervo misto).
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NERVO FACIAL

O nervo facial é afetado por uma ampla variedade de patologias,
incluindo condi¢des congénitas, traumaticas, inflamatdrias e neoplasicas, e tem
uma anatomia e um curso complexos. Inerva os musculos da expressado facial e
fornece fibras parassimpaticas as glandulas lacrimal, submandibular e sublingual.
O nervo facial pode estar envolvido em uma variedade de lesdes, incluindo
trauma, inflamacdo ou neoplasias. A imagem tem um papel importante na
avaliacdo das lesGes do nervo facial, por isso, exames imaginolégicos adequados
sao de vital importancia para quaisquer interveng¢des no trajeto desse nervo. Um
conhecimento detalhado do complexo curso anatémico do nervo facial é
fundamental na caracterizacdo precisa e diagndstico das lesdes deste. E afetado
por uma ampla variedade de patologias, incluindo condicdes congénitas,
traumaticas, inflamatdrias e neoplasicas. Qualquer segmento do nervo facial,
desde o tronco encefdlico até a glandula parétida, pode ser envolvido por essas
patologias. A familiaridade com a anatomia, o padrdao normal de realce e os
achados de imagem patoldgica sdo importantes para o manejo adequado do
paciente (SINGH et al; 2015).

Os sintomas associados a perda da fungdo motora (aferente) sdo, em
geral, aqueles que motivam a consulta. Inerva os musculos platisma da face e do
pescogo, exceto o levantador da palpebra superior (terceiro par de nervos
cranianos). Seu comprometimento, portanto, resulta em assimetria facial, ja que
o lado sauddvel é responsdvel por uma atragdo contralateral. Em caso de
comprometimento periférico, este € homogéneo na face superior e na face
inferior, mas ndo é acompanhado por dissociacdo voluntaria automatica. Em
caso de paralisia do nervo facial central, a deficiéncia é predominantemente na
porcao inferior da face e é acompanhada por dissocia¢cdo voluntaria automatica.
O sinal de Bell corresponde a um movimento automatico para cima e para fora
do olho (mecanismo de prote¢do da cérnea) quando o sujeito tenta fechar o
olho. O sinal de Souques s6 é encontrado em casos de paralisia moderada do
nervo facial e se manifesta quando os cilios ficam mais visiveis no lado
patoldgico, quando é solicitado ao paciente fechar os olhos. A gravidade do
comprometimento facial pode ser avaliada de acordo com a extensdo da
deficiéencia motora com escalas clinicas, permitindo também que seja
monitorada (BINDER; SONNE; FISCHBEIN, 2010; TOULGOAT, et al, 2013).

As lesGes nesse nervo podem ser de etiologia infecciosa, viral,
inflamatdrias, tumorais ou traumaticas. As lesGes traumaticas podem ocorrer em
virtude de fraturas ésseas (como em acidentes automobilisticos, por exemplo),
em virtude da compressdo nervosa por edema excessivo (levando a lesdes
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transitdrias), e lesGes por afastamento inadequado (resultando em um trauma
intraoperatdrio contusivo). A gravidade dessas lesGes pode variar de pequenas
paralisias transitdrias, até a seccdo nervosa em algum lugar em seu trajeto.

NERVO TRIGEMEO

V par craniano é um nervo misto, sendo o grande nervo sensitivo das
regides superficiais e profundas do cranio e da face, como também, o nervo
motor dos musculos da mastigacdo (SAMPAIO, 2009). A grande raiz sensitiva é
formada pelos prolongamentos periféricos dos neurdnios sensitivos
pseudounipolares localizados no ganglio trigeminal. Os neurdnios sensitivos
formam os trés ramos ou divisGes do nervo trigémeo: nervo oftdlmico, nervo
maxilar e nervo mandibular. Estes sdo responsaveis pela sensibilidade somatica
geral da face. As fibras aferentes somdticas gerais conduzem impulsos
exteroceptivos e proprioceptivos. O nervo oftadlmico supre a pele do tergo
superior da face, o nervo maxilar o terco médio e o nervo mandibular o tergo
inferior da face. A pequena raiz motora provém motricidade aos musculos da
mastigacdo derivados do primeiro arco faringeo (WILLIAMS et al., 1995).

Do trigémeo, o ramo mandibular é o mais frequentemente afetado nas
cirurgias da face, acarretando as neuralgias, desencadeadas por traumas,
neoplasias e estimulos externos. Abaixo, serdo abordados os ramos do nervo
mandibular correlacionados mais diretamente comas cirurgias mandibulares que
estdo diretamente relacionadas as cirurgias para exérese dos terceiros molares
inferiores e neoplasias dsseas: o nervo lingual, alveolar inferior e bucal (Figura 1).

Figura 1 — Fotografia perfil mostrando nervo lingual e alveolar inferior em cadaver,
cedida pela Museu de Anatomia da Universidade de Pernambuco (UPE).
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Nervo Lingual

O conhecimento da anatomia do nervo lingual é de suma importancia
para os cirurgides-dentistas e cirurgidoes bucomaxilofaciais, cabeca e pescoco e
cirurgides plasticos. A divisdo mandibular do nervo trigmeo é um nervo
sensitivo e motor descendente através do forame oval. Ele carrega ramos
sensoriais gerais para a cavidade bucal, face e orelhas. O trajeto do nervo lingual
desde a base do cranio até sua insercdo na lingua é bem conhecido por
profissionais, no entanto, isso parece nao impedir a lesdo do nervo lingual
durante a cirurgia de cabeca e pescoco, especificamente no que se refere a
cirurgia bucal e ao maxilofacial. Estudos citaram a incidéncia da lesdo do nervo
lingual encontrada durante procedimentos cirdrgicos bucais de rotina, incluindo
injecdo do bloqueio do nervo alveolar inferior, retracdo do retalho lingual e
remocdo do terceiro molar (PICHLER; BEIRNE, 2001; GOMES, et al., 2008;
SITTITAVORNWONG, 2017).

Apds o nervo lingual se separar do nervo alveolar inferior na parte
superomedial do musculo pterigdideo lateral, ele continua sua progressao
inferiormente. Antes do nervo lingual atingir a borda inferior do musculo
pterigdideo lateral, o nervo corda do timpano se une ao nervo lingual a partir de
uma diregdo posterior. No nivel da abertura do forame mandibular, contendo o
nervo e as artérias alveolares inferiores, o nervo lingual esta a aproximadamente
1 cm de distancia do forame mandibular. Depois, passa para baixo entre o ramo
da mandibula e o musculo pterigdideo medial, cruzando o musculo
aproximadamente um tergo da distancia da sua origem até sua inser¢do. A partir
da visdao medial, o nervo lingual corre atrds do musculo pterigdideo medial e
ressurge na borda anterior. Ao passar para baixo, o nervo lingual entra em
contato com o peridsteo da mandibula e pdstero inferiormente a crista obliqua
interna, e paralela a borda anterior do ramo mandibular. Faz uma curva na
direcdo antero-medial na fixacdo posterior do musculo milo hidideo a
mandibula. O nervo continua seu trajeto penetrando na boca, e passando abaixo
da borda inferior do musculo constritor superior. Neste ponto, o nervo esta
abaixo e atras do terceiro molar. Geralmente, estd em contato com o peridsteo
da mandibula ou da superficie superior do milo hidideo. O nervo lingual corre
anteriormente apenas superior ao musculo milo hidideo dentro do assoalho da
boca e pode ser encontrado entre as glandulas sublingual e submandibular. Na
face distal do segundo molar inferior, o ganglio submandibular pode ser
encontrado conectado inferiormente ao nervo lingual. O ganglio submandibular,
portanto, esta no assoalho da boca acima da glandula submandibular e abaixo
do nervo lingual. O nervo entdo desce em um arco para a superficie inferior da
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lingua, faz um loop ao redor do duto submandibular e medialmente antes de
fornecer fibras sensoriais aos dois tercos anteriores da lingua (LATA; TIWARI,
2011; SITTITAVORNWONG, 2017).

A exérese de terceiros molares inferiores é um dos procedimentos mais
realizados em cirurgias bucomaxilofaciais. A prevaléncia relatada de danos no
nervo lingual varia de quase 0 a 23%. Os fatores etioldgicos da lesdo do nervo
lingual na cirurgia do terceiro molar mandibular podem ser traumas em virtude
da anestesia do nervo alveolar inferior, incisdo iatrogénica, intubagdo e anestesia
geral compressivas, retracdo do retalho lingual, remogao dssea e instrumentacdo
inadequadas, além de seccionamento dentdrio, luxagdo do dente e até suturas
desatentas. Kiesselbach e Chamberlain (1984) relataram que o nervo lingual
margeava a face lingual do terceiro molar em 62% dos 256 pacientes estudados
(POGREL et al. 1995, GOMES et al, 2005; LATA; TIWARI, 2011;
SITTITAVORNWONG ,2017).

A revisdo sistematica realizada por Pippi, Spota e Santoro (2017), ndo
encontrou diferencas estatisticamente relevantes nas lesdes permanentes do
nervo lingual quando relacionadas a abordagem bucal simples e a abordagem
vestibular combinada (cirurgia a retalho) a retragdo lingual em cirurgias de
terceiros molares inferiores, embora a abordagem vestibular e a retragdo do
retalho lingual estejam fortemente associadas a um risco aumentado de dano
tempordrio do nervo. A técnica de odontossecgao lingual foi estatisticamente
associada a um risco aumentado de lesdo temporaria do nervo em comparagao
com a abordagem vestibular mais a retra¢do do retalho lingual e a abordagem
bucal simples. Portanto, parece preferivel evitar a utilizagdo do retalho lingual,
assim como odontosecgdes, entretanto, para Gomes e Silva (2006), nos casos de
inclusdes dentdrias mais profundas ou com inclinag¢do para cortical lingual, o uso
do retalho lingual é importante ferramenta para minimizar o risco de uma lesdo
permanente ao nervo lingual.

Nervo Alveolar Inferior

O nervo alveolar inferior € um dos grandes ramos do nervo mandibular
gue inerva os dentes mandibulares, periodonto, labio inferior e mandibula. Ele
penetra na mandibula inferior através do forame mandibular com uma forma
circular circundada por tecido conjuntivo firme e entdo corre para baixo e para
frente dentro do canal mandibular, geralmente abaixo do apice radicular. Dentro
do canal mandibular, corre com a artéria alveolar inferior, veia e vasos linfaticos,
constituindo o plexo alveolar inferior, o feixe neurovascular alveolar inferior
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(POGREL; DORFMAN; FALLAH, 2009; YAGHMAEI et al., 2011; RODELLA; BUFFOLI;
LABANCA; REZZANI, 2012; TAN; ANDRAWOS; GHABRIEL; TOWNSEND, 2014).

A lesdo do nervo alveolar inferior pode ocorrer durante cirurgias para
remocao do terceiro molar, instalacdo de implantes, cirurgias ortognaticas, pré-
protéticas e remoc¢des de glandulas salivares, ou durante a resseccdao de
neoplasias ,ou benignas, ou malignas, também no tratamento endodontico e as
infiltragcdes de anestésicos locais também podem resultar em dano direto ao
nervo (GOMES et al.,, 2001; DE MELO ALBERT et al., 2006; TAY, ZUNIGA, 2007,
GOMIES et al., 2008; BIGLIOLI, 2010; CESPEDES-SANCHEZ ET AL., 2014).

As lesGes ao nervo alveolar inferior durante as cirurgias bucais ou
maxilofacias podem ser devido a intima relacdo do dente mandibular com o
canal mandibular, fato esse que deve ser avaliado por exames de imagens como
radiografias  periapicais, panoramica dos maxilares e tomografias
computadorizadas, quando bem indicadas, tornando fundamental o
conhecimento da correta anatomia da area operada para minimizar ou impedir
transtornos sensoriais, que podem reduzir a qualidade de vida do paciente,
afetando a fala, mastigacdo e interacdo social (BIASIOTTA et al., 2011; CABIB et
al, 2013; BIGLIOLI; ALLEVI; LOZZA, 2015).

Nervo Bucal

O nervo bucal (NB) percorre um trajeto entre as duas inserg¢Ges do
musculo pterigoideo lateral e desce profundamente ao tenddo do musculo
temporal, ocasionalmente, perfurando-o. Sabe-se que o nervo bucal libera fibras
sensitivas para a pele sobre a regido anterior do musculo bucinador e os tecidos
moles da boca, como a mucosa, juntamente com a drea posterior da gengiva
vestibular para os dentes molares. Ele fornece sensibilidade a drea bucal da face
(isto é, a bochecha) junto com os nervos adjacentes, como o nervo infraorbital e
0 nervo mentoniano, que é um ramo do nervo mandibular. O nervo lingual e o
bucal, que sdo ramos do tronco mandibular, sdo considerados os principais
fornecedores de inervacdo sensitiva da cavidade oral. Os médicos e cirurgides
dentistas sdo obrigados a ter conhecimento anatémico basico desses nervos
para evitar danifica-los durante cirurgias bucais que irdo envolver tecidos moles
e mucosa, como as hecessarias durante os procedimentos de implante dentério,
e remocao de lesdes. Muitos estudos descrevem lesdes nervosas desencadeadas
por intervencdes odontoldgicas invasivas, como a remocdo de terceiros molares,
anestesia local, varias incisGes preparatérias do retalho para cirurgia ortognatica
e remogao de tumores, além de cirurgias para enxertos dsseos. Por ser de dificil
mapeamento, inclusive na literatura, o manejo do nervo bucal deve ser feito
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com extremo cuidado nessas situacdes visando evitar lesGes e injurias (YANG et
al; 2012).

ACESSOS CIRURGICOS COM POSSIVEIS COMPROMETIMENTOS NERVOSOS

A regido bucal e maxilofacial tem uma anatomia complicada com
6rgdos contiguos criticos, incluindo o cérebro, olhos, dentes vitais e redes
complexas de nervos e vasos sanguineos. Portanto, a cirurgia do esqueleto da
face, difere da cirurgia ortopédica geral por diversas maneiras. O primeiro fator
na escolha do local da incisdo ndo pode ser apenas a conveniéncia cirurgica e o
acesso por este criado, mas também se deve levar em consideragdo a estética
facial. A face é visivel a todos e uma cicatriz exacerbada, ou em local evidente,
pode criar urna deformidade estética, acarretando um problema para o
individuo, tanto quanto a razdo pela qual a cirurgia fora realizada. Outro fator
que diferencia a escolha do acesso cirurgico mais adequado é a presenca de
musculos e nervos sensoriais e da expressado facial, além de fatores como idade
do paciente, variagbes anatomicas e as expectativas individuais (ELLIS; ZIDE,
2006; SUKEGAWA; KANNOA; FURUKI, 2018).

Acessos ao processo alveolar com descolamento papilar e com incisGo em
mucosa

Os acessos com descolamento papilar sdo amplamente empregados
em procedimentos cirdrgicos da cavidade bucal, tendo suas indicagdes nas
exodontias multiplas, de restos radiculares, cirurgias periodontais e periapicais,
no tratamento de fraturas dento alveolares, implantes e tratamento de
patologias dsseas. Deve ser de facil execugdo e promover boa exposicao das
estruturas anatomicas. E bastante utilizado e conhecido como acesso do tipo
“envelope”, com ou sem incisdes de alivio. Inicia-se por uma incisdo no sulco
gengival, paralela ao longo eixo do dente, até atingir a crista do osso alveolar.
Amplia-se a incisdo, mesial e distalmente, na extensdo de no minimo, mais um
elemento dental além do(s) diretamente envolvido(s) (TEIXEIRA; REHER; REHER,
2008).

Os acessos com incisdo em mucosa sao indicados para o tratamento de
fraturas dento alveolares, patologias dsseas alveolares, e eventualmente, para
cirurgias periapicais. Procede-se a incisdo da mucosa alveolar, distando no
minimo 5mm da juncdo mucogengival, compreendendo mucosa bucal,
submucosa e o peridsteo, com extensdo varidvel na dependéncia do
procedimento a ser realizado (TEIXEIRA; REHER; REHER, 2008). Especialmente
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em cirurgias periapicais, ou para enucleacdo de lesGes cisticas e com
comprometimento dsseo, deve-se ter precaucdes extras no trato cirdrgico
através desses acessos para evitar danos aos ramos terminais dos nervos
alveolares quer inferiores, quer superiores, em suas proximidades aos forames
apicais.

Acessos ao Terceiro Molar Inferior

Exodontia cirdrgica de terceiros molares é a cirurgia mais
frequentemente realizada na cavidade bucal. As complica¢cdes pds-operatdrias
associadas foram relatadas com diferentes frequéncias e magnitudes em termos
de gravidade por diversos autores e podem ocorrer no periodo intraoperatdrio
(hemorragias e danos ao nervo alveolar inferior), ou no pds-operatdrio, devido
as inflamacdes (alveolite), dor ou inchaco, infec¢bes (infeccdo pds-operatdria) ou
outras causas (deiscéncia, hematoma, presenca de espiculas 6sseas, lesdes
nervosas e outras) (ARAVENA; ASTUDILLO; MANTEROLA, 2014).

Deve-se iniciar a incisdo no sulco gengival, na ameia interdental, entre
o primeiro e o segundo molares, ou entre o primeiro molar e o segundo pré-
molar, estendendo-a posteriormente até a distal do segundo molar. Este é
contornado até o meio da sua face distal, sempre apoiando o bisturi em osso. A
seguir, procede-se a ampliagdao da incisdo, posterior e lateralmente, sobre a
fossa retromolar ou a linha obliqua, numa extensao de aproximadamente 1,5cm.
As papilas sdo desinseridas e descola-se o retalho vestibularmente até a linha
obliqua. Um retalho lingual é obtido na regido do trigono retromolar,
rechagando a rafe pterigomandibular. A borda anterior da mandibula e a fossa
retromolar sdo expostas, afastando-se eventualmente os tenddes superficial e
profundo do musculo temporal. Finalmente adapta-se um descolador entre o
retalho lingual e a mandibula, distalmente ao terceiro molar, protegendo-se o
nervo lingual (TEIXEIRA; REHER; REHER, 2008).

De acordo com Gomes e Silva (2006), durante a incisdo na regido de
trigono retromolar, o cirurgido deve se ater a possibilidade de variacdo
anatOmica do nervo lingual, em rela¢do a distancia vertical ou préximo a cortical
lingual, em relagdo a distancia horizontal, ou mesmo, as expensas do peridsteo,
visto que a literatura cldssica consagra como um dos retalhos obtidos para essa
cirurgia a incisdo horizontal na distal do segundo molar, ndo referindo tal
variacdo anatdmica. Tal fato é de extrema importancia devido ao aparecimento
de lesdao do nervo lingual, decorrente de cirurgia do terceiro molar, que pode
ocasionar uma lesdo nervosa permanente por neurotmese. Sugerimos que a
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incisdo horizontal seja realizada mais lateralmente, proxima a linha obliqua
externa, procurando, dessa forma, minimizar os riscos de lesdo do nervo lingual.

A exérese dos terceiros molares inferiores pode resultar em disturbios
sensoriais, com porcentagem de lesdo nervosa dos nervos linguais, pos-
operatodria, variando de 0 a 23%. As lesdes nervosas podem ser tempordrias ou
permanentes, sendo classificadas como neuropraxia, axonotmese e neurotmese.
Clinicamente, o disturbio sensorial apresenta-se como hipoestesia, hiperestesia,
anestesia e disestesia (anestesia dolorosa). J& a lesdo do nervo bucal é
extremamente rara. Muitos pesquisadores afirmaram a intima relagdo entre o
nervo lingual e a borda lingual mandibular, na regido posterior. Robinson e Smith
(1996) afirmam que a maioria dos casos de lesdo do nervo lingual é temporaria e
estd associada a retracdo do retalho lingual. O mecanismo exato da lesdo do
nervo lingual durante a cirurgia do terceiro molar é controverso, e entre as
causas mais citadas estdo: perfuracdao da face lingual mandibular e trauma do
retalho lingual durante a ostectomia ou seccdo do dente; uso de afastador de
retalho lingual; uso de cinzel por uma abordagem lingual associada a fratura da
face lingual e incisdo superior a crista dssea, pois o nervo pode ser localizado
nessa regido em alguns casos e pode ser seccionado (GOMES, et al 2005).

Cistos e tumores odontogénicos ocorrem em alguns pacientes com
terceiros molares retidos, embora sejam relativamente raros. Muitos desses
pacientes sdo assintomaticos, e os cistos e tumores sdo identificados
incidentalmente apenas em exames radiograficos panoramicos (STEED, 2014).
Em casos onde outras lesdes benignas estejam presentes nessa regido, o mesmo
acesso pode ser utilizado, por apresentar necessidades de visualizagdo cirurgica
semelhantes, e riscos trans operatérios de igual severidade. Sendo valido
lembrar que, de acordo com o histopatoldgico da lesdao, medidas adicionais trans
e pds operatdrias devem ser tomadas visando a enuclea¢do, marsupializagdo ou
ressec¢cdo da mesma (Figura 2).

Figura 2: lesdo benigna em regido de molares inferiores
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Acessos ao mento

A abordagem intrabucal para a parassinfise e regido do nervo
mentoniano fornece ao operador as seguintes vantagens — excelente
visualizacdo, a capacidade de observar a oclusdo ao mesmo tempo em que a
reducdo e a estabilizacdo sdo realizadas; e uma cicatriz extraoral pode ser
evitada. Dois tipos de incisdes podem ser usados, uma incisao vestibular ou no
sulco gengival. Na parassinfise e area da linha média, uma incisdo vestibular
deve ser situada longe o suficiente na mucosa nao inserida para prevenir o
descolamento gengival pds-operatdrio pela contratura da cicatriz. Deve-se ter
cuidado para evitar a regido do forame mentoniano com a incisdo. A disseccao
cuidadosa do nervo mentoniano e, se necessario, o reposicionamento do nervo,
podem ser realizados. O descolamento da inser¢do de varios musculos da
expressao facial, tais como o abaixador do angulo da boca e o platisma, ndo
parecem produzir quaisquer efeitos deletérios no resultado pds-operatério.
Contudo, a liberacdo destas inser¢cbes aumenta as chances de formacdo de
hematoma pds-operatdrio e os curativos compressivos sdo recomendados. O
musculo mentual é o Unico elevador do labio inferior e queixo e, se ndo for
propriamente reposicionado durante o fechamento final, pode levar a queda do
labio inferior (FONSECA, et al 2015).

De acordo com Isler e colaboradores (2018), e Kawasaki e
colaboradores (2010); lesGes patoldgicas em regiGes de sinfise e parasinfise
mandibular ndo sdo muito comuns, sendo mais frequentemente encontradas
nessa regido o ceratocisto e o Schwannoma. Schwannomas sdo neoplasias
benignas das bainhas dos nervos periféricos originadas de células de Schwann, as
células gliais que envolvem os axbnios para formar a bainha de mielina. Estes
tumores de crescimento lento sdo frequentemente solitdrios e surgem mais
frequentemente nos tecidos moles da cabegca e pescoco. No entanto, eles
raramente ocorrem dentro do osso. O tratamento é realizado pela excisdo
cirargica, podendo resultar em lesdes nervosas (PERKINS et al; 2018).

O ceratocisto odontogénico foi aceito como lesdo neopldsica na
classificacdo da OMS de 2005 e foi denominado tumor odontogénico
gueratocistico (Barnes et al., 2005). No entanto, na classificacdo de 2017, o
tumor odontogénico queratocistico foi transferido de volta para a categoria dos
cistos (Wright e Vered, 2017). Uma taxa relativamente alta de recorréncia e
crescimento potencialmente destrutivo foram os achados de apoio para uma
natureza supostamente neoplasica destas lesdes. O tratamento indicado é a
ressecc¢do local da lesdo (Figura 3) (KAHRAMAN; GUNHAN; CELASUN, 2018).
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Figura 3 — Incisdo intrabucal para exérese de ceratocisto odontogénico.
Acessos ao corpo e dngulo da mandibula

E um acesso indicado para o tratamento de corpo e angulo
mandibulares (ndo para as infectadas e cominuidas), tratamento de patologias
dsseas, inclusdo de préteses e, com extensdo para o ramo, é aplicado para
osteotomias do tipo sagital e vertical. A incisdo da mucosa e submucosa
vestibular, estende-se da mesial do canino a distal do primeiro molar
homolateral, paralelamente a jungcdo mucogengival, a aproximadamente 1cm,
para que se possa realizar adequadamente a sutura ao final da cirurgia, seguindo
a incisdo do periésteo e descolamento, até exposicdo do angulo mandibular
(TEIXEIRA; REHER; REHER; 2008). Quando a dissecgdo for realizada até a borda
inferior da mandibula, o operador deve ficar dentro da bainha periosteal para
evitar danos aos ramos do nervo facial, artéria e veia facial conforme fazem seu
percurso ao redor da mandibula na regido da incisura antegonial (FONSECA, et al
2015). O fibroma ossificante, a osteomielite e a displasia fibrosa sdo exemplos de
lesdes benignas comuns na mandibula. Podem apresentar inchago, assimetria
facial e, em alguns pacientes, infeccdo. Os tratamentos mais comuns s3o a
curetagem, o recontorno mandibular e, em casos graves, a mandibulectomia
parcial com reconstrucao pode ser necessaria. Inclusive, o feixe neurovascular
alveolar inferior, que controla a sensagao da pele do |abio inferior e do queixo,
pode ser prejudicada durante a operagdo e isso pode resultar em dorméncia
pos-operatoria do ldbio inferior e do queixo (Figura 4) (GOHEL, VILLA; SAKAL;
2016; HUANG et al, 2015).
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Figura 4: Exérese de lesdo benigna com reconstrugao, em regido de angulo mandibular.
Acessos ao Ramo da Mandibula

O Acesso Intrabucal para o ramo da mandibula é utilizado em casos de
osteotomias do ramo da mandibula (cirurgias ortogndticas), tratamento de
patologias dsseas e deformidades musculoesqueléticas da regido massetérica e
de angulo mandibular, assim como a abordagem dos processos corondide e
condilar da mandibula. Apresenta as vantagens de ndo proporcionar cicatrizes na
face e ser de facil execugdo. Entretanto, o sitio operatério pode ter sua
visualizagdo um pouco limitada. A exposicdo do ramo da mandibula em suas
faces lateral ou medial, acima da penetragao do nervo alveolar inferior, ficard na
dependéncia do tipo de intervengdo proposta e sua finalidade (GOMES;
VASCONCELQS; SILVA; SILVA, 2005; TEIXEIRA; REHER; REHER, 2008).

Extraoralmente, a incisdo normalmente  esta localizada
aproximadamente 2 cm ou dois dedos abaixo da borda inferior da mandibula. E
necessario fazer uma incisdo longa o suficiente para expor e identificar as
estruturas anatomicas, tais como a artéria e veia facial, e obter acesso suficiente
a fratura. A incisdo pode ser estendida posteriormente para dentro de 0,5 cm
abaixo do lobo da orelha e apds marcar a pele, a cabeca é estendida e virada
para um lado. A incisdo inicial é feita através da pele e tecido subcutaneo. A pele
e o tecido subcutdneo sdo entdo divulsionados adequadamente. Neste ponto, o
operador deve visualizar as linhas musculares bem demarcadas do platisma. O
musculo pode ser adentrado cuidadosamente em uma ponta da incisdo por uma
pinca hemostatica mosquito e dissecado sem corte a partir de baixo em direcdo
a outra ponta da incisdo, ficando paralelo a borda inferior da mandibula. O canto
da boca do paciente deve ser cuidadosamente observado durante este
procedimento porque o ramo marginal mandibular do nervo facial percorre
exatamente abaixo do musculo platisma. O cirurgido pode verificar o musculo
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descolado pelo grampeamento cuidadoso de por¢des ou usando um estimulador
de nervos elétrico, seguido por seccionamento completo por bisturi ou tesouras.
Se o ramo mandibular marginal do nervo facial for encontrado, ele deve ser
cuidadosamente liberado por dissecc¢do, ficando livre e retraido (FONSECA et al.,
2015; EL-MORAISSI et al., 2018)

A seguir, a artéria facial deve ser localizada por palpacao inicialmente e
entdo por disseccdo sem corte, se necessario. O nervo marginal mandibular deve
percorrer diretamente sobre esta artéria. A artéria normalmente é encontrada
anterior a veia. Se necessario, estas estruturas podem ser isoladas e ligadas. A
glandula submandibular deve ser visivel neste ponto. A palpacdo e o isolamento
da borda inferior da mandibula revelam a espessa prega pterigo massetérica.
Este pode ser precisamente dividido, juntamente com o peridésteo e pode ser
descolado a partir da mandibula, até que a visualizacdo adequada e a
mobilizacdo da mandibula sejam atingidas. A modificacdo de Risdon desta
incisdo envolve uma incisdo mais posterior e vertical, posteroinferior ao angulo
da mandibula. A vantagem desta abordagem é que ha menor probabilidade de
dano ao ramo marginal mandibular do nervo facial, mas a boa exposicdo é
mantida para a maioria dos procedimentos, exceto fraturas de angulo localizadas
mais anteriormente (FONSECA, et al 2015).

Uma revisdo sistemdtica com meta andlise de El-Moraissi e
colaboradores (2018), que envolveu um total de 3873 pacientes inscritos em 96
estudos analisados, evidenciou que o acesso de Risdon e o acesso Pré-Auricular
sdo mais seguros para proteger o nervo facial, e prevenir lesdes temporarias e
permanentes (Figura 5).

= DR
.

Figura 5a: Incisdo submandibular de Risdon; 5b: Aspecto macroscépico do
ameloblastoma mandibular.
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Nas neoplasias benignas da mandibula o nervo alveolar inferior
juntamente com o plexo da artéria e veia alveolar inferior sdo deslocados
normalmente inferior, em direcdo a basilar, com o crescimento expansivo do
tumor (Figura 6) o que mostra a importancia do cuidado da incisdo,
descolamento e manipulacao dos tecidos, no intuito de evitar uma lesdo nervosa
permanente.

Figura 6: radiografia panoramica dos maxilares mostrando o canal mandibular deslocado
inferiormente na regido de hemimandibula esquerda.

Entretanto, nos casos das neoplasias malignas na regido mandibular, o
plexo alveolar inferior é envolvido (Figura 7), fato que determina uma lesdo
nervosa permanente.

Figura 7: Tomografia computadorizada de um carcinoma adenoide cistico mandibular,
com envolvimento do canal alveolar inferior.
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FISIOPATOLOGIA DAS LESOES NERVOSAS

A estrutura do nervo periférico é composta por fibras nervosas e tecido
conjuntivo, que nutre e sustenta as fibras e seus fasciculos. O ax6nio ou fibra
nervosa é a unidade funcional do nervo periférico. Essa fibra nervosa forma
grupos que se unem para a formacao dos fasciculos, cada fasciculo estd envolto
por uma membrana de tecido conjuntivo chamado perineuro. Entre as fibras,
encontra-se o endoneuro, que compreende células endoteliais, pequenos
capilares, fibroblastos e fibras coldgenas. Todos os fasciculos sdo envoltos,
entdo, pelo epineuro que os protegem de eventuais traumas (JUNQUEIRA;
CARNEIRO, 2004). A estrutura do nervo periférico tem como componente
morfofuncional o axb6nio, que pode ser mielinizado (mielinico) ou nao
mielinizado (amielinico), que constitui um prolongamento do citoplasma do
neurénio denominado de axoplasma. O axoplasma se encontra revestido da
membrana celular do neurdnio denominado de axolema. Envolvendo o axénio,
podemos encontrar a bainha de mielina, uma membrana lipoproteica, envolvida
pela célula de Schwann. Tanto a bainha de mielina quanto a célula de Schwann
sdo estruturas contiguas, pois cada célula de Schwann reveste cerca de 1mm no
sentido longitudinal do ax6nio (HORCH, 1995; RAIMUNDO, 2010).

A capacidade funcional na efetuagdo da condug¢do nervosa estd
diretamente condicionada as diferengas anatomicas das fibras. Considera-se o
tamanho das fibras, sua mielinizagdo e a velocidade de condugdo, podendo
realizar uma classificagdo funcional das fibras em: A, B e C. As fibras tipo “A” sdo
mielinizadas e grossas, com uma velocidade de condugao nervosa rapida, fungao
motora e sensibilidade somatica. As fibras tipo “B” sdo mielinicas, de menor
calibre, velocidade de condug¢do nervosa inferior e fungao fundamentalmente
vegetativa. As fibras tipo “C” sdo amielinicas, de pequeno calibre, condugdo
muito lenta, funcdo vegetativa, fundamentalmente aferentes da sensacdo
dolorosa (ESCOBAR; RAMOS, 1997; RAIMUNDO, 2010).

As estruturas do sistema nervoso periférico sdo suscetiveis aos mesmos
tipos de traumas que afetam outros tecidos, como: contusdo, compressao,
esmagamento, estiramento, avulsao e lacerag¢do. Assim, a interrupcdao de
continuidade da estrutura do nervo por algum tipo de trauma, resulta na parada
de transmissdo dos impulsos nervosos e na desorganizacdao de suas atividades
funcionais. Devido a distribuicdo dos nervos periféricos ocorrer em todo corpo,
as lesdes destes ndo sdo raras. Quando um nervo é seccionado, ocorrem
alteragGes neurodegenerativas, seguidas de uma fase de reparagdo (MATTAR JR;
AZZE; FALCETTI, 2002).
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No traumatismo de um nervo periférico é produzida uma sequéncia
previsivel de degeneracdo e posterior regeneracao, dependendo da gravidade da
lesdo. As classificacbes das lesdes nervosas sao baseadas em parametros
histoldgicos, ndo podendo estabelecer com precisdo o progndstico da
recuperacdo funcional através do grau de disrup¢do neural (ESCOBAR, RAMOS,
1997; RAIMUNDO, 2010; LIM et al, 2014).

Em seu estudo classico, Seddon (1947) classificou as lesGes nervosas de
acordo com a intensidade do dano nervoso. Neurapraxia, caracterizada por um
bloqueio da condugdo nervosa, por uma lesdo localizada da bainha de mielina do
nervo. E uma injlria nervosa temporaria, causada por retragio ou compress3o.
Nela, ndo hd degeneragdo axonal distal, e a regeneracdo é espontdnea, ndo
havendo necessidade de tratamento cirdrgico A axonotmese, caracterizada por
um bloqueio da conduc¢do nervosa com perda da continuidade do axonio,
mantendo, porém, a bainha epineural. Em uma segunda fase, ocorre o processo
de regeneragdo que é influenciado pela integridade do endoneuro. E uma injuria
nervosa significante, com retorno incerto das fun¢bes. Ndo ha indicacdo de
tratamento cirdrgico, e pode levar a parestesia, hipoestesia ou disestesia. Ja a
Neurotmese, é caracterizada por uma lesdo que determina um bloqueio da
condugdo nervosa causado por uma completa solu¢do de continuidade do nervo.
Esta é a forma mais grave de lesdo nervosa e requer intervengao cirurgica para a
promocdo da reparagdo precisa dos segmentos seccionados. Do ponto de vista
clinico, eletromiografico e histoldgico, a neurotmese apresenta fendmenos
semelhantes a axonotmese (MACKINNON; DELLON, 1988; HORCH, 1995;
VASCONCELOS, 1999).

Os mecanismos que atuam sobre a regeneragdo dos nervos sdo
complexos, podendo ser divididos em dois modos de a¢dao: neurotropismo, que é
um evento bioquimico capaz de influir sobre a dire¢do da regeneragao das fibras
nervosas e neurotrofismo, ou seja, a capacidade de estimular o crescimento e a
maturacdo nervosa (VASCONCELQS, 1999; PEREIRA JR., 2002).

A regeneragdo na neurotmese ocorre somente quando os axdnios se
proliferam da extremidade proximal em direcdo ao coto distal, de forma
ordenada, sem a existéncia de obstaculos a serem transpostos. Nesse caso, faz-
se mister manobras terapéuticas microcirlirgicas para a exata adapta¢do dos
diferentes fasciculos nervosos (RAIMUNDO, 2010; HORCH, 1995).

O periodo critico na regeneracdo do nervo periférico sdo as primeiras 4
a 6 semanas apos a lesdo. A situacdo ideal é o reparo imediato dos nervos
transeccionados. Isso permite que os brotamentos neurais cruzem a neurorrafia
rapidamente e reinerve os drgaos efetores. Brotamentos neurais podem ser

N

vistos distalmente a neurorrafia, apds uma semana e 10mm distalmente a
119



neurorrafia, apds 3 semanas. Alguns tubos endoneurais persistem, porém sdo
pouco usados como condutos para os axodnios em regeneracdo. A maioria das
novas fibras mielinizadas e amielinicas passam por novos tubos endoneurais,
evitando a especificidade perfeita com o drgao efetor, uma vez que os axbnios
em regeneracdo raramente utilizam os antigos tubos endoneurais (CABAUD;
RODNEY; NEMETH, 1982; RAIMUNDO, 2010; LIM et al, 2014)

DIAGNOSTICO E AVALIACAO CLINICA DAS LESOES NERVOSAS

O diagndstico das lesdes nervosas é realizado através de anamnese
acurada e exames fisicos apropriados. A anamnese das altera¢cdes nervosas
baseia-se em trés perguntas hipocrdticas: o que aconteceu, desde quando e a
que se atribui. (LEMKE, et al; 2000).

Os meios utilizados mais frequentemente, para avaliar a sensibilidade
nervosa, sdo divididos em trés grupos: mecanorreceptivos, representados pelas
provas de deteccdo do tato, discriminacdo de dois pontos, e prova de
discriminacdo direcional; nociceptivos, realizados com provas de discriminagdo
dolorosa e discriminagdo térmica; e, por ultimo, o proprioceptivo, caracterizado
por provas eletrofisiolégicas (BEUKELAER; SMEELE; GINKEL, 1998; VASCONCELOS
et al., 1999; GOMES, 2005; ESHGHPOUR et al, 2017).

O diagndstico da lesdo periférica inclui a identificagdo de um ou mais
nervos afetados, a localizagdo, a natureza e a gravidade da lesdo. Esta avaliagdo
pode ser mediante a andlise e interpretacdao dos dados obtidos na histdria clinica
e do exame fisico. Durante a avaliagdo macroscdpica, podem surgir duvidas
quanto aos diferentes graus da lesdo, o que leva, muitas vezes, a uma confusdo
por parte de quem examina. Nestes casos, deve-se avaliar o paciente
periodicamente, sendo necessario realizar provas auxiliares, para que se possa
classificar a sensacdo alterada. O exame fisico da estrutura nervosa contralateral
sd é rotineiro e deve-se comparar com o lado lesado (VASCONCELQOS, 1999;
GOMES, 2005).

Beukelaer; Smeele e Ginkel (1998) afirmaram existir diversos testes
para avaliar o dano ou a recuperacdo de uma lesdo nervosa periférica.
Recomendaram uma possivel estandardizacdo destes, e que cada teste seja
repetido varias vezes em um mesmo exame, antes de se chegar a conclusdes a
respeito do estado da funcdo sensitiva. E importante saber que tipo de sensacdo
se quer examinar: dor, tato superficial, localizacdo tatil, pressdo ou temperatura.
Para cada uma dessas sensa¢des que se deseja examinar, existe um teste
especifico: 1) o teste de discriminagdo de dois pontos, que tem por objetivo
medir a capacidade de inervagdo cutanea, para distinguir dois pontos aplicados
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simultaneamente, na superficie da pele. Este teste é realizado com um compasso
sobre a zona afetada e permite avaliar a distancia minima que se pode perceber
como uma soé sensacdo das duas pontas do compasso (Figura 8).

- ~

Figura 8: Método objetivo de descriminagdo com 2 pontos.

A discriminagdo normal para o nervo trigémeo é de 2 a 4mm no l3bio e
de 8 a 10mm no mento. O teste de discriminacdo direcional consiste em aplicar
um pincel na area afetada e realizar sucessivos movimentos, cada vez, em uma
Unica diregdo (Figura 9). Normalmente se realizam 15 movimentos e se
pergunta ao paciente qual a direcdao que se esta seguindo. Quando o paciente
acerta a diregdo dos movimentos em 75% das vezes em relagdo ao lado normal,
considera-se que a inervacdo esta dentro dos padrdes normais. O teste de
discriminacdo dolorosa ou teste de “pinchazo” ou “pinprick” é utilizado, para
detectar as alteracGes da sensibilidade e se realiza aplicando a parte ativa de
uma sonda exploradora contra a zona alterada (Figura 10). Define-se a anestesia
dependendo de se perceber ou ndo a ponta da sonda com dor. O teste de
deteccdo tatil pode ser Util, e é obtido tocando-se suavemente a zona alterada
com uma bolinha de algoddo segura em uma pinca (Figura 11). Uma alteracgdo
dos umbrais na sensacao do tato sugere que a via nervosa estudada pode estar
comprometida, posto que sdo necessarios poucos axonios sadios para detectar o
estimulo. A sensibilidade a pressdao se examina comprimindo um objeto rombo
contra a superficie da pele. Na realidade, ndo existe uma linha clara de
demarcagdo entre a sensibilidade tatil e a sensibilidade da pressdo. Portanto, a
aplicacdo de pressdes graduadas sobre determinada drea pode determinar a
sensac¢do de tato, de pressdo ou de temperatura. A anestesia completa ao calor
e ao frio se chama termoanestesia. O grau de comprometimento destas fibras
por lesdo pode ser avaliado grosseiramente, com testes de discriminagdo
térmica (AL-BISHRI.; ROSENQUIST; SUNZEL, 2004; GOMES, 2005; ESHGHPOUR et
al, 2017).
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Figura 9: Discriminacgdo direcional

Figura 10: Discrimina¢do dolorosa.

Figura 11: Discriminagdo tatil.
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Paralisia do nervo facial é uma causa de desfiguracdo funcional e
estética consideravel. Danos ao tronco superior podem resultar em
complicacbes oculares com o risco de ceratite por exposi¢cdo. A incidéncia de
paralisia facial periférica varia de 20 a 30 casos/100.000/ano. As causas da
paralisia facial sdo divididas em 5 categorias principais: idiopatica, traumatica,
neopldsica, inflamatéria e congénita. Pacientes com paralisia aguda tém um
exame clinico padronizado que inclui andlise de movimentos voluntdrios. A
maioria dos clinicos usa a classificagdo de House-Brackmann, embora muitos
outros estejam disponiveis. A observacdo clinica e o exame sdo sempre
importantes. Além de fazer uma avaliacdo global, detalhes especificos também
podem ser obtidos - por exemplo, em lesGes proximais ao forame
estilomastoéideo, a funcdo lacrimal e o paladar podem ser perturbados, ou a
hiperacusia pode ser ébvia. Observar a face em repouso e em movimento
voluntadrio avalia o grau de paralisia. O paciente é solicitado a elevar a
sobrancelha, fechar os olhos, franzir a testa e sorrir, franzir os labios, bochechas
e esticar o pescoco para avaliar o platisma (COLBERT et al, 2014; OWUSU;
STEWART; BOAHENE, 2018).

Estudos eletrofisiolégicos sdo Uteis para determinar o estado funcional
do nervo facial e dos musculos. A eletromiografia (EMG) é util para avaliar o grau
da lesdo, o dano muscular leva a alteragbes dos potenciais de inser¢ao da agulha
durante a EMG, e permite um progndstico sobre a probabilidade de cura
espontanea. A eletroneuromiografia envolve a estimulagdo elétrica do nervo
facial no forame estilomastdideo e a mensuragao da resposta motora no sulco
nasolabial. Enquanto ressonancia magnética é o método preferido de localizagao
de lesdes do nervo no tronco encefalico, e ao longo de seu curso intratemporal
(COLBERT et al, 2014; OWUSU; STEWART; BOAHENE, 2018).

CONSIDERAGOES FINAIS

A manipulacdo cirurgica na face requer cuidados diferenciados, por
tratar-se da drea mais exposta do corpo e que mais compromete esteticamente
e emocionalmente o paciente. Logo, a escolha do acesso cirurgico, cuidados com
os tecidos moles, désseos e estruturas nobres e adjacentes, sdo fatores
preponderantes para evitar uma lesdao nervosa permanente. A especialidade da
cirurgia bucomaxilofacial sempre que possivel, lanca mao, dos acessos cirurgicos
intrabucais ou associados a extrabucais, com intuito de minimizar cicatrizes na
face e o risco de lesdes nervosas, nas cirurgias de resseccdao de tumores e
traumas faciais.
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FISIOTERAPIA NO PACIENTE ONCOLOGICO: BUSCANDO
CAMINHOS PARA FORMA DE ALIVIO DA DOR CRONICA
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S3do poucas ainda as estratégias para tratar ou aliviar a dor em pessoas
gue estdo sob diagndstico oncoldgico que ndo sejam a base de farmacos. Através
da fisioterapia encontra-se hoje, meios de melhorar os sintomas, prevenir
complicacbes e ainda evitar os danos gerados pela imobilidade e a dor em
pessoas com doengas cancerigenas. As causas iniciais do sintoma doloroso na
pessoa com cancer podem ser pelo comprometimento causado no foco
originario da doenca, pelo acometimento de estruturas osteomusculares,
limitaces fisico-funcionais inclusive respiratdrias, diminuicdo da forca e
mobilidade, atrofias e amplitude articular além de déficit do equilibrio e marcha
(FLORENTINO, 2012).

O cancer é um grave problema de salde publica com aumento crescente
no mundo com mais de 8,2 milhdes de pessoas que morrem por ano. No Brasil, a
estimativa para ocorréncias da doenca ultrapassou 450.000mil casos entre
2014/2015 com mais de 200.000 mortes/ano por cancer de varios tipos no pais
(INCA,2016). Um conjunto complexo de neoplasias malignas, de manifestagdes
clinicas distintas, de rastreio e diagndstico precoce dificeis, principalmente
quando se trata da populagdo com menos acesso aos servigos basicos de saude
(PEIXOTO et al., 2015). A proépria sintomatologia do cincer é capaz de afetar
diretamente a qualidade de vida dos doentes. As interna¢cdes hospitalares,
guimioterapia antineoplasica, radioterapia e cirurgias fazem parte da rotina dos
pacientes oncoldgicos. Intercorréncias clinicas e efeitos colaterais dos
tratamentos podem trazer sérias limitagGes funcionais, afetivas e sociais (INCA,
2016).

Ao se abordar o cancer, chamamos aqui atengdo para a dor, como uma
preocupacado que pode se transformar em um problema ainda maior segundo a
Agéncia Americana de Pesquisa e Qualidade em Saude Publica se levarmos em
consideracdo as consequéncias do que este sintoma pode causar, desde o
comprometimento fisico aos psicossociais, incluindo os danos materiais para o
individuo, sua familia e para o sistema (LYNN et al, 2001; RIGOTTI;
FERREIRA,2005).
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Sendo caracterizada como um sentimento angustiante, a dor pode ser
causada por estimulos intensos e prejudiciais. Caracterizada pela Associacao
Internacional para o Estudo da Dor (IASP, 1979), desde entdo sua definicdo pode
ser amplamente utilizada: "A dor é uma experiéncia sensorial
e emocional desagraddvel, associada ao dano tecidual real ou potencial, ou
descrita em termos de tais danos" (SHULAMITH., KREITLER, 2007). No
diagndéstico médico, a dor é considerada como um sintoma de condicdo
subjacente, porque é um fendbmeno complexo e subjetivo tornando-se um
desafio a cada paciente (IASP,1979; SHULAMITH., KREITLER, 2007).

No contexto das doengas neopldsicas é fundamental um
acompanhamento multiprofissional, que ultrapassa o aspecto biolégico da
patologia. Salienta-se a importdncia do tratamento holistico tanto para o
paciente como suporte familiar (BIFULCO; JUNIOR, 2010).

Desta forma, ressaltamos que como a dor estard sempre associada a
patologias dos tecidos moles ou lesGes dsseas resultando de uma reagdo quimica
da resposta inflamatdria, inclusive o cancer, as medidas terapéuticas menos
agressivas e invasivas - como intervengdes geradas pela fisioterapia - podem ser
consideradas uma excelente alternativa para aliviar, modular e tratar este
sintoma nos casos de pessoas em tratamento da doen¢a oncoldgica
(BELANGER,2012).

Além disso, o acompanhamento fisioterapéutico, pode auxiliar evitando
e prevenindo os prejuizos funcionais provenientes do tratamento oncoldgico
como: os maleficios da restricao ao leito, sejam eles musculares, circulatérios ou
pulmonares; fadiga, adinamia, redugao da forca muscular e neuropatias
periféricas muito associadas ao tratamento sistémico; bloqueios articulares,
aderéncias e fibrose teciduais, frequentemente relacionadas a radioterapia. As
cirurgias, sejam estas diagndsticas, de exérese de lesdes primdrias e para
retirada de focos metastaticos, objetivam ser resolutivas e menos mutiladoras
possiveis, com a finalidade de reduzir os efeitos deletérios do tratamento
(COURNEYA, 2001).

O cuidado e atencgdo para alivio da dor com trabalho da fisioterapia pode
se dar desde momento inicial da intervencdo do tratamento especifico como
guimioterapia, no periodo pré e pds operatério assim como na fase terminal,
com cuidados paliativos direcionados. Cabe ao profissional saber o momento de
orientar, intervir e qual melhor terapéutica para cada caso e situagdo clinica. O
alivio da dor pode se dar no ambito domiciliar desde o diagndstico e
acompanhar a pessoa até mesmo ao longo dos periodos de tratamento
hospitalar mesmo que ndo seja uma condi¢cdo terminal, diferentemente ao que
muitas pessoas pensam (PIMENTA, 2003).
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Ao longo do tratamento, presenca da dor oncoldgica pode desencadear
uma reducdo de sua movimentacdo além de sua mobilidade fisica global e este
comprometimento progressivo vai ocasionar descondicionamento
cardiorrespiratodrio, seguido de diminuicdo de forca muscular e flexibilidade
podendo levar a pessoa a sindrome da imobilizagdo comprometendo
coordenacdo motora, amplitude articular, contraturas musculares e retracdes
tendineas (TEIXEIRA,2003).

Para desenvolver um tratamento de alivio de dor a pessoa com
diagndstico oncoldgico, a intervencdo terapéutica e o procedimento que deve
ser administrado precisa considerar fatores como: imobilidade ou inatividade
fisica, estado emocional geral além de sinais vitais basicos como pressdo arterial,
frequéncia cardiaca, temperatura corporal (TEIXEIRA, 1997; SAMPAIO;
MOURA;RESENDE,2005).

MANIFESTACAO DA DOR E A PERCEPGCAO DA DOENGA ONCOLOGICA

Na doenca oncoldgica a dor pode ser o sintoma mais angustiante
descrito pela pessoa com neoplasia. Isto pode acontecer devido a degradacdo da
qualidade de vida quando os sintomas comecam a aparecer em situa¢do de
comprometimento multiplo, intenso e multifatorial (MULLER; SCORTEGAGNA,;
MOUSSALLE, 2011).

Um sintoma muito frequente em pacientes oncoldgicos é a dor.
Caracterizada como o quinto sinal vital, muitas vezes esta é pouco valorizada.
Essa sensacdo desagradavel implica negativamente no processo terapéutico
(TAMBORELLI, 2010).

Na sua grande maioria as limitacGes fisicas sdo seguidas de dor e perda
da autonomia. Sdo complicagGes que geram inseguranca, medo e desconforto
nestas pessoas. Acompanhar sua evolugdo, intensidade, causa e o impacto sobre
a funcionalidade podem otimizar as atividades de vida didria e a condigao
psicoemocional proporcionando uma melhor terapéutica (ACEVEDO; MOLINA,
2004; MARCUCCI, 2005).

Como a dor no cancer pode ser ocasionada pela infiltracdo nos tecidos
pelas células neoplasicas, por procedimentos terapéuticos, lesdes dos receptores
de dor (nociceptores) e ainda sindromes paraneopldsicas (INCA, 2011), avaliar a
sua causa primdria deve ser o norteador principal para propor uma terapéutica
adequada. Esta avaliagdo pode ser baseada em instrumentos da fisioterapia para
mensurar e estabelecer limitagdes de movimento, trofismo, tonicidade,
coordenacdo e equilibrio, mas podem ser complementadas por escalas de dor
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especificas que facilitem o grau de funcionalidade e sua relagdo direta com a dor
percebida (TEIXEIRA, 2003; MARCUCCI, 2005).

Existem instrumentos especificos para avaliacdo da dor, como a Escala
Visual analdgica da dor (EVA), que estabelece uma relagdo gradativa e linear da
dor, variando em numeros absolutos de zero a dez, que varia da auséncia da dor
a pior dor que ja sentida, e o questionario de dor de McGill, que diferentemente
da EVA, visa atribuir caracteristicas qualitativas e descritivas para a dor, como as
sensacdes fisicas, o componente afetivo, entre outros (ROSARIO; FRAILE,2002;
LOPES et al., 2005).

A terapéutica medicamentosa sempre foi a escolha mais utilizada para
tratar a dor e, em casos de doenca oncolégica, sua cronicidade utiliza o farmaco
como forma de alivio imediato com muita frequéncia, mas a fisioterapia vem
através de recursos especificos, propor uma nova forma de controle da dor com:
cinesioterapia, eletroterapia, massagem e exercicios aerdbios. Sdo estes meios
fisicos, térmicos e manuais que oferecem diminuicdo dos sintomas da dor em
varios niveis de intensidade (LYNN et al., 2001; BERLANGER, 2012).

A fisioterapia em oncologia compreende técnicas e recursos préprios
capazes de prevenir e tratar limitacGes cinético-funcionais decorrentes do cancer
e de seu tratamento. A avaliagdo fisioterapéutica detalhada, o diagndstico
anatomofuncional coerente, o conhecimento acerca da neoplasia e da
terapéutica clinica sdo imprescindiveis para a elaboragdo de um plano
fisioterapéutico ao paciente oncoldgico. Tao importante quanto indicar uma
conduta é saber contra indica-la, e quais os cuidados especificos devem estar
direcionados ao doente (MULLER; SCORTEGAGNA; MOUSSALLE, 2011).

A proposta deve ser sempre multiprofissional e transdisciplinar quando
se fala do tratamento da dor oncoldgica, mas a fisioterapia atua em todas as
etapas do tratamento. Cinesioterapia, eletroterapia, terapia manual, manobras e
recursos direcionados para a manutencdao ou melhora da ventilagdo pulmonar
sdo ferramentas utilizadas pelo fisioterapeuta para potencializar a
funcionalidade do paciente. Um dos objetivos primordiais da assisténcia
fisioterapéutica é manter/devolver a independéncia nas atividades de vida
diaria, laborais e sociais (KOWALSKI et al., 2011, PEIXOTO,2015).

CUIDADO PALIATIVO: UM CUIDADO PARA ENFERMIDADE DOLOROSA OU
TRATAMENTO DA PESSOA QUE SOFRE COM DOR?

A dor pode ser evidenciada desde a fase inicial da doencga ao processo de
finitude. Comumente, o conceito de dor oncoldgica, ou dor crénica em pacientes
oncoldgicos é atrelado aos cuidados paliativos (KOWALSKI et al., 2011).
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E importante compreender que cuidados paliativos ndo s3o, somente,
cuidados oferecidos ao individuo quando a terminalidade se aproxima. Estes
cuidados devem ser iniciados de forma precoce, em todo e qualquer paciente
gue tenha uma doenca crénica que ameaca potencialmente a continuidade da
vida. Confortar, apoiar e controlar sinais e sintomas sao principios basicos dos
cuidados paliativos (SANTIAGO-PALMA; PAYNE, 2001).

De forma relevante, entretanto ainda pouco explorada, o fisioterapeuta
atua de maneira crucial no controle algico de pacientes oncoldgicos. Vale
ressaltar o conceito de dor total, além da dor fisica, relacionado com as
experiéncias vivenciadas pelo paciente, assim como o impacto afetivo e social
que o processo de adoecer causa em sua vida (TAMBORELLI et al., 2010;
PEIXOTO,2015).

A evolugdo da doenca causa sofrimento ao paciente e a familia, e
reconhecer a fase em que o paciente se encontra é importante, uma vez que
permite uma adequagdo ao tratamento compreendendo que a terminalidade
nao se restringe apenas aos Ultimos dias de vida (BIFULCO,2010; FLORENTINO et
al., 2012).

Através do Cuidado Paliativo é possivel sim, estimular uma melhor
qualidade de vida para a pessoa com cancer, assim como em outras doengas
limitantes e cronicas, auxiliando-os na prevengdo e administracao dos sintomas
(ROSARIO; FRAILE,2002). De acordo com a fase da doenca, a chamada
reabilitacdo paliativa propse amenizar o impacto da patologia, procura aliviar
sintomas/sensacdes, além de estimular as atividades de vida didria que vdo
interferir na pratica funcional ao longo do tratamento respeitando sempre o
limite fisico e psiquico (ASTUDILLO; MENDINUETA,2006; TAMBORELLI et al.,
2010).

Abordar cuidado paliativo proporciona multiplas estratégias adotadas
para o controle algico no paciente com cancer. Para que haja uma conducdo
terapéutica adequada é fundamental o alinhamento da equipe multidisciplinar
gue acompanha o paciente (COURNEYA, 2001; INCA,2016). Para tanto, faz-se
necessario avaliar com critérios os seguintes aspectos: caracteristicas da dor,
tipo de neoplasia, comorbidades, questGes psicossociais, tratamentos ja
instalados para o cancer, dentre outros. E importante que o processo de
controle da dor seja dindmico e reajustado sempre que necessario (ASTUDILLO;
MENDINUETA,2006).

A Fisioterapia em Cuidados Paliativos visa a qualidade de vida em
pessoas enfermas, independente do estagio da doenca, mas acompanha a
evolugdo e/ou progressdo desta, por meio de condutas que reabilitem
estimulando funcionalmente o individuo, bem como auxilia o cuidador/familiar a
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lidar com o avango rapido da enfermidade (BERLANGER,2012).A intervencdo
fisioterapéutica ndo busca apenas a funcionalidade do paciente, mas a
manutencdo de uma comunicacdo, objetivando estreitar a relagao profissional-
paciente, gerando mais confianca da pessoa doente em relacdo ao terapeuta e
conforto. Tais condutas diminuem a sensacdo de abandono e inseguranga que
aflige muitos pacientes em fase inicial ou avangada e seus familiares (ACEVEDO,
MOLINA, 2004).

0S RECURSOS FISIOTERAPEUTICOS: MECANISMOS PARA TRATAR A DOR
CRONICA

A fisioterapia dispGe de técnicas e recursos que podem intervir no
tratamento paliativo de pacientes com cancer. Estes cuidados sdo responsaveis
por desenvolver um tratamento global para doentes com ou sem possibilidades
de cura, monitorando e diminuindo os sinais e sintomas fisicos, psicoldgicos e
espirituais (MARCUCCI, 2005; FERREIRA et al, 2017). Desta forma, podem
estimular a manutencdo de uma independéncia funcional da pessoa enferma
preservando a vida e proporcionando minimizacao, ou alivio dos sintomas por
recursos apropriados como: analgesia, alivio dos sintomas psicofisicos e
complicagbes osteomioarticulares, prevencdo das limitagdes linfaticas,
cardiopulmonares e neurofuncionais, evitar Ulceras de pressdo e ainda prevenir
fadiga global (MARCUCI, 2005; SAMPAIO; MOURA; RESENDE,2005; PEIXOTO et
al., 2015)

Com base no conselho de classe CREFITO e na resolugdo do Conselho
Federal da categoria COFFITO n210 de 03/07/78, que aprova o Cddigo de ética
Profissional de Fisioterapia e Terapia Ocupacional, no capitulo Il art.72 esta
explicito como dever do fisioterapeuta no exercicio profissional: o zelo, o
respeito a vida humana desde a concep¢do até a morte, a prestacdo de
assisténcia, respeitando a dignidade e os direitos da pessoa humana, a utilizacdo
de todos os conhecimentos técnicos e cientificos, respeito ao natural pudor e
intimidade, bem como o respeito do direito de decisdao da pessoa de seu bem-
estar e a informacdo sobre seu diagndstico e progndstico fisioterapéutico. Este
destaque embasa a relevancia no desempenho da atividade fisioterapéutica que
vai além da pratica clinica medicamentosa, enriquecendo as possibilidades de
acompanhamento em situacdes de limitacdes da cronicidade e fatores de risco
gue aumentem a morbimortalidade (BRASIL,2001MARCUCCI, 2005; INCA, 2016).

Para tanto, diz fundamental, antes da execuc¢do do plano terapéutico,
diagnosticar a patogénese da dor que pode ser denominada em dor do tipo
nociceptiva, somatica, neuropatica (muito comum em pacientes pds tratamento
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guimioterapico) e psicogénica. Em varias situacbes pode acontecer da origem da
dor ndo ser clara e evidente, levando em consideracdo os componentes
anteriormente descritos que estejam associados (IASP,1979; LYNN et al,2001;
SHULAMITH., KREITLER,2007).

E muito frequente associar o cuidar fisioterapéutico ao alivio de dores, e
isso fica ainda mais evidente em pacientes com algia de dificil controle, como a
pessoa com cancer. Dentre as varias técnicas e recursos utilizados pela
fisioterapia para promover analgesia, existem meios eletrotermoterdapicos, e
ainda a terapia de mobilizagdo com exercicios respiratérios e motores. Um dos
aspectos que precisa ser levado em consideragdo é que, os efeitos das técnicas
ou recursos terdo variaveis de pessoa para pessoa de acordo com a intensidade
e génese da dor além da condicdo clinica apresentada (TEIXEIRA, 1997; TEIXEIRA,
2003; SIMOES, 2007; SHULAMITH., KREITLER,2011).

A prética clinica da fisioterapia proporciona uma terapéutica para cuidar
ou amenizar as dores e pode se utilizar de intervengdes precoces ja favorecendo
minimizacdo dos sintomas ou evitando as dores. E imprescindivel avaliar o
paciente em sua totalidade, pois complicacBes circulatérias e linfaticas, lesGes
por pressdo, desconfortos respiratérios potencializam o ciclo da dor
(BERGMANN et al, 2006; SAMPAIO, MOURA, RESENDE,2005). Nas situa¢des de
incomodo algico mais avan¢ado, os recursos podem ser associados entre
termoterapia, eletroterapia, cinesioterapia, massoterapia com técnicas
diversificadas, ou ainda adaptagao e treinamento para uso de drteses. Em todas
as indicagGes os procedimentos utilizados podem se mostrar com efeito benéfico
a pessoa em tratamento de cancer em qualquer nivel de acometimento da
doenca, seja inicial ou avangado (JOHNSON; TABASAM, 2003).

Por muitas vezes é possivel observar uma condicdo de incapacidade que
ndo estd ligada sé a doenga de base, mas pode aumentar o comprometimento
global sintomatolégico no caso de fatores como idade, deformidades prévias,
patologias crbnicas, doencgas autoimunes e ainda, a influéncia de condicGes
ambientais, socioecondmicas e ainda estado psicossocial (INCA, 2016).

Através da fisioterapia, técnicas e recursos fisicos ou manuais, estimulam
autocontrole, diminuicdo de sintomas, ou simplesmente aliviam desconforto,
letargia e adinamia, além de esgotamento fisico e mental. Ao tratar a dor, o
sintoma pode diminuir e evitar a sensacdo de sofrimento
independentemente do tipo e estdgio da doenca, e suas metastases
(BERGMANN et al 2006). Comumente, é importante a associacdo da proposta
fisioterapéutica ao tratamento medicamentoso porque nem sempre o0 recurso
utilizado serd suficiente para resolver o quadro algico, embora muitas vezes
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podera ajudar a reduzir a quantidade de farmacos de controle (BERLANGER,
2012).

Ao pensar em alivio de dores, € bem comum na terapéutica propor uso
de meios térmicos, seja calor ou frio. A temperatura baixa, frio ou crioterapia é,
portanto, indicada por ter efeito analgésico, reduz o metabolismo local, minimiza
a conducao dos estimulos dolorosos e promove relaxamento muscular. Sua acao
analgésica estd relacionada a diminuicao do fluxo sanguineo e diminuicdao de
edema porque o frio reduz a velocidade da conducdo nervosa e retarda a
chegada dos estimulos nociceptivos a medula (MARCUCCI, 2005). Um alerta para
0 uso de crioterapia na melhora da dor podera ser contraindicada em algumas
circunstancias como alteracdo da integridade sensorial, da rede arterial
periférica ou até mesmo em situacdo de intolerancia ou reac¢do alérgica ao frio, e
ainda areas de aplicacdo de radioterapia (SAMPAIO; MOURA; RESENDE, 2005;
SHULAMITH., KREITLER, 2007).

Para indicacdo da termoterapia ou terapia por calor, também se observa
efeitos analgésicos e relaxantes pela diminui¢do da isquemia tecidual e aumento
do fluxo sanguineo, além do relaxamento muscular com alivio da rigidez articular
e espasmos musculares. Alivia as caracteristicas de cronicidade da doenca
instalada. Porém, a pessoa com diagndstico oncoldgico podera ter restrigbes
qguando se fala de calor do tipo profundo mesmo com dor cronica. Neste caso, a
termoterapia na forma de ondas curtas, micro-ondas e ultrassom sdo
contraindicados. J&4 com para indicagdo de calor superficial como as bolsas de
agua quente ou gel coloide, compressas e até mesmo equipamentos como
infravermelho, ha indicagdo e excelentes resultados, mas um cuidado extremo
para sua continuidade pelo aumento metabolismo oncoldgico. A repercussao
sistémica do calor, mesmo superficial, pode gerar a partir da aplicacdo deste
meio fisico, alteragdes da evolugdo neoplasica, ainda que sem muitas evidéncias
cientificas e de forma segura (SIMOES, 2011; BERLANGER, 2012).

Para a Associacdo Internacional de cuidados paliativos e hospitalares,
2003 (IAHPC), entre as intervencdes fisioterapéuticas para a dor, a eletroterapia
pode trazer rapidos resultados embora o alivio pode ser variavel entre cada
pessoa (PEIXOTO, 2015). A literatura defende através de evidéncias, que é
possivel reduzir em até 70% o uso de analgésicos fortes como morfina, quando
se usa um recurso de forma adequada nestes casos de dor seja ela aguda ou
cronica. Para tratar a dor através da fisioterapia no paciente oncoldgico, a
corrente elétrica preferencialmente utilizada é a denominada Eletroestimulacdo
Nervosa Transcutanea — TENS. E uma corrente gerada em modalidade, tipo de
intensidade e frequéncia diferentes, capaz de aliviar a dor por meio do estimulo
elétrico, bloqueando a conducdo da dor e liberando opidides endégenos, como
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as b-endorfinas, proporcionando sensacdo relaxante e confortavel
(PIMENTA,2003). Seu uso deve ser feito em regides proximas as zonas de dor,
mas respeitando sensibilidade e integridade da pele. Nos ultimos cinco anos
tem-se observado também a proposta de uso da corrente interferencial, mas
ainda sem muitos estudos para evidenciar as respostas principalmente ao se
questionar sobre sua aplicabilidade para dor (SIMOES, 2011).

Ainda explorando o que a fisioterapia pode proporcionar em condicées
de dor cronica, é possivel também um trabalho com técnicas de terapia manual
para proporcionar um relaxamento muscular, liberagdo dos pontos de tensdo e
estimular a circulagdo, mas sempre protegendo as zonas tumorais. Neste caso,
existe uma indicacdo para melhora de alivio da dor gerada pela melhora do
tensionamento muscular, estimulando os tecidos e uso de pressdo para aliviar os
estiramentos (PIMENTA, 2003). Assim, também pode ser o trabalho de
manualidade, executado com a massagem que podera ter toque mais suave ou
mais forte sempre procurando gerar alivio de tensdo e relaxamento. Uma
terapia complementar executa com as maos que necessita de observagao pelos
efeitos que pode causar nos sistemas vascular, muscular e nervoso através de
uma estimulagdo mecanica dos tecidos moles (MARCUCCI, 2005). Estimula
receptores sensoriais e produz sensagdes de bem-estar e prazer, mas ndo deve
ser executada sem indicagdo. Se feita em situagdes especificas como a drenagem
linfatica, é imprescindivel o rigor de reavaliagdo apds seu término evitando
efeitos sistémicos finais indesejados como tromboses e irritagbes na pele
(BERGMANN, 2006; BERLANGER,2012).

Com a doenga oncoldgica e o aparecimento da dor é frequente.
Observarmos uma diminuicdo dos movimentos de forma geral, desencadeando
um descondicionamento fisico pela diminuicdo da capacidade aerdbia e ainda
uma alteracdo de forca muscular e flexibilidade. Em alguns casos mais severos,
perda de peso acentuada com estado de desnutricdio e até caquexia,
cardiotoxicidade, baixa de imunidade e alteracdo dos sinais vitais como
taquicardia, hipotensdo e dispneia, podem evidenciar limitacdo fisica e
fragilidade emocional, que levam a pessoa ao isolamento e se manter em
repouso pela falta de estimulo, medo das infec¢cbes de repeticdo e inseguranca.
Isto geralmente é ocasionado por um padrdo de comportamento progressivo
pela instalacdo da doenca, e muitas vezes pelo efeito do tratamento de
guimioterapia e radioterapia e seus efeitos deletérios ao longo da terapéutica
(COOURNEYA, 2001; BIFULCO, 2010).

Este padrdo comportamental adindmico gera um comprometimento
gradual do condicionamento fisico e da forca muscular, bem como da
flexibilidade e da capacidade aerdbica, predispondo o paciente ao
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desenvolvimento da sindrome de imobilizacdo (BERLANGER, 2006; ASTUDILLO;
MENDINUETA,2012).

Através da cinesioterapia, é possivel um estimulo para execucdo de
exercicios fisicos que possam estimular a funcdo motora e respiratdria. Com
programas de tratamento planejados, apds uma avaliacdo cinético-funcional
criteriosa, é indicado o desuso de um plano de tratamento terapéutico para
evitar a sindrome, podendo, assim, estimular a recuperacdo do desempenho
funcional com trabalho de propriocepgdao, movimentos livres ativos e resistidos e
deambulagdo, evitando bloqueios articulares, além do déficit de trofismo
muscular para manter a forga e evitar atrofias (FLORENTINO et al. 2012).

O exercicio ou atividade fisica vai beneficiar o humor, proporcionar uma
restauracdo da qualidade de vida com estimulo da funcdo intelectual e ainda
tem a capacidade de orientar o autocuidado para organizar um melhor padrao
de sono e controle da ansiedade. A pessoa com diagndstico de cancer deve ser
incentivada a realizar atividade fisica com exercicios leves, com programas
direcionados e de preferéncia escolhidos por afinidade para conseguir manter
persisténcia e perceber os beneficios gerados pelo seu desempenho melhorando
ou evitando quadros de depressdo, imunidade e alivio de estresse emocional
(TIROLLI et al, 2012).

Prevenir a imobilidade no leito e devolver a funcionalidade na grande
maioria dos casos facilita inclusive a continuidade dos protocolos como
guimioterapia e radioterapia que geram debilidade muscular global com perda
de massa muscular e diminuigdo condicionamento fisico (TAMBORELLI et al.,
2010). Os exercicios respiratorios para manter boa expansibilidade toracica e
vias aéreas pérvias, sdo indicados na prevengao e tratamento dos quadros que
acompanham a dor crénica da pessoa com cancer que fica muitas vezes com
elevados niveis de fadiga e adinamia.

Uma atengdo para orientagGes posturais, uso de orteses definitivas ou
nao, para prevenir deformidades e evitar o desencadeamento de novas dores
sdao essenciais. O manuseio de equipamentos de apoio, poderdao manter o
conforto, principalmente em situacGes onde a drtese de uso profilatico auxilia na
prevencdo e restricdo pela perda de mobilidade voluntaria, aumentando niveis
de dor. As dificuldades para deslocamento, estabilidade e mobilizacdo geral,
assim como uso de tecnologia assistida com métodos e estratégias inovadores,
incentivam a funcionalidade e a participacdo de pessoas com alguma limitacao
ou déficit por incapacidade ou mobilidade reduzida a serem estimuladas quanto
a sua autonomia e independéncia (BERSCH,2008). E indicado também a
utilizacdo de escalas de funcionalidade para avaliar o desempenho de varias
atividades do cotidiano da pessoa tratada, aplicada antes e apds a proposta
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terapéutica e, desta forma, o instrumento podera mensurar o quanto a pessoa
de fato consegue melhorar da dor referenciada apds o tratamento (JACOX;
CARR, 2005; BELANGER,2012).

A partir de um diagndstico e incentivo das intervencgdes,
independentemente de qual seja o momento, seja cirdrgico ou clinico, a
precocidade da indicacao fisioterapéutica ainda no ambiente hospitalar ou
prévio ao tratamento, ajudara otimizar os resultados. Seja por meio fisico,
termoterdpico, eletroestimulagdo ou exercicios globais, as condutas favorecem a
qualidade de vida com a conscientizagdo e empoderamento do autocuidado, que
deve ser instituido como facilitador de todo tratamento (COURNEYA, 2001;
MULLER; SCORTEGAGNA; MOUSSALLE, 2011). A reducdo dos efeitos fisicos
deletérios da doenca, a reducdo dos custos com os cuidados ou a forma como se
administra a doencga propriamente dito, precisam de um planejamento com o
propdsito de integrar terapéutica, agdes especificas e equipe multiprofissional
incluindo familia e seus cuidadores (PIMENTA, 2003; IASP, 2017).

Ainda ressaltando os varios niveis de acompanhamento da dor pelo
fisioterapeuta, é importante salientar a importancia das orienta¢Oes
domiciliares, evitando complicagdes osteomioarticulares e prevenindo
disfungdes, e/ou infeccdes respiratdrias que posam causar danos fisicos e
funcionais ainda piores a pessoa com cancer (INCA, 2016; IASP, 2017).

Em todas as etapas do tratamento do cancer, seja pré-tratamento, ou
durante ou apds o tratamento, em situagdes de recidiva da doenga e nos
cuidados paliativos, faz-se o destaque para associar propostas e desenvolver
terapéuticas variadas, investindo no bem-estar geral da pessoa tratada (INCA,
2016).

Quando se fala de tratamento da dor oncoldgica em fisioterapia,
percebemos que a associacdo entre os proprios recursos e técnicas pode resultar
numa excelente resposta. Ao somar de forma orientada terapia manual, meios
fisicos e ortéticos, exercicios variados, é possivel restaurar a condicdo motora e
proporcionar manutencdo da capacidade funcional respiratdria, ajudando a
minimizar a percepc¢do sintomética da dor. Tais recursos e/ou técnicas podem
ser utilizados ainda com a acupuntura, técnicas de relaxamento e respiracdo
(MARCUCCI, 2005; BERLANGER, 2012).

Com o alivio da dor, ressalta-se que a fisioterapia podera junto com a
paliacdo dos cuidados buscar, acima de tudo, o bem-estar e conforto da pessoa.
Mas é importante frisar que a dor ndo afeta apenas quem a sente, mas também
exerce um impacto significativo nos cuidadores, que muitas vezes se sentem
incapazes de aliviar tal sintoma e ndo colaboram com o profissional
compartilhando informacgdes e percepcoes (IASP, 2017).
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Para tanto, um fator que ndo pode ser esquecido, que vai muito além do
tratamento fisico da dor cronica, é a questao da morte. Um fator angustiante
para profissionais, familiares e prépria pessoa adoecida, que exige extrema
sutileza e cuidado, causando tremendo desconforto e inevitdveis frustracdes,
inclusive profissionais. Um assunto ainda desconhecido, até mesmo no ambiente
académico e que, ainda assombra os diversos niveis de tratamento mesmo que
muitas vezes com cessacao de qualquer dor fisica (BIFUCLCO, 2010).

CUIDAR DA CAUSA PARA ACABAR COM A DOR

Para tratar a dor através da fisioterapia, é possivel utilizar meios nado
farmacoldgicos, mas é preciso que a equipe multidisciplinar tenha um olhar para
o cuidado com atengdo para a pessoa e tudo que a circunda além da terapéutica
proposta para que, através de multiplos olhares cada um possa colaborar em
funcdo do bem-estar de quem esta sendo cuidado (ACEVEDO; MOLINA, 2004).

Tudo que esta relacionado a dor no caso do cancer, pode transcender o
fisico e isto quer dizer que o psicoemocional e social estda diretamente
relacionado com cada dia vivido. (ASTUDILLO; MENDINUETA, 2006)

Os meios fisicos, eletrotérmicos e exercicios programados pela
fisioterapia sdao benéficos, trazendo melhora a condi¢do de dor crénica, além de
disponibilizar de métodos que auxiliam para relaxamento e melhorar sua
performance global. Entretanto, é preciso evitar excessos e estar atento para o
uso inadequado de recursos estando sempre alerta para as necessidades do
paciente (BERLANGER, 2012).

A principal meta do programa de fisioterapia é promover a minimizagao
e/ou alivio da dor. Mesmo sem existir até o momento um consenso sobre quais
sao os melhores recursos para tratar a dor da pessoa com cancer, entendemos
que o limiar expresso por cada um ao longo dos atendimentos pode evidenciar
gue por sua subjetividade e multiplos fatores desencadeadores deste sintoma, o
melhor tratamento é aquele onde a pessoa consegue se sentir bem e persistir
com seus objetivos de vida independente da fase da doenca (IASP, 2017).

N&o é possivel afirmar qual é o melhor método ou se a fisioterapia pode
e consegue desempenhar seu efeito terapéutico sem o apoio farmacolégico, mas
é certo de que ao se sentir melhor e saber como deve administrar o cuidado
consigo , a pessoa que sofre com dor oncoldgica conseguira alcancar objetivos e
superar suas proprias limitacdes a medida que perceber seus resultados no dia a
dia, e isto proporcionard uma leitura pessoal de qual melhor método, recursos
ou técnica aplicada para tratar sua dor e promover. (KOWALSKI, 2002;
BERLANGER, 2012)
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Assim, a fisioterapia pode orientar melhor o paciente em relagdo as suas
atividades didrias, ensinar posturas e exercicios especificos, uso de recursos
fisicos apropriados ao melhor controle da dor. E possivel proporcionar ao
paciente com cancer, um melhor nivel de funcionalidade, independéncia e bem-
estar nas atividades didrias que resultem em uma melhor qualidade de vida e
mesmo com poucos estudos controlados sobre a eficacia dos recursos
fisioterapéuticos no controle da dor oncolégica. Nao existem evidéncias
suficientes para recomendar ou rejeitar a utilizacdo desses recursos no controle
da dor do paciente com cancer. Mais estudos clinicos controlados sdo
necessarios para que a fisioterapia possa desenvolver sua pratica baseada em
evidéncias (TAMBORELLI et al, 2012).
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NUTRICAO EM ONCOLOGIA: NOVAS ESTRATEGIAS NA
REABILITAGAO NUTRICIONAL DO PACIENTE COM CANCER

Erika Maria Gomes de Araujo Nobrega
1.INTRODUGAO

O cancer é o crescimento desordenado de células malignas que invadem
tecidos e drgdos, causando deplecdo do estado nutricional. Uma doenga
catabdlica em que o tumor maligno consome as reservas nutricionais do
hospedeiro, comprometendo sua nutri¢ao.

Um grande numero de evidéncias mostra que substancias produzidas em
decorréncia da presenca de um tumor maligno, bem como substancias
produzidas pelo tumor, podem ter papel importante na sindrome de anorexia-
caquexia. Isto porque tais substancias levam ao aumento da producdo de
mediadores de resposta inflamatdria, o que resulta em diversas alteracdes
metabdlicas.

A localizagdo e o tipo de tumor podem interferir diretamente na
alimentagdo, na digestdo ou na absorgdao dos alimentos. Os tumores sdélidos
estdo mais associados a desnutricdo do que os tumores hematoldgicos,
provavelmente por causa do crescimento mais indolente. Os tumores localizados
na cabeca e pescogo interferem mais diretamente na alimentagao, por limitarem
processo de mastigacdo, degluticdo e absorcdo dos alimentos. Estudos
demonstram, ainda, que cerca de 40% dos pacientes com esse tipo de tumor
encontram-se desnutridos antes do diagndstico e do tratamento. “**

Alteragbes nutricionais também decorrem do tratamento antineoplasico,
tendo a desnutricdo, um lugar importante nesse contexto. Em geral, a
desnutricdo estd associada a procedimentos cirdrgicos mais agressivos e a
intensidade da terapia anticancer. A quimioterapia e radioterapia podem causar
varios efeitos negativos, principalmente quando combinadas. Os agentes
guimioterapicos utilizados em altas doses, bem como a radioterapia direcionada
para as regioes de cabega e pesco¢o, com frequéncia causam anorexia, nauseas
e vomitos intensos, diarreia, constipagao intestinal, ma absorcdo de nutrientes,
mucosites e pode ocorrer dor no local do tumor que interfere direto ou
indiretamente na alimentagdo. Desta forma, o trato gastrintestinal pode ter sua
funcdo comprometida em alguns dos casos, com repercussdes nutricionais
importantes e outros efeitos téxicos em 6rgdos e sistemas. *
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Conclui-se, com isso que a nutricdo de pacientes oncoldgicos é de suma
importancia, dada a grandeza dos problemas nutricionais que essa enfermidade
pode ocasionar, interferindo de modo impactante no progndstico da doenca. Por
meio da avaliacdo nutricional precoce, é possivel estimar o risco nutricional, a
magnitude da desnutricdo, e determinar a intervencdo e a educacdo nutricional.
A terapia nutricional adequada melhora a resposta clinica e o progndstico do
paciente. A intervencdo nutricional pode ser realizada por meio de
suplementacdo oral, nutricdo enteral e/ou parenteral, desde que se avaliem seus
beneficios, indicagcdes e contraindicagGes. O objetivo principal deste estudo foi
revisar - por meio de artigos indexados nas bases de dados Medline, Lilacs, NCBI,
Capes e Scielo - as principais implicagcdes nutricionais e as novas estratégias na
reabilitacdo nutricional do paciente com cancer.

2. DISTURBIOS NUTRICIONAIS, METABOLICOS E ENDOCRINOS EM PACIENTES
COM CANCER

Pacientes com cancer podem apresentar alteracGes de ordem alimentar,
gastrintestinais e metabdlica. Tais altera¢des, que atuam em maior ou menor
intensidade, determinam um importante risco de desnutricdao, dependendo da
doenga e do paciente.

Disturbios nutricionais de ordem alimentar

A ingestdo de alimentos sofre influéncia de fatores emocionais e
psicolégicos, bem como do tratamento antineopldsico e da prdpria doenga.
Entre as situa¢des mais frequentemente associadas a redu¢do alimentar e perda
de peso, destacam-se tumores na regido cabeca e pescogo e trato
gastrintestinal, radioterapia de cabeca e pescogo, doengca avangada ou
recorrente, procedimentos cirurgicos, toxicidade da quimioterapia, em especial
no trato gastrintestinal, redu¢do do apetite por atividade da doenca neoplasica,
tumores hipotalamicos e infeccao.

Os efeitos toxicos da radio e quimioterapia estdo presente em um
percentual importante dos pacientes, sendo responsaveis pela reducdo da
ingestao alimentar e emagrecimento, o que contribui para o catabolismo, tanto
de massa gorda como de massa muscular.>®

Disturbios metabdlicos

Embora os efeitos do tratamento desempenham papel importante no
desenvolvimento de caquexia, algumas evidéncias também apontam para a
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atuacdo de citocinas, responsdveis pela sindrome de anorexia-caquexia. Entre
elas, as mais conhecidas sdo o fator de necrose tumoral alfa (TNF-alfa), a
interleucina 1 e a interleucina 6, e o interferon-gama. Além de levarem a
anorexia, as citocinas também provocam alteracdes metabdlicas, tais como
aumento de gasto energético, degradacdo da proteina muscular, intolerancia a
glicose, oxidacao anormal de glicose, resisténcia a insulina e o aumento da taxa
de gliconeogénese.

Os lipidios também s3o alvo do catabolismo por meio da reducdo das
reservas endégenas, aumento da oxidacdo de dacidos graxos livres e menos
atividade da lipoproteina lipase (LPL), o que impede a incorporagdo de reserva
adiposa e leva a hipertrigliceridemia.

WHO/FAO (2013) afirma a importancia do consumo de acidos graxos no
tratamento oncoldgico - acdo como modulador do sistema imunoldgico. O EPA-
acido eicosapentaenoico presente em peixes ricos em gordura, inibe a
carcinogénese, aumenta a eficdcia de algumas drogas quimioterapicas e retarda
o crescimento de tumores.

A recomendacdo de lipideos para pacientes oncolégicos, de acordo com
a WHO/FAO (Organizag¢do das Nagdes Unidas para a Alimentac3o e a Agricultura)
é de 20% a 35% do valor energético total didrio, considerando 250mg de EPA.’

Disturbios enddcrinos

Alteragdes de fatores hormonais sao comuns em pacientes oncolégicos.
Durante a adaptagdo a desnutrigdo primaria (aquela que ndo secundaria a uma
condicao clinica ou a uma doenga, e sim decorre da falta de disponibilidade de
alimento), ocorre uma diminuicdo dos niveis de insulina e hd um aumento de
catecolaminas, glucagon, cortisol e niveis de hormdnios do crescimento.

A ocorréncia de alteragdes ou disfun¢des da tireoide apds irradiacdo
corporal total ou cranio-espinhal, € um fen6meno bem conhecido. Uma possivel
reducdo na producdo de horménios da tireoide promove a reducdo de peso
corpéreo, podendo levar a desnutricdo.?

Fortes correlagdes fundamentam que todas essas altera¢des enddcrinas
ocorram como forma do corpo se proteger, beneficiando o hospedeiro. Dentre
os principais beneficios, temos a reducdo do gasto energético e a preservacdo
dos substratos durante a situacdo de inanicdo primaria e caquexia do cancer.

A radioterapia resulta em endocrinopatias, osteoporose, obesidade e
sequelas neuroldgicas em pacientes tratados por cdncer. A deficiéncia de GH,
hormonio do crescimento, é a complicagdo mais frequente no eixo hipotalamo-
hipofisdrio. A frequéncia, prazo de surgimento e gravidade da deficiéncia de GH

145



dependem da dose recebida durante a irradiagdo craniana, mas idade a
radioterapia e fracionamento da dose também sao varidveis importantes. Outras
anormalidades do eixo hipotalamo-hipofisdrio sdo igualmente dose-
dependentes. Baixas doses de irradiacdo induzem puberdade precoce ou
avancada, enquanto altas doses provocam deficiéncia gonadotrdpica.
Complicagdes enddcrinas secundarias a irradiagao periférica, como disturbios
gonadais ou tireoidianos, sdao descritos. Mesmo com secrecdao normal de GH, o
crescimento pode ser comprometido por lesdes dsseas ap0s irradiacao corporal
total ou cranio-espinhal. Resultados melhores sobre a estatura final tém sido
obtidos com reposicdo de GH em associagdo com o tratamento.’

Desnutricdo em paciente com cancer

A desnutricdo representa um déficit de energia e nutrientes essenciais,
levando ao comprometimento dos sistemas organicos mais sensiveis do
hospedeiro ao tratamento oncoldgico, como o sistema digestdrio e imunoldgico.

O estado nutricional no momento do diagndstico reflete na evolucdo do
tratamento, por sua implicagdo na imunidade do paciente, na possibilidade
maior ou menor de aparecimento de infecgdes, bem como menor resposta
terapéutica e taxas de sobrevidas mais baixas com um aumento de morbidade e
da mortalidade.

Nesse contexto, evidencia-se a importancia da nutricdo na atividade do
sistema imunoldgico, uma vez que pacientes desnutridos apresentam prejuizo
na atividade de linfécitos e das células destruidoras naturais (NK, de natural
Keller), bem como redugdo do tempo de sobrevida.™

3. TUMORES DE CABECA E PESCOCO

O Cancer de Cabeca e Pescoco (CCP), pode ser definido por um tumor
maligno decorrente da mucosa do trato aerodigestivo superior: nasofaringe e
laringe, incluindo a hipofaringe, orofaringe, labio e cavidade oral. Tem inicio nas
células escamosas que revestem as superficies das mucosas da boca, nariz e
garganta. O CCO pode ser classificado conforme a drea da cabeca ou pescoco
onde se inicia a lesdo. Os sinais e sintomas aparecem com uma ferida que nao
cicatriza, seja por um nddulo, seja pela dificuldade para engolir, por alteragées
na voz, rouquiddo e dor na garganta que ndo melhoram.™

Dentre os canceres de cabega e pesco¢o, os mais comuns s3o 0s
canceres de boca e o cancer de es6fago. O cancer de boca é o cancer que afeta
labios e o interior da cavidade oral. Dentro da boca, devem ser observados
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gengivas, mucosa jugal (bochechas), palato duro (céu da boca), lingua
(principalmente as bordas), e assoalho (regido embaixo da lingua). O cancer de
ldbio é mais comum em pessoas brancas e ocorre mais frequentemente no labio
inferior. As estimativas de novos casos em 2018 sdo de 14.700, sendo 11.200
homens e 3.500 mulheres, segundo, 2018 - INCA). Um outro cancer muito
comum é de es6fago, no Brasil, esse processo oncolégico é o 62 mais frequente
entre os homens e o 132 entre as mulheres, excetuando-se o cancer de pele ndo
melanoma. O tipo de cancer de esb6fago mais frequente é o carcinoma
epidermoide escamoso, responsavel por 96% dos casos (2018 - INCA)."**3

3.1Tratamento

Em estdgios iniciais, a cura pode ser alcancada por meio de uma Unica
modalidade de tratamento como cirurgia, radioterapia e quimioterapia. Em
geral, os tratamentos sdo complexos, custosos e envolvem o trabalho de
profissionais de diferentes especialidades, em instituicdes especializadas para
atender todas as necessidades do paciente, com o objetivo de aumentar a
sobrevida, preservar a forma e a func¢do, levando em conta a curabilidade e a
qualidade de vida. Assim sendo, cada modalidade de tratamento pode resultar
em efeitos colaterais que afetam o estado nutricional do paciente, podendo
comprometer a continuidade do préprio tratamento.

As cirurgias podem resultar em dor local, infecgao, formacgao de fistula,
dificuldade de mastigacdo e de degluticdo. A quimioterapia pode levar a
mucosite, nduseas, vomitos, estomatite, fadiga ou neutropenia, aumentando a
suscetibilidade a infecgbes, o que contribui para piora do estado nutricional, e a
radioterapia pode causar efeitos colaterais agudos ou tardios, tais como
mucosite (reagdo inflamatdria que pode envolver as mucosas da boca e
acometer todo o trato digestério - esd6fago, estbmago e intestino - até a regido
anal), disgeusia (distor¢do ou diminuicdo do paladar), disfagia (dificuldade de
deglutir), odinofagia (degluticdo com dor), xerostomia (falta de saliva), mudanca
da viscosidade da saliva, fadiga, alteracdo do paladar, do olfato e infec¢des
oportunistas. Observa-se uma relagao direta entre a intensidade do tratamento
e a progressao da desnutricao, resultando em diminuicao da qualidade de vida e
piora dos resultados oncoldgicos.™

O cancer de cabeca e pescogo, e seu tratamento, podem causar
mudancas significativas nas fung¢Oes vitais relacionadas a alimentacdo,
comunicagdo e respiracdo de pacientes afetados, como também a autoimagem
do individuo, podendo gerar consequéncias devastadoras sobre a qualidade de
vida do paciente e também em suas familias
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3.1.1Terapeutica Nutricional

O maior objetivo da terapia nutricional é a prevencao e tratamento da
desnutricdo, modulacdo da resposta organica ao tratamento oncoldgico e
controle dos seus efeitos adversos.

O tipo e a localizacdo do tumor, atividade da doenca, fase do tratamento
(ou pré ou pds operatorio, ou tratamento clinico), necessidade de ganho de peso
ou anabolismo e presenca de ma absorcdo intestinal, determinam as reais
necessidades nutricionais do paciente.

Antes de focar a dietoterapia, faz-se importante significar a importancia
da microbiota intestinal em todo esse contexto.

A microbiota é composta por bactérias comensais e por outros micro-
organismos que vivem nas barreiras epiteliais do hospedeiro. A microbiota
comensal é importante para a salde e sobrevivéncia do organismo e influencia
as funcdes fisioldgicas da manutencdo da homeostase da barreira para a
regulacdo do metabolismo, hematopoiese, inflamagdo, imunidade e outras
fungdes sistematicamente. A microbiota também estd envolvida na iniciacdo,
progressdo e disseminacdo de cancer tanto em barreiras epiteliais quanto em
tecidos estéreis.

Pacientes com cancer com uma abundancia de diferentes bactérias
intestinais, tém melhores resultados de sobrevivéncia apds a imunoterapia com
inibidores do ponto de controle, enquanto os pacientes com a microbiota
intestinal empobrecida, respondem mal ao tratamento. A modula¢do do
microbioma pode proporcionar esperangas para melhorar as respostas dos
pacientes com cancer.

Um estudo de revisdo evidencia a capacidade da microbiota de modular
a quimioterapia, radioterapia e imunoterapia com foco nas espécies microbianas
envolvidas, além de desenhar o mecanismo de acdo e a possibilidade de
direcionar a microbiota para melhorar a eficacia anticancerigena e antitéxica.™

Necessidades Nutricionais
Calorias, carboidrato, proteinas, lipidios e equilibrio hidrico

Para a prescricdo caldrica em paciente em manutencdo de peso,
recomenda-se de 25 a 30 calorias por quilo de peso, em casos de necessidade de
ganho de peso, multiplica-se o peso corpdreo atual por 30 a 35 calorias ao dia,
enquanto que na presenca de obesidade a necessidade é de 20 a 25 calorias por
quilo de peso/dia. No pds-operatdrio ou na presenca de sepse, aplica-se a
relacdo dia de 20 a 25 calorias por quilo de peso.
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Carboidratos

A célula neopldsica tem afinidade por glicose para fazer glicdlise
anaerdbica, captando mais glicose como substrato metabdlico. Esse processo
metabdlico também leva ao aumento de producdo do acido latico. Estudos em
biopsia mostram relacdo entre expressao de desidrogenase latica e a presenca
de dcido latico nas biopsias, e agressividade e invasibilidade do cancer. O
aumento de 4cido latico acidifica tecido neoplasico, intensificando a inflamacgao
e diminuindo a migracdo de macrdéfagos. Essa correlagao representa maior risco
para metastase e imunoagressdo. Na terapia nutricional, a selecdo dos
carboidratos em menor indice glicémico desacelera a progressdo da doenca."’

Proteinas

Necessdrias nas reagdes imunoldgicas e, juntamente com os 4cidos
nucléicos as proteinas sdo indispensaveis nos fen6menos de crescimento e
reproducdo. No tratamento oncoldgico podem chegar até 2 grs/kg/dia. Quando
0 paciente ndo apresenta complica¢des a necessidade é de 1-1,2grs/kg/dia. Em
situagdes de estresse metabdlico, se moderado, aplica-se de 1,2 grs a 1.5 grs por
peso atual e dia. Se grave, a cota proteica pode chegar até 2 grs/kg /dia. O efeito
da proteina na carcinogénese depende do tecido de origem e do tipo de tumor,
assim como do tipo de proteina e quantidade caldrica da dieta. O
desenvolvimento do tumor é suprimido por dietas que contém menor
guantidade de proteinas exigida para o seu crescimento e desenvolvimento.

Todas as proteinas sdao compostas por grupos de aminodcidos, ressalta-
se aqui a importancia da L-Glutamina e Arginina na terapia nutricional no
tratamento do cancer. A L-Glutamina, aminoacido de grande abundancia no
plasma e no tecido muscular, é considerado essencial em situacbes de
hipercatabolismo, como é o caso dos pacientes portadores de neoplasias. Usado
como fonte de energia pelos macréfagos, linfocitos e outras células do sistema
imune, estimula a proliferacdo de linfécitos e diferenciacdo das células B e
fagocitose dos macrofagos.'®

A Arginina apresenta efeitos benéficos no tratamento dos pacientes com
cancer estimulando sistema imune, promovendo a participa¢do da L-arginina no
metabolismo 29 nitrogenado e da melhora da cicatrizacdo. A suplementacdo de
arginina tem que estar acompanhada de outros componentes
imunomoduladores para obter resultados positivos. Em contrapartida, aos
estudos que afirmam os varios beneficios da suplementagdo da glutamina no
tratamento da paciente com céncer, refere que a glutamina age como substrato
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respiratdrio das células tumorais, citando varios trabalhos e mostrando que a
célula tumoral pode usar qualquer substrato como fonte de energia, dentre eles:
os aminodcidos, glicose, lipideos e corpos cetbnicos. Destes, a glicose e a
glutamina sdo nutrientes abundantes necessdrios para a divisdo celular que se
alimentam em multiplas vias necessdrias para suportar o crescimento e afirmam
gue neoplasias altamente malignas conseguem “aumentar” com pouca
vascularizacdo, em virtudes das altas taxas glutaminoliticas e glicoliticas que
suprem essa falta de vascularizacdo. Isto permite que o tumor sobreviva em
dreas com baixa oxigenacdo e quando o oxigénio é escasso, ha conversiao
melhorada de glutamina em glutationa, um importante agente que controla o
acumulo de moléculas quimicas reativas contendo oxigénio que causam danos
as células normais. Quando os pesquisadores utilizaram um inibidor da
glutaminase, o crescimento de células cancerosas foi interrompido. Importante
precursora de glicose em estados pds-absortivos, a glutamina contribui para a
adicdo de um novo carbono para a formacgao da glicose, sendo a ligagdo entre o
metabolismo de carboidratos e de proteinas. Estudiosos avaliaram os efeitos da
administragdo de glutamina sobre o estresse oxidativo em mulheres com cancer
mamario submetidas a quimioterapia, recebendo 15g/kg/dia de glutamina por
via oral. Concluiram que, neste tipo de cancer, a glutamina ndo ofereceu
protecdo contra o estresse oxidativo local ou sistémico, podendo ser justificado
pelo fato das células tumoral presentes na mama ndo serem de rdpida
replicacdo. Pode-se perceber que existem mais evidéncias cientificas do uso da
glutamina em pacientes acometidos pelo cancer do TGl, cabeg¢a e pesco¢o em
detrimento dos outros tipos, promovendo melhor recuperagao, retardando o
tempo de hospitalizagdo e aumentando a massa muscular. Contudo, nos demais
tipos de canceres sdo necessarios mais estudos para que se saiba dos seus
beneficios. Em falta de glicose, estudos citam que a glutamina é fonte energética
para as células tumorais. Porém, em sua maioria, sdo estudos antigos e os que
s30 novos, necessitam de mais referéncias para confirmaco desta vertente. ***

Lipidios

A Organizacdao das Nac¢des Unidas para a Alimentacao e a Agricultura
(WHO/FAO) (2013), afirma a importdncia do consumo de &cidos graxos no
tratamento oncoldgico, ressaltando sua acdo como modulador do sistema
imunoldgico. A EPA, 4cido eicosapentaendico, presente em peixes ricos em
gordura, inibe a carcinogénese, aumenta a eficicia de algumas drogas
quimioterapicas e retarda o crescimento de tumores. O OMEGA 3 apresenta
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melhora nos estados de caquexia e na qualidade de vida e é um excelente
imunossupressor. 2

A recomendacado de lipideos para pacientes oncolégicos, de acordo com
a WHO/FAO é de 20% a 35% do valor energético total diario, considerando
250mg de EPA. »

Equilibrio hidrico

Devido ao baixo consumo de liquidos, a atencdo ao estado de hidratacdo
é parte importante da intervencdo nutricional, estd atento a sinais clinicos e
fisicos como: secura das mucosas e da pele, diminuicdo de sudorese nas axilas,
urina escura e, em idosos, mudanca do nivel de consciéncia, todo esse aparato
de cuidados representa atencdo com o processo de hidratacdo. E importante
ressaltar que o excesso de fluidos leva ao aumento de peso corporal no pds-
operatério, o que resulta em aumento de complicacbes, edema pulmonar,
transtornos gastrointestinais, aumento no tempo de internacdo, faléncia
organica e 6bito. 2

O equilibrio hidrico garantird o consumo ideal, 30ml/kg de peso ou um
litro e meio a dois litros e meio por dia. **

Micronutrientes

Pacientes com cancer podem apresentar deficiéncia de micronutrientes
em fun¢do do aumento das necessidades e de perdas, associado a diminuicdo de
ingestdo. Os micronutrientes devem ser ofertados em niveis que contemplem
uma a duas vezes as Ingestdes Dietéticas(ID) - REFERENCIA OU DIETARY
RECOMMENDED INTAKE (DRI). *°

A alimentagdo contém inibidores e intensificadores da carcinogénese,
como os antioxidantes (vitamina C, vitamina A e os carotenoides, vitamina E,
selénio e zinco) e os fitoquimicos. A atividade bioldgica do retinol (alcool, acido e
os carotenoides) e a provitamina A, é utilizado para os carotenoides que
exercem func¢do de vitamina A. O betacaroteno é um carotenoide capaz de
proteger o organismo contra varios tipos de tumores, e os retindides sdo capazes
de inibir o crescimento de células malignas no epitélio escamoso. A vitamina C
através da atividade biologica do acido ascorbico, apresenta alto poder
antioxidante e tem a capacidade de desintoxicar substancias cancerigenas. %

Recentemente, um estudo publicado, reforgou, por exemplo, o potencial
da vitamina D na prevencdo do cancer.””?® A vitamina E, considerada um
antioxidante dietético, tem a fungdo de inibir o crescimento das células

151



https://saude.abril.com.br/tudo-sobre/cancer

tumorais, impedindo o seu ciclo celular. Na deficiéncia desse nutriente ocorre a
peroxidacao lipidica e a destruicdo celular, ocasionadas pelos radicais livres
produzidos pelo tumor, porém se deve ter cautela na sua suplementacao, pois
essa vitamina pode potencializar os efeitos de alguns medicamentos
quimiotera’picos.29 Considerados antioxidantes, o selénio, folato e zinco sao
relevantes nesse papel. O selénio inibe diretamente a proliferagao das células
epiteliais pela deterioragao da matriz, resultando na inibicao da angiogénese,
gue participa do desenvolvimento do tumor. A deficiéncia do folato pode reduzir
a metilagdo do DNA, aumentando as taxas de mutacdo gendmica e os erros 30
de replicacdo de DNA, causando a hipermetilacdo dos supressores tumorais, e
assim, desenvolvendo a doenca (Padilha e Pinheiro - 2004). O zinco atua
mudando a performance da fadiga e promovendo qualidade de vida ao
paciente.30

Outros nutrientes importantes:
Fibras

Ainda em relagdo aos nutrientes importantes no acompanhamento dos
pacientes oncolégicos, enfatiza-se as fibras, encontradas em grdos, frutas e
hortalicas, sdao componentes dos alimentos que ndo sdo digeridos pelo
organismo. Elas passam quase intactas pelo sistema digestivo e sao eliminadas
pelas fezes. Também ndo tém valor nutritivo, nem energético (ndo tém calorias).
Ha dois tipos de fibras, as insoluveis e as sollveis em d&gua. As fibras
insolliveis d3ao a textura firme de alguns alimentos, como o farelo de trigo e as
hortaligas. As principais fontes sdo os farelos de cereais, os graos integrais,
nozes, améndoas, amendoim, varios tipos de frutas (péra, mag¢a com casca, etc)
e as hortalicas (ervilha, cenoura, brdcolis). Sdo encontradas nas leguminosas
(feijao, lentilha, ervilha), nas sementes, nos farelos (aveia, cevada, arroz), nas
frutas (polpa de macd, laranja, banana) e hortalicas (cenoura, batata). Uma
meta-analise observou que o consumo de 20 gramas de fibras por dia reduz a
incidéncia de cancer de cdélon, em até 25%. O aumento no consumo de
alimentos ricos em fibras € um dos principais pontos discutidos na literatura
cientifica, uma vez que favorece o crescimento de bactérias benéficas e a
producdo de metabdlitos que auxiliam na manutencdo da integridade do
intestino. No trato gastrointestinal existem bactérias reconhecidas como
constituintes de um érgdo funcionalmente ativo chamado de microbiota
intestinal. Dentre algumas fung¢des importantes das fibras, destaca-se a
modula¢do da microbiota intestinal e neste caminho, essa microbiota garante
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protecdo ao organismo, impedindo a colonizacdo e proliferacdo de bactérias
patogénicas. Essa imunomodulacdo permite que células imunoldgicas interajam
com as bactérias intestinais, possibilitando uma resposta mais rapida,
equilibrada e eficaz, frente as substancias nocivas ao organismo. As bactérias
intestinais sdo fontes de vitaminas (complexo B e vit. K), sintetizam enzimas
digestivas como lactase e ainda agem sobre as fibras formando os acidos graxos
de cadeia curta (AGCC), principal fonte energética para manutencdo de um
intestino saudavel e bem colonizado. Pacientes com cancer que tem uma
abundancia de diferentes bactérias intestinais, tém melhores resultados de
sobrevivéncia apdés a imunoterapia com inibidores do ponto de controle,
enquanto os pacientes com microbiota intestinal empobrecida respondem mal
ao tratamento. A modula¢do do microbioma pode proporcionar esperancas para
melhorar as respostas dos pacientes com cancer. Em 29/12/2017, a Nature
Reviews Endocrinology, publicou a relevancia da ingestdao de fibras alimentares
para a obtencdo de saude da microbiota intestinal, basicamente a importancia
da ingestdo de frutas e vegetais. Esta publicagdo da Nature Reviews
Endocrinology traz a relevancia da ingestdo de fibras alimentares para a
obtencdo de saude da microbiota intestinal, basicamente a importancia da
ingestdo de frutas e vegetais. **

A modulagdo do microbioma pode proporcionar esperangas para
melhorar as respostas dos pacientes com cancer. Um estudo publicado em
dezembro de 2017 alimentou ratos com uma dieta extremamente pobre em
fibras e esta conduta rapidamente levou ao ganho de peso, aumento da glicemia
sanguinea e resisténcia a insulina nos roedores. Os autores enfatizam a
importancia da suplementagdo de inulina para promover o aumento da IL22, a
partir do estimulo das ILC3 (células linfoides inatas), isso tudo promove a sintese
de peptideos antimicrobianos que estabelecem o controle da Disbiose. Esta
relacdo foi avaliada em uma meta-analise que observou que o consumo de 20
gramas de fibras por dia reduz a incidéncia de cancer de célon, em até 25%.*

Compostos bioativos

A Curcumina, presente no acafrdo da terra, é um potente anti-
inflamatério e estudos in vitro indicam que ela inibe o ciclo celular e a
proliferacdo de células cancerosas. Considerada antioxidante, apresenta
capacidade de neutralizar radicais livres. *

A piperina, composto bioativo da pimenta preta, atua em sinergia com o
acafrao-da-terra, minimizando a sobrevivéncia de células tumorais. 34

153


https://idosos.com.br/leite-e-laticinios/
https://idosos.com.br/leite-e-laticinios/

Gingerol biotivo, encontrado no gengibre, raiz utilizada como especiaria
e é capaz de inibir o crescimento de células tumorais em estudos experimentais
e em humanos. *

Polifendis e antocianinas sdo bioativos que compdem o acai e tem
potente efeito antioxidante. Um estudo in vitro relata que o acai pode ser
benéfico para o sistema digestério. A administracdo de polpa de acai no estudo
promoveu alteracdes na fermentacdo bacteriana, com o aumento na producao
de acidos graxos de cadeia curta, exercendo importante efeito protetor no
intestino. Os polifendis ndo sdo completamente degradados no intestino, e
permanecem em contato com o célon, favorecendo a producdo de metabdlitos.
O consumo dele, parece reduzir mediadores inflamatérios e imunoldgicos
associados ao desenvolvimento de cancer, conforme estudo em modelo animal.
36

Poliaminas, Indol e dacidos graxos de cadeia curta sdo exemplos de
compostos derivados do metabolismo microbiano com estimulo anti-
inflamatério. Encontrados nos brdécolis, couve folha e vegetais verde escuros e
sdo indutores de enzimas protetores contra o cancer.”’

O meldo amargo (Momordica charantia) ou meldo de sdo Caetano,
apresenta alto teor de antioxidantes relevante para a melhora do sistema
imunolégico e combater o cancer. Estudo realizado pela Universidade do
Colorado, Estados Unidos, acompanhou um grupo de ratos com cancer, que
tomou doses de um extrato de meldo amargo por um determinado periodo. Foi
observada uma redugao de 64% no tamanho do tumor do pancreas dos animais,
sem efeitos adversos de nenhum tipo. Segundo um estudo publicado pela
“Cancer Research”, em um jornal americano, os cientistas descobriram que o
extrato de meldo amargo pode inibir as células cancerigenas gragas ao seu alto
teor de antioxidantes, reduzindo os danos.*®

A B-glucana

Modificadora da resposta biolégica devido ao seu potencial
imunomodulador, ao ser reconhecida por receptores celulares especificos, tem
habilidade de realgar a resposta imune do hospedeiro. Benéficos como
anticarcinogénico, antimutagénico, hipocolesterolémico e hipoglicémico
também tém sido relacionados a B-glucana.*®* O componente ativo de algumas
plantas pode inibir ou induzir o metabolismo das enzimas citocromo P450 e
CYP3A4, prejudicando o tratamento antineoplasico. O uso de plantas medicinais
concomitante a quimioterapia altera a absorc¢do, distribuicdo e metabolismo das
terapias antineoplasicas. *°
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CONCLUSAO

A imunonutricdo tem mostrado efeitos benéficos sobre pacientes
criticos, modulando seus processos imunolégicos, metabdlicos e inflamatérios.
Por isso, estes pacientes sdo os que mais se beneficiam desta terapia, porque se
encontram em estado de hipercatabolismo, hipermetabolismo, dentre outros
prejuizos que os conduzem a uma deplecdo do estado nutricional. Com os
avangos dos estudos para imunonutricdo no tratamento de pacientes
oncoldgicos, observou-se também que, além da fun¢do de recuperar o estado
nutricional adequado, determinados nutrientes poderiam ter papel
farmacoldgico, no sentido de aprimorar a resposta imune e metabdlica. Estes
efeitos também se mostraram bastante determinantes na melhora no
prognéstico e a diminuicdo do tempo de internacdo.

Um estudo realizado em janeiro de 2017 com pacientes com neoplasia,
encontrou uma prevaléncia de 34% de desnutricdo, onde a média de
sobrevivéncia nestes pacientes desnutridos foi de 13 meses, em comparag¢do aos
pacientes ndo desnutridos, onde a média de sobrevivéncia foi de 66 meses.*

Ressalta-se, por fim, que a Intervengdo nutricional precoce melhora o
progndstico dos pacientes diagnosticados com cancer, reduzindo deficiéncias
nutricionais, efeitos colaterais e sintomas do tratamento, impactando em menor
risco de complicagbes e necessidade de hospitalizagdo no decorrer do
tratamento. ***
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VERDADES SUBSTANTIVAS E PLANEJAMENTO FAMILIAR POR
PACIENTES ONCOLOGICOS — ENTRE REALIDADE E UTOPIA

Ana Paula Correia de Albuquerque da Costa
1 INTRODUCAO

Entende-se que todos tém direito e liberdade de constituir familia do
modo que melhor satisfaca as necessidades existenciais individuais. Ocorre que
para que esta liberdade formal seja, de fato vivenciada, é preciso que se detenha
0 conjunto capacitdrio composto, na perspectiva de Amartya Sen (2002), por
liberdades substantivas, notadamente as facilidades econOGmicas e as
oportunidades sociais, materializadas em servicos de saude e educacgao.

Este texto se propde a analisar o livre exercicio do planejamento familiar
de pessoas que precisam recorrer a tratamentos médicos para constituir ou
aumentar a familia através da filiacdo natural, notadamente pacientes
oncoldgicos, a partir do viés do desenvolvimento como liberdade, como
liberdade substantiva ou real de constituir a familia que se deseja ter.

2 CAPACIDADES INDIVIDUAIS E PLANEJAMENTO FAMILIAR - LIBERDADE,
SOLIDARIEDADE E UTOPIA

O exercicio do planejamento familiar esta intimamente relacionado com
as capacidades individuais. As necessidades variam conforme o individuo. O
conjunto capacitario, do mesmo modo, é composto e mensurado de acordo com
as necessidades de cada um. O que se vai demonstrar é a relacdo que se
identifica entre a capacidade de exercicio do planejamento familiar e as
liberdades substantivas propostas por Amartya Sen (2002, p. 17-24). Do mesmo
modo que o texto base, também se fard uso de histérias de personagens reais,
porém com nomes ficticios, para ilustrar a teoria que se pretende comprovar.

Como visto, o planejamento familiar deve ser de livre exercicio da pessoa
ou casal, e a filiacdo ndo é mais fungdo da familia, mas € um modo de constitui-
la. Se aqueles que pretendem formar uma entidade familiar ou alterar a
composicdo através de um projeto de paternidade ou maternidade nao
conseguirem, por quaisquer dos motivos citados anteriormente, procriar de
maneira natural, podem optar por métodos artificiais, por meio de técnicas de
reproducdao humana assistida. Pelos principios da liberdade e da igualdade,
todos tém livre acesso aos tratamentos de RHA e é livre o exercicio do poder
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familiar, mas a realidade, de fato, é que para que esta possibilidade se
transforme em capacidade é preciso que se tenha liberdades substantivas,
notadamente as facilidades econdmicas e sociais. Relatar-se-3, a titulo de
exemplificagdo, a histéria de duas familias, a familia de Jodao e Maria, e a familia
de Mauro e Julia."

Jodo e Maria sdo casados hd quatro anos. Ambos trabalham e possuem,
juntos, uma renda média mensal de RS 18.000,00 (dezoito mil reais). Como ja
possuem casa prépria e ndo sao de muito luxo, conseguem viver bem gastando
apenas um terco do rendimento mensal, depositando o restante na poupanga.
Maria sofre de uma endometriose severa, doenca que gera infertilidade
feminina. Como desejavam ter filhos ha bastante tempo, resolveram fazer o
tratamento de RHA, sendo utilizada a técnica de fertilizagdo in vitro.

Maria e Jodo ndo tiveram dificuldades em realizar suas necessidades,
pois dispdem de facilidade econ6mica, tinham recursos e renda suficiente para
concretizar o projeto de filiacdo. Ao todo, com medicamentos, consultas e
exames, dos quais a maioria teve que ser feita em clinicas particulares e pagas
por eles, pois a clinica escolhida ndo aceitava plano de saude, além do
congelamento de embrides, gastaram em torno de RS 40.000,00 (quarenta mil
reais).

No caso de Mauro e Julia, casados ha mais de quatro anos, a situagdo é
bem diferente. Julia também tem dificuldades para engravidar, mas vive em uma
realidade social e econémica diversa da de Maria. Julia trabalha como auxiliar
administrativa, recebendo um saldrio mensal de RS 1.500,00 (mil e quinhentos
reais); Mauro, por sua vez, percebe RS 2.500,00 (dois mil e quinhentos reais)
mensais como professor em escolas da regidao e que moram. N3ao possuem casa
propria e os custos mensais com alimentacdo, aluguel e outras necessidades
consomem quase toda a renda do casal.

Ambos também planejam ter filhos naturais, mas as limitacGes quanto a
fertilidade de Julia sé |he permitiriam o acesso a maternidade apds um
procedimento de RHA. Como n3o dispdem de facilidade econémica, o exercicio
do planejamento familiar, conforme as necessidades existenciais do casal, s6
pode ser realizado por meio das oportunidades sociais, com o fornecimento de
tratamento gratuito nas instancias do Sistema Unico de Sautde (SUS). Diante da
negativa do hospital publico do municipio em que moram, no interior da Paraiba,
foram a defensoria publica no intuito de obter o tratamento por decisao judicial.
Ainda estdo aguardando o resultado do processo.

1 . o ~ . o .
As histdrias sdo reais, mas os nomes foram escolhidos aleatoriamente.
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Como se pode ver, o conjunto capacitario relativo ao planejamento
familiar estd ligado umbilicalmente a categorias de liberdades substantivas
descritas anteriormente. Se as pessoas tiverem renda suficiente, no ambito das
facilidades econ6micas, poderdo exercer livremente o planejamento familiar e a
liberdade formal sera materializada em capacidade de exercicio. Todavia, em um
qguadro de privacdao de renda, é necessdrio que o tratamento seja fornecido
através de servicos publicos de saude, oportunidades sociais, sob pena da
liberdade de exercicio ser frustrada pela privacdao de renda e ndo se revestir em
capacidade substantiva.

Como foi dito no inicio deste capitulo, concorda-se com Sen (2002, p. 17-
24) quanto ele identifica o desenvolvimento como auséncia das principais fontes
de privacdo de liberdade, dentre elas a privacdo de renda e caréncia de
oportunidades sociais. Partindo deste pressuposto, pode-se observar que
familias que vivem as margens do desenvolvimento nem sempre terdo liberdade
de exercicio do planejamento familiar.

No exercicio do planejamento familiar, custos podem aparecer perante a
familia em formacdo. Além dos gastos convencionais com moradia, saude e
alimentagdo, o proprio projeto de filiacdo, por vezes, s6 é possivel através de
intervengdes médicas, a procriagdo artificial. A legislagdo brasileira permite que
as pessoas recorram a tratamento de RHA quando necessdrio, mas para ter
acesso aos procedimentos disponiveis na medicina da reprodugdo é preciso o
gozo das liberdades instrumentais ou liberdades-meio.

Devido aos altos custos, o tratamento sé pode ser utilizado se as pessoas
em questdo tiverem renda suficiente (facilidades econémicas) ou, ndo dispondo
de recursos suficientes, tratamento publico gratuito disponibilizado pelo SUS
(oportunidades sociais). As histérias de Julia e Maria retratam bem os conceitos
aqui abordados. Para que se possa constituir familia por meio da filiacdo
artificial, é preciso que se detenha renda ou que o sistema publico de saude
disponibilize gratuitamente o tratamento. Em outras palavras, é preciso que se
tenha facilidades econémicas ou, na falta destas oportunidades sociais, que sdo
liberdades instrumentais ao desenvolvimento.

Em um quadro de privacdo de liberdades, o individuo ndo desenvolverd
plenamente as suas capacidades. Se os individuos ndo estiverem livres da
miséria ou da caréncia de oportunidades sociais, certamente ndo terdo
condicdes de suprir de maneira satisfatéria suas necessidades existenciais nas
quais incluimos a formacdo do nucleo familiar.

Deste modo, observa-se que ainda que haja crescimento econémico e
desenvolvimento tecnoldgico, a privacdo da liberdade de exercicio do
planejamento familiar por meio das técnicas de RHA é indicativo de que ndo
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estamos diante de um quadro de desenvolvimento na perspectiva de Amartya
Sen, isto é, entendido como auséncia de fontes de privacao de liberdade.

O conceito contemporaneo de cidadania se estendeu em dire¢do a uma
perspectiva na qual o cidaddo n3o é apenas aquele que vota, mas aquela pessoa
gue tem meios para exercer o voto de forma consciente e participativa.
Portanto, cidadania é condi¢cdo de acesso aos direitos sociais (educacgdo, saude,
seguranca, previdéncia) e econémicos (salario justo, emprego) que permite que
o cidaddo possa desenvolver todas as suas potencialidades. (BONAVIDES,
MIRANDA e AGRA, 2009, p. 7)

Dentre as potencialidades que podem ser desenvolvidas pelo cidadao,
encontram-se, certamente, a de compor nucleo familiar conforme suas préprias
convicgbes. Ocorre que, em ambiente de privacdo de renda, se ndo houver
facilidades sociais, esta capacidade vai ser adaptada as reais condicGes de
exercicio, em detrimento da vontade real da pessoa. Neste sentido, invoca-se o
pensamento de Nussbaum (2012, p. 22), quando ela diz que:

[..] Para resolver este problema falta uma nova forma de pensar a
cidadania, e uma nova andlise da finalidade de cooperagdo social (ja ndo
baseada em beneficio mutuo), bem como uma maior énfase na assisténcia
como bem social [...]. (Traducdo nossa)z.

Trata-se do principio da solidariedade. Entende-se esta, aqui, ndo apenas
como virtude, mas como dever juridico, cuja obrigatoriedade foi disposta no
direito brasileiro pela Constituicdo Federal de 1988, quando reza, em seu artigo
32 que “Constituem objetivos fundamentais da Republica Federativa do Brasil:
inciso | — constituir uma sociedade livre, justa e solidaria”. Até entdo, a
solidariedade era tratada como caridade, o que carecia de forga juridicamente
vinculante.

Passando ao conceito de liberdade, desta vez na licdo de Bloch (2011, p.
281), tem-se que ser livre significa auséncia de imposicGes externas e fazer o que
quer, segundo sua prépria vontade. Mais adiante, o autor alerta para a
existéncia de “dependéncias invisiveis”, que impedem a pessoa de ser senhora
absoluta de suas a¢des, de seu destino, finalizando por declarar que a liberdade
de acdo estava, para a maioria das pessoas, limitada pela dependéncia
econOmica.

2 . ’ T

[...] Para resolver este problema hace falta una nueva forma de pensar la ciudadania, y un nuevo andlisis de la
finalidad de la cooperacion social (y no basada en el beneficio mutuo), asi como también un mayor énfasis en la
asistencia como bien social [...]
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O pensamento de Bloch ratifica o que vem se defendendo no decorrer
do texto: a privacdo de renda, mormente na auséncia de facilidades sociais, estd
diretamente relacionada com a privacao de liberdade, inclusive o livre exercicio
do planejamento familiar. A decisdo por ter filhos ou ndo pode ser direcionada
pelas condi¢cdes em que se vive e ndo pelo desejo de té-los, levando as pessoas a
constituirem a familia que lhes é possivel e ndo a que se pretende ter

Recorrendo mais uma vez aos ensinamentos de Bloch (2011, p. 299-300),
encontra-se outro conceito defendido neste artigo para a efetivacdo da
liberdade plena, a solidariedade, vista por ele sob o viés da fraternidade,
definida como a “terceira cor” dos ideais da Revolugdo Francesa, a busca pelo
bem comum, no sentido de chegar a igualdade de fato ou real, substancialmente
vivenciada por todos, sem distin¢gdes de qualquer natureza. Sé assim se atingiria
a verdadeira liberdade, em uma sociedade livre, justa e solidaria.

Todavia, Bloch (2011, p. 353-355) afirma que a solidariedade como
relacdo juridica basica é funcdo utdpica do direito. Segundo o autor, as utopias
sociais estdo voltadas para a eliminacdo da necessidade e da miséria, para a
busca pela felicidade. Com efeito, o principio da solidariedade é, segundo a visdo
aqui adotada, fundamento para a realizacdo de uma sociedade livre e justa,
torna obrigatdrio para o Estado a realizagdao de politicas publica e a consequente
disposicdo das facilidades sociais citadas por Sen (2002, p. 25) a populagdo. Mas
ndo se pode deixar de reconhecer que em paises nao desenvolvidos, onde falta
recurso para o basico, o exercicio da solidariedade com fins de prover todas as
necessidades humanas ainda é utopia, algo para o futuro e com pouca
probabilidade de vir a ser realidade.

Direitos de liberdades sdo postos para todos, considerados -
formalmente — iguais em direitos. Ao declarar direitos, o legislador o faz para o
homem abstrato. O alcance desses direitos pelo homem concreto, dadas
algumas incapacidades, fica a depender da solidariedade, vista no momento
ainda como utopia. Seguindo a licdo de Bobbio, garantir o exercicio da cidadania,
in casu, consubstanciada nos direitos de liberdade, é uma luta diaria, que muito
mais que elencar e fundamentar direitos, demanda de efetivacdo. O maior
desafio hoje nao é justificar direitos (BOBBIO, 1992, p. 24), mas efetivar aqueles
ja postos ao homem abstrato, mas insuficientes para servir ao homem concreto.

No que se refere a liberdade de composicdo da familia, esta se aplica
perfeitamente ao homem abstrato. Ao homem concreto em situacdo de
privacdo de renda, na auséncia de solidariedade, nunca se tornara realidade em
sua plenitude. Diante do exposto, pode-se concluir que o efetivo exercicio do
planejamento familiar, notadamente diante da necessidade de utilizagdo de
meios artificiais de filiacdo, s6 se verifica em um cendrio no qual estejam
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ausentes algumas das principais fontes de privacdo de liberdade: privacao de
renda e caréncia de servigos sociais.

Para que haja de fato o gozo do direito e liberdade de exercer o
planejamento familiar do modo que melhor responda as necessidades pessoais e
individuais, é preciso que estejam presentes as liberdades instrumentais
previstas por Sen em sua obra, notadamente facilidades econbmicas e
oportunidades sociais. Na auséncia destas, a liberdade formal prevista em lei
dificilmente se materializard em capacidade, liberdade substantiva de suprir
aquilo que se anseia alcangar. Em um ambiente de privacdo de renda, o real
exercicio da liberdade fica condicionado a expressdo da solidariedade,
mormente em forma de politicas publicas e facilidades sociais. Na auséncia
destas, as pessoas terdo que adaptar suas o exercicio de suas vontades as suas
reais capacidades, restando prejudicada a realizacdo pena da liberdade.

3 DIREITOS REPRODUTIVOS E REPRODUGAO HUMANA ASSISTIDA EM
PACIENTES ONCOLOGICOS

E possivel afirmar que os tratamentos de reproducdo assistida podem
fazer parte do planejamento familiar da pessoa ou das pessoas que pretendem
constituir familia e exercer seu direito a filiagdo. Mas, mais que isto, ha que se
existir um direito a reproducgdo, que seria mais especifico que o direito a filiagao.
A filiagdo pode ser bioldgica ou civil, no direito a reprodugdo, a filiagdo sera, a
principio, bioldgica, mas mesmo que ndo o seja (como se vera a seguir, pode-se
obter uma gestacdo a partir de gametas de terceiras pessoas, o que rompe o
vinculo biolégico que porventura existiria entre o pai e/ou a mde e a crianga),
haverd todo um processo de gestacdo, sendo a filiagdo obtida por meio de
procriagdo natural ou artificial (medicamente assistida).

3.1 Direito a reprodugdo

Na Italia, ao comentar o caso Antinori, a entdo ministra da saude
declarou que “direitos ndo sdo desejos e as criangas ndo sdo géneros de
consumo”? (RAPOSO, 2014, p. 111). A declaragdo se deve ao fato de uma clinica
em Florenca ter realizado tratamento de procriacdo medicamente assistida em
uma mulher de mais de 60 (sessenta) anos, a qual obteve éxito em iniciar uma

® “| desideri non sono diritti e i banbini non soni generi di consumo” (RAPOSO, 2014, p. 111)
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gestacdo, depois desta ter tido seu pedido negado pelas autoridades do Reino
Unido*.

Relatando casos semelhantes, o geneticista Raskin (1995, p. 31) diz que
os limites para uma mulher engravidar sdo estabelecidos pela natureza, visto
gue na menopausa se deixa de produzir hormdnios e o Utero diminui, porém, o
doutor em genética afirma que as dificuldades podem ser contornadas mediante
tratamento médico. A possibilidade aberta pela medicina esbarra, contudo, em
uma questdao ética: quais as perspectivas que uma mae com mais de 60
(sessenta) anos pode dar a uma crianga? Mais do que isto, mesmo diante da
possibilidade de tratamentos médicos e reconhecendo as inumeras
possibilidades que a ciéncia oferece, o corpo humano ndo é uma maquina, e ha
de se considerar os limites postos pela natureza. Na Itdlia, o médico Severino
Antinori chegou, inclusive, a ser acusado de abusar no uso de hormonios para
revitalizar o Utero das mulheres®.

A frase ditada pela ministra da salde italiana merece ainda outra
reflexdo, ndo pelo caso em si, uma vez que é preciso que os tratamentos
disponibilizados a populacdo respeitem tanto as possibilidades postas pela
medicina no atual estado da arte em tecnologia da reproducdo, como também
ha que se verificar os contornos juridicos, quanto aos limites postos pelo direito.
O fato é que ha de se pensar até que ponto se pode considerar o fenébmeno da
reprodugao humana como mero capricho ou desejo desprovido de direito que o
acautele. Todos os direitos um dia foram desejos. Desejo de ter filhos, desejo de
constituir familia e que esta fosse reconhecida pelo direito, nas suas varias
formas de expressdo (matrimonial ou pela unido estavel; heteroafetiva ou

4 T o . . . . . ~
“Na Italia, médicos como Severino Antinori satisfazem caprichos de mulheres que querem ser maes aos 60

anos. Proibida no Reino Unido (que atualmente concentra suas atengdes no debate sobre o uso de fetos) e na
Franga, a gravidez tardia é permitida pela lei brasileira.

(]

O ginecologista italiano Severino Antinori, pioneiro da gravidez pds-menopausa, disse em entrevista publicada
na Folha de Séo Paulo, que o amor compensa o fato de uma crianga ter uma mae velha.” (RASKIN, 1995)

® “Nesse estranho mundo de variedades tecnoldgicas, oferecidas como mercadorias no balcio da reproducio
humana, nem mesmo os antigos limites bioldgicos da menopausa sdo barreira para quem quer ter filhos. Na
Itdlia, ha registro de mulheres que engravidaram aos 60 anos por meio de doagdo de évulos. Um dos casos
mais conhecidos é o de Rossana Dalla Corte. Aos 62, ela deu a luz um menino gragas as técnicas do médico
romano Severino Antinori. Responsavel pelo nascimento de dezenas de bebés de mdes em menopausa,
Antinori é acusado de abusar dos hormdnios para revitalizar o Utero das clientes. Por causa desse bombardeio,
as experiéncias com mulheres na menopausa devem terminar. Ao menos oficialmente. Uma lei aprovada ha
cinco meses pelo Parlamento italiano limita as tentativas. Apenas as mulheres em idade fértil - e s6 até os 51
anos - poderdo ter acesso a inseminacdo artificial. "Depois dessa idade, a salide da gestante ndo pode ser
completamente garantida", disse & Epoca o ginecologista Carlo Flamigni, presidente da Sociedade Italiana de
Fertilidade e Esterilidade.”

(Cf.: Revista Epoca. Disponivel em: <http://revistaepoca.globo.com/Revista/Epoca/0,,EMI166142-
15518,00.html>. Acesso em: 15 jul. 2014).
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homoafetiva...). Neste sentido, concorda-se com Fournier, Berthiau, d’'Haussy e
Bataille (2013, p.55), quando afirmam que mais do que oferecer tratamento
médico contra infertilidade, as novas técnicas abriram uma “caixa de Pandora”,
da qual o potencial natural para estabelecer a reproducdo escapou,
possibilitando assim a constituicdo de filiagdo a novas familias e novos arranjos
familiares.

Neste ponto, filia-se ao posicionamento de Raposo (2014 p. 111-112)
qgue afirma que a reproducdo corresponde a uma das necessidades mais basicas
do ser humano, sendo, segundo a autora, “quase um imperativo natural e que,
como tal, deve ser satisfeito, uma vez que é central para a nossa identidade
pessoal, dignidade e sentido da vida”. Conclui que, por sua importancia, o desejo
de reproduzir deve ser elevado a categoria de direito fundamental. Esta
deducdo, todavia, ndo é isenta de criticas.

Falando sobre o direito portugués, Otero (1999, p. 21) reconhece a
existéncia de um direito a reproducdo, mas leciona que a Constituicdo pode
impor ao Estado o dever de regular a procriagdo artificial, isto ndo significa,
porém, qualquer imperatividade de reconhecimento de todas as formas de
procriagado artificial, nem muito menos a sua elevacdo ao estatuto de direitos
fundamentais.

Araujo (1999, p. 19), diz que ha quem diga que a liberdade de procriar é
um interesse muito relevante, mas que a sua promog¢ao a direito poderia suscitar
questdes melindrosas: exemplifica questionando se a mulher casada teria direito
a procriar ou deixar de procriar contra a oposi¢do do marido ou se os portadores
de doengas genéticas graves teriam o direito de procriar. Pergunta-se, aqui, por
que nao? Ndo se poderia aceitar que um cbnjuge tenha frustradas suas
expectativas em relagdo a filiagdo em virtude da ndo aceitagdo do consorte.
Sustenta-se, assim, que existe um direito fundamental a procria¢cdo. Araujo
(1999, p. 20) afirma, inclusive, que “esse direito existe como reflexo do
impedimento da esterilizagdo como sang¢ao penal ou como medida de seguranga,
e da penalizacdo de ofensas corporais que conduzem a uma esterilizacdo ndo
consentida”.

Uma vez reconhecida a existéncia de um direito a reproducao,
determinar seu significado e conteudo. Entende-se por direito a reproducdo o
direito de ter filhos biolégicos (RAPOSO, 2014, p. 46-47; 118-122), ou, como
hodiernamente, em virtude de praticas médicas, pode-se acrescentar, também
sem vinculo genético, mas ainda através do processo de reproducdo humana. E
espécie do direito a filiagdo, mas enquanto o exercicio deste engloba a filhos
naturais e civis (pela adocdo), aquele diz respeito especificamente a filiacdo
natural.
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Necessario também se faz estabelecer a extensdo do direito a
reproducdo. Deste modo, pode-se dizer que este direito apresenta uma face
positiva e outra negativa. Pela primeira, entende-se a prerrogativa de ter filhos
bioldgicos, seja por vias naturais, seja com recurso as técnicas de RHA; por outro
lado, fala-se também em um direito a ndo reproducdo, que se materializa pelo
recurso a métodos contraceptivos e também, nos paises onde é permitido, na
realizacdo do aborto.

Ha quem entenda que existira hoje um direito de recusar a procriacao
natural o qual teria trés expressdes: o direito a contracepg¢do, direito a
esterilizacdo e direito ao aborto — e, por ultimo, que o progresso técnico tenha
criado um direito a recorrer a procriacdo medicamente assistida (OTERO, 1999,
p. 20). Observe-se que, ainda que ndo simpatize com a ideia de elevar a
reproducdo assistida a categoria de direito fundamental, o autor reconhece sua
qualidade de direito.

3.2 O DIREITO A REPRODUCAO E FILIAGCAO — A UTILIZACAO DE TECNICAS DE
RHA COMO ALTERNATIVA PARA PACIENTES ONCOLOGICOS

O tema da reprodugdo humana assistida é alvo de diversos
qguestionamentos. De fato, ndo poderia deixar de ser, jd que as inovagdes
tecnoldgicas no campo das ciéncias médicas e bioldgicas possibilitaram ao
homem a intervengdao em um processo natural da vida, trazendo a tona duvidas
sobre esses procedimentos na questdo médica mesmo, como questdes religiosas
também, mas principalmente duvidas acerca da legitimagao e regulamentacdo
destas técnicas no campo juridico. Estas novas formas de filiagao fazem parte de
transformacgdes constantes na vida social e, como é de conhecimento geral,
muitas vezes, o legislativo ndo acompanha tdo rapidamente as mudancgas que
ocorrem na sociedade. O tema da reproducdo assistida, apesar de ter alguns
artigos que tratam sobre ele de forma incidental (a exemplo do 1.597 do Cddigo
Civil brasileiro), ainda ndo possui uma regulamentacado detalhada sobre todos os
pontos que precisam ser expressamente regulamentados sobre o tema, o que
minimizaria dividas e possiveis abusos feitos neste ramo da medicina.

Esta espécie de filiacdo consiste na manipulacdo de gametas humanos.
Na manipulacdo de espermatozoides e dvulos fora do organismo natural.
Havendo, entdo, a fecundacdo fora do ambiente bioldgico manipulados por
instrumentos e profissionais da medicina devidamente especializados em
laboratdrios. A fertilizagdo in vitro consiste em fecundar ovdcitos fora do corpo
de uma mulher e implanta-los, ja na forma de embrides, no Utero de uma
genetriz. A mulher que fornecer os évulos pode ser ou ndo a mesma em que
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serdao implantados os embrides, do mesmo modo, qualquer homem pode ser o
dador do sémen, ndo necessariamente aquele que assumird a paternidade do
ser que vai nascer. Os maiores problemas apontados para esta pratica sdo a
determinacao do destino dos embrides excedentarios, a intervencao de terceiros
como dadores de gametas e a gestacdo por substituicdo, popularmente
conhecida como barriga de aluguel (ARAUJO, 1999, p. 24-26).

. Aduz Gama (2003, p. 670) que a humanidade sempre procurou meios
de controlar a reproducdo da espécie, ressaltando que, na Antiguidade, a mulher
estéril poderia ser até mesmo repudiada pelo marido, posto que a incapacidade
de procriar a tornaria menos digna. Registre-se que a filiagdo ja foi, no passado,
uma das fungdes do casamento, proporcionaria mao de obra para as atividades
da familia, daria sustento aos pais na velhice e, em sociedades como a dos
romanos, propagaria o culto aos deuses familiares.

Em continuacdo, Gama (2003, p. 670) retrata oposicdes e a resisténcia
gue a técnica encontrou para se desenvolver, principalmente as de cunho
religioso, e ainda assim prosseguiu com as atividades. Segundo o autor, a
primeira inseminacdo artificial humana ocorreu na Idade Média. Esta técnica se
encontra dividida em dois grandes ramos principais. S3o eles: a reproducdo
assistida homologa e a reprodugdo assistida heterdloga. Esses dois ramos da
fertilizagcdo in vitro, apesar de origindrias de uma mesma nogdo diferem muito
entre si, inclusive e principalmente no que tange aos aspectos juridicos de
ambas.

Primeiramente diferenciando e conceituando, a reprodugdo assistida
homdloga, consiste na utilizagdo de gametas do préprio casal. Desta forma se
aproximando do modelo que estamos mais vivenciados de parentalidade e
filiacdo, o que exclui da fecunda¢do o ato carnal em si, mas que o évulo e o
espermatozoide utilizado para o procedimento sdo dos préprios individuos
interessados em realizar o sonho da paternidade e/ou maternidade.

Ja a reproducdo assistida heterdloga se utiliza de um ou até mesmo de
ambos os gametas de pessoas alheias ao casal. Deste modo, o dvulo da mulher
da entidade familiar é utilizado para fecundacdo com espermatozoide de um
terceiro por via de doagdo ou vice-versa. O que importa neste ramo é que ha a
equiparacao com o instituto da adogdo, se posicionando aos moldes da
parentalidade-filiacdo civil. Isto porque havera lagos consanguineos com um dos
membros da entidade familiar, mas para o outro ascendente esta relagao vai se
equiparar a adocao civil. E neste caso, o terceiro que doou o espermatozoide ou
mesmo o évulo para a fecundagdo ndo estabeleceria lacos de filiacdo, abrindo
mao dos direitos sobre aquela criangca que eventualmente surgird com o sucesso
do procedimento.
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Gama (2003, p. 628) demonstra o conceito de verdade bioldgica e os
pilares da filiagdo nos dias atuais, como ja dito anteriormente, fundados
principalmente no carater de afeto e desejo:

Enguanto a maternidade normalmente se definiu pela consanguinidade
(verdade bioldgica), a paternidade se estabeleceu em outras bases: a
vontade, a efetividade, o projeto parental, o consenso. Sob tal prisma deve
ser analisado o tema envolvendo a reprodugdo assistida heterdloga que,
ao menos relativamente a um dos pais juridicos, ndo produz parentesco
com fundamento na verdade bioldgica.

A respeito das presuncoes legais, e até mesmo sociais, Fernando Araujo
(1999, p. 45) afirma que a presuncdo de paternidade no caso de inseminacdo
artificial heterdloga feita com o consentimento do cénjuge ou companheiro, o
afastamento da possibilidade da dadora do évulo ser reconhecida juridicamente
como made, o que faz crer na possibilidade da verdade social se sobrepor a
verdade bioldgica, considerando as “consequéncias sociais, psicolégicas e
econdmicas que advém do estabelecimento de nexos juridicos estaveis, como os
do estatuto familiar”.

Para Barboza (1993, p. 107), “é hora de se reconhecer que houve, pelo
menos em parte, uma desbiologilizacdo da paternidade”. Hoje, dadas as
possibilidades de se chegar a uma gestacdo com évulos de doadora, ou mesmo o
embrido ja concebido com gametas de doadores, ha de se acrescentar, ao lado
da paternidade, a desbiologizagdo também da maternidade. Desta forma, o
principal prisma para uma relacdo de filiagdo é justamente o desejo da filiagao, o
carinho e afeto, além da idealizacdo de um projeto de vida. De acordo com os
ensinamentos de L6bo (2011, p. 218):

No Brasil, os pais sdo livres para planejar sua filiagdo, quando, como e na
guantidade que desejarem, ndo podendo o Estado ou a sociedade
estabelecer limites ou condi¢des. Os filhos podem provir de origem
genética conhecida ou desconhecida (dadores an6Gnimos de gametas
masculinos ou femininos — art.1.597 do Cédigo Civil), de escolha afetiva, do
casamento, de unido estavel, de entidade monoparental ou de outra
entidade familiar implicitamente constitucionalizada.

Ha ainda a possibilidade de ambos os ascendentes do futuro embrido
ndo serem os pais bioldgicos, no caso de doacdo de ambos os gametas
necessarios. Para os procedimentos, seja para reprodugdo medicamente
assistida homodloga, como para a heterdloga, a resolugdo n? 2168/2017 do
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Concelho Federal de Medicina limitou para 14 dias o tempo maximo para
desenvolvimentos dos pré-embrides assim como limitou, também, o ndmero
maximo de pré-embrides a serem transferidos para o Utero da mde em
4(quatro), uma vez que a realizacdo do procedimento ndo é certeza de éxito e
guanto maior o numero de pré-embrides utilizados, maior a chance de sucesso.

Na inseminacdo artificial homdloga, a questdo da filiacdo ndo vai
ocasionar muitas divergéncias, porquanto o material genético empregado no
método é fornecido pelas pessoas que formam o casal em questdo, aquele que
se submetera ao procedimento e tomard a crianga, logo hd unido de filiacdo
afetiva e bioldgica. Por outro lado, a inseminacdo artificial heteréloga é
causadora de possiveis incertezas, ja que passardo a existir dois pais para as
criangas que sejam fruto deste método de reproducdo na situagdo fatica, o que
ird Ihe acolher, e o bioldgico que é o doador.

De acordo com Rodrigues (2002, p. 321), “filiacdo é a relacdo de
parentesco, em primeiro grau e em linha reta, que liga uma pessoa aquelas que
a geraram, ou a receberam como se as tivesse gerado”. Contudo, no ambiente
do Direito, o conceito de filiagdo vem evoluindo constantemente, mudando-se a
visdo que se tinha a respeito de seu real significado, seus limites e extensdes.
Frequentemente, a filiagdo socioafetiva vem preponderando sobre a filiagdo
genética, ganhando, assim, grande relevancia a discussao a respeito daquela.

A mudanga na ideia de filiagdo, veio acompanhando as transformacgdes
na constituicdo da entidade familiar, que, ao deixar de ser predominantemente
patriarcal, vem dando papel de destaque ao afeto ao cuidado ao carinho quando
se vao determinar as relagdes familiares muito mais que os meros lagos
genéticos. Com a Constituicdao de 1988, que abre o leque dos tipos familiares e
veda discriminag¢dOes entre filhos, a familia atual passa a embasar-se muito mais
na estima e nos lagos sentimentais. O pai socioafetivo, portanto, é aquele que
toma a crianca por filho de fato, o que inclui dar atencdo, cuidados, sustento,
educacdo e amor. Grande parte da doutrina vem se posicionando a favor da
desconsideracdo do pai biolégico na questdo de filiagio nos casos de
inseminacdo heterdloga, para serem levados em conta somente os pais
socioafetivos, analogamente ao que acontece na adocgao.

Verifica-se, portanto, a troca na importancia do elemento carnal na
filiacdo, pelo elemento psicoldgico, sendo a troca advinda do desenvolvimento
na tecnologia de reproducdo que influiu no direito de familia. Com a devida
vénia as opiniGes contrarias, o posicionamento aqui adotado seguira o norte
estabelecido pelo Conselho Nacional de Justica na | Jornada de Nacional da
Salde, realizada em 2014, cujos enunciados de nimero 39, 40 e 45 privilegiam
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os lagos sociais em detrimento dos bioldgicos no estabelecimento da filiacdo. E o
gue se pode concluir a partir da leitura dos mesmos:

ENUNCIADO N. 2 39. O estado de filiagdo ndo decorre apenas do vinculo
genético, incluindo a reprodugdo assistida com material genético de
terceiro, derivando da manifestagdo inequivoca de vontade da parte.
ENUNCIADO N.2 40. E admissivel, no registro de nascimento de individuo
gerado por reproducdo assistida, a inclusdo do nome de duas pessoas do
mesmo sexo, Como pais.

[...]

ENUNCIADO N.2 45. Nas hipoteses de reproducdo humana assistida, nos
casos de gestacdo de substituicdo, a determinagdo do vinculo de filiagdo
deve contemplar os autores do projeto parental, que promoveram o
procedimento.

Superada esta discussdo, o que importa para o presente trabalho é
reconhecer a existéncia de um direito a reproducdo e, como uma das vertentes
gue apresenta, a possibilidade de fazer uso dos meios de procriagdo artificial. Os
motivos para buscar esta alternativa sdo vdrios, mas teve sua origem como meio
de possibilitar as mulheres estéreis o sonho de procriagdo e até mesmo a
aceita¢do na sociedade, conforme crengas e estilo de vida de cada homem ou
mulher. Dentre estes motivos, destaca-se a possibilidade de utilizagdo de
técnicas de RHA por pessoas em tratamento contra o cancer que desejem
manter a possibilidade de exercicio de direitos reprodutivos positivos, com
filiacdo bioldgica.

Resolugdo n? 2168/2017 do Conselho Federal de medicina traz, ja na
exposicdo de motivos, que o recurso aos métodos de procriagdo medicamente
assistida para “preservacgdo social e oncoldgica de gametas, embrides e tecidos
germinativos amplia as oportunidades de aplicacdo no sentido de propiciar
melhor planejamento reprodutivo”®, enfatizando, na se¢do que estabelece os
principios gerais da RHA, que: “2. As técnicas de RA podem ser utilizadas na
preservacdo social e/ou oncoldgica de gametas, embrides e tecidos
germinativos”.

Em que pese haver outras modalidades de filiacdo, como a adotiva e a
socio afetiva, igualmente acessiveis, é importante ressaltar que, conforme o
conceito de familia plural extraido do art. 226 da Constituicdo Federal de 1988,
considerando os principios constitucionais da liberdade, igualdade e dignidade, a
modalidade de familia e, consequentemente, de filiacdo a ser constituida é

6 .
Grifos nossos.
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aquela que melhor se adequar as necessidades existéncias das pessoas
envolvidas. O exercicio de direitos reprodutivos, sejam positivos ou negativos, é
direito de pacientes oncolégicos também.

Assim, uma vez determinado o diagndstico de cancer e possiveis
métodos de tratamento, caso haja risco de infertilidade ou esterilidade, é direito
do paciente ser informado de eventuais efeitos colaterais e acesso a técnicas de
procriacdo medicamente assistida para que possa constituir ou aumentar a
familia no futuro, por meio de filiacdo natural, conforme determine o
planejamento familiar da pessoa ou do casal.

Além disso, segundo a Lei n? 9.263/96, que versa sobre o planejamento
familiar:

Art. 12 O planejamento familiar é direito de todo cidaddo, observado o
disposto nesta Lei.

Art. 22 Para fins desta Lei, entende-se planejamento familiar como o
conjunto de agbes de regulagdo da fecundidade que garanta direitos
iguais de constituicdo, limitagdo ou aumento da prole pela mulher, pelo
homem ou pelo casal.

Paragrafo Unico - E proibida a utilizagdo das agdes a que se refere
o caput para qualquer tipo de controle demografico.

Art. 32 O planejamento familiar é parte integrante do conjunto de agdes de
atencdo a mulher, ao homem ou ao casal, dentro de uma visdo de
atendimento global e integral a saude.

Paragrafo Unico - As instancias gestoras do Sistema Unico de Saude, em
todos os seus niveis, na prestacdo das agGes previstas no caput, obrigam-
se a garantir, em toda a sua rede de servigos, no que respeita a atengao a
mulher, ao homem ou ao casal, programa de atengdo integral a saude, em
todos os seus ciclos vitais, que inclua, como atividades bdsicas, entre
outras:

| - A assisténcia a concepg¢do e contracepcao;

[...] (Grifos nossos)

Quando se fala em “assisténcia a concepg¢do”, compreende-se
tratamentos médicos para promover a filiacdo natural, ai compreendidos, entre
outros, as técnicas de fertilizacdo in vitro e inseminacdo artificial. Caso o
paciente ndo disponha dos valores necessarios, a Lei n? 9.263/96 diz claramente
que o individuo pode recorrer ao Sistema Unico de Satde — SUS — em busca de
assisténcia a concep¢do. Todavia, esta liberdade formal (a pessoa ou casal é
livre, perante a lei, para buscar o tratamento) nem sempre se revelard em
capacidade para a totalidade das pessoas. Estd longe de ser pacifico o

entendimento de que este tratamento deva ser financiado pela saude publica.
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Em 22 de marco de 2005, o Ministério da Saude publicou a portaria n?
426/GM que estabeleceu, no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS), a Politica
Nacional de Atencao Integral em Reproducao Humana Assistida. Porém, apenas
guatro meses depois de sua publicacdo, esta portaria foi revoga sob justificativa
de que deveria haver uma analise dos impactos financeiros e até hoje nao foi
implementada novamente. Ha clinicas que realizam o tratamento total ou
parcialmente gratuito, mas sdo claramente insuficientes e ndo alcangcam toda
extensado territorial do pais. Entende-se que nem sempre a liberdade formal de
exercicio do planejamento familiar vai se revestir em liberdade substantiva,
como dito na se¢do anterior, em um pais ainda em desenvolvimento, o pleno
exercicio de liberdades substantivas ainda repousa no campo da utopia.

4 CONSIDERAGOES FINAIS

A finalidade deste artigo foi trazer reflexdes acerca da utilizagdo de
tratamentos de Reproducdo Humana assistido por pessoas ou casais que
enfrentam situagGes de infertilidade ou esterilidade, com atencdo especial para
pacientes oncoldgicos. A partir das andlises apresentadas, pode-se chegar as
seguintes conclusdes:

1. Todos sdo livres para formar a familia que melhor satisfagca as
respectivas necessidades existenciais. O artigo 226 da Constituicdo Federal de
1988 consagrou o principio da pluralidade familiar, assim como os principios da
liberdade e da igualdade, estando as pessoas livres para exercerem o
planejamento familiar.

2. Direitos reprodutivos podem ser positivos ou negativos, conforme as
pessoas desejem ou ndo ter filhos através da filiagao natural.

3. Em caso de infertilidade ou esterilidade, a Lei do Planejamento
Familiar garante acesso a auxilio a concepcao, inclusive através do Sistema Unico
de Saude. Conforme o caso, é possivel que se necessite recorrer a técnicas de
RHA.

4. A partir da andlise do conjunto normativo apresentado, os pacientes
oncoldégicos tém direito a, no exercicio de direitos reprodutivos, utilizar
tratamentos de RHA para preservacdo de gametas/embrides e posterior
utilizacdo. Todavia, devido ao alto custo e dificuldades de acesso global as
instancias de saude publica, o exercicio desse direito ainda de encontra no plano
da utopia.
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OS IMPACTOS FINANCEIROS COM O TRATAMENTO DE PACIENTES
COM CANCER NO BRASIL

Danielle Karla Vieira e Silva
Emily Tavares Pessoa
Heloisa Helena Veloso

CONTEUDO: Introducdo. Gestdo Pessoal e Educacdo Financeira no Brasil.
Dificuldades Financeiras no Tratamento do Cancer. Medica¢do no tratamento do
Cancer. LOAS - Lei Organica de Assisténcia Social.

INTRODUCAO

O presente trabalho se trata de uma pesquisa sobre o comportamento
financeiro pessoal e a descoberta de doencas oncoldgicas. E um tema pouco
estudado, segundo a revista do Instituto Nacional do Cancer José de Alencar —
Inca, “A conta da dor - O impacto na vida financeira de pacientes e familiares no
enfrentamento do Cancer” mostra que o dano financeiro as familias é uma das
consequéncias pouco debatidas apds o diagndstico. Tendo em vista que Finanga
Pessoal é um assunto de area Financeira, mas esta presente na vida de todo ser
humano, assim como, os maleficios do corpo humano sdo tratadas nas areas da
saude, mas qualquer individuo esta sujeito a apresentar doencgas, desse modo,
este trabalho tem o objetivo, através de pesquisas bibliograficas, verificar o
impacto do cancer com as Finangas Pessoais dos brasileiros.

Primeiramente sera feita uma explanacdo, sobre variaveis como: Gestdo
Pessoal, Educagdo Financeira no Brasil, Pacientes em tratamento do Cancer, bem
como, a vivéncia no Programa de extensdo ERO- UFPB.

Compreende-se que a gestdo financeira pessoal atua como direcionador
para o controle financeiro, proporcionando uma visdo mais racional da sua
situacdo patrimonial e buscando poupar para uma melhor qualidade de vida,
mas quando se fala em situacdo econd6mica brasileira, dados de meios de
comunicac¢do nos anos de 2015 e 2016, até dias atuais, mostram que o pais esta
vivendo em crise econdmica e isso acarreta para a populacdo de uma maneira
geral um maior numero de desempregados, pois empresas estdo fechando ou
reduzindo os quadros de funcionarios e surge a preocupacdo de avaliar se as
familias estariam preparadas ao se deparar com situagdes de tratamentos
médicos, tendo em vista que mesmo com tratamentos em hospital publico do
Sistema Unico de Saude (SUS), essas situagdes geram outros gastos.
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Comparcida (2015) afirma que, para finangas pessoais, consideram-se
todas as caracteristicas dos individuos e os variados eventos financeiros gerados
pelo mesmo, como também a fase de vida que este atravessa viabilizando assim,
um planejamento financeiro que se adeque as suas prioridades e necessidades.

Quando se fala em gastos decorrentes do tratamento, tem-se como
parametro, os pacientes do projeto de extensdo Ero - Endodontia e Reabilitacdo
Oral: Reconstrucdo de Projeto de Vida do Paciente com Neoplasia de Cabeca e
Pescoco, que estd sendo desenvolvido na UFPB — Universidade Federal da
Paraiba e tem como objetivo atender gratuitamente pacientes com diagndstico
de neoplasias malignas, em sua maioria de cabega e pesco¢o, encaminhados do
Hospital Napoledo Laureano para serem submetidos ao tratamento
odontoldgico reabilitador, nutricional e psicolégico. Juntamente com estes
profissionais da area de saldde, atuam também profissionais de Direito que
auxiliam na legislacdo que amparam estes pacientes e de Ciéncias Contabeis,
gue auxiliam com consultorias na area de financas pessoais, atuando com a linha
de pesquisa de impactos financeiros enfrentados por estes pacientes, abordando
assim, todas as dificuldades enfrentadas com as mudancas de vida apds a
descoberta da doenca e também dos problemas financeiros enfrentados com
tratamento.

Durante o atendimento no programa Erro, é realizado anamnese com
preenchimento de uma ficha clinica na qual se obtém dados, de quantitativo de
pacientes atendidos, sexo, faixa etdria, tipo de neoplasias, tipo de tratamento e
situagdo econbmica do paciente. Este artigo traz como foco a situagdo
econdmica do paciente com cancer, tomando como ponto de partida a vivéncia
neste Probex-UFPB. Nas fichas cadastrais e nas analises clinicas psicolégicas do
programa Ero, observa-se a dificuldade financeira, para locomogao de pacientes
vindo do interior do Estado, de pacientes que ndo conseguem mais trabalhar por
causa da doencga e ndo dispoem de beneficios do governo, familiares que nao
podem mais trabalhar, pois precisam cuidar do doente, entre outras
circunstancias de carater financeiro, assim, surgindo o interesse na pesquisa
atual intitulada “Impacto Financeiro no tratamento de pacientes com cancer no
Brasil”, para mostrar um pouco de como a Gestdo Financeira e a Educacgdo
Financeira pode ser importante para a vida das pessoas, pois como mostra
Rodrigues (2012), entende-se como Gestdo Pessoal ou Financeira o ato de
planejar, analisar, e tomar decisGes de forma consciente relacionadas a gestdo
do dinheiro. Para uma boa gestdo do orcamento familiar, torna-se necessario um
equilibrio entre o que se ganha e o que se gasta, em outras palavras, entre as
receitas e as despesas, assim poupando para um futuro improvavel.
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GESTAO PESSOAL E EDUCAGCAO FINANCEIRA NO BRASIL

Dentro desse entendimento de finangas como drea do saber, é possivel
ramifica-la em trés amplas se¢des: mercado financeiro, finangas corporativas e
finangas pessoais. A area de mercado financeiro compreende a atuagdo dos
mercados financeiros, titulos, valores mobiliarios e as organiza¢des financeiras
gue agem nessa sec¢do. As financas corporativas analisam os procedimentos e as
decisbes nas empresas. E por fim, as financas pessoais que vem obtendo,
atualmente, bastante relevancia com a anadlise da aplica¢do e financiamento dos
individuos (ASSAF NETO; LIMA, 2014). Ainda sobre o tema, afirmam Groppelli e
Nikbakht (2010, p. 3) “financas é a aplicacdo de uma série de principios
econdmicos e financeiros para maximizar a riqueza ou o valor total de um
negocio”.

De acordo com o Banco Central do Brasil (BACEN, 2013), desde cedo as
pessoas lidam com uma sequéncia de situagGes ligadas ao dinheiro, seja para
compra de bens duraveis, ndo duraveis ou servigos. Para tirar melhor proveito da
renda, é muito importante saber como utilizd-la da forma mais favoravel sem
prejudicar o orcamento, sempre controlando a entrada e saida de seus recursos.

Para ludicibus, et.al. (2008, p. 66): "receita é a entrada de dinheiro ou
direitos a receber, (...) Uma receita também pode derivar de juros sobre
depdsitos bancarios ou titulos, de aluguéis ou outras origens". E despesa, é
definida como o “consumo de bens ou servigos, que direta ou indiretamente,
ajuda a produzir uma receita”.

Corroborando com os autores acima, Santos e Barros (2005), define
bens como sendo aquilo que é capaz de atender as necessidades dos individuos
e Ferreira (2006) citando que os bens de uma pessoa podem ser a casa, o
veiculo. Direitos seriam valores e/ou servicos que o individuo tem a receber de
terceiros, tais como saldos de contas bancarias, alugueis a receber, impostos a
restituir. As obrigacGes sdo os deveres que o individuo tem com terceiros, como
empréstimos bancdrios, contas a pagar.

Dessa maneira juntamente com a Gestdao Pessoal e segundo Queiroz
(2015), a contabilidade pode ser vista como um dos procedimentos de gestdo
para varias atividades, ja que ela tem como func¢do controlar o patrimoénio das
pessoas fisicas e juridicas e por meio de suas técnicas, como, por exemplo, a
elaboracdo e analise das demonstra¢des contabeis, ela pode auxiliar na gestdo
das financgas pessoais. A contabilidade pessoal ainda concorda que se tenha uma
visdo atual sobre todas as receitas e despesas da renda familiar, facilitando,
desta forma, na tomada de decisGes relacionadas as finangas, controlando
através do planejamento a entrada e saida do ganho adquirido naquele més.
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Quando se fala de contabilidade para controle financeiro ou Gestao
financeira, para muitas pessoas ha uma visdao muito especifica da area Contabil,
mas na realidade, a contabilidade das financas pessoais estd presente na vida do
individuo, assim como a longitude do ser humano depende dos cuidados das
areas da saude. Desse modo, para entender o termo “Educacdo Financeira”,
torna-se necessario, conforme Marques (2010), entender cada palavra que o
forma separadamente, Educacdo estd relacionado a maneira mais correta e
perspicaz para enfrentar os mais variados cendrios e Financeira liga-se a
dinheiro, situagdo das finangas. Ainda segundo Marques (2010 p10), “Educagao
Financeira é o equilibrio entre receitas, investimentos e despesas com o objetivo
de ter no futuro um bem-estar mental, fisico e material. ”

O Banco Central do Brasil (2013), em seu Caderno de Educacdo
Financeira — Gestdo de Finangas Pessoais aborda que todo cidaddo pode
desenvolver habilidades para melhorar sua qualidade de vida a partir de atitudes
comportamentais e de conhecimentos sobre gestao de finangas pessoais, como
também complementa que a Educacdo Financeira pode trazer diversos
beneficios, entre os quais, possibilitar o equilibrio das Finangas Pessoais,
preparar para o enfrentamento de imprevistos financeiros e para a
aposentadoria, qualificar para o bom uso do sistema financeiro, reduzir a
possibilidade de o individuo cair em fraudes, preparar o caminho para a
realiza¢do de sonhos, enfim, tornar a vida melhor.

Varios estudos mostram que a dificuldade financeira pode prejudicar o
bem-estar do corpo humano, assim de acordo com portal da Clinica Financeira
2014, que mostra como os problemas financeiros nos trazem danos a saude e
divulga uma pesquisa comparativa em cinco paises, feita por entidades de
defesa do consumidor, e comprova: os brasileiros sdo mais afetados com
doengas causadas por dificuldades financeiras do que os europeus, mesmo se
recuperando de uma grande crise financeira. As informacdes sdo do portal da
revista Exame. As dividas e cinco dos dez principais sintomas de doencgas
pesquisadas se apresentam de forma mais aguda nos brasileiros que passam por
dificuldades financeiras do que entre belgas, italianos, portugueses e espanhdis
na mesma situagao.
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PRINCIPAIS SINTOMAS DE DOENCAS RELATIVAS A PROBLEMAS FINANCEIROS
Brasil Espanha Portugal Itdlia  Bélgica

Problemas para dormir 24% 21% 17% 13% 11%
Irritabilidade 24% 22% 21% 18% 11%
Ansiedade 32% 24% 25% 21% 12%
Dor de cabeca 17% 17% 13% 10% 5%
Isolamento social 12% 9% 10% 8% 7%

Figura 1: Sintomas de doengas associadas a problemas financeiros
Fonte: http://www.clinicadefinancas.com.br/web/artigos/problemas-financeiros-sao-fontes-de-
doencas/Datado de fev. 2014

Assim como mostra a figura 1, em todos os sintomas de doencas
apresentados os brasileiros, apresentam-se com um percentual maior que nos
demais paises e desse modo surge a necessidade e importancia da Educacao nas
finangas, pois como mostra a pesquisa, o Brasil estd em primeiro lugar nas
doencgas relacionadas a problemas financeiros. Para entender o termo “Educagdo
Financeira”, torna-se necessario conforme Marques (2010, p. 10) entender cada
palavra que o forma separadamente, Educagao esta relacionado a maneira mais
correta e perspicaz para enfrentar os mais variados cendrios e, Financeira liga-se
a dinheiro, situagao das finangas. O autor ainda acrescenta que a Educagao
Financeira é o equilibrio entre receitas, investimentos e despesas com o objetivo
de ter no futuro um bem-estar mental, fisico e material e que no Brasil ndo estd
sendo bem aplicada, tendo em vista a situagdo apresentada em relagdo a demais
paises.

DIFICULDADES FINANCEIRAS NO TRATAMENTO DO CANCER

Este capitulo serd baseado no Instituto Nacional do Céncer e suas
diversas pesquisas e dados apresentados sobre o assunto, assim de acordo com
o Inca (2015), além dos medos mais comuns, com as sequelas do tratamento e
um possivel retorno da doenca, pacientes com cancer precisam lidar com
temores financeiros, como a reducdo da renda familiar ou até mesmo a perda do
emprego e conseguir o auxilio-doenca na Previdéncia Social, apesar de ser um
direito trabalhista, no Brasil tornou-se muito burocratico, assim o trabalho
informal tem sido a saida para garantir a subsisténcia de algumas familias que,
com atividades empreendedoras, estdo conseguindo aumentar ou obter novos
rendimentos.

De acordo com Moreira (2007), quando o evento doenga acontece na
vida da familia, é necessario rever sua estrutura e funcionamento para construir
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um lugar para a doenga em suas vidas. Diante deste evento, novas demandas
vao surgindo e novas tarefas vao sendo acrescentadas a rotina da familia e do
doente. Assim, é preciso que va cuidar do filho, mudar as rotinas para que as
novas tenham o lugar e rever os papéis dos membros da familia, ou seja,
reorganizacdao com foco na doenca. Assim, percebe-se que hd uma mudanca na
vida de toda a familia, influenciando também a vida financeira da mesma, tendo
em vista que o tempo e recursos financeiros sao envolvidos, e na maioria dos
casos 0s parentes mais préoximos nao podem trabalhar, pois precisam estar com
tempo disponivel para os cuidados do paciente oncoldgico.

Em revista do Inca, em edicdo 31, (2015, p.6), apresenta casos da relacao
do cancer com impacto financeiro:

“Thaisa Huguenin, ja encarou 46 cirurgias, cinco em um s6 ano, sendo 18
na coluna, por causa do crescimento dsseo desordenado. Grande parte de
sua infancia foi vivida dentro do hospital. Quando ia para casa, muitas
vezes apresentava febre ao chegar e precisava ser internada novamente. A
mae teve que se dedicar a filha em tempo integral, enquanto o pai
trabalhava dobrado para sustentar a familia e o tratamento”.

Ainda segundo a revista do Inca (2015, p.6):

Entdo, era muito complicado marcar uma pericia para daqui um més. Eu
ndo tinha controle sobre a minha vida”. Por conta disso, Alexandre ficou
sem receber o beneficio durante meses. Para sua subsisténcia, vendeu sua
colegdo de CDs e seus livros (ele tinha uma biblioteca). “Chega uma hora
em que vocé tem que pedir dinheiro emprestado e contar com a ajuda da
familia, porque eu ndo tinha como arcar com as minhas contas. ” Até
conseguir resolver a problematica junto a Previdéncia Social, o tratamento
ja tinha terminado. “O INSS nao facilitava nada, e como eu precisava ir aos
locais pessoalmente, até eles aprovarem o auxilio e eu receber o beneficio,
o tratamento ja tinha acabado

Outra situagdo apresentada pela mesma revista, mostra:

Fabiana Rodrigues, 46 anos, trabalhava como cuidadora e técnica de
enfermagem quando descobriu, ha cinco anos, um dermatofibrosarcoma
(cancer no musculo) e iniciou o tratamento, que incluiu cirurgia. “Fiquei
um tempo licenciada pelo INSS e ja vai fazer trés anos que nao recebo o
auxilio doenga”. Estou com processo na Justica para retirar o meu FGTS
[Fundo de Garantia do Tempo de Servico], que ndo foi liberado [pacientes
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com cancer tém direito de sacar o FGTS]. O posto ja marcou quatro
pericias e cancelou.

Com base nos relatos mencionados pelo Inca, fica evidente que mesmo
como o tratamento gratuito do Sistema Unico de Satde — SUS, no Brasil, vem
tratando dos pacientes com dificuldades financeiras e poucos recursos, assim,
portal Saude Ig, corrobora afirmando, que na rede publica brasileira o paciente
com cancer enfrenta uma longa espera por consultas, exames e pelo tratamento
contra a doenga e na rede privada é preciso lidar com a espera pela autorizacao
dos convénios e com a falta de cobertura para remédios oncoldgicos.

Ainda pelo portal Ig, no Sistema Unico de Saude (SUS), o paciente deve ir
até a unidade de saude mais proxima de onde mora quando apresentar um
sintoma ou queixa de saude. Caso esta unidade ndo tenha condi¢des de dar um
atendimento para o caso, ele sera encaminhado para um ambulatério de
especialidades ou para um hospital publico e serd visto por um médico
especialista na darea, que vai pedir exames que comprovem a existéncia do
cancer.

No Brasil o pacientes oncoldgicos que dispdem de planos de saude,
também encontra dificuldades e burocracias, bem como tem gastos fora o plano
de saude, como mostra o portal Ig, pois o paciente ao apresentar sintomas, vai
ao ambulatério de um hospital na rede de cobertura do seu plano ou marcar
uma consulta com um médico que tenha cobertura com o plano, precisa de
autoriza¢do para realizar os exames, depois dos exames, o convénio ainda
precisard aprovar o tratamento indicado para o paciente, podendo ter que
enfrentar problemas maiores, como gastos durante o tratamento com remédios,
pois 0s convénios quase nunca cobrem a compra de medicamentos orais porque
a ANS (Agéncia Nacional de Saude) ndo exige e cerca de 30% de todos os
medicamentos do tratamento oncoldgico sdo por via oral, assim, caso o paciente
ndo disponha de recursos para os remédios, pode entrar na Justica contra o
Estado para dispor dos medicamentos.

MEDICAGCAO NO TRATAMENTO DO CANCER
Temos ciéncia de que o tratamento do Cancer ndo é um tratamento facil,
muito menos, barato. E conseguir do Sistema Unico de Saude todas as

medicagbes é uma batalha ardua. Em sua maioria, esses medicamentos sdo de
dificil alcance e extremamente onerosos.
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Muitos pacientes encontram-se a mercé de um governo que ndo esta tdo
disposto a cuidar dos seus, como deveria. Na maioria das vezes, eles precisam
entrar com ac¢des judiciais para conquistar os seus direitos.

A maioria das ac¢les judiciais para a aquisicdo de medicamentos pela
SMS-SP foi impetrada por mulheres (63,5%). Em relacdo a faixa etaria, mais da
metade das acdes tiveram por requerentes pessoas com idade de zero a 19 anos
(30,7%) e 70 a 79 anos (23,9%). Declararam-se como aposentados, pensionistas,
desempregados, estudantes e do lar 74,2% dos requerentes. Foram originadas
de servicos do SUS 59% das prescri¢cées e 13% de conveniados ao SUS (VIERA E
ZUCCHI, 2006).

Vieira e Zucchi (2006) discorrem que:

O comércio internacional de medicamentos cresceu rapidamente entre
1980 e 1999, passando de USS5 bilhdes para 120 bilhdes no periodo. Nesse
mercado, um numero reduzido de empresas multinacionais domina a
produc¢do e a venda de medicamentos no mundo. Dez dessas empresas sao
responsaveis por quase metade das vendas e esta concentragdo
aumentou, consideravelmente, desde 1987. A evolu¢do de 1985 a 1999
indica que o valor da producdo de medicamentos tem crescido quatro
vezes mais rapidamente do que a renda mundial, embora ndo se traduza
em maior acesso da populagdio a medicamentos. Em 1999, 15% da
populagdo mundial que vivia em paises de renda elevada, adquiriram e
consumiram cerca de 90% do valor total gasto com medicamentos no
mundo. Somente os EUA, em 2000, representaram 52% desse mercado.
Entretanto, nos paises de baixa renda, em 1985, o consumo de
medicamentos caiu de 3,9% do mercado global para 2,9% em 1999.13 No
Brasil, estimou-se que em 2000, 70 milhdes de pessoas ndo tinham acesso
a medicamentos, o que corresponde a, aproximadamente, 41% da
populagdo brasileira daquele ano. Este é um dos principais desafios para o
sistema publico de saude.

Infelizmente, ainda nos encontramos de ma&os atadas quando nos
referimos a obtencdo de medica¢des oncoldgicas facilmente. Mas a ideia geral é
de que essa situacdo mude, devido aos incessantes projetos de lei atuais que
almejam garantir esse direito aos pacientes.

LOAS - LEI ORGANICA DE ASSISTENCIA SOCIAL

Em 7 de dezembro de 1993 foi criada uma lei que atende aos pacientes
com céancer, idosos ou portadores de deficiéncias.

184



Esse auxilio corresponde ao beneficio que garante um saldrio minimo
mensal ao idoso com 65 anos ou mais que nao exerca atividades remuneradas, e
ao portador de deficiéncia inapto para o trabalho e para uma vida independente.

Para obtencao do referido beneficio, é necessario que a renda familiar,
cujo calculo considera o numero de pessoas que vivem no mesmo domicilio, seja
incapaz de suprir as necessidades do beneficiado.

O paciente tem direito ao amparo assistencial quando se enquadrar nos
critérios de idade, renda ou condicdao de deficiéncias especificas. Quando esses
pacientes sofrerem de doenca em estagio avancado, ou de consequéncias de
sequelas irreversiveis por conta do tratamento oncoldgico.

O beneficidrio ndo pode ter nenhum vinculo com regimes de previdéncia
social ou receber qualquer outro beneficio. O beneficio em questdo é
intransferivel, ndo gerando direito a pensdo a herdeiros ou sucessores, ndo
recebendo também 132 salario.

O paciente que deseja obter esse beneficio deve fazer exame médico
pericial no INSS e conseguir o laudo médico que comprove sua deficiéncia. O
beneficio em lei deve ser avaliado a cada dois anos. Observando, entdo, a
necessidade ainda existente do paciente de ter esse beneficio, o0 mesmo é
prorrogado, ndo tendo necessidade do mesmo, ele cessa.

CONSIDERAGOES FINAIS

Analisando o contexto da pesquisa, percebe-se a importancia do estudo
das finangas dos pacientes com cancer, tendo em vista as poucas publicagdes
gue norteiam a jun¢do das areas de Contabilidade com Saude e principalmente
qguando se trata de uma doenga como cancer, que além das dificuldades fisicas e
psicoldgicas encontradas pelos pacientes, estes ainda devem ter a preocupacdo
com as dificuldades encontradas com os gastos a mais que podem surgir com o
tratamento, bem como, com a busca pelo auxilio doenca e vaga em hospitais
para o inicio do tratamento. Quando buscamos uma literatura voltada para a
educacdo financeira e organiza¢do das finangas pessoais para pacientes que
estdo na luta pela vida no tratamento do cancer, visamos salientar as
dificuldades que presenciamos na vivéncia do Programa Ero, onde todos os
atendidos para reabilitacdo oral passam por entrevista com preenchimento de
guestionario que abrange os direitos e condi¢Oes financeiras do paciente com
cancer, assim buscando aconselhar e facilitar a busca por informacoes.

Uma ma administragdo financeira pessoal acarreta além de descontrole
nas contas, inUmeras doengas, desde ansiedade ao isolamento pessoal, e
conforme estudos apresentados mostram que a dificuldade financeira pode
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prejudicar o bem-estar do corpo humano e por esse motivo, é necessario termos
um controle bdsico das nossas finangas, evitando futuras surpresas, as
dificuldades no tratamento e obtencdo dos medicamentos para os pacientes
oncolégicos é uma realidade muito presente. Observamos apds toda a
explanagdao da literatura pertinente e da vivéncia no programa ERO, que os
pacientes dispdem de pouquissimas informacdes, o que dificulta ainda mais o
processo.

O assunto em questdo nao esgota por aqui, ainda ha pouquissimos
estudos sobre o tema, e muito ainda precisa ser discutido e tratado entre a
populacdo e apresentamos como tema de futuras pesquisas um estudo mais
aprofundado do tema em questdo, com uma andlise das respostas dos
guestionarios aplicados com os pacientes em reabilitacdo do programa ERO e
através desses questionarios, visualizar quais os maiores problemas e
dificuldades enfrentados, buscando esclarecer e auxiliar na busca de uma melhor
qualidade de vida para estes pacientes, bem como, uma promocdo da
disseminacdo de informacdes e publicacGes cientificas nesta drea que se percebe
tanta escassez de trabalhos apresentados.
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INTRODUCAO

Os canceres de boca e orofaringe sdo neoplasias com maiores
incidéncias na regido de cabeca e pescoco, com cerca de 390 mil novos casos
por ano. No Brasil, excluindo-se o cancer de pele, o cancer oral e orofaringe
representam a quinta incidéncia entre os homens e a sétima entre as mulheres,
0 que corresponde, no total, a 6,7% de todos os casos de cancer !

Sendo o carcinoma de células escamosas, também conhecido como
carcinoma epidermoéide ou carcinoma espinocelular, neoplasia maligna que tem
origem no epitélio de revestimento da boca, é responsavel por cerca de 95%
das lesGes malignas, que afetam a cavidade oral, sendo também frequente em
orofaringe 2.

O sitio mais comumente acometido pelas neoplasias de boca e
orofaringe excluindo o labio, é a lingua que equivale a 50% das neoplasias da
cavidade oral. Normalmente nas bordas laterais e ventre lingual, outros locais
sdo: assoalho da boca (35%), mucosa jugal, palato mole, mucosa labial, palato
duro e gengiva . Como indicadores de prognostico do cancer de boca e
orofaringe podemos citar a localizacdo do tumor, a gradacdo histopatoldgica e o
tempo de diagndstico *.

O perfil de maior acometimento por neoplasias de boca e orofaringe
sdo de individuos idosos, sexo masculino, com relato de alguns fatores de risco
como o fumo, o etilismo e Infec¢Ges orais >,

Para se estabelecer o tratamento para as lesGes malignas é necessario
realizar o estadiamento da mesma, onde serd avaliado o tamanho do tumor
primario em centimetros, o envolvimento dos linfonodos locais e a existéncia
de metdstase a distancia. De posse de tais dados, os oncologistas podem avaliar
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as alternativas terapéuticas, os tratamentos geralmente utilizados sdo a excisdo
cirdrgica, com margens de seguranca e se necessario a radioterapia e
quimioterapia °.

O objetivo do presente estudo, foi realizar uma analise retrospectiva
dos pacientes acima de 60 anos acometidos por neoplasias malignas de
Cavidade Oral e Orofaringe atendidos na Liga Norte Riograndense Contra o
Cancer, no periodo de 2006 a 2009.

METODOLOGIA

Foi realizado um levantamento retrospectivo nos prontuarios de
pacientes idosos, acima de 60 anos, acometidos por neoplasias malignas de
Cavidade Oral e Orofaringe, atendidos e tratados na Liga Norte Riograndense
Contra o Cancer, no periodo de 2006 a 2009. Foram coletadas informacgGes sobre
o perfil dos pacientes, fatores etiolégicos associados ao agravo, além de
informacgdes relacionadas ao tumor e evolugao clinica.

Os dados foram categorizados e analisados de maneira descritiva, em
sequéncia foi realizado o teste x? de Pearson, cruzando os dados clinicos, com a
varidvel dependente a evolucdo clinica, utilizando o software SPSS.

RESULTADOS

A amostra inicial era formada por 338 pacientes, sendo excluidos 112
pacientes, os quais ndo tinham informagdes acerca da sua evolugdo clinica apds
o tratamento, ficando numero final de 226 pacientes. O sexo predominante foi
o masculino com 57,5% dos casos, ante 42,5% de casos no sexo feminino. Todos
0s pacientes apresentavam idade superior a 60 anos. A faixa etaria variou de 60
anos até 81 anos. Em relagdo a etnia, 27,4% participantes do estudo eram
pardos, seguidos de etnia branca com 19% dos casos e negra com 2,2% casos,
sendo que 51% dos casos ndo possuia a etnia informada.

Em relagdo ao histérico familiar, 23,9% dos pacientes relataram ndo
haver histdria prévia de cancer na familia, porém 15,5% dos casos relataram a
existéncia de cancer na familia e 60,6% ndo informaram. Dos que relataram a
existéncia de cancer, 87,2% nado informaram o grau de parentesco entre os
familiares acometidos. Com relagdo ao tabagismo 72,6% dos pacientes
relataram ser tabagistas, 21,2% nao informaram e 14% nao fumavam.

O diagndstico histopatolégico mais prevalente foi carcinoma
epiderméide representando 92% da amostra. A localizacdo anatémica mais
frequente neste levantamento foi o Idbio representando 27,9% da amostra e o
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tratamento mais frequente foi a cirurgia isoladamente com 32,7% da amostra
seguida da cirurgia em associacdo com radioterapia e quimioterapia, apenas
38,1% da amostra evoluiu para ébito (Tabela 1).

Tabela 1. Estatistica descritiva das varidveis: Diagndstico histopatoldgico, Sitio primario do tumor,
tratamento realizado e evolugdo clinica dos pacientes com cancer de cavidade oral e orofaringe
da Liga Norte Riograndense contra o Cancer, atendidos no periodo de 2006 a 2009.

Diagnéstico Histopatologico N
CE' mediamente diferenciado  CE’ 179
superficialmente invasivo CE' 19
indiferenciado 8
CE'(sem mais informacdes) CE’ 2
diferenciado 10
Outros 7
Sitio primario do tumor N
Ausente/N3o informado Labio 4
Mucosa oral 63
Gengiva 7
Palato duro e maxila Lingua 6
Assoalho bucal 17
Orofaringe Outros 45
Mais de um sitio 16
27
12
29
Tratamento realizado Apenas N
cirurgia Apenas Quimioterapia 74
Apenas Radioterapia Cirurgia + 1
qr? Cirurgia + RT 3 qr2+R73 121
Cirurgia + QT 2,r73 Nenhum/ébito 31
antes do tratamento
32
62
13
Evolugdo clinica do paciente N
Obito 86
Cura/seguimento 140
Total 226
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- Carcinoma epidermoide; 2-Quimioterapia; 3-Radioterapia.

Os dados referentes ao perfil dos pacientes: idade; sexo e cor da pele,
foram cruzadas com a varidvel dependente - evolugao clinica do paciente, apds o
tratamento. Para tanto foi usado o teste x*> de Pearson. Ao nivel de 5% de
significancia, observou-se que ndo ha associacdo entre as variaveis, idade e cor
da pele com a evolugdo clinica, entretanto encontramos uma associacdo entre o
sexo e a evolucdo para ébito conforme demostrado na Tabela 2.

Tabela 2. Associacdo entre idade, sexo e cor da pele e o desfecho clinico entre os
pacientes com cancer de cavidade oral e orofaringe, acompanhados na Liga
Norte Riograndense Contra o Cancer, atendidos no periodo de 2006 a 2009.

OBITO CURA  p_valor"
60 a 73 Anos 50(41,3) 71(58,7)
0,277
Acima de 73 Anos 36(33,3 69(66,7
Idade ! ( ) ( )
Sexo Masculino 57(43,8) 73(56,2)
0,037
Feminino 29(30,2) 67(69,8)
Cor da pele Branco 26(60,5) 17(39,5)
0,167
Pardo 29(46,8) 33(53,2)

*
Teste x? de Pearson

Foi realizado ainda o cruzamento entre fatores etioldgicos
encontrados no estudo e a evolugado clinica dos pacientes. A tabela 3 mostra
qgue ao nivel de significancia de 5%, ndao ha uma associa¢do entre a histdria
familiar de cancer, tabagismo e tempo de tabagismo, respectivamente, com
a evolugdo clinica do paciente para ébito. Também encontramos que ndo ha
associagdo entre qualidade do tabagismo (p-valor = 0,63) e etilismo (p-valor
= 0,79) com a evolugdo do paciente para o dbito. Entretanto, seus niveis de
significancia estatistica estdo préximos ao limite, p- valor = 0,05, que poderia
indicar associagdo.

Tabela 3. Associacdo entre histéria familiar de cancer, tabagismo, qualidade
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do tabagismo, tempo de tabagismo e etilismo com o desfecho clinico entre
pacientes com cancer de cavidade oral e orofaringe acompanhados na Liga
Norte Riograndense Contra o Cancer, atendidos no periodo de 2006 a 2009.

Cura Obito p-Valor"
N (%) N (%)
Histéria Sim 14(40,0) 21(60,0)
familiar de 0,559
cancer
Nao 25(46,3) 29(53,7)
Tabagismo Sim 66(41,5) 96(58,5)
Nao 4(28,6) 10(71,4) 0,345
Qualidade do  Cigarro 34(52,3) 31(47,7)
tabagismo  Cachimbo
Fumo
Brejeiro 17(34,7) 32(65,3)
/Rolo
11(31,4) 24(68,6) 0,063
Tempode  De1a50 29(40,8)  42(59,2)
tabagismo Anos
Acima de
50 Anos 39(41,9) 54(58,1)
0,888
Etilismo Sim 41(49,4) 42(50,6)

*Teste X2 de Pearson

Relacionando o diagndstico histopatolégico, o sitio do tumor e o
tratamento realizado com a evolugdo clinica para 6bito, encontramos que ha
associagdo entre o diagndstico histopatoldgico de carcinoma epidermoide
medianamente diferenciado e a evolugdo do paciente para o Obito. Este
diagndstico tem 75% a mais de mortalidade que outros diagndsticos
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histopatoldgicos. Também encontramos associacdo entre o sitio primario do
tumor e a evolucdo clinica para o 6bito. Ao analisarmos o ldbio como sitio
primario do tumor, tivemos 77% a menos de evolucao para ébito em relacdo a
lingua, ja em relagdo a outros sitios tivemos 66% a menos de evolugdo para
dbito.

Com relacdo ao tratamento seguido pelo paciente, quando o
tratamento realizado foi apenas a cirurgia, apresentou 91% a menos de ébitos,
em relacdo ao tratamento combinado cirurgia associado a radioterapia e a
guimioterapia, e comparado com outros tratamentos a cirurgia tem 88% menos
evolugGes para 6bito (Tabela 4).

Tabela 4. Associacdo entre diagnostico histopatoldgico, sitio primario do tumor,
tipo de tratamento realizado com o desfecho clinico entre pacientes com cancer
de cavidade oral e orofaringe acompanhados na Liga Norteriograndense contra o
Cancer.

Obito Cura P-Valor'
N(%) N{(%)
Diagnéstico CE 104(58.1) 75(41.9)
Histopatolégico mediamente Azt
diferenciado
11(23,9) 35(76.1)
QOutros
Sitio primario do Labio 9(14,3)  54(85,7) 0,001
tumor
Lingua 27 (80) 18 (40)

Outros Sitios
/N&o
informado/aus

50(42,4)  68(57.6)

ente

Tratamento Cirurgia 4(5.4) 70(94,6)
realizado 0.001
Cirurgia + 34(54,8) 28(45.2)
aT+ RT®

35(45,5) 42(54,5)
Outros

Teste x* de Pearson
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DISCUSSAO

Santos et al.’” mostram que individuos de cor branca sdo mais
acometidos por esse tipo de cancer, o que ndo corrobora os achados deste
estudo, pois a cor parda foi predominante entre os pacientes analisados com
27,7%, seguindo pela cor branca com 19% e a cor negra com 2,2%. No entanto,
51,3% ndo informaram a cor. Provavelmente esta discordancia no resultado
obtido neste trabalho com os achados de Santos et al.’”, tem relacdo direta com
a dificuldade que existe na determinacdo da cor da pele na populagdo brasileira.
A hereditariedade é um fator a ser considerado, entretanto 60,6% dos
participantes da pesquisa ndo informaram a presenca de histdrico familiar
acometidos por neoplasias, 23,9% relataram que ndo ocorreu cancer na familia
e apenas em 15,5% dos pacientes foi mencionado histéria familiar de cancer,
com isso, ndo foi possivel identificar claramente uma correlacdo entre o
historico familiar e o acometimento de cavidade oral e orofaringe pelos
pacientes analisados.

Poucos estudos evidenciam associacdo entre o histérico familiar de
cancer de cavidade oral, orofaringe e surgimento de novos casos entre os
membros da familia. Avi et al.® destacado que 9,6% da populacdo do estudo
apresentou fatores de risco ndo descritos, entretanto, baseando-se nos relatos
guanto ao estilo de vida, profissdo e habitos dos pacientes, pode-se considerar
a influéncia de fatores potencialmente cancerigenos, tais como
hereditariedade, fatores ambientais.

O tabaco atua como um potente fator de risco, varias partes da mucosa
em contato com os produtos derivados do tabaco, principal fator etioldgico
para canceres epiteliais de mucosa respiratoria e digestiva superior, encontram-
se afetadas’. Os achados no nosso estudo corroboram com a literatura, pois
72,6% dos pacientes avaliados tinham o habito de fumar.

De acordo com Brener et al.®® em relacdo ao habito de utilizar tabaco,
cerca de 90% dos individuos com diagndstico de cancer oral e orofaringe
consumem tabaco sob a forma de cigarro, charuto, cachimbo ou mascado e
entre os que relatavam nunca ter fumado, a propor¢do homem: mulher se
invertia, com as mulheres representando a maioria. O risco de desenvolvimento
de cancer da cavidade oral em fumantes de cigarro industrializado é 6,3 vezes
maior do que em ndo fumantes, este risco aumentaria para sete vezes em
consumidores de cigarro de palha e para 14 vezes em usudrios de cachimbo. Em
nosso estudo, a maioria dos pacientes 72,6% eram fumantes, dentre eles 28,8%
eram fumantes de cigarro, 21,7% fumantes de cachimbo, 15,5% fumante de
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brejeiro ou rolo, 1,8% mais de um tipo de fumo e 1,3% cigarro de palha. No
total, 31% dos pacientes ndo informaram se haviam fumado.

A redugdo do risco de desenvolvimento do cancer oral e orofaringe em
um nivel préximo ao dos que nunca fumaram é percebida dez anos apds a
interrupcao do habito de fumar. Essa reducdo do risco pode ser de 15 anos para
ex-fumantes de cigarro industrializado e 20 anos para ex-fumantes de cigarro
feito com fumo de rolo. O consumo de cigarro vem reduzindo, desde o inicio da
década de 1970, apesar de ainda ser encontrado em niveis elevados’.

De acordo com Filho et al*!, consumo de 0,5L a 1 litro de vinho por dia
proporcionaria um risco 34 vezes maior para o desenvolvimento do cancer oral.
Entre os pacientes que eram usuarios de bebidas alcodlicas, 36,7%%
consumiam bebidas destiladas. Enquanto 25,7% dos pacientes relataram ndo
ser etilista e 37,8% ndo souberam informar se consumiam alcool.

Analisando a proporcdo de ébito e cura na relagdo de idade, obtemos
gue a porcentagem de cura foi maior que a de dbito. Pacientes com idade de 60
a 73 anos tiveram uma porcentagem de cura de 58,7% e pacientes acima de 73
anos tiveram 66,7% de cura, isso indica que o cancer foi precocemente
diagnosticado e posteriormente teve o tratamento iniciado. Avaliando o dbito e
cura comparando com o sexo obtivemos uma porcentagem de cura superior no
sexo feminino 69,8% que no masculino 56,2%, isso pode estar relacionado com
o tempo do diagnéstico ou o a propor¢do do numero de casos de cancer. Avi et
al.® mostra que o diagndstico do cancer bucal no género masculino era
realizado mais tardiamente do que no género feminino e que o alto indice de
ocorréncia de tumores secundarios, ocasiona altas taxas de mortalidade.

Também nao obtivemos associagao entre a histdria familiar de cancer,
tabagismo, tempo de tabagismo, qualidade do tabagismo e etilismo,
respectivamente, com a evolu¢do clinica do paciente para 6bito, contudo
encontramos associacdo entre o diagnostico histopatoldgico e a evolugdo clinica
para 6bito concordando com os achados de Honorato et al.*> que ao estudar a
sobrevida global de pacientes com cancer de boca tratados no inca verificou
gue as variaveis sexo, raca, tabagismo, etilismo, tempo de espera, gradacdo
histopatoldgica, localizacdo em lingua, assoalho, regido retromolar, gengiva
inferior ou superior e areas ndo especificadas da boca, ndo apresentaram
valores estatisticamente significativos com relacdo com a sobrevida, contudo ao
analisar o diagnostico histopatolégico foi encontrado associacdo entre a
gradacdo histoldgica e o desfecho clinico do paciente.

A neoplasia cuja localizagdo era em lingua, base de lingua ou assoalho
bucal apresentaram aumento do risco para ocorréncia do 6bito em relacdo a
localizagdo do tumor em outras partes e em partes n3o especificadas da boca™
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como visualizado em nossa amostra. Montoro et al.'* demostraram que o grau
histolégico é um fator progndstico com significancia estatistica, em nossa
amostra foi observado uma maior incidéncia de &bitos nos tumores
classificados como carcinoma epidermoide moderadamente diferenciado.

Em nossa amostra a terapéutica cirdrgica foi a mais prevalente, e
também demonstrou um maior indice de cura ou seguimento. Ainda segundo
Curioni et al. ** o diagndstico precoce (estadios | e Il) permite o emprego da
cirurgia de forma isolada alcancando cifras de remissdao a 5 anos préximo de
100%, devem considerar-se aqueles casos que, apesar da precocidade da
deteccdo, em 10 a 15% evoluem mal, cursando com metdstases regionais ou a
distancia, o protocolo terapéutico inclui a cirurgia associada ou ndo a
radioterapia que devem ser empregadas com chance de sucesso nos estadios
iniciais e associados a quimioterapia nas fases avancadas. Em nossa amostra, os
pacientes foram submetidos a cirurgia, radioterapia e quimioterapia de forma
isoladas ou combinadas dependendo do estadio da neoplasia, sendo que a
principal opcdo de tratamento para doenca primaria, secundaria e recorrente
foi a cirurgia.

CONCLUSAO

De acordo com os achados deste estudo paciente do sexo masculino,
portadores de tumores de cavidade oral e orofaringe com diagndstico
histopatolégico de carcinoma epidermoide medianamente diferenciado
evoluem mais comumente para 6bito. Quanto ao sitio primario, o labio teve
77% a menos de evolugdo para 6bito em relagdo a lingua e 66% a menos de
evolugdo para 6bito em relagdo a outros sitios. A cirurgia apresentou 91% a
menos de 6bitos, em relagdao ao tratamento cirdrgico combinado associado. A
qualidade do tabagismo e o etilismo pode estd associado a evolugcdo do
paciente para ébito. E papel do cirurgido dentista, a busca ativa de alteragdes
no complexo estomatogndtico a fim de contribuir para um diagndstico
precoce das neoplasias de Cavidade Oral e Orofaringe.

REFERENCIAS

1. Filho VW et al. Tobacco smoking and cancer in Brazil: evidence and
prospects. Rev. bras. epidemiol. 2010; 13 (2): 175-87.

2. Gaetti Jardin EC et al; Squamous cell carcinoma of large dimensions.
Revista Odontoldgica de Aragatuba. 2010; 31 (2): 09-13.

197



10.

11.

12.

13.

14.

15.

Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva (Brasil).
Estimativa 2014 — Incidéncia de Cancer no Brasil. 2014; 24.

Fernanda FF et al. Epidemiological Profile of Patients with Oral Carcinoma
Treated at the Oral Medicine HSL-PUCRS. Rev Odontol Bras Central.

Sobral APV et al. Correlation of Human Papillomavirus with Oral squamous
cell carcinoma: Systematic Review. Rev Cir TraumatolBuco- Maxilo-Fac.
2014; 14 (2): 95 -102. 2011;20(55): 308-312.

Almeida FCS et al. Reorganization of secondary and tertiary health care
levels: impact on the outcomes of oral cancer screening in the Sdo Paulo
State, Brazil. Braz. Dent. J. 2012; 23 (3): 241- 245.

Santos RA et al. Avaliacdo Epidemioldgica de Pacientes com Cancer no
Trato Aerodigestivo Superior: Relevancia dos Fatores de Risco Alcool e
Tabaco. Rev bras cancerol. 2012: 58 (1): 21-29.

Avi ALRO et al. Neoplasia de boca e orofaringe: um estudo transversal na
Fundacgdo Pio Xll — Hospital do Cancer de Barretos, Brasil. Rev Odontol
UNESP. 2012; 41 (4): 273-280.

Chu KP et al. Head and neck cancer specific survival based on
socioeconomic status in Asians and Pacific Islanders. Cancer. 2011; 117 (9):
1935-45.

Brener et al. Carcinoma de células escamosas bucal: uma revisdo de
literatura entre o perfil do paciente, estadiamento clinico e tratamento
proposto. Rev. Bras. Cancerologia, Rio de Janeiro. 2007; 53 (1): 63-69.

Filho PR et al. Oral cancer in Brazil: a secular historyofPublic Health
Policies. RGO, Rev. Gauch. Odontol. 2014; 62 (2): 159-64.

Honorato J et al. Analise de sobrevida global em pacientes diagnosticados
com carcinoma de células escamosas de boca no INCA no ano de 1999. Rev
bras epidemiol. 2009; 12 (1): 69-81.

Bonfante GMS et al. Sobrevida de cinco anos e fatores associados ao
cancer de boca para pacientes em tratamento oncoldgico ambulatorial
pelo Sistema Unico de Saude, Brasil. Cad Saude Publica. 2014; 30 (5): 983-
97.

Montoro JRMC et al. Prognostic factors in squamous cell carcinoma of the
oral cavity. Rev. Bras. Otorrinolaringol.2008; 74 (6): 861-866.

Curioni OA et al. Value of diagnosis and therapeutic protocol on the
treatment of head and neck cancer at Department of Head and Neck
Surgery and Otorhinolaryngology of Hospital Helidpolis Rev. bras. Cir
cabeca pescoco. 2012; 41 (4): 159-162.

198



199



ASPECTOS E IMPORTANCIA DO RADIOFARMACO FDG-18F EM
CANCER DE CABECA E PESCOCO

Rodrigues AC*, Mestrando em Saude Coletiva. UNIFOR
Santos PDS, Mestranda em Satde Coletiva. UNIFOR

Pinto FRM, Mestrando em Saude Coletiva. UNIFOR
Liberato Filho GFP, Mestrando em Saude Coletiva. UNIFOR
Caldas JMP, Professor do Instituto Saude Pulica da UP- PT
Rodrigues AC. Contato: acro.farmaceutico@gmail.com,
Linha Temadtica: Saude e Tecnologia

RESUMO

O cancer de cabega e pescoco é o quinto tipo de cancer mais comum e a
taxa de sobrevivéncia ndo tem mudado nos ultimos anos. Apesar de serem
facilmente reconhecidos ao exame clinico, os tumores de cabeca e pescoco sdo,
muitas vezes, diagnosticados em estadiamento avancado, sendo a terapéutica
necessaria mais agressiva e o progndstico pior. O uso do radiofdrmaco FDG-18F
tem sido muito usado na tomografia por emissdao de pdsitrons (PET-CT) para
diagnosticar este tipo de cancer. A PET-CT utilizando o FDG-18F é um método de
avaliacdo in vivo da atividade metabdlica glicolitica e promoveu um importante e
inegavel avango na drea da oncologia na ultima década.

Este trabalho teve como objetivo, identificar os aspectos e importancia
da utilizagdo do radiofarmaco FDG-18F na tomografia por emissdao de pdsitrons
em cancer de cabeca e pescoco.

O presente estudo, trata-se de uma revisdo sistematica de trabalhos
cientificos que estudaram o uso do radiofdrmaco FDG-18F na tomografia por
emissdo de pdsitrons em cancer de cabecga e pescogo, nos anos de 2007 a 2016.
A identificagcdo dos artigos foi feita através de busca bibliografica na base de
dados SCIELO, BIREME e PUBMED. As palavras-chaves de busca utilizadas foram:
tomografia por emissdo de pdsitrons, marcadores radioativos, cancer de cabeca
e pescoco. Foram considerados estudos publicados em portugués e inglés, os
demais idiomas foram excluidos.

Embora os custos da técnica e aquisicdo do radiofarmaco sejam altos,
existem vantagens do uso do FDG-18F na PET-CT, que tem se tornado padrao
para muitas doencas malignas, principalmente por sua alta sensibilidade e alto
valor preditivo negativo. Uma vantagem da PET-CT sobre os outros métodos
anatomicos de imagem, reside no fato de os critérios da FDG-18F PET-CT para
malignidade ndo serem fundamentados em altera¢des morfoldgico-anatémicas,
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mas sim na atividade metabdlica tecidual. As alteracGes metabdlicas celulares
precedem as alteracdes anatdmicas, tendo o potencial de serem detectadas
mais precocemente.

O uso do radiofarmaco FDG-18F na PET-CT em céancer de cabeca e
pescoco tem apresentado resultados positivos, através de um estadiamento
mais acurado, além de ter uma grande importancia na definicdao do tratamento.

PALAVRAS-CHAVE: tomografia por emissdo de pdsitrons, marcadores
radioativos, cancer de cabeca e pescogo.

INTRODUGCAO

O cancer de cabeca e pescoco é o quinto tipo de cancer mais comum e a
taxa de sobrevivéncia ndo tem mudado nos ultimos anos, com uma incidéncia de
780 mil casos’.

Os carcinomas sdao os mais comuns da cabeca e do pescoco, e os da
mucosa sao os alvos principais dos estudos e estatisticas. Assim, o carcinoma da
cabeca e do pescoco, compreende todos os carcinomas originarios do epitélio
muco-escamoso, desde o labio, cavidades nasal e oral, faringe, até a laringe e
ouvido médio. O numero de casos novos de cancer da cavidade oral, da faringe e
da laringe, no mundo, por ano, é cerca de 6 % de todos os casos de todas
localizagBes e a mortalidade é cerca de 5%?2.

Apesar de serem facilmente reconhecidos ao exame clinico, os tumores
de cabeca e pescoco sdo, muitas vezes, diagnosticados em estadiamento
avancado, sendo a terapéutica necessaria mais agressiva e o progndstico pior®.

A FDG é um andlogo da glicose que permite uma avaliagdo ndo invasiva
do metabolismo tumoral da glicose e, assim como a glicose, é transportada para
o meio intracelular pelas proteinas transportadoras de glicose (GLUT).

No meio intracelular, a FDG é fosforilada em FDG-6-P (FDG-6-fosfato)
pela hexoquinase. No entanto, diferentemente da glicose que prossegue na via
glicolitica ou na formagdo de glicogénio, a FDG-6-P permanece no meio
intracelular, proporcionalmente a taxa glicolitica, como um composto
relativamente estdvel. A maioria das células tumorais apresentam um numero
aumentado das GLUTs e também das enzimas glicoliticas e, por isso, apresentam
alta concentragdo de FDG quando comparadas as células normais® *°.

A tomografia por emissdo de pdsitrons (PET, do inglés positron emission
tomography) utilizando 2-[Fluoro18]-2-deoxi-D-glicose (FDG-18F) é um método
de avaliacdo in vivo da atividade metabdlica glicolitica e promoveu um
importante e inegdvel avanco na area da oncologia na ultima década.
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A principal vantagem do acompanhamento de pacientes oncoldgicos
com a PET-CT é que as alteracbes metabdlicas podem ser detectadas
precocemente em relacdo as alteracdes estruturais, ja que a avaliacdo através
dos exames anatomicos necessita de nimero maior de células comprometidas e,
consequentemente, maior tempo de evolucdo para deteccdo de alteracdes
anatdmico-estruturais. Sendo assim, a PET-CT auxilia no diagndstico de
neoplasias, no estadiamento e re-estadiamento, na avaliacdo da resposta
terapéutica e também na avaliagdo de recidiva tumoral de pacientes
oncoldgicos, além de ser um exame de suma importancia para a detecc¢do da
lesdo primdria em tumores metastaticos com primario desconhecido®.

O uso do radiofdrmaco FDG-18F na PET-CT, embora ja seja utilizado em
alguns centros de saude, ainda é uma realidade pouco difundida, por isso buscar
estudos que abordam o tema se faz necessario para aprofundarmos ainda mais o
conhecimento a respeito desta técnica que, embora seja de um custo alto, traz
grandes beneficios aqueles que buscam um diagndstico e tratamento para
cancer de pescoco e cabeca.

OBJETIVO

Este trabalho teve como objetivo identificar os aspectos e importancia da
utilizacdo do radiofdrmaco FDG-18F na PET-CT em cancer de cabeca e pescogo,
por meio de pesquisas em bancos de dados.

METODOLOGIA

A revisdo sistematica da literatura foi realizada a partir das bases de
dados MEDLINE (Literatura Internacional em Ciéncias), LILACS (Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude) e SCIELO (Scientific Electronic
Library Online).

Os descritores empregados para a sele¢do dos estudos, obtidos junto ao
DeCS/MeSH (Descritores em Ciéncias da Saude), foram: tomografia por emissdo
de pdsitrons; marcadores radioativos; cancer de cabeca e pescogo.

Foram considerados estudos publicados em portugués e inglés no periodo de
2007 a 2016, os demais idiomas foram excluidos.

RESULTADOS/DISCUSSAO

Produgdo e custo do FDG-18F
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Recentes estudos trouxeram a tona a difusdo e o conceito da fisica
nuclear onde ganhou-se destaque na ultima década com a utilizacdo de insumos
como o FDG-18F.

Trata-se de um marcador radioativo de suma relevancia para o
diagnostico e definicao do tratamento de pacientes com carcinoma, além de seu
beneficio cientifico, este consegue ser eficiente e de baixo custo se comparado
com outras técnicas utilizadas para obter o processo terapéutico.

Recentes estudos mostram os beneficios do radiofarmaco, sendo uma
importante ferramenta no diagndstico e definicdo de tratamento do cancer.

O radiofarmaco FDG-18F é utilizado em conjunto com a tomografia de
emissdo de pésitrons (PET-CT), que também veio a ser recentemente implantada
como método de diagndstico e terapéutico no combate as neoplasias.

Desta forma, tomando em consideracdo o custeio da terapéutica para os
gestores de saude, buscamos a fundo as demais formas de definicio de
tratamentos utilizadas, onde obtivemos valores mais elevados com gastos em
insumos e equipamentos, bem como nivel de eficicia equivalente.

Estes farmacos sdo tracadores radioativos marcados com radionuclideos
emissores de positrons produzidos em equipamento ciclotron’.

Ciclotron é um acelerador de particulas nucleares subatémicas. Ele
produz uma grande quantidade de proétons (particulas pesadas com uma carga
elétrica positiva) e coloca-os em movimento a uma taxa acelerada ao longo de
uma Oorbita circular, dentro de uma camara controlada por campos
eletromagnéticos poderosos alternantes. Assim, as particulas ganham energia e
sdo esmagadas/colididas contra um alvo a uma velocidade quase igual a da luz.

Os atomos, em uma substancia colocada neste alvo, sdo transformados
pelo seu bombardeamento em isdtopos instaveis e radioativos, por meio de uma
rea¢do nuclear.

Os isdtopos radioativos precisam ser capazes de emitir pdsitrons quando
eles decaem radioativamente, ou seja, quando eles se transformam em isdétopos
instaveis em outros, estaveis. O pdsitron é a anti-particula de um elétron, ou
seja, nés podemos pensar que ele é como se fosse um tipo de elétron com uma
carga elétrica positiva ao invés de uma negativa.

E necessario também que os isétopos radioativos tenham um periodo
curto de estabilidade, ou seja, eles devem demorar poucos minutos para que
qualguer dtomo determinado de seu isGtopo emita um pdsitron e se transforme
em um elemento instavel. A medida média de estabilidade é chamada de meia
vida, que é o tempo que demora para diminuir pela metade os numeros de
isdtopos radioativos daquele elemento.
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Os custos da tecnologia representam o valor de todos os recursos
utilizados na sua producdo e distribuicdo, como tempo, espaco fisico, recursos
humanos, bens de capital e materiais de consumo. Estes valores variam de
acordo com a perspectiva escolhida para analise, qual seja, a do provedor do
servico, financiador da assisténcia, pacientes e familias.

Em um estudo® realizado no Instituto Nacional do Cancer (INCA) em
2012, foram acompanhados 85 procedimentos de aplicacbes oncoldgicas
variadas, de pacientes elegiveis para a realizacdo do exame, independente da
localizacgdo da neoplasia, idade, sexo e peso. Critérios de exclusdo
compreenderam casos ndo-oncoldgicos, pacientes que faziam parte de
protocolos de pesquisa ou que ndo realizaram o procedimento por causas
diversas (auséncia de jejum, glicemia sérica elevada e problemas técnicos com o
FDG-18F).

A duragdo de cada atividade do processo de producdo, incluindo os
tempos de deslocamentos dos pacientes e de trabalho de cada profissional
envolvido, foi determinada por observacdo direta dos 85 exames. Da mesma
forma, para cada um desses procedimentos observados, foram verificados e
guantificados todos os materiais consumidos em cada etapa.

Os itens de custo identificados na realizagdo do procedimento foram
classificados em trés categorias para analise: custos fixos, varidveis e semifixos.

Custos fixos corresponderam a aquisi¢ao do equipamento de PET-CT e
de outros insumos duraveis, custos de manuten¢dao dos equipamentos e custos
operacionais, com estes Ultimos correspondendo a itens como luz, agua,
seguranca, telefonia, limpeza do ambiente, descarte de residuos.

Custos varidveis envolveram a compra e transporte do radiofarmaco e
insumos médico-hospitalares.

Custos semifixos sdo aqueles investidos com recursos humanos, ja que
até certo nimero de procedimentos/dia ndo apresentavam varia¢do e incidiam
no custo, mesmo sem producao.

As estimativas dos custos totais anuais de funcionamento do servico de
PET-CT e do custo médio por procedimento guardaram diferencas significativas.
Para o caso de referéncia, o custo total anual do servico de PET-CT, em valores
de 2012 e considerando a realidade salarial da Carreira de Ciéncia e Tecnologia
(C&T), foi de RS 3.780.356,88. Este custo era cerca de 270 mil reais inferior,
tomando por base os saldrios do Ministério da Saude, em decorréncia do
significativo peso dos saldrios nos custos totais do procedimento, cinco pontos
percentuais maior no primeiro caso. Isso se expressa também nos custos médios
por procedimento: RS 3.150,30 e RS 2.927,19, respectivamente.
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Destaca-se a contribuicdo do radiofarmaco nos custos totais do
procedimento, que variou entre 26,5% e 28,5% dependendo do regime salarial.
Nas estimativas realizadas com producdo de dez exames/dia, este item se torna
o principal direcionador de custos em ambos os cendrios salariais, contribuindo
com mais de 40% do valor relacionado ao procedimento.

Considerando o alto impacto dos valores de aquisicdo do FDG-18F nos
custos totais, torna-se razodvel pensar que, o custo beneficio gerado pelo
farmaco seja levado em consideracdo para o aumento de sua producdo, onde a
demanda torna a producdo comercial do farmaco de larga escala e de baixo
custo ao ser repassado aos servigos.

Tendo o setor privado uma grande liberdade comercial de compra do
radiofarmaco, podendo facilitar negociacbes em relacdo ao preco desse insumo,
bem como pode intervir junto a 6rgdos governamentais que facilitam e
viabilizam a isencdo fiscal como moeda de troca, aquecimento do mercado
financeiro local e a disponibilizacdo de espacos para a criacdo de novos polos de
indUstrias para a producdo de larga escala. Fato este que pode viabilizar o
procedimento, tornando-o mais eficaz e ser realizada em tempo abio, bem como
a reducdo de valores com os transportes dos insumos®.

A viabilidade do uso do FDG-18F na PET-CT

Observou-se nas ultimas décadas um avango na area oncolégica em
relagdo a utilizacdo da tomografia por emissdo de podsitrons (PET, do inglés
positron emission tomography) utilizando 2-[Fluoro18]-2-deoxi-D-glicose (FDG-
18F) onde é um método utilizado para avaliar a atividade metabdlica glicolitica in
vivo.

Para realizagao do procedimento PET-CT utilizando o radiofarmaco FDG-
18F, as seguintes etapas compdem o fluxo de producdo®:

- Recepcdo: compreende a recepg¢do, conferéncia dos dados e

certificacdo do estado de jejum do paciente pela recepcionista, e seu

encaminhamento ao local de espera da consulta;

- Anamnese pré-exame: realizada por profissional médico nuclear, inclui

consulta clinica, verificagdo de tempo de jejum, orientacbes sobre o

procedimento e seu planejamento, conforme indicacdo do exame;

- Preparo do paciente: realizada pela equipe de enfermagem,

compreende troca de roupa, afericdo de peso e altura, mensuracgdo da

glicemia sérica, acomodac¢do no leito, obtencdo do acesso venoso e

instalacdo de hidratagdo venosa. A injecdo do FDG-18F delimita o fim

dessa atividade e inicio do tempo de repouso;
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- Repouso: necessario a distribuicdo do FDG-18F da corrente sanguinea
para os 6rgdos, monitorado pela equipe de enfermagem
presencialmente e via cameras de filmagem nos “boxes”. Apds 50
minutos, o paciente realiza esvaziamento vesical, completando-se os
procedimentos de preparacao do exame;

- Exame PET-CT: inicia-se com o posicionamento do paciente na mdaquina
pelo técnico em radiologia. Posteriormente, este realiza as atividades de
programacdo da maquina, com aquisicao e reconstrucao das imagens;

- Avaliacdo da qualidade da imagem: realizada pelo médico nuclear,
enquanto o paciente aguarda fora da sala de exame. Se a qualidade for
satisfatéria, o exame é concluido e o paciente tem seu acesso venoso
retirado e é liberado; caso contrario, retorna ao equipamento para nova
sequéncia de aquisicdes;

- Laudo do exame: elaborado por dois especialistas em medicina nuclear,
compreende a avaliacgdo das imagens, demarcacdo das lesOes
identificadas, digitacdo dos achados e envio do laudo final;

- Atividades de apoio: inclui (1) controles do equipamento e do ambiente
(calibragdo, checagem da estabilidade dos detectores individuais e
verificagdo didrias dos sistemas automatizados do aparelho; checagem
periddica do alinhamento adequado entre os scanners de imagem PET e
CT), a cargo do fisico médico; e (2) a recepgdo e preparo do radiofarmaco
(recepgdo; dosagem da atividade radioativa, célculo e fracionamento de
dose, descarte dos residuos), realizadas pelo radiofarmacéutico.

Uma das principais vantagens da utilizacgdo desse método no
acompanhamento dos pacientes oncoldgicos é a precoce detec¢do de altera¢des
metabdlicas em relagdo as alteragdes estruturais desses pacientes®.

Apesar de evidéncias encontradas em algumas publica¢des, o uso da FDG-18F na
PET-CT em cabeca e pesco¢o merece ponderacgoes.

Exemplo disso é a ndo inclusdo deste exame nos protocolos da National
Comprehensive Cancer Network como rotina de estadiamento por imagem. A
despeito da nao aceitacdao global da PET-CT nos protocolos de estadiamento e
grupos cooperativos, encontra-se razoavel nimero de publicagGes que tentam
examinar o papel deste exame no manejo do cancer de cabeca e pescogo’.

Antes de alocar de forma clara a PET-CT no rol de protocolos
diagndsticos, devem ser discutidos alguns pontos como:

- A utilizacdo de diferentes radiofarmacos (o mais frequentemente

utilizado é o FDG-18F, mas varios outros vém sendo usados ou testados)
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configuraria exames diferentes, com eficacias prdoprias, o que gera alta
complexidade na avaliagdo dos resultados;
- O alto custo e a necessidade de estrutura fisica altamente complexa
para a producdo dos radiofarmacos e realizacdo dos exames, o que
imediatamente estratifica a utilizacdo do método, restringindo-o a
grandes centros;
- Os resultados ainda dispares e frequentemente inconsistentes
encontrados na literatura acerca das diferentes situacdes clinicas, seja
em razdo de casuisticas pouco expressivas, seja devido a resultados que,
de fato, ndo alteram de modo significativo aqueles ja obtidos pelos
métodos convencionais, ainda dificultam significativamente a avaliacdo
do papel protocolar da PET-CT na abordagem das neoplasias malignas da
cabeca e pescogo’.

No Brasil, do ponto de vista nuclear, ja existe ha algum tempo a
producdo do radiofdrmaco necessario para realizacdo do exame PET-CT.

Apesar dessa producdo ja ser exercida no Brasil, boa parte do
magquindrio e dos reagentes necessarios para a producdo do FDG-18F vem de
fora o que acaba encarecendo a execucdo do procedimento’.

Em uma pesquisa realizado em um hospital privado no Brasil onde houve
incorporagdo da PET-CT, os entrevistados relataram que a introdugdo dessa
tecnologia nos servicos é uma quebra de paradigma na area da medicina
nuclear, por se tratar de uma ferramenta que gera mudangas na assisténcia
dessa area e demais especialidades, assim como, a assisténcia ao paciente7.

Assim, no que se refere a utilizacdo da tecnologia PET-CT, podemos
identificar e relacionar a existéncia da incorpora¢dao de uma nova tecnologia,
visando instituir o interesse para o desenvolvimento de novas pesquisas, a fim
de consolidar e divulgar essa tecnologia na classe médica como também para
toda a sociedade que podera vir a utilizar e se beneficiar com a inser¢cdo de uma
nova opg¢do diagndstica ou terapéutica nos servicos ofertados aos pacientes
oncoldgicos’.

Embora o futuro parega promissor, parece-nos que muitos recursos e
esforcos serdo necessarios para que possamos chegar a uma posicdo de
conforto, no que diz respeito ao papel da PET-CT’.

As consequéncias e o impacto do FDG-18F

O FDG-18F é o radiofarmaco mais utilizado na realizacdo do exame PET-
CT, e este, por sua vez, tem se tornado padrdo para muitas doencgas malignas,
principalmente por sua alta sensibilidade e alto valor preditivo negativo,
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possibilitando, assim, alterar decisGes terapéuticas, particularmente se
comparadas aos métodos convencionais, tais como a PET isolada (sem a fusdo de
imagens com a tomografia computadorizada), a tomografia computadorizada
isolada e a ressonancia magnética * *°.

De forma analoga, é importante destacar duas situacdes. A primeira se
reverbera diretamente no impacto sobre o uso do PET-CT na contaminacao
radioativa de pacientes e profissionais, que é bem reduzido se comparado a
outros métodos, e a segunda se aplica ao altissimo custo o que pode inviabilizar
a sua escolha como primeira opc¢do®, ainda que seja o melhor método e que
possa beneficiar os clientes com o melhor e mais agil resultado.

Estudos semelhantes aos resultados apontados no estudo de Caetano e
colaboradores®, d3o conta do bom aproveitamento deste método em outros
paises, porém como bem revela aquele estudo, inviabiliza comparativos uma vez
que as realidades locais e de sistema de sadde sdo completamente
incomparaveis de forma especial ao SUS Brasil, ainda assim sugere que quanto
maior for a frequéncia de usos deste, menores serao os custos.

Segundo Kuba e colaboradores'!, em sete estudos onde ocorreram
comparagoes do uso do FDG-18F em PET-CT com algum outro método
diagndstico, houve maior sensibilidade deste radiofarmaco. A especificidade sé
foi avaliada de forma comparativa em trés estudos e em todos foi evidente a
especificidade mais alta ou igual a do teste sob comparagdo da FDG-18F PET-CT.
Para Curioni e colaboradores’ o uso de PEC-CT tem altissimos indices positivos,
atingindo a proximidade de 100% para detectar patologias recorrentes e/ou
persistentes.

Uma pesquisa utilizando dosagem sérica de tireoglobulina (TG) e
pesquisa corpo inteiro (PCl) com iodo confirma a utilidade da PET-CT com FDG-
18F na detec¢do de recidiva e/ou metéstases de carcinoma bem diferenciado da
tireoide nos casos com niveis séricos elevados de TG e PCl negativa. Apresentou,
ainda, alto valor preditivo positivo, porém o resultado negativo ndo excluiu
doenca residual. Considerou que é superior aos métodos anatomicos de imagem
na localizagdo das lesGes tumorais e é mais efetiva quanto maior o nivel de TG
sérico™.

Nesta 6ptica de doenca residual e/ou falso positivo, faz-se importante
destacar a fragilidade do FDG-18F na detec¢do de doengas minimas nos
linfonodos cervicais, ainda chamando a atencdo para a possibilidade de falso
positivo quando da existéncia de processo inflamatdrio*?.

Uma vantagem da PET-CT sobre os outros métodos anatomicos de
imagem reside no fato de os critérios da FDG-18F PET-CT para malignidade ndo
serem fundamentados em alteracdes morfolégico-anatdmicas, mas sim na
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atividade metabdlica tecidual. As alteracdes metabdlicas celulares precedem as
alteracdes anatomicas, tendo o potencial de serem detectadas mais
precocemente. Um exemplo disso é o tecido tireoidiano normal que geralmente
tem actimulo de FDG baixo ou ausente®.

Por isso, normalmente, a tireoide ndo é visualizada em imagens em
projecdo tridimensional. Essa observacdo corrobora com a hipdtese de que
acidos graxos livres e ndo a glicose sejam os substratos preferidos para a
glandula tireoide, conforme sugerido por estudos em modelos animais e em
culturas de células’.

Com o intuito de estabelecer uma lista de recomendac¢des que
representasse condigdes clinicas as quais o exame de FDG-18F PET-CT pudesse
agregar valores reais aos pacientes com redugdo de custos, ficou estabelecido
gue as classes IA e IB apresentam uma base sélida para a utilizacdo da FDG-18F
PET-CT na prética médica. As aplicacGes da FDG-18F PET-CT no cancer de cabeca
e pescogo incluem:

- Estadiamento, principalmente para a definicdo de conduta cirurgica
com abordagem unilateral ou bilateral (Classe 1A);

- Detecgdo de doenga residual ou recorrente (Classe 1A);

- Detecgdo de tumor primario de origem desconhecida em pacientes
com doenca metastatica (Classe 1A)™ .

Ainda que existam importantes vantagens no diagndstico, nos indices de
confiabilidade das lesGes tumorais cancerigenas nas regides orofaringeas é ainda
o custo do uso desse procedimento para diagndstico que o torna ligeiramente
inacessivel sendo inclusive apontado na literatura® a fragilidade de evidéncias
cientificas quanto ao custo real do uso deste farmaco em exames de diagndstico.

CONCLUSAO

A principal funcdo do FDG-18F é detectar alteracbes anatOmicas e
funcionais do organismo, pois através de sua alta afinidade com 4dreas de
aumento metabdlico da glicose, consegue indicar a localizagdo e a atividade
funcional das células cancerigenas de rapido crescimento, assim como o
surgimento de metdstases. Com este método, os tumores podem ser detectados
mais rapido do que outras técnicas disponiveis.

Muitos sdo os fatores relacionados a tecnologia de imagem que vém se
alterando nos Ultimos tempos, como o preco dos equipamentos e do
radiofarmaco, que tém diminuido a medida que a tecnologia entra em fase de
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maior estabilizacdo de design e que aumenta a producao comercial privada do
radioisétopo.

Considerando as condicdes plenas de funcionamento, recursos
humanos, infraestrutura e o volume de producdo, o custo médio unitario do
exame PET-CT poderd sofrer altera¢des, onde pode chegar a uma reducdo
progressiva do custo médio por exame entre um e dez procedimentos/dia, até o
limite da produ¢do considerando as condi¢des plenas de funcionamento na
situagao de recursos humanos e infraestrutura. A partir deste rendimento, ha
uma pequena elevagao, decorrente principalmente da necessidade de ampliacdo
da equipe de profissionais, com nova e progressiva queda, chegando a atingir,
com quinze procedimentos/dia, os menores valores de custo unitario.

A despeito de sua crescente aplicabilidade diagndstica, um servico de
imagem PET-CT permanece como extremamente complexo e custoso,
reforcando a importancia de estimativas de custo destes procedimentos.

Apesar do alto custo, o uso do radiofarmaco FDG-18F na PET-CT em
cancer de cabeca e pescogo tem apresentado resultados positivos, através de
um estadiamento mais acurado, além de ter uma grande importancia na
definicdo do tratamento, pois o mesmo é viabilizado, gracas a uma melhor
definicao da extensdo da doenca primaria e metastatica.
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RESUMO:

O objetivo dessa revisdo foi avaliar a efetividade do tratamento cirurgico
conservador no carcinoma papilifero de baixo grau da tireoide. A pesquisa dos
artigos foi realizada nas bases de dados eletronicas (Scielo e Bireme), foram
consultados retrospectivamente até o ano de 2000, usando as seguintes
palavras-chave: carcinoma papilar, tireoidectomia, glandula tiredide. Sendo a
busca limitada aos artigos escritos em portugués. Foram incluidos estudos
retrospectivos que avaliassem o resultado oncoldgico (recidiva contralateral e
regional) e complicacdes da tireoidectomia parcial (loboistmectomia) como
cirurgia conservadora do carcinoma bem diferenciado da tiredide, também
foram incluidos estudos que analisassem tanto a tireoidectomia total, quanto a
parcial. A revisao foi realizada durante o periodo de agosto a setembro de 2016.
Foram selecionados cinco artigos que contemplaram os critérios de inclusdao. Em
trés desses estudos, concluiu-se que a cirurgia conservadora no carcinoma
papififero de baixo grau da tireoide pode ser suficiente para o tratamento do
carcinoma papilifero Unico restrito a tireoide. Os outros dois estudos sugerem
revisdo do tratamento conservador para a totalizacdo imediata da
tireoidectomia. Independente da modalidade terapéutica, o carcinoma papilifero
apresenta um bom progndstico, com baixa recorréncia, raramente com
metastases distantes e excelente sobrevida. Concluiu-se através da analise dos
artigos, que a loboistmectomia pode ser suficiente para o tratamento do
carcinoma papilifero de baixo risco, pois a maioria dos estudos demonstrou
baixas taxas de recidivas e complicacbes nesse procedimento, além de uma
sobrevida equilavente a tireoidectomia total. No entanto, a especificidade da
tireoglobulina no seguimento fica comprometida, cabendo ao cirurgido escolher
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o melhor tratamento para determinado paciente. Dada a importancia do
assunto, percebe-se que é necessaria a realizacdo de mais estudos que facam
uma comparacao direta entre as diferentes intervencdes disponiveis para o
tratamento do carcinoma papilifero de baixo grau e apresentem um seguimento
mais longo, para um melhor conhecimento de qual intervencdao é mais segura e
mais efetiva.

INTRODUGCAO

Os carcinomas da tireoide representam menos de 1% das malignidades,
acometendo cerca de 40 pessoas para cada um milhdo de individuos, sdo
classificados em: carcinomas bem diferenciados (carcinoma papilifero e
carcinoma folicular), e carcinomas pouco diferenciados (carcinoma medular e
carcinoma anaplasico ou indiferenciado). Outras neoplasias malignas que nao
sdo originadas propriamente das células foliculares ou parafoliculares da tireoide
também podem ocorrer, como linfomas, sarcomas e metastases de neoplasias
malignas primarias de outros érgados. Os carcinomas bem diferenciados sdo os
mais frequentes, sendo o carcinoma papilifero o tipo histolégico mais comum
entre todos os carcinomas da tireoide, correspondendo a mais de 90% dos casos,
predomina no sexo feminino, com idade média de apresentagdo entre 20 a 40
anos e o seu progndstico é excelente, todavia, é importante salientar que
existem raros subtipos mais agressivos, como o carcinoma papilifero de células
altas, embora esses subtipos representam menos de 1% dentre todos os
carcinomas papiliferos. A exposi¢do a radiagao ionizante e a histéria familiar sdo
considerados fatores de risco bem estabelecidos. *

A apresentacdo clinica varia de acordo com o estagio tumoral,
geralmente o individuo apresenta-se eutireoidiano, com uma massa de
crescimento lento e nao dolorosa, em casos avangados surgem sintomas
compressivos locais como rouquidao e disfagia. O diagndstico é feito através da
pungdo aspirativa por agulha fina (PAAF), no entanto, todos os pacientes com
nodulo tireoidiano palpavel devem ser avaliados por ultrassonagrafia cervical
com doppler. Este método, além de selecionar os pacientes para a PAAF, avalia
também os linfonodos regionais, que na maioria das vezes sdo invadidos pelo
carcinoma papilifero, no entanto essa invasdo ndo indica pior progndstico, e
pode ser observada mesmo em tumores com menos de 1 cm de didmetro, os
chamados microcarcinomas. *

A definicdo do paradigma terapéutico para as neoplasias malignas
diferenciadas da glandula tireoide ainda persiste como um desafio para os
especialistas. De uma maneira geral, pode-se dizer que a tireoidectomia total é o
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tratamento recomendado para todos os tipos de carcinomas diferenciados da
tireoide. Entretanto, a American Thyroid Association?, assim como a European
Thyroid Cancer Task Force® e o Consenso Brasileiro®, admitem lobectomia mais
istmectomia para pacientes com tumores papiliferos menores que 1 cm, Unicos e
isolados, sem acometimento linfonodal, considerados pacientes de muito baixo
risco.

As vantagens da tireoidectomia total incluem o uso eficiente do
tratamento pds-operatério pelo radioiodo. Evidentemente, se existir tireoide
residual, a radioablacdo é muito menos eficaz e requer uma dosagem maior.
Além disso, tireoidectomia total no momento do diagnéstico elimina a
necessidade de eventual reintervencdo cirdrgica para uma totalizacdo e
possibilita o seguimento do paciente através da dosagem sérica da
tireoglobulina. As vantagens do menor procedimento sdo o decréscimo das taxas
de dano ao nervo laringeo recorrente e o hipoparatireoidismo."

A literatura demonstra que os pacientes com carcinoma papilifero
submetidos a lobectomia mais istmectomia tém sobrevida global equivalente
aqueles tratados por tireoidectomia total.>®’ Assim, sugere-se que uma
abordagem cirurgica menos extensa, como a lobectomia com istmectomia,
poderia ser empregada em pacientes sob baixo risco ao invés da realizagdo
sistematica da tireodectomia total. Entretanto, alguns autores afirmam que a
tireoidectomia total possui melhores resultados®®.

A Radioablacdo é indicada em pacientes submetidos a tireoidectomia
total, porém, discute-se a sua indicagdo em pacientes submetidos a
tireoidectomia parcial (loboistmectomia) e quando se trata de pacientes de
baixo risco, por terem dados divergentes na literatura, variando de nenhum
impacto nas recidivas até reducdo na mortalidade.

Infelizmente, ndo existem estudos clinicos randomizados que comparem
a efetividade das duas formas de extensdo da operacdo e os cirurgiGes devem
escolher tal extensdo com base na opinido prépria e na evidéncia de estudos
retrospectivos.

OBJETIVO

O objetivo dessa revisdo foi avaliar a efetividade do tratamento cirurgico
conservador no carcinoma papilifero de baixo grau da tiredide.

METODOLOGIA

A pesquisa dos artigos foi realizada nas bases de dados eletronicas
(Scielo e Bireme), foram consultados retrospectivamente até o ano de 2000,
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usando as seguintes palavras-chave: carcinoma papilar, tireoidectomia, glandula
tiredide. Sendo a busca limitada aos artigos escritos em portugués.

Foram incluidos estudos retrospectivos que avaliassem o resultado
oncoldgico (recidiva contralateral e regional) e complicacdes da tireoidectomia
parcial como cirurgia conservadora do carcinoma bem diferenciado da tireoide,
também foram incluidos estudos que analisassem tanto a tireoidectomia total
quanto a parcial. Foram excluidos artigos, cujo objetivo era verificar a
prevaléncia do tumor em ambos os lados do pescoco e os que avaliaram apenas
a extirpacdo total da glandula tireoide. A revisao foi realizada durante o periodo
de agosto a setembro de 2016. Realizou-se uma primeira avaliacdo, tendo por
base os titulos e o resumo dos artigos e rejeitaram aqueles que ndo
preencheram os critérios de inclusdo ou apresentaram algum dos critérios de
exclusdo. Quando um estudo ndo pode ser incluido ou rejeitado com certeza, o
texto completo foi analisado secundariamente. Para extracdo dos dados dos
artigos, elaborou-se um instrumento contendo as seguintes informacgdes:
autores, ano de publicacdo, revista onde foi publicado, tamanho da amostra,
procedimento cirdrgico submetido, complicacbes cirdrgicas e recidivas
oncoldgicas. A analise dos estudos encontrados foi feita de forma descritiva.

RESULTADOS

Foram encontrados 36 artigos nas bases de dados de acordo com as
palavras chaves, desses, 25 foram excluidos apds a andlise dos titulos e resumos.
Dos 11 elegiveis, 3 foram excluidos por apresentar somente as complicagbes
cirargicas, 2 foram excluidos por verificar somente a prevaléncia do tumor em
ambos os lados do pescoco e 1 foi excluido por avaliar apenas a extirpagao total
da glandula tiredide. Todos os estudos sdo caracterizados como observag¢do de
resultados terapéuticos, de acordo com o nivel 2C da classificacdo Oxford Centre
for Evidence Based Medicine.™

No estudo de Sobrinho, Curioni, Amar, Rapoport.lz, publicado na Revista
do Colégio Brasileiro de Cirurgides, no ano de 2003, foi analisada a conduta
conservadora (tireoidectomia parcial e tireoidectomia parcial com esvaziamento
cervical) no carcinoma papilifero da glandula tiredide. Dos 31 pacientes, 25
(81%) foram submetidos a tireoidectomia parcial e seis (19%) foram submetidos
a tireoidectomia parcial com esvaziamento cervical por apresentarem
linfonodomegalia cervical metastatica. Todos os pacientes estdo vivos e sem
neoplasia em atividade (100% de sobrevida), quanto as complicagdes, somente
um paciente (3%) apresentou disfonia transitdria com paresia de prega vocal
unilateral que regrediu espontaneamente. N3o houveram casos de
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hipoparatireoidismo transitério ou definitivo. O seguimento médio foi de 12,6
anos. Dez pacientes (32%) tinham seguimento entre 10 e 15 anos e 10 (32%)
tinham seguimento de mais de 15 anos. N3ao foram observados casos de
recorréncia loco-regional ou metdstase a distancia, estando todos eles
assintomaticos e sem doenga.

No estudo de Rodrigues, Gongalves, Ferreira, Velloso, Vieira."?, publicado
na Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgides, no ano de 2001, foi analisada a
conduta cirdrgica em 169 casos de pacientes com carcinoma diferenciado,
mediante classificacdo em alto e baixo risco. Foram considerados de alto risco
aqueles doentes entre 45 e 65 anos, quando houve invasdo extratireoidiana,
tumor maior que 4cm, metdstases em linfonodos cervicais; tumor pouco
diferenciado; presenca de metastases a distancia. Ja os de baixo risco foram
doentes com menos de 45 anos com tumor bem diferenciado e sem metastases
a distancia e aqueles entre 45 e 65 anos com tumor bem diferenciado e sem
nenhum outro fator de risco. Cento e vinte e sete casos (75,2%) foram incluidos
entre os tumores de baixo risco, dentre os quais 71 foram submetidos a cirurgia
unilateral (tireoidectomia parcial) e 56 a cirurgia bilateral (tireoidectomia total).
Os restantes 42 (24,8%) foram incluidos entre os tumores de alto risco, dos quais
quatro foram submetidos a cirurgia unilateral e 38 a cirurgia bilateral.
Totalizando 75 cirurgias unilaterais e 94 bilaterais. Esse artigo ndo apresentou as
complicagbes cirdrgicas como método para avaliagdo da técnica cirdrgica. O
seguimento pds-operatorio foi conseguido em 155 pacientes, 116 com tumores
considerados de baixo risco e 39 considerados de alto risco. Houveram dez
recidivas (8,6%) e nenhum obito pelo tumor no grupo de baixo risco, sendo
locais em cinco, locorregional em um, local mais distancia (pulmdo e osso) em
um e regionais em trés. E trés recidivas (7,5%) e cinco obitos pelo tumor (12,8%)
no de alto risco, sendo regional em um, regional e a distdncia em um e a
distancia em um. Considerando, agora, as recidivas ocorridas nos pacientes de
baixo risco de acordo com a cirurgia a que foram submetidos, encontramos cinco
recidivas (7,5%) com a cirurgia unilateral (66 casos) e outras cinco (10%) com a
bilateral (50 casos).

O estudo de Rosario, Fagundes, Purisch.™ publicado nos Arquivos
Brasileiros de Endocrinologia e Metabologia no ano de 2004, traz uma avaliacdo
retrospectiva de 78 pacientes com microcarcinoma papilifero (MCP) de tireoide
avaliados durante 6,8 anos. Dos 78 pacientes da amostra, 56 apresentavam MCP
Unico e sem invasdo de capsula tireocideana ou metastases linfonodais, 15
multifocal restrito a tireoide e 7 com metastases na apresentacdo inicial (6 para
linfonodos e 1 para pulmao). Dos 56 com MCP unico, 22 foram submetidos a
loboistectomia, 11 tireoidectomia total sem ablagdo e 23 tireoidectomia total
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com ablacdo, nenhum deles apresentou recidiva. Os 15 que apresentavam tumor
multifocal foram submetidos a tireoidectomia total e radioiodo e ndao houve
recidiva. Dos 7 casos com metastases na apresentacao inicial submetidos a
cirurgia extensa e terapia ablativa, houve recorréncia cervical em apenas 1
paciente. O estadiamento foi feito através da tireoglobulina sérica, varredura de
corpo inteiro (nos pacientes submetidos a tireoidectomia total), outros métodos
de imagem e confirmacdo histoldgica. Nos pacientes que realizaram a
loboistectomia, a presenca de anticorpos anti-tireoglobulina foi mais comum e a
especificidade da tireoglobulina ficou comprometida com este procedimento, o
mesmo nao foi observado nos pacientes submetidos a tireoidectomia total sem
ablacdo. No entanto, houve dois casos de hipoparatireoidismo definitivo no
grupo submetido a tireoidectomia total e nenhum com loboisctomia. Ndo houve
nenhuma morte.

Ja no artigo de Rapoport, Curioni, Amar, Dedivitis.”, publicado no Jornal
Brasileiro de Otorrinolaringologia, no ano de 2014, foi realizado um estudo
retrospectivo do prontudrio de 31 pacientes com carcinoma papilifero de
tireoide operados por tireoidectomia parcial e observado seu seguimento.
Dentre eles, 6 apresentaram linfonodomegalia cervical metastatica e foram
submetidos a esvaziamento cervical funcional associado a tireoidectomia. Todos
os pacientes estdo vivos e 6 recidivaram no lobo residual (caracterizando 20% do
total), sendo submetidos a totalizagdo da cirurgia e apresentando 100% de
sobrevida, ndo havendo mais casos de recorréncia loco-regional ou metastase a
distancia, estando todos assintomaticos e sem doenga. Dentre as complicagdes,
1 paciente apresentou disfonia transitdria, com paresia de prega vocal unilateral,
que regrediu espontaneamente. N3o houve caso de hipoparatireoidismo
transitério ou definitivo. O ultimo estudo analisado foi o de Aquino et
al.”, publicado na Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgides, no ano de 2000.
Neste estudo foi analisada a necessidade da totalizagdo da tireoidectomia, sendo
observada a evolugao de 20 pacientes operados no servico de Cirurgia de Cabeca
e Pescoco do Hospital e Maternidade Celso Pierro da Pontificia Universidade
Catdlica de Campinas, no ano de 1993 a 1996. Destes, as cirurgias realizadas
foram: 15 lobectomias com istmectomia em pacientes com nédulo sélido ao
exame de USG cervical pré-operatério. Em 4 pacientes houve tireoidectomia
parcial e em 1 paciente foi realizada a istmectomia, por apresentar nédulo Unico
no istmo. Em 15 pacientes foi realizada a totalizacdo da tireoidectomia e a
analise anatomopatoldgica do lobo contralateral da peca cirdrgica foi negativa
em 11 para carcinoma e positiva nos quatro restantes, sendo trés papiliferos e
um folicular. Quanto as complicagdes, 2 pacientes apresentaram disfonia
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temporaria, 2 apresentaram hipoparatireoidismo, sendo um temporario e outro
permanente. Nao houve mortalidade.

DISCUSSAO

O estudo de Sobrinho, Curioni, Amar, Rapoport.12 evidenciou que a
tireoidectomia parcial para carcinoma papilifero limitado a um lobo, mostrou-se
eficaz. O numero de complicacbes foi pequena e os pacientes apresentaram um
bom progndstico sem neoplasia ou metastase em atividade.

O estudo de Rodrigues, Gongalves, Ferreira, Velloso, Vieira.” fez uso de
técnicas cirdrgicas de extragdo unilateral e bilateral nos doentes acometidos pela
neoplasia. O numero de o&bitos foi igual a zero nos pacientes que foram
submetidos a esses procedimentos sendo portadores do carcinoma papilifero de
baixo grau. O acompanhamento pds-cirurgico foi realizado na maior parte dos
pacientes e mostrou que existiram recidivas. Para o carcinoma de grau inferior, a
porcentagem de recidivas das duas técnicas foi muito préxima (7,5% na cirurgia
unilateral dentre 66 casos e 10% na bilateral em 50 casos). Percebeu-se nesse
estudo que a cirurgia unilateral mostrou resultados idénticos aos da bilateral nos
pacientes de baixo risco.

Foi evidenciado no estudo de Rosario, Fagundes, Purisch."* que a
loboistmectomia pode ser suficiente para o tratamento do microcarcinoma
papilifero Unico restrito a tireoide. No entanto, a especificidade da tireoglobulina
no seguimento fica comprometida, pois a presenca de anticorpos anti-
tireoglobulina foi maior nesses casos. Ainda foi mostrado que a tireoidectomia
total pode cursar com hipoparatireoidismo definitivo.

Ja o estudo de Rapoport, Curioni, Amar, Dedivitis.” evidenciou 6 casos
de recidiva no lobo residual, sendo necessdria totalizacdo da tireoidectomia.
Dessa forma, a ocorréncia de 20% de recidiva contralateral apdés uma média
evolutiva de 20 anos sugere revisao do tratamento conservador para a
totalizacao imediata da tireoidectomia.

Também no estudo de Aquino et al.’®, concluiu-se que a totalizacdo da
tireoidectomia é um procedimento importante no tratamento do carcinoma
diferenciado da tiredide pela possibilidade de comprometimento contralateral
em percentuais ndo despreziveis, além da baixa incidéncia de morbidade desse
procedimento.
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CONCLUSAO

Independente da modalidade terapéutica, o carcinoma papilifero
apresenta um bom progndstico, com baixa recorréncia, raramente com
metdastases distantes e excelente sobrevida. Concluiu-se através da andlise dos
artigos que a loboistmectomia pode ser suficiente para o tratamento do
carcinoma papilifero de baixo risco, pois a maioria dos estudos demonstrou
baixas taxas de recidivas e complicacbes nesse procedimento, além de uma
sobrevida equilavente a tireoidectomia total. No entanto, a especificidade da
tireoglobulina no seguimento fica comprometida, cabendo ao cirurgido escolher
o melhor tratamento para determinado paciente. Dada a importancia do
assunto, percebe-se que é necessdria a realizacdo de mais estudos que facam
uma comparacdo direta entre as diferentes intervenc¢des disponiveis para o
tratamento do carcinoma papilifero de baixo grau e apresentem um seguimento
mais longo, para um melhor conhecimento de qual intervencdo é mais segura e
mais efetiva.
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(1) Linha temdtica: Saude e Tecnologia

INTRODUGCAO

Em virtude da alta incidéncia e magnitude, o cancer é atualmente
considerado um problema de saude publica. A perda de peso e de tecidos
corporais é uma condigdo comum em pacientes oncoldgicos e estd relacionado a
localizacgdo, o tipo de tumor, a presenca e a duragdo de sintomas gastrintestinais
como anorexia, vdmitos e diarreia.’

As neoplasias de cabega e pescogo atingem 6% de todos os casos
diagnosticados de cancer no mundo. Gerando perda na Qualidade de Vida das
pessoas acometidas, pois o tratamento é agressivo (mutilador), gerando
sequelas emocionais, mesmo anos apds o tratamento. A estimativa para o Brasil,
biénio 2016-2017, aponta a ocorréncia de cerca de 600 mil casos novos de
cancer, 11.140 deles em cavidade bucal em homens e 4.350 em mulheres. O
cancer da cavidade bucal em homens é o quinto mais frequente na Regido
Nordeste (6,86/100 mil) e para as mulheres, é o nono mais frequente (4,11/100
mil). 2

A neoplasia de cabecga e pescoco é caracterizada pela agressividade pelo
risco de ocorréncia de tumores secundarios. Para a Paraiba, sdo estimados cerca
de 8.250 casos novos de cancer. Desses, 260 na cavidade bucal, 170 na laringe e
230 na glandula tireoide. Em Jodo Pessoa, 50 na cavidade bucal, 40 na laringe e
60 na glandula tireoide®. Os pacientes em tratamento apresentam risco para
neoplasmas adicionais principalmente no trato aerodigestivo.*

Pacientes com cancer de cabega e pescogo, na sua grande maioria,
sofrem de ma nutricdo ou desnutricdo, se ele esta sendo tratado de cancer oral,
cabeca, ou pescoco, terd grandes chances de ter feridas na boca, a boca ficar
seca, com perda de paladar e também olfato, dificuldade em engolir, além da
fadiga que vem com todo o tratamento contra o cancer, podendo ter inclusive a
reducdo do apetite, afetando a sua ingestdo de nutrientes.’
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A terapia nutricional para pacientes com cancer deve ser realizada de
forma individualizada, levando-se em consideracdo suas necessidades
nutricionais, restricdes dietéticas, tolerancia, estado clinico, localizacdo do tumor
e efeitos colaterais. Deve ser instituido, tdo logo seja diagnosticada a doenca
para prevenir a perda de peso e a desnutricao.

Alimentando-se corretamente, o paciente ird se sentir melhor e mais
forte, além de manter ou recuperar o peso, tolerar melhor os tratamentos e os
efeitos colaterais, diminuir o risco de infeccdo, melhorar o estado imunoldgico,
melhorar a cicatrizagdo, aumentar a sobrevida e diminui a mortalidade.’

Sabendo assim da importancia da nutricdo para um paciente oncoldgico,
principalmente em um paciente com cancer de cabeca e pesco¢o devido a
localizagdo do tumor, que repercute diretamente na alimentacdo e no estado
nutricional do paciente, a avaliagdo nutricional se torna de grande importancia
para esses pacientes que podem estar em risco nutricional, a depender da
localizacdo do tumor, do estdgio da doenca e do tipo de tratamento. Uma
intervencdo adequada auxilia na recuperacdo e/ou manuten¢do do estado de
saude do individuo. O objetivo deste trabalho foi avaliar o estado nutricional dos
pacientes atendidos no Programa ERO - Reconstru¢cdao de projeto de vida do
paciente com neoplasia de cabega e pescoco, realizado no Hospital Universitario
Lauro Wanderley em Jodo Pessoa-PB.

METODOLOGIA

Esse estudo foi realizado com pacientes oncoldgicos atendidos pelo
Programa ERO — Endodontia e Reabilitagdo Oral na Clinica Integrada de
Odontologia do Hospital Universitario Lauro Wanderley (HULW), encaminhados
pelo Hospital Napoledo Laureano, em Jodo Pessoa, PB. Para o presente estudo, a
amostra foi composta de pacientes portadores de neoplasias de cabeca e
pescoco, de ambos os sexos, apds assinarem o termo de compromisso livre e
esclarecido.

Foram utilizadas varidveis continuas como peso, altura e circunferéncia
da cintura, pregas cutaneas (tricipital, bicipital, supra iliaca e subescapular). Os
dados da pesquisa foram coletados pela prépria graduanda de nutricdo sob
orientacdo da equipe do programa ERO, mediante o preenchimento de
guestionarios e avaliacdo antropométrica, com o termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE) devidamente assinado pelo responsavel no dia da coleta de
dados. As buscas de dados foram realizadas no ano de 2016.

A avaliagdo nutricional ocorreu através da afericdo do peso, altura,
indice de massa corporal (IMC), e circunferéncia da cintura e pregas cutaneas
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(tricipital, bicipital, supra iliaca e subescapular) dos pacientes. Essas medidas
foram realizadas no ambulatério de nutricdo do Hospital Universitario Lauro
Wanderley.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Entre os 22 pacientes atualmente acompanhados pelo servico de
nutricdo, 8 (36,3%) eram do sexo feminino e 14 (63,7%) do sexo masculino, com
médias respectivas de idade de 53 e 57 anos. Nesta populagdo, 36% tinham
hipertensdo e 18% diabetes.

A grande maioria (77%) era fumante, enquanto 45,5% fazia uso de
alcool. O tabagismo é o principal fator de risco para cancer de cabeca e pescoco.
Tal risco é correlacionado com a intensidade e duracdo do habito de fumar. O
cigarro contém nitrosaminas e hidrocarbonetos policiclicos carcinogénicos
genotoéxicos que podem aumentar o risco de doenga. Tais elementos podem
alterar o perfil molecular dos individuos e causar mutacdes.® J&4 o consumo
frequente de bebida alcodlica impede que as células epiteliais formem a barreira
de protecdo contra agentes externos, permitindo, assim, a entrada facilitada dos
agentes carcindgenos do cigarro, que formam adutos de DNA, que ndo sdo
reconhecidos durante o processo de replicagio do DNA.” Uma pobre higiene
bucal pode agir sinergeticamente com o alcool que nessas condigdes, aumenta a
produgdo de acetaldeido na saliva, um metabdlito do etanol que contribui para o
desenvolvimento do cancer.* Os principais fatores de risco para o cancer de
cavidade oral, faringe e laringe sdo o tabagismo e o consumo de alcool que tém
um efeito sinérgico, enquanto que o consumo de frutas e vegetais frescos é
considerado um dos mais importantes fatores de protecdo.®’

A maior prevaléncia na localizagdo do tumor foi de laringe/es6fago
(45%), seguido de lingua/palato (24%) e 31% somaram-se os demais tipos,
destaca-se que apenas 23% ainda permanecem em tratamento para a
erradicacao do tumor.

Particularmente, no caso dos canceres de cabeca e pescoco, o
tratamento proposto, habitualmente, envolve ou cirurgia, ou radioterapia, ou
quimioterapia ou uma combinacdo dos mesmos. Portanto, cirurgides,
radioterapeutas e oncologistas devem participar dos tratamentos para
contribuirem no melhor controle loco-regional da doenca, e simultaneamente
otimizar a sobrevida apds a cura por meio da preservacdo da funcdo de
comunicacdo do paciente. Entretanto, embora a cura possa ser alcancada em
60% dos casos, esta nao significa necessariamente melhora da qualidade de vida
dos mesmos, permanecendo este como o grande desafio da oncologia, em
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especial as fungGes relativas a reintegracdo social dos afetados, em especial a
fala.'

A média de IMC foi de 25,91 kg/m? para mulheres e 29,47 kg/m? para os
homens, onde 67% das mulheres e 80% dos homens encontravam-se com
excesso de peso. Os valores médios de CC foram de 84 cm para o sexo feminino
e 104 cm para o sexo masculino, valores que se configuram em elevado risco
para doenca cardiovascular em 67% e 80%, respectivamente. A recomendacao é
gue essa medida ndo ultrapasse 80 cm entre as mulheres e 94 cm entre os
homens. O percentual médio de gordura corporal nestes pacientes foi de 33% no
sexo feminino e 38% no masculino, onde 67% das mulheres e 80% dos homens
estavam acima do percentual de gordura corporal aceitdvel, que é de 32% e
25%, respectivamente.

Apesar de a desnutricdo ser uma consequéncia esperada entre
portadores de diversos tipos de cancer, inclusive de cabeca e pescoco, a
populagdo atual esteve em sua maioria com excesso de peso, onde 67% das
mulheres e 80% dos homens apresentaram ndo apenas IMC elevado, mas CC e %
de gordura corporal acima da recomendac¢do. Esses achados podem ser
justificados pelo fato de a maioria (77%) ja ter concluido seu tratamento e estar
momentaneamente apenas em tratamento de reabilitagdao odontoldgica.

Varios estudos tém demonstrado que a obesidade estd fortemente
associada a um risco maior de desfechos, sejam cardiovasculares, cancer ou
mortalidade. No estudo National Health and Nutrition Examination Study Il
(NHANES 1lI), que envolveu mais de 16 mil participantes, a obesidade foi
associada a um aumento da prevaléncia de diabetes tipo 2 (DM2), doenga da
vesicula biliar, doenga arterial coronariana (DAC), hipertensdo arterial sistémica
(HAS), osteoartrose (OA) e de dislipidemia. Resultados de outros estudos, entre
eles o Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE) e o Swedish
Obese Study (SOS), apontam para uma forte associacdo entre obesidade e a
prevaléncia de doencas associadas e queixas de saude fisica. A obesidade é
causa de incapacidade funcional, de reducédo da qualidade de vida, reducdo da
expectativa de vida e aumento da mortalidade. Condi¢Ges crénicas, omo doenca
renal, osteoartrose, cancer, DM2, apneia do sono, doenca hepatica gordurosa
nao alcodlica (DHGNA), HAS e, mais importante, doenca cardiovascular (DCV),
estdo diretamente relacionadas com incapacidade funcional e com a obesidade.
Além disso, muitas dessas comorbidades também estdo diretamente associadas
a DCV. Muitos estudos epidemioldgicos tém confirmado que a perda de peso
leva a melhora dessas doencas, reduzindo os fatores de risco e a mortalidade.*

A associacdo entre obesidade e cancer é confirmada em varios estudos
prospectivos. A associagao mais forte é entre um IMC elevado e o risco de
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cancer. Um grande estudo prospectivo americano, o American Cancer
Prevention Study Il, que envolveu uma coorte de mais de 900 mil individuos sem
neoplasias em 1982, seguidos durante uma média de 16 anos, encontrou uma
associacado significativa entre obesidade e cancer. Entre aqueles com um IMC de
40 kg/m?, a mortalidade por todas as causas de cdncer foi 52% maior nos
homens e 62% maior em mulheres do que entre aqueles com um IMC normal. O
IMC também foi significativamente associado a maior taxa de morte por cancer
de eso6fago, célon e reto, figado, vesicula, pancreas, rim, linfoma nao Hodgkin e
mieloma multiplo. No estudo britanico Million Women Study, o aumento do IMC
foi associado a um aumento significativo no risco de dez dos 17 tipos mais. A
prevaléncia de obesidade é mais que o dobro em pacientes com transtorno
depressivo moderado ou grave: 25,4% vs. 57,8% comuns de neoplasia. Mais de
1,2 milhdes de mulheres do Reino Unido, com idade entre 50 a 64 anos, durante
1996 e 2001, foram recrutadas e seguidas por uma média de 7 anos. O aumento
do IMC foi associado a um aumento da incidéncia de cancer em qualquer sitio."

Rock e Demark-Wahnefried (2002)", em uma revisdo de evidéncias
relacionando nutricdo e sobrevida apdés diagndstico de cancer, enfatizam os
efeitos benéficos dos fitoquimicos presentes na dieta funcional, através das
atividades antioxidantes e sobre os hormonios gonadais, na diminuigdo do risco
de progressdo deste tipo de cancer. Dietas baseadas no consumo de frutas,
vegetais, grdos integrais e outras plantas parecem atuar na preven¢do e
controle, minimizando o impacto do acometimento por esta patologia, em
decorréncia de muitos compostos fitoquimicos, nutrientes ou nao nutrientes,
que sdo excelentes agentes quimiopreventivos, frequentemente encontrados
nestes alimentos.' Os agentes quimiopreventivos encontrados nos alimentos
funcionais podem ser utilizados objetivando um potente efeito preventivo, com
multiplos mecanismos de ag3o, bloqueando a carcinogénese.”

As perspectivas futuras apontam para a recomendac¢do de um plano
dietético  especifico, destacando a importancia dos compostos
guimiopreventivos, ou seja, biologicamente ativos, presentes nos vegetais, que
atuam na probabilidade de reduzir o nimero de casos novos e de reincidéncia da
doencga. Sdo necessarios estudos clinicos randomizados que possam contribuir
significativamente para o entendimento dos mecanismos envolvidos na
guimioprevencao, através dos compostos dietéticos.™®

Com relagcdo aos sintomas, 34,5% apresentaram xerostomia, 16,4%
odinofagia e 15% disfagia. Destaca-se que apenas 31% ainda permanecem em
tratamento para a erradicacdo do tumor. A xerostomia é a sensa¢do de boca
seca, que pode ser causada por uma diminui¢cdo ou nao da fung¢do das glandulas
salivares, com alteracdo quer na quantidade, quer na qualidade da saliva, ja a
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odinofagia é uma condicdo médica caracterizada por uma inflamacdo da boca ou
do esbfago, que faz com que o individuo sinta desconforto e dor no momento de
engolir até mesmo a saliva e disfagia é caracterizada por uma dificuldade ou por
uma incapacidade de engolir."’

Nesta perspectiva, ndo possuir um excesso de gordura no corpo se
associa a um menor risco de cancer em comparagdao com pessoas obesas ou com
sobrepeso. A diminuicdo do excesso de gordura corporal existente
provavelmente diminui a chance de cancer: as evidéncias a esse respeito sao
mais consistentes nos modelos animais — no homem, mais estudos sdo
necessarios, mas de qualquer modo acredita-se que o beneficio seja idéntico.

Desta forma, trabalhando o lado emocional e psicoldgico dos pacientes,
fazendo uma conscientizacao de que apds o tratamento da neoplasia maligna, a
reintroducdo da alimentacdo por via oral, bem como a diminuicdo dos sintomas
causados pelo tratamento, concede ao paciente uma inseguranga alimentar o
que pode ocasionar o ganho de peso excessivo e um conforto erréneo ao
alimentar-se, pois agora o paciente consegue deglutir e tem uma autonomia
alimentar maior, leva a ingerir mais do que o corpo necessita, muitas vezes por
alimentos muito caldricos e sem nutrientes, sendo assim, o discernimento ao
paciente quanto os perigos de estar com sobrepeso, que pode levar a
reincidéncia de cancer, como também ao surgimento ou agravo de doengas
cronicas de doengas ndo transmissiveis, se fazem de extrema importancia, no
qual o consumo alimentar é imprescindivel, afim de assegurar uma adequada
alimentagdo, embasada em melhores escolhas alimentares que assegurem o
adequado estado nutricional do paciente pds-tratamento.

CONCLUSAO

Conclui-se, a partir dos resultados avaliados que:

Os pacientes necessitam de intervencao nutricional, que objetive perda
e controle de peso, através da modificacdo dos habitos alimentares, tendo em
vista melhora da qualidade vida e prevencdo de doengas crbnicas nao
transmissiveis e as manifestagGes dos sintomas;

A importancia do nutricionista dentro da equipe multidisciplinar, antes,
durante e apds o tratamento do cancer.
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(1) Linha temdtica: Saude e Tecnologia

INTRODUCAO

Durante a degluticdo, a laringe exerce papel de protecao de vias aéreas
inferiores, através de sua acdo esfinctérica e pela elevacdo e anteriorizacdo do
conjunto hiolaringeo. 2 AlteracOes nessa biomecanica podem surgir quando o
individuo é acometido pelo cancer de laringe, que representa o segundo local
mais comum a ser atingido por neoplasias na regido de cabeca e pescoco. ¥ O
tratamento pode incluir diversos tipos de cirurgia, radioterapia, quimioterapia
ou tratamentos combinados. A opcdo em lesGes mais extensas e infiltrantes é a
laringectomia total (LT), associada ou n3o a radioterapia e quimioterapia “.
Existem diversos métodos recomendados para a avaliagdo e o monitoramento
da degluticdo, tais como a videofluoroscopia (padrdo de referéncia na avaliacdo
da disfagia), endoscopia, esofagografia, ultrassonografia, cintilografia,
monitorizagio do pH esofagico “* e o estudo eletrofisiolégico por meio da
eletromiografia da superficie .

O estudo eletromiografico proporciona avaliar o sincronismo e o padrao
de cada evento funcional da degluti¢o. E realizada a captacdo dos potenciais de
acao gerados durante a contragdo dos musculos e estes podem ser analisados
levando-se em consideracdo os parametros duragao e amplitude. O parametro
duragdo é normalmente mensurado em milissegundos e se refere ao tempo de
contracdo e relaxamento em que determinado grupo muscular permanece,
enquanto a amplitude, ponderado em microvolt, representa o recrutamento das
unidades motoras para a execugdo de determinado movimento, podendo
relacionar-se a for¢a muscular. ©

A compreensdo da biomecanica da degluticdo em individuos
laringectomizados totais pode ser auxiliada pelo estudo da atividade elétrica de
grupos musculares envolvidos nessa funcdo. Dentre estes musculos, esta o
masseter, que tem a funcdo de elevar a mandibula e auxiliar a estabilizacdo
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mandibular no momento da degluticao. ) 0 masseter colabora para a fixacao do
osso hioide durante a mastigacdo, permitindo a movimentacdo da lingua
durante o inicio da fase faringea, o tracionamento anterior-superior do osso
hioide e a estabilidade da mandibula durante o ato de degluticdo. Portanto,
apesar de ser considerado primordialmente um musculo da mastigacdo, o
masseter também exerce uma funcéo indispensavel durante a degluticdo. " A LT
é um dos procedimentos mais invasivos que pode influenciar diretamente na
dindmica da degluticdo. Do ponto de vista anatdmico e funcional, as estruturas
remanescentes se adaptardo, e dessa forma ocorrera modificagées na degluticdo
e interferéncia na atividade elétrica muscular do masseter. ®

Uma das possiveis causas da disfagia no laringectomizado total, é a
estenose esofagica, um estreitamento causado geralmente por inflamacdo ou
tumor que dificulta a passagem e a penetracdo do alimento no es6fago. A falta
de distensibilidade é a principal caracteristica da estenose, a qual pode ser difusa
ou localizada e ter margens abruptas ou afuniladas ®. As estenoses esofégicas
sdo geralmente anelares (<1cm) e caracteristicamente encontradas no segmento
distal.”

O quadro clinico da estenose esofagica se apresenta em forma de
regurgitacdo ou vOmitos recorrentes, engasgos, cianose durante ou apds
alimentagdo, tosse e pneumonias recorrentes por aspiragdo. A comorbidade
associada mais comum 3 estenose esofégica é a atresia de es6fago. ¥

Os laringectomizados totais ndo efetuam o mecanismo de elevagdo e
anteriorizagdao hiolaringea por auséncia dessas estruturas, evidenciando que a
ativacdo do masseter nesses individuos pode depender de outros mecanismos
em virtude da plasticidade do sistema e sua resposta adaptativa, gerando
mecanismos de compensac¢ao que influenciam diretamente na atividade elétrica
muscular 7). Considerando que em laringectomizados totais a degluticdo pode
estar especialmente alterada na presenca de estenose esofégica, supGe-se que
atividade eletromiografica do masseter seja distinta em comparacdo aos que ndo
tém o estreitamento do es6fago.

O estudo da atividade elétrica muscular pode fornecer dados que
ajudem a compreender a readaptacdo fisioldgica que tratamentos mutiladores
impdem na biodindmica da degluticdo. Dessa forma, este estudo teve como
objetivo caracterizar a atividade elétrica do masseter durante a degluticdo em
individuos laringectomizados totais com e sem estenose esofagica.

METODO

A amostra deste estudo consistiu de 14 voluntarios do género masculino,
média de 57,249,4 anos de idade, todos submetidos a laringectomia total com
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esvaziamento cervical e radioterapia adjuvante ha no minimo 6 meses e no
maximo 4 anos.

A amostra foi dividida em dois grupos de acordo com presenca (grupo A)
ou auséncia (grupo B) de estenose esofagica, cujo diagndstico foi obtido em
prontudrio a partir do laudo do exame de endoscopia digestiva alta. Cada grupo
foi composto por 07 sujeitos.

Foram excluidos os sujeitos que apresentavam fistula faringocutanea,
deiscéncias, necrose de tecido ou sinais de infeccdo; presenca de linfedema
facial que ndo permitisse a visualizacdo e palpacdo do masseter; pacientes com
dificuldade na compreensdo de ordens simples ou alteracdo neuroldgica,
neuromuscular ou neurodegenerativa comprovada anteriormente; individuos
que sofreram lesGes traumaticas em regido de cabeca e pescoco; presenca de
trismo, voluntdrios com sinais e sintomas de Disfuncdo Témporo-Mandibular
(DTM).

Para registro da eletromiografia de superficie foi utilizado o aparelho
MIOTOOL 200 (MIOTEC’, Sio Paulo, Brazil), composto por quatro canais,
acoplado a um notebook da marca CCE e sistema operacional Windows~ Seven,
HD 110GB, Processador Pentium’ Intel’ Dual-Core T2330 1.10Ghz. Também da
empresa MIOTEC®, foram utilizados: cabo de comunicagdo USB para conexdo
entre o eletromidgrafo e o computador, sistema de aquisicao de dados provido
da possibilidade de sele¢do de 8 ganhos independentes por canal no qual foi
utilizado o ganho de 1000, filtro passa banda 20-500 Hz, 2 Sensores SDS500 com
conexdo por garras, uma bateria recarregdvel de 7.2 V 1700 Ma NiMH com
tempo de duragdo aproximado de 40 horas e que funciona isoladamente da rede
elétrica, cabo de referéncia (terra), calibrador, eletrodos descartaveis infantis de
superficie (MED/TRACE®, Sao Paulo, Brazil), constituidos de material formado por
prata-cloreto de prata (Ag-AgCl), imerso em um gel condutor, responsavel pela
captacao e conducgao do sinal da EMG.

O voluntario permaneceu sentado em uma cadeira com apoio para as
costas e sem apoio para a cabeca, seguindo plano de Frankfurt, com cabeca
ereta, olhar direcionado para frente, mdos sobre os membros inferiores e as
plantas dos pés apoiados no solo.

Antes da colocacdo dos eletrodos foi realizada limpeza da pele com gaze
embebida em alcool 709 para a retirada da oleosidade e qualquer material que
promova impedancia a captacdo do sinal. Na existéncia de pelos foi efetuada a
tricotomia.

A colocagao dos eletrodos iniciou pelo eletrodo de referéncia ou “terra”,
no olécrano da ulna do brago direito do voluntario. Em seguida, colocaram-se os
eletrodos no lado direito e posteriormente no lado esquerdo.
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Os eletrodos foram posicionados na regido do ventre muscular dos
masseteres, dispostos longitudinalmente as fibras musculares, numa
configuragdo bipolar com distancia de 1,5 cm entre eletrodos. Para localizar a
regido do masseter, o avaliador solicitou a manutencao da oclusdao em contracao
voluntaria maxima durante trés segundos, sendo possivel a visualizacdo e
palpacao da regido do ventre muscular.

A avaliagdo eletromiografica do musculo masseter consistiu nas
seguintes etapas: 1. Maxima Atividade Voluntaria Sustentada (MAVS):
corresponde a apertamento dentdrio com rolete de algoddao em MAVS durante 5
segundos; 2. Degluti¢do continua "®: O individuo foi instruido pelo avaliador a
deglutir 100 mL de agua, de forma continua e habitual; 3. Registro do tempo
total de degluticdo.

Para apresentacdo do sinal foi utilizado o software Miograph 2.0
(MIOTEC"), que fornece os dados numéricos em root mean square (RMS),
expresso em microvolts (uV).

O sinal eletromiografico foi normalizado pela MAVS, excluindo o
primeiro e o ultimo segundo da tarefa e, portanto, considerando os 3 segundos
intermediarios . O valor da MAVS em pV (RMS) representou o percentual
maximo (100%) de atividade elétrica. Todos os outros valores em uV (RMS)
encontrados nas demais tarefas foram transformados em percentagem desse
valor de referéncia. Na tarefa de degluticdo de 100 mL de agua, foram
considerados os 5 primeiros segundos e extraida a média. O tempo para deglutir
foi analisado de acordo com o inicio e final de todo o sinal eletromiografico
registrado durante a degluticdo de 100 mL de agua.

Foi realizada uma analise descritiva por meio de distribuicdo absoluta e
relativa dos dados obtidos. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa em Seres Humanos da instituicdo com o protocolo n2 43/2009.

RESULTADOS

Este estudo revelou que os valores médios da MAVS dos masseteres de
ambos os lados e o tempo para deglutir foram mais elevados em individuos
laringectomizados totais com estenose esofagica, em comparagdo ao grupo sem
estenose esofagica. Os valores médios dos percentuais de AEM do masseter
durante a degluticdo foram mais reduzidos no grupo com estenose esofagica, em
ambos os lados.

Tabela 1 — Distribuicdo das variaveis eletromiograficas de acordo com a presenca
ou auséncia de estenose esofagica em laringectomizados totais.
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Grupo A Grupo B
(com estenose (sem estenose esofagica)
esofagica) n=7
n=7
média* Dp média** Dp

MAVS a direita 55,19 30,25 45,94 22,78
AEM a direita 20,44 15,69 20,70 10,35
MAVS a esquerda 51,71 25,14 42,84 27,62
AEM a esquerda 20,67 8,90 27,23 9,76
Tempo de degluticao 9,00 4,53 5,84 5,26

*em microvolts; ** em percentagem.
MAVS: méaxima atividade voluntaria sustentada; AEM: atividade elétrica muscular.

DISCUSSAO

A degluticdo é uma ac¢do que se realiza por meio de uma série de
mecanismos e fases (oral, faringea e esofdgica) dependentes do sistema
neuromuscular e que tem a fungdo de transportar o alimento para o sistema
digestivo e proteger o trato respiratério de residuos . No caso do musculo
masseter, sua a¢do é promover elevagdo da mandibula durante a mastiga¢do e
manter a estabilidade mandibular durante a degluticio. "®

Individuos submetidos a cirurgias de laringe podem apresentar
alteracdes anatomofisiolégicas que podem gerar dificuldades na degluticdo ™.
Apds a laringectomia total, mesmo na auséncia de sintomas, as mudancas na
anatomia podem levar ao aparecimento de disfagia e ocasionar o
comprometimento direto ou indireto da qualidade vida. >

Uma das alteragdes mais comuns na biomecéanica da degluticdo em
laringectomizados totais, é estenose esofagica, ) caracterizada pela hipertonia
da musculatura cricofaringea que dificulta a passagem e a penetra¢do do
alimento no esdfago, especialmente na consisténcia sélida. Y O refluxo
gastresofagico é provavelmente a causa mais comum de estenose esofagica, mas
o estreitamento do es6fago também pode se desenvolver a partir de lesdes
corrosivas, falhas congénitas, tumores e complicacdes pds-cirurgicas, como na
laringectomia total.
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Os resultados deste estudo mostraram que o grupo com estenose
esofdgica apresenta média mais elevada da MAVS em ambos os lados. Os
laringectomizados totais sem estenose esofdgica tém menos dificuldade para
deglutir, especialmente alimentos na consisténcia sélida. Portanto, supde-se que
as fibras musculares do masseter estao mais expostas ao desgaste funcional e tal
situacdo se reflete em MAVS mais baixo. Por outro lado, os laringectomizados
totais com estenose tém dificuldades no transito do alimento pelo es6fago e
inclusive passam a evitar alguns alimentos, principalmente sdlidos. Isto gera
menos desgaste muscular do masseter durante a mastigacdo e mediante
solicitacdo da MAVS, a musculatura estara menos exposta a fadiga e podera
recrutar mais fibras musculares.

Por outro lado, também foi observada tendéncia dos individuos com
estenose recrutarem um percentual menor de fibras musculares do masseter
durante a degluticdo. Isso pode ocorrer em virtude da busca por ajustes
compensatérios que o sujeito com estenose procura executar para superar a
dificuldade da passagem do bolo alimentar pelo es6fago. As estratégias mais
comuns sdo a degluticdo com esforco e anteriorizagdo de cabeca. Supde-se que
o sujeito com estenose tenha um padrdo diferente do sujeito sem estenose em
virtude da busca pelo ajuste compensatério.

Esse ajuste compensatdrio também pode ser constatado pelo tempo
mais prolongado que o individuo com estenose esofagica leva para deglutir 100
mL de agua. Ainda que o teste tenha sido realizado com a consisténcia de mais
facil passagem pelo es6fago, observou-se que o individuo com estenose
esofagica precisa de mais tempo para deglutir, pois necessita de mais ajustes
compensatérios e provavelmente porque necessitam de mais tempo para
finalizar a transicao do volume deglutido do es6fago para o estébmago.

Ha evidéncias de que individuos laringectomizados totais possuem um
desequilibrio entre os valores percentuais da atividade elétrica dos pares de
masseteres durante a mastigacdo, caracterizando uma provavel compensacdo da
musculatura elevadora da mandibula, inerente a mutilagdo provocada pela
técnica cirurgica.(le) De acordo com os resultados do presente estudo, na
presenca de estenose esofdgica, essa compensagdo muscular parece ter um
perfil diferenciado, portanto, deve-se estar atento a presenca de estreitamento
do esofago ao se realizar uma investigacdo eletromiografica dos musculos da
degluticao.

Este estudo possui algumas limitacdes. O tamanho pequeno da amostra
ndo permitiu inferéncias com testes estatisticos mais robustos. A avaliacdo foi
realizada apenas com liquido e sugerimos que em proximos estudos, outras
consisténcias e volumes sejam testados.
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CONCLUSAO

Este estudo revelou que os valores médios da MAVS dos masseteres de
ambos os lados e o tempo para deglutir foram mais elevados em individuos
laringectomizados totais com estenose esofagica em comparacdo ao grupo sem
estenose esofdgica. Por outro lado, a atividade elétrica do masseter durante a
degluticao foi menor no grupo com estenose esofagica.
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Linha Tematica: Saude e Tecnologia
INTRODUGCAO

O acompanhamento multidisciplinar ao paciente oncolégico vem se
consolidado e se caracterizando como uma tendéncia na drea de oncologia em
todo mundo Y. O tratamento multidisciplinar prevé a participacdo de varios
profissionais da saude, com o objetivo ndo apenas de curar o doente, mas,
sobretudo, proporcionar melhor qualidade de vida, menor taxa de recidiva e
adaptacdo as sequelas da doenga. Em ultima andlise, esse tipo de tratamento
envolve principalmente reabilitacdo e contribui para que o paciente retorne a
vida social e ao mercado de trabalho.

Na literatura, observa-se que a atuacdo multidisciplinar pode envolver
abordagens cirurgicas, farmacoldgicas, psicoldgico, nutricional, fisioterapéutico,
bem como atividades interativas com ioga, todas as iniciativas visando seus
efeitos na melhora da qualidade de vida do paciente @ Acreditamos que a
atuagdo conjunta de outras areas, para além da area da saude, pode contribuir e
beneficiar de forma mais ampla para melhora da vida do paciente oncoldgico.
Desta forma o programa ERO (Endodontia e reabilitacdo oral propde, em suas
acdes e objetivos, integrar outras dreas do conhecimento voltadas para a
atencdo destes pacientes. Assim, atualmente realizamos a¢des conjuntas nas
areas de odontologia (reabilitacdo oral e prevengdo do cancer de boca), direito
da pessoa com enfermidade cronica, psicologia e nutricdo. O presente estudo
teve como objetivo avaliar e determinar o perfil do paciente atendido no
programa ERO/UFPB, avaliando-o como uma atividade de extens&o universitaria
do curso de graduagao em odontologia.

METODOLOGIA
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O estudo foi aprovado pelo comité de ética do CCS/UFPB e os individuos
incluidos no estudo assinaram o TCLE antes do atendimento odontoldgico.
Foram avaliados os prontudrios de todos os pacientes atendidos no programa
ERO, no periodo de 2010 a 2016. Foram coletados dados sobre procedéncia,
grau de instrucdo, idade, género, ano de inicio do atendimento no programa e
areas de assisténcia. Também foram coletados dados referentes a localizacao
topografica do tumor e aos tipos de tratamentos aos quais o paciente foi
submetido. Os dados foram processados em programa SPSS, sendo realizada
analise descritiva.

RESULTADOS

Foi avaliado um total de 128 prontuarios, sendo identificado que
48,5%(64) eram individuos procedentes de Jodo Pessoa/PB; 9,8% (13) da grande
Jodo pessoa (Cabedelo, Santa Rita, Conde e Bayeux) e 40,2% (53) eram de outros
municipios; em 1,5% (2) ndo havia registro da procedéncia do paciente. Quanto
ao género, 57,6% (76) eram homens e 42,4% (56) mulheres. A idade variou de 26
a 90 anos, com média 56+12,3 anos. A faixa etdria de maior frequéncia foi de 42
a 57 anos, com 46,3%(61) dos casos. A faixa de 26 a 41 representou 8,3%(11) dos
pacientes. O CPO-D médio foi de 23,845,2. Em 73,5%(97) dos pacientes eram
dentados e edentulismo total foi observado em 6,8%(6).

Os habitos bucais de tabagismo e etilismo foram identificados em
40,7%(52) dos casos, em 11,7% (15) ndo havia essa informagdo e em 47,7%(61)
ndo tinham estes habitos bucais (Figura 01).
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Figura 01 — Distribuicdo dos pacientes estudados de acordo com hdbitos nocivos de
tabagismo e etilismo.
Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.
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Quanto a localizacdo topografica dos tumores que acometiam os
individuos do estudo, foi observado que as mais frequentes foram cavidade
bucal com 26 (20,3%) casos, mama 21 (16,4%) casos, laringe 14 (10,9%) casos e
orofaringe 10 (7,8%) casos, conforme demonstrado na figura 02.
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Figura 02 — Distribuicdo topografica dos tumores nos individuos
estudados. Fonte: Dados da Pesquisa-2016

Na figura 03 estdo distribuidos os dados sobre o tipo de tratamento
oncolédgico ao qual o paciente foi submetido, observa-se que a radioterapia
associada com a quimioterapia foi o mais frequente com 40%.
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Figura 03- Distribuicdo dos pacientes de acordo com o tipo de tratamento oncoldgico.
Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.
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Em relagdo a doengas sistémicas, 60% (71) dos pacientes atendidos no
Programa ERRO, estavam em tratamento de alguma doenca sistémica, sendo as
mais frequentes a hipertensdo e/ou o diabetes mellitus. Em 16,4% (21) dos
prontuarios avaliados ndo havia esta informacao (Figura 04).
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Figura 04. Distribui¢do dos individuos do estudo, segundo as doengas sistémicas
observadas no momento do atendimento.
Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.

Quanto ao atendimento multiprofissional foi observado que 65,6% (85)
dos pacientes atendidos no programa ERO, receberam aten¢do multidisciplinar
de modo conjunto, sendo que 25% (32) receberam atendimento odontoldgico,
nutricional, psicolégico e juridico, 14,8% (19) receberam atendimento
odontoldgico, nutricional e psicolégico e, 14,1% (18) pacientes receberam
atendimento odontoldgico, nutricional e juridico (Figura 05).
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Figura 05. Distribuicdo dos pacientes atendidos no ERO de 2010 a 2016, segundo o por
area isolada e multiprofissional. Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.
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Quanto a evolucdo do programa ERO, foi observada que nos primeiros
trés anos houve uma média de 04 pacientes atendidos por ano, passando para
média de 28,5 pacientes/ano, entre 2013 a 2016. Na figura 06 observa-se nitido
crescimento do nimero de pacientes a partir de 2013.
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Figura 06. Distribuicdo dos individuos do estudo, segundo o ano de inicio do
atendimento no programa ERO.
Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.

DISCUSSAO

No presente estudo houve uma discreta predominancia de pacientes do
género masculino. Este dado corrobora os resultados observados em outros
estudos autores®* e pode ser justificado se considerarmos que no presente
estudo o cancer de boca foi o tipo mais frequente entre os pacientes atendidos
no programa, além de houve elevado percentual de canceres com localizagdo em
laringe e orofaringe que também sdo mais frequentes em homens, e que juntos
foram mais prevalentes do que o segundo mais prevalente o cancer de mama. O
cancer de boca também estad entre os mais frequentes observados em outros
estudos’. Ressaltamos que também pode ter relagdo com os tipos de cancer
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mais comum entre os pacientes do presente estudo com o elevado percentual
de individuos que tinha ou tiveram habitos de tabagismo e etilismo.

Embora o grupo estudado tenha apresentado média elevada no CPO-D, a
presenca de grande nimero de pacientes dentado destaca a importancia da
necessidade de assisténcia odontoldgica. Este dado pode ser justificado pela
natureza do programa que tem como uma das principais atividades a endodontia
e este foi o tratamento dentdrio de maior frequéncia entre os pacientes
estudados.

As doencas sistémicas mais prevalentes entre os individuos do estudo foi
hipertensdo, isolada ou associada ao diabetes mellitus. Este dado torna mais
preocupante a situacdo de saude geral do paciente oncoldgico e determina
algumas particularidades no planejamento e tratamento odontolégico, bem
como ressalta a necessidade do cuidado multiprofissional.

A atuacdo multiprofissional pode despertar o interesse ou contribuir
para reflexdes sobre como melhorar a assisténcia de atendimento integrado ao
paciente oncolégico, contribuindo para melhorar a sua qualidade de vida. No
presente estudo, a maioria dos pacientes atendidos no programa estdo em
acompanhamento multiprofissional. Outros estudos® mostram a importancia da
ateng¢do multiprofissional ao paciente oncolégico e evidenciam que é imperativa
a continuidade das a¢des desenvolvidas, assim como a organizagdo do trabalho
em rede e o desenvolvimento de politicas publicas capazes de garantir
atendimento as necessidades de saude deste contingente da populagao.

Observamos que o Programa teve grande expansdo de suas atividades a
partir da implementag¢do da atenc¢do integrada das dreas juridica, psicoldgica,
nutricional e odontoldgica e acreditamos que possa ter contribuido para a
melhora da qualidade de vida dos individuos assistidos. Uma limitagdo que
apontamos ao estudo é a ndo avaliagdo da qualidade de vida dos pacientes
avaliando o impacto da atencdo multiprofissional, portanto, sugerimos a
realizacdo de um estudo com esta abordagem.

CONCLUSOES

Os resultados do estudo mostram que no programa ERO ha maior
prevaléncia de pacientes do género masculino, maiores de 50 anos de idade,
com histérico de tabagismo e/ou etilismo. O cancer de boca é o mais frequente
entre os pacientes atendidos. Houve aumento considerdvel no numero de
pacientes a partir de 2013 e a atencdo multiprofissional é predominante entre os
pacientes. Na andlise da presente experiéncia, destacam-se a consolidacdao do
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programa e a importancia da atividade multiprofissional no cuidado do paciente
oncoldgico.

Agradecimentos: Agradecemos ao Ministério da Saude e a UFPB pelo apoio em
forma de bolsa para intencionistas e fomento ao Programa ERO/PROEXT/UFPB.
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INTRODUCAO

O processo de subespecializagdo em saude é uma tendéncia, as vezes,
benéfica para que se obtenham resultados mais precisos e minimizem-se os
danos a saude dos pacientes. No entanto, esse modelo cartesianista de
fragmentagdo do conhecimento, empregado principalmente no ocidente, traz
consigo a verticalizacdo das a¢bGes em saude, tornando o olhar profissional
focado em objetivos especificos do tratamento, deixando de ver o contexto geral
em que as pessoas/pacientes estdo inseridos, desprezando, muitas vezes, faces
da terapéutica ndo contempladas na aten¢do focada (Seixas, et al., 2016%;
Peduzzi, 2001°).

Especificamente, pela dificuldade de enfrentamento biolégico, como
também pelo sofrimento emocional que a doenga provoca, o tratamento
voltado a pessoa com cancer deve ser abrangente, multifocado, de maneira a
oferecer o melhor de cada profissional na resolu¢do da doenga ou na sua
conducdo, dando aos individuos acometidos oportunidade de enfrentamento
digno frente a tdao estigmatizante moléstia.

O olhar multidisciplinar voltado a estes pacientes tende a ser mais
horizontal e a equipe deve estar afinada com a problemdtica de vida do
individuo e nd3o sé com sua doenca. Segundo (Caon,1998°), o olhar
transdisciplinar requer equidade de espirito e partilhamento de conhecimentos
focados no mesmo objetivo, de forma que o interesse e o respeito ao trabalho
dos colegas andem juntos, somando-se na perspectiva de melhora da condicao
dos pacientes.

O presente trabalho se justifica pelo fato de ser pela atuacao das equipes
multidisciplinares e multiprofissionais que se obtém um cuidado mais holistico e
um olhar aberto acerca das dificuldades enfrentadas pelos pacientes oncolégicos
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gue em cirurgia de cabeca e pescoco, soma-se a tudo isso, o fator perda da
identidade visual e/ou funcional de alguns casos.

OBIJETIVOS

O objetivo deste trabalho é apresentar, através do relato de dois casos, a
essencial conduta multiprofissional e disciplinar no tratamento das doencas em
cirurgia de cabeca e pescoco.

Metodologia

A metodologia de coleta de dados se fez pela investigacdo clinica junto aos
pacientes, bem como revisdo de prontudrios e da literatura pertinente a
participacdo de profissionais médicos cirurgides de Cabeca e Pescogo e médicos
residentes em cirurgia de Cabega e Pescogco, enfermeiros, fisioterapeutas,
fonoaudidlogos, e assistentes sociais da equipe multidisciplinar para a assisténcia
aos pacientes com cancer em cabeca e pesco¢o atendidos no Hospital
Universitario Walter Cantidio da Universidade Federal do Ceard. Coletou-se os
dados através de investigacdo clinica caracterizando-se os aspectos organicos (a
doencga em si) e sociais.
Paciente 1: J.C.S, 60 anos, agricultor, pardo, casado, natural e procedente de
Caucdia - CE, procurou servigo de cabeca e pescogo da Universidade Federal do
Ceara em julho/2016 com queixa de uma massa em de orofaringe. A biopsia da
lesdo primaria revelou se tratar de um carcinoma de células escamosas bem
diferenciado, TNM- T3NO. A equipe médica decidiu por tratamento cirurgico que
foi realizado em agosto de 2016, com abordagem transoral para ressec¢ao do
tumor primario associado ao esvaziamento cervical niveis de | a lll ipsilateral. A
lesdo com sucesso e o paciente teve alta hospitalar para acompanhamento
ambulatorial no 42 dia pds-operatdrio.

2

Figura 1. Lesao expansiva Fistira 2 Transoneratério Figura 3. Produto cirdrgico
em palato Mole
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Figura 4. Resultado final

Paciente 2: J. A. F. C. 55 anos, agricultor, pardo, procedente de um abrigo
em Beberibe —CE, procurou servigo de cabeca e pescoco da Universidade Federal
do Ceard em julho/2016 com queixa de um tumor em parede posterior da
faringe e linfonodomegalias cervicais que se revelou na investiga¢do clinica
tratar-se de um carcinoma de células escamosas moderadamente diferenciado e
metastatico, TNM- T3N2b.

Figura 1. TC com contraste
evidenciando lesdo em parede
posterior da faringe, SETA

Figura 2. Transoperatério

Figura 4. Faringe posterior pds

Figura 3. Produto cirdrgico i
exérese tumoral
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INTERVENGAO DA FISIOTERAPIA

Paciente 1: j. C. S. No POI, encontrava-se eupneico, em ar ambiente

saturacdo O, 97%, traqueostomizado, sem queixas dlgicas, auséncia de
disfuncGes motora de ombro, pouco secretivo. Iniciou-se mobilizacdo passiva de
membros superiores e ativa de membros inferiores do até 22 dia, do 32 dia até a
retirada dos drenos, progrediu-se para ativo assistido, sedestacdo e
deambulacdo. Com relacdo a funcao pulmonar, foram iniciados exercicios de
expansao pulmonar com padrdes vetilatdrios a fim de prevenir atelectasias, e
técnicas de propriocepcao diafragmatica. Aspiragdes pelo traquedstomo sempre
gue necessdrias, pois 0 mesmo apresentava pouca secrecao, hematica de inicio,
e fluida e clara apds 22 dia. Tosse todo tempo eficaz.
Paciente 2: j. A. F.C. no POI encontrava-se traqueostomizado, hipersecretivo,
secrecdo hematica e espessa, sem sinais de desconforto respiratério, em ar
ambiente saturacdo O, 98%, cooperativo, tosse eficaz, apresentando roncos
difusos a ausculta pulmonar, com queixas algicas na ferida operatéria e ombros.
Iniciamos o atendimento com técnicas desobstrutivas, estimulos de tosse e
aspiracdo pelo traquedstomo, e técnicas expansivas; cinesioterapia passiva de
membros superiores e ativa de membros inferiores, até 22 dia, progredindo para
ativo assistido, livre, sedestacao e deambulagao, a partir do terceiro dia.

Poucos estudos sdo encontrados sobre o tratamento fisioterapeutico,
porém a fisioterapia tem seu papel importante na preservagao, manutengao e
restauracdo da integridade cinético funcional dos drgdos e sistemas de pacientes
ontoldgicos (Mozzini, Mozzini, Schuster, 2007).

A fisioterapia atua de maneira imediata visando o melhor desempenho
cinético e pneumofuncional direcionado as necessidades particulares de cada
paciente, porem, é importante uma visdo global do mesmo (SCHLEDER et al,
2007).

Ressalte-se que o sucesso do tratamento depende nao apenas do trabalho da
equipe multiprofissional, mas também da cooperagdo e comprometimento dos
pacientes e familiares.

Ponto fundamental para o bom desempenho na reabilitacdo dos
pacientes destes casos aqui relatados ¢é ter iniciado o tratamento
fisioterapeutico desde o pré-operatorio até a alta hospitalar.

INTERVENCAO DA NUTRICAO

Paciente: J.C. S. submetido a uma avaliacdo nutricional, onde foram aferidas
circunferéncia braquial, circunferéncia da panturrilha e altura do joelho, para
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possibilitar o célculo do peso e altura estimados através da equacdo de Chumlea
et al., 19882, tendo em vista a impossibilidade de levar o paciente até a balanca.
Segundo as medidas antropométricas, o paciente encontra-se com IMC (indice
de Massa Corporal) de 19,3kg/m?, caracterizando-o como baixo peso para idade.
Em seguida, realizou-se a Triagem de Risco Nutricional 2002 (TRN-2002)
recomendada pelo Consenso Nacional de Nutricdo Oncoldgica, 2015 ®) onde foi
possivel detectar a presenca de um escore maior ou igual a trés, sendo indicado
o cuidado nutricional, pois o paciente estd nutricionalmente no limite do risco.
Dietoterapia: Apds a cirurgia, pela impossibilidade de alimentar-se por via oral
devido a uma cirurgia de grande porte na porc¢do alta do trato digestério, foi
introduzida no paciente uma sonda nasoenteral em posi¢do gdstrica, e como de
rotina hospitalar, iniciou-se uma dieta padrdo com volume de 150ml de 3 em 3
horas, com vazdo de 150ml/h em bomba de infusdo, conforme protocolo de
nutricdo enteral da Equipe Multidisciplinar em Terapia Nutricional (EMTN) do
Hospital Universitario Walter Cantidio para pacientes da cirurgia de cabeca e
pescoco. A nutricionista da EMTN foi acionada e apds o diagndstico nutricional, o
proximo passo foi o célculo das necessidades nutricionais do paciente. Devido a
praticidade e recomendag¢do em ambito hospitalar, optou-se por utilizar a regra
de caloria por quilograma de peso atual para verificagdo do aporte energético
estimado do paciente.

A terapia nutricional no paciente adulto oncoldgico cirurgico tem como
principal objetivo a melhora clinica e nutricional com prevencdo de complicagdes
infecciosas e ndo infecciosas. Pacientes desnutridos graves tém recomendagado
para iniciar com uma oferta menor de calorias, a fim de evitar disturbios
metabdlicos graves causados pela sindrome de realimentagdo. Essa quantidade
devera ser aumentada lentamente, a medida que o paciente for se adaptando e
apresentando boa aceitacdo a dieta oferecida. A recomendac3o é de 20 kcal/a
25 kcal/kg no pds-operatério imediato, podendo chegar até 35 kcal/kg na fase de
recuperacdo®. A quantidade de proteina a ser prescrita também pode ser
estimada por quilograma de peso corporal, sendo que a recomendacao de uma
quantidade proteica entre 1,5 g/kg a 2,0 g/kg de peso corporal minimiza a perda
nitrogenada com melhora do balang¢o nitrogenado @ 0 uso de férmulas
imunomoduladoras, contendo arginina, 6mega 3, nucleotideos e antioxidantes
devem ser preferidas em pacientes com cancer de cabeca e pescoco e do tubo
digestivo por reducdo de incidéncia de complica¢des 10 Nesse caso, 0 paciente
recebeu 26,6kcal/kg no pds-operatério imediato e 1,3g de proteina/kg,
apresentando uma boa aceitacdo da dieta. A partir do segundo dia de pds-
operatério, o paciente progrediu com um volume de 200ml de 3 em 3 horas,
com velocidade de infusdo para terminar em 1 hora, tendo suas necessidades
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atingidas, com 30,4kcal/kg e 1,5g de proteinas/kg. Nesse momento, o paciente
queixou-se de empachamento, devido a alta vazdo (200ml/h), sendo acionada
sua nutricionista assistente e componente da Equipe de Referéncia da Cirurgia
de Cabeca e Pescocgo, para averiguar o protocolo e reduzir a vazdo da dieta. A
vazdo foi reduzida para 100ml/h em bomba de infusdo e observou-se melhora
do sintoma. Foi rediscutido com a equipe tal conduta, onde ficou acordado
observar melhor a relagdo da velocidade de infusdo da dieta com possiveis sinais
de desconforto abdominal para provavel mudanca do protocolo. Apds o 42 dia
de pds-operatdrio, o paciente recebeu alta, sendo comunicada pela nutricionista
da Equipe de Referéncia a nutricionista da EMTN, onde esta, realizou as devidas
orientagdes para a uso de dieta enteral aos familiares e paciente e entregou
também, o laudo nutricional para dar entrada na Defensoria Publica do Estado,
para aquisicdo dos produtos necessdrios.

J. A. F. da C., 55 anos, submetido a uma faringectomia e esvaziamento
cervical, iniciou acompanhamento nutricional no seu primeiro dia de internacao
hospitalar, sendo submetido a uma avaliacdo do seu estado nutricional através
da afericdo de medidas antropométricas. Para classificacdo do peso, foram
utilizados os critérios de IMC propostos pela World Health Organization (WHO)
@ 0 mesmo foi calculado, dividindo-se o peso (kg) pela altura ao quadrado
(m?2), encontrando-se o valor de 21,3kg/m?, sendo diagnosticado, portanto,
como eutroéfico. Apds a cirurgia, pela impossibilidade de alimentar-se por via
oral, foi introduzida no paciente uma sonda nasoenteral em posi¢do gdstrica e
iniciou-se pos 24 horas dieta padrdo com volume de 200ml de 3 em 3 horas,
sendo infundida em 1 hora por meio de bomba de infusdo. A Equipe
Multidisciplinar em Terapia Nutricional (EMTN) do Hospital Universitario Walter
Cantidio foi acionada para definicdo das metas caldrico-protéicas e
acompanhamento individualizado do paciente. A nutricionista da Equipe
Multidisciplinar de Referéncia em Cirurgia de Cabeca e Pescoco realizou o
acompanhamento nutricional diario do paciente, identificando a aceitacdo da
dieta e o alcance das metas, discutindo com sua equipe a evolugao do paciente.
A dieta proposta pela EMTN era uma formula semi-elementar rica em nutrientes
imunomoduladores (arginina, Omega-3, nucleotideos e antioxidantes),
hipercalérica (densidade calérica 1,3kcal/ml), hiperprotéica (66,6g/l) e rica em
triglicerideos de cadeia média, recomendada para pacientes com necessidade de
imunonutricdo e cicatrizacdo, tendo em vista que o uso de fdormulas
imunomoduladoras devem ser preferidas em pacientes com cancer de cabeca e
pescoco e do tubo digestivo a2 A terapia nutricional teve como principal
objetivo a melhora clinica, com prevengao de possiveis complica¢Ges infecciosas
e nao infecciosas. O volume ofertado de dieta enteral ao paciente supria suas
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necessidades caldrico (29,2kcal/kg de peso corporal) e proteicas (1,5g/kg de
peso corporal) recomendadas pelo Consenso Nacional de Nutricdo Oncoldgica
(INCA, 2015) . O paciente evoluiu com boa aceitacdo alimentar, sem
apresentar nenhum sinal de desconforto abdominal, recebendo alta hospitalar
no quarto dia de pds-operatério. Ao ser comunicada da alta hospitalar, a
nutricionista da Equipe de Referéncia acionou a nutricionista da EMTN, que
realizou a orientacdo de alta ao paciente e cuidadores e entregou um laudo
nutricional para dar entrada na Defensoria Publica do Estado, para aquisicao dos
produtos necessdrios.

INTERVENGAO DO SERVICO SOCIAL

J.C.S, 60 anos, casado. Reside no municipio de Caucaia - Ce com dois
filhos, genro e dois netos. Renda familiar insuficiente para suprir todas as suas
necessidades bdsicas, pois a Unica fonte se constitui de apenas um salario
minimo, proveniente do seu genro. O paciente exercia atividades laborativas
eventuais e, em decorréncia da sua atual condicdo de saude, encontra-se
impossibilitado de insercdo no mercado de trabalho (ou formal ou informal). A
familia sobrevive das doag¢Ges de pessoas ligadas a Igreja. Diante do contexto
socioecondmico e de saude, o Servigo Social providenciou o agendamento para
habilitacdo do paciente junto ao INSS, a fim de recebimento do BPC. O BPC-
Beneficio de Prestagdo Continuada é a garantia de um saldrio minimo mensal a
pessoa com deficiéncia e ao idoso com 65 anos ou mais que comprovem nao
possuir meios de prover a prépria manutengdo, nem de té-la provida por sua
familia (Lei N2 8.742 de 7 de dezembro de 1993- LOAS). Foi viabilizado
atendimento apenas para dezembro de 2016, devido ao numero elevado de
marcagdes no Sistema online da Previdéncia Social. Os familiares foram
orientados sobre a atualizacdo dos documentos de identificacdo do paciente,
necessdria para a solicitacdo do beneficio requerido.

J.A.F.C., 55 anos, reside no municipio de Beberibe-Ce em uma casa de
acolhimento ligada a Igreja Catolica. A referida casa se mantém com ajuda da
Igreja e da aposentadoria de alguns idosos residentes. O paciente possui vinculos
familiares fragilizados, seus filhos residem no Estado da Paraiba, de modo que
mantém contato eventual com apenas um deles. Diante desse contexto, foi
mantido contato com a filha mais préxima que relatou dificuldade e
consequentemente impossibilidade de acompanhar o pai. A equipe se
comunicou com o abrigo de Beberibe-CE, que providenciou um acompanhante e
recebeu o paciente para a continuagdo de seu tratamento de modo
ambulatorial. Apés alta do mesmo, foi realizado um novo contato com uma das
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responsaveis pelo Lar Bom Samaritano, a fim de repassar informacdes referentes
ao BPC para o paciente. A mesma relatou que iria providenciar os documentos
necessarios para o requerimento.

INTERVENGAO DA ENFERMAGEM

Parte integrante da equipe multidisciplinar que presta cuidados aos
pacientes cirurgicos (operaveis ou ndo), a Equipe de Enfermagem tem papel
fundamental, assegurando ampla assisténcia, da suspeita da doenga, na rotina
diagndstica a parcial ou completa reabilitacdo pds-tratamento desses pacientes.
Em relacdo aos pacientes atendidos pela especialidade cirurgia de Cabeca e
Pescoco, o profissional enfermeiro e sua equipe devera ser altamente
familiarizado e treinado para assumir o cuidado destes ™.

A intervencdo da equipe de enfermagem hospitalar nos casos elencados
neste trabalho foi voltada para a fase perioperatéria com admissao, histérico de
enfermagem, com planejamento implementacdo da assisténcia no pré, trans e
pos cirurgico. Todos os cuidados sdo tomados pela equipe para que a assisténcia
prestada pelo corpo da profissdo, bem como pele equipe multidisciplinar seja
aplicada de forma precisa e esta é a fungdao gerencial dos enfermeiros que
conferiram todos os detalhes desde o 1. Encaminhamento dos pacientes ao
bloco cirdrgico preparado para ser submetido a interven¢do operatdria, 2.
Gerenciamento de salas e materiais e equipe do bloco cirurgico, bem como
assisténcia direta aos pacientes citados nestes relatos e 3. Todos os cuidados
empregados no pds-operatério com horarios de alimentagdo, fdrmacos aplicados
na terapéutica, manipulagdo e cuidados com préteses ou érteses (tubos, drenos
de todos os padrdes, sondas etc.). O cuidado da enfermagem traduz o pensar
holistico empreendido pela equipe multiprofissional em Cirurgia de Cabeca e
Pesco¢co do HUWC/UFC, quando além de prestar a assisténcia inerente a seu
oficio, propicia ambientacdo favoravel dos demais profissionais tomarem
posicdo na terapéutica empregada.

RESULTADOS

Os resultados da conduta conjunta e intergrada da Equipe Multiprofissional
em Cirurgia de Cabeca e Pescoco do Hospital Universitario Walter Cantidio
forneceu o primordial substrato para que o tratamento dos pacientes relatados
nestes casos pudesse abranger todos os aspectos envolvidos no enfrentamento
de suas doengas. Evidenciou-se claramente que as condi¢cGes existenciais desses
individuos influenciam diretamente no tratamento de suas doengas e que o
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olhar multiprofissional, fragmentado, mas integrado, propiciou abordagens de
sucesso para a resolucdo das causas de seus problemas, fossem fisicos, de cunho
social ou emocional.

DISCUSSAO

O tratamento dos pacientes com cancer, em especial os na regido da
cabeca e pescoco, deve perpassar ndo so pela extirpacdao da doenga organica em
si, mas por um cuidado holistico, visando a reabilitacdo destes individuos e a
reinsercdo dos mesmos na comunidade com sua saude e dignidade
resguardadas. No caos aqui relatados por nossa equipe, a investigacdo
pormenorizada das historias de vida e contexto social dos pacientes revelou-se
tdo complexas e devastadoras quanto a moléstia organica que os afligiam.

Segundo Mendes-Gongalves (1992)* um dos pioneiros em abordar o
trabalho em equipe em saude, deve-se reconhecer o universo dos fen6menos
envolvidos e as questdes relacionada a causa desses fendémenos. Defendeu
estudos sobre a divisdo do trabalho em saude, mas de forma integrada
planejada para que se obtenha da melhor forma cumprir o objetivo proposto,
seja ele para tratamento, seja coletivo, ou seja individual.

O que nossa equipe multiprofissional em cirurgia de cabega e pescoc¢o
tem percebido é que a relagdo paciente - profissional no ambito da salde, tende
a ser focada, direcionada a solucionar o que a expertise técnica das mais diversas
pode oferecer. Médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, fonoaudidlogos,
assistentes sociais e demais profissionais costumam atender o paciente
deslocado do seu eixo de vida cotidiana em consultas especializadas e por vezes
rapidas.

Verifica-se que embora se colete toda gama de informac¢do util ao
planejamento do tratamento dos individuos, estas sdo vagas quando abordadas
separadamente. A discussdao e o planejamento em equipe propiciam o
aprofundamento do conhecimento integral dos individuos, favorecendo o
cuidado horizontal por todos, embora mantenha-se o cuidado vertical de cada
profissional com suas particularidades.

Peduzzi (1998)° defende o cuidado integrado em satde focado na dindmica
dos profissionais envolvidos, dispersando e democratizando os saberes de
maneira que junto ao individuo ou coletividade atendida por esta equipe, possa
intervir positivo e democraticamente nas mais diversas situacdes.

Sem duvida, a visdo democratica do saber tratar em saude, contribuiu para
o cuidado nos casos dos pacientes relatados nesse trabalho. A socializagdo das
acdes em salde deve respeitar as atividades profissionais em seus ambitos, ao
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passo que facilita a atencdo voltada a cura ou minimizacao do sofrimento do
paciente com cancer, nesses casos particulares aqui relatados, atendidos pela
equipe multiprofissional e multidisciplinar em Cirurgia de Cabeca e Pescoco do
Hospital Universitario Walter Cantidio da Universidade Federal do Ceara.

CONCLUSAO

Vé-se com olhos esperancosos os frutos que a multidisciplinaridade pode
oferecer no tratamento dos pacientes com cancer de cabeca e pescoco,
oferecendo-lhes na medida do possivel, o melhor tratamento com abordagem
respeitosa e focada no cuidado integral.
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RESUMO

A dignidade humana foi assunta a um patamar grandioso pela
Constituicdo Federal de 1988, revelando consequéncias singulares ao
ordenamento juridico brasileiro; o presente trabalho tem como objetivo discutir
a liberdade e a autonomia como ferramentas que compdem e garantem aquele
principio. Valores como democracia, pluralismo e diversidade sdo institutos
inerentes ao Estado Democratico de direito; destarte, baseados na premissa de
qgue defender o direito de escolha é diferente de defender a escolha, acredita-se
que para a carga axioldgica constitucional brasileira de 1988, o poder “de
decidir” de pacientes vitimas de doengas terminais e irreversiveis sobre a
intervengdo ou ndo no procedimento morte, com enfoque na realidade daqueles
acometidos pelo cancer, como uma prerrogativa necessdria dos cidaddos
brasileiros.

Palavra-chave: Dignidade Humana; Morte; Cancer;

ABSTRACT: Human dignity was exalted to an extreme level by the Federal
Constitution of 1988, revealing singular’s consequences to the Brazilian legal
system; this paper aims to discuss freedom and autonomy as tools that compose
and guarantee that principle. Values such as democracy, pluralism and diversity
are institutes inherent in a democratic state of law; therefore, based on the
premise that defending the right to choose is different to defend the choice, it’s
believed that for the Brazilian constitutional axiological load of 1988, the power
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to decide whether make the intervention or not in the death of patients
suffering from irreversible and terminal’s illnesses, focusing on the reality of
those affected by cancer, as a prerogative of Brazilian citizens.

Keywords: Human dignity; Death; Cancer;

1. INTRODUGAO

No atual Estado Democrdtico de Direito brasileiro, instalado pela
Constituicdo Federal de 1988, a envergadura conquistada pela dignidade
humana foi tremenda. O ser humano foi alcado como o destinatario final de
todas as normas juridicas, de forma que todo o ordenamento deva ser um meio
para atingir a ordem social e valorizacdo da dignidade, tendo sempre a pessoa
humana como foco final. Tal prova se faz no fato de que direitos sociais,
individuais e coletivos passam a ser considerados bens juridicos irrevogaveis,
mediante o instituto de cldusulas pétreas.

Valores como a democracia, o pluralismo e a diversidade também foram
fundamentos vistos pelos constituintes como bens a serem profundamente
defendidos e implementados na sociedade. Assim, pelo presente trabalho,
iremos defender esses postulados como sendo ferramentas que compdem o
principio da dignidade da pessoa, onde viver em um Estado Democrdtico de
Direito que respeita o pluralismo de ideologias e a diversidade de crengas, &,
necessariamente, respeitar também a prépria dignidade humana.

Dessa forma, buscando defender essa tese, o presente escrito foi
estruturado em quatro partes. Inicialmente, abordaremos os conceitos que
serdo utilizados durante a discussdo, sobre os diversos procedimentos de morte.
Em seguida, nos debrugaremos sobre a conceituagdo preliminar do principio da
dignidade humana para nos terceiro e quarto momentos, abordarmos o direito
de escolha de optar por uma antecipacdao da morte em situagdes excepcionais, o
qual é embasado por valores constitucionais de liberdade e autonomia
individuais, e sdo na verdade uma forma de valorizar a dignidade da pessoa
humana.

A limitacdo das escolhas acerca de como reagiriam as pessoas ao
depararem-se com o esgotamento de suas perspectivas de melhoras, - quando
em estados avancados de doencas, sem expectativa de cura ou crescente
ameaca de dor e degradagdo, - constitui uma possivel afronta ao prisma dos
principios e direitos fundamentais dos seres humanos, vez que ferem o valor
intrinseco a condicdo humana, -qual seja a dignidade - foram aqui explorados em
consonancia com o ordenamento juridico brasileiro.
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As discussdes provenientes da tematica sdo amplas e possuem muitas
vezes opinides diametralmente opostas, onde muitas vezes sdao fundamentadas
pelo mesmo principio, conforme demonstraremos mais a frente. Iremos
apresentar ambas as fundamentacdes, e demonstrar os pensamentos a favor da
liberdade de escolha, que permite a cada pessoa, o direito de ser juiz de seu
destino, quando posta a situacdes extremas, pois esse é o corolario da nossa
Democracia.

Contudo, escolhemos tdo somente apresentar vertentes desses
julgamentos, por acreditar que o ambito de laboragdo da tematica abordada é
incansdvel e infinito, em atencdo as escolhas esclarecidas feitas por pacientes,
bem como seus familiares e/ou responsaveis legais, submetidos a uma limitacdo
propria de todo e qualquer direito do nosso ordenamento, foi o que motivou os
autores aos esclarecimentos aqui apresentados.

Por fim, notamos que as visualizagdes da autonomia, bem como da
liberdade, como efetivacdes do principio da dignidade representam uma
valorizacdo intrinseca ao individuo, em consonancia com os direitos
fundamentais da Carta Magna. Através dela, elementos como a pluralidade,
diversidade e democracia sdo inevitavelmente promovidas, e uma vez
respeitadas as condi¢des e limitagdes provenientes das rotas de colisdes de
direitos, objetivando uma convivéncia harmoniosa do corpo social, escolhas
individuais merecem e devem ser consideradas.

2 — ESCLARECIMENTOS PRELIMINARES E OS PROCEDIMENTOS DE
INTERVENGAO DA MORTE

Inicialmente, parece-nos pertinente delimitar o ambito de estudo do
presente escrito, a fim de melhor elucidar os conceitos e aplicabilidades da tese
ora apresentada.

Entende-se por neoplasia a forma de proliferacdo celular descontrolada e
tendenciosa a perpetuacgdo, podendo possuir um carater benigno ou maligno,
varidvel conquanto configure danos ao organismo onde se encontra.

O foco aqui buscado resta na neoplasia maligna, também conhecida sob o
vocabulo “cancer”, onde ha uma proliferacdo celular acelerada, capaz de invadir
os tecidos adjacentes, danificar sistemas completos e gerar o fenbmeno de
disseminacdo e crescimento das referidas células em dareas diversas da de
origem.

Ndo tendo perspectivas de melhoras, pacientes com cancer em estado
terminal, como outros em conjunturas semelhantes de profunda dor e
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sofrimento, deparam-se com questionamentos intensos que reflete em uma
analise critica: o que fazer diante de uma vida sem perspectiva?

No decorrer da histéria, o conceito da eutanasia sofreu profundas
alteracdes, vez que esse termo abrangeu em seu inicio e durante muito tempo,
toda intervengao médica que visava de alguma forma alterar o ciclo natural da
vida, conduzindo a um conceito “negativo de abreviar direta e intencionalmente,
a vida humana” ’. Dessa forma, julgamos necessario que, antes de adentrar ao
mérito da discussao, é de fundamental importancia tecer esclarecimentos acerca
dos termos técnicos essenciais para a discussdo do presente tema, sepultando
desde ja qualquer possivel confusdo terminoldgica.

2.1 — Eutanasia

A eutanasia, morfologicamente derivada do grego, eu -bem- e thanatos -
morte-, pode ser compreendida como a a¢do de induzir a morte com o minimo
de sofrimento®, consistindo na aplicabilidade de formas suaves e indolores®:

Faz-se mister afirmar que a esséncia motivadora do ato de ceifar a vida
de alguém nesses casos deve inegavelmente estar pautada na compaixdo, sendo
esta ensejada pela ansia de findar imenso e irremedidvel sofrimento do
semelhante.

E primordial ressaltar que em nosso ordenamento, em razdo da atual
inexisténcia da forma da eutandsia, tal conduta é compreendida como crime de
homicidio, visto que o paciente, mesmo nos casos em que relata sua vontade
ativamente, ndo promove os atos executdrios.

Em linhas gerais podemos afirmar que para discutir a tematica desejada
diversos conceitos podem vir a surgir, de modo que, para nosso estudo,
pertinente é tratar individualmente de cada uma, a fim de distingui-las com
clareza.

2.2.1 Suicidio e suicidio assistido

O suicidio puro e simples é o ato voluntario de tirar a prépria vida,
podendo representar um grito de liberdade, um ato de liberdade individual, que

7 Pessini, L. EUTANASIA: por que abreviar a vida?, p. 285.

854, MF. Direito de morrer: eutanasia, suicidio assistido. p. 32,2001

° Lopes, AC; Lima, CAS; Santoro, LF. Eutanasia, ortotanasia e distanasia: aspectos médicos e juridicos. 2011.
p.17.
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reiteradamente é sufocada e agredida.”® Aqui, a grande e maior caracteristica
reside na auséncia de determinacado e participacao de terceiros.

O suicidio assistido, também conhecido como “autoeutanasia”, constitui
mais uma espécie de eutandsia, verificada quando o terceiro presta auxilio -
material ou moral- ao paciente, por motivos completamente benévolos, nesta
modalidade, o ato executdrio é realizado pelo doente, jamais pelo terceiro, caso
contrdrio estariamos diante do tipo penal de homicidio e da figura da eutanasia
direta.

2.2.2 Eutanasia x Ortotanasia

Dalmo Dallari entende como ortotanasia a ndo interferéncia de qualquer
modo para prolongar ou apressar a morte, deixando a natureza agir''. Para
Maria Elisa Villas-Bbas, “é o resgate do morrer cercado, sobretudo, de afeto, e
n3o penas de artefatos; o morrer a que todos esperamos ter direito” *2.

Nesse fendbmeno, é fundamental que o processo morte ja tenha sido
iniciado, de modo que se distingue da eutandsia por esta ser resultante de uma
atuacao ou omissao do agente.

2.2.3 Eutanasia x Distanasia

A distanasia, ao contrario do que representa a eutanasia, constitui a
negacao da morte através do prolongamento artificial de uma “vida”, quando
esta ja alcangou o fim.

Os estudos doutrinarios consideram a distandsia como uma persisténcia
terapéutica ou mera frivolidade, onde o foco resta ndo mais na pessoa do
paciente, mas na esséncia de sua patologia, de modo que culmina em um
afastamento da natureza antropocentrista no campo da medicina.

Assim, como aponta José Eduardo de Siqueira, presidente da Sociedade
Brasileira de Bioética, “essa batalha futil, travada em nome do cardter da vida,
parece negar a propria vida humana naquilo que ela tem mais essencial: a
dignidade” 3.

Restando provada a importancia do super-principio — a dignidade -,
debrucemo-nos agora sobre seus fundamentos e razdes de ser, a fim de melhor
compreender o desenvolvimento da tematica aqui tratada.

1% cardoso, AL. O Direito de Morrer: Suicidio e Eutandsia. Lisboa: Publicacdes Europa-América. 1984. p. 37
' ¢f. Dallari, DA. Direito a vida e a liberdade para morrer. 2009. p. 43

2Bbas, MEV. O direito fundamental a ortotandsia. 2010. p. 242

 siqueira, JE. A terminalidade da vida. 2005, p.152-153.
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3- NOTAS SOBRE A DIGNIDADE HUMANA
Nas palavras de Léo Pessini **, o conceito de dignidade ja ocupa, ha pelo
menos cinquenta anos, um lugar de destaque nas diversas declaracdes
internacionais, além de espacos em constituicdes e legislacdes das mais variadas
nacdes; em 1945, o predambulo da Declaracdo Universal de Direito Humanos
ressaltou que: “O reconhecimento da dignidade inerente a todos os membros da
familia humana e de seus direitos iguais e inaliendveis constitui o fundamento da
liberdade, da justica e da paz no mundo” > Mais adiante, o mesmo texto, em
seu artigo primeiro preceitua que: “Todos os seres humanos nascem livres e
iguais em dignidade e em direitos. ” *°.

Mediante uma simples interpretacdo das redacbes supracitadas,
percebemos que a referida declaracdao propde que a dignidade seja um padrdo
comum a todos os povos, independentemente de cor, raga ou etnia, procurando
enquadrar todas as pessoas em uma mesma espécie, qual seja a do ser humano,
0 objetivo é claro: tornar aquele padrdo um direito subjetivo de todo membro da
humanidade. Outrossim, é relevante apontar que concomitantemente a
ascensdo da dignidade, a liberdade é erigida a uma alta patente, onde tal qual
uma simbiose, ou ainda num processo de fusdo, sdo os dois institutos
interdependentes considerados carissimos aos seres humanos.

Diante do que ja foi exposto percebemos que a Constituicdo Federal de
1988 iniciou um importante projeto de valorizagdo da pessoa humana, a partir
de um movimento de superposicdo desse texto legal sobre os demais, deu-se
inicio a uma nova hermenéutica constitucional: um fenémeno definido por Ingo
Sarlet como horizontalizacdo dos direitos fundamentais’’, onde toda a carga
axioldgica inovadora positivada na magna carta, a qual visa, sobretudo, o
soerguimento da pessoa humana e a sua dignidade, - através de direitos
fundamentais, individuais, sociais e coletivos, - eleva o ser humano a
envergadura maior de todo o ordenamento juridico, seja ele da esfera privada
ou publica.

Destarte, a eficacia dos direitos fundamentais passa a exercer
influéncia sobre toda e qualquer esfera do arcabouco juridico brasileiro, nas suas
dimensdes objetivas e subjetivas. A pessoa humana e a sua valoriza¢dao passaram
a ser os motivos e as razdes da esséncia do Direito.

* pessini, L. EUTANASIA: por que abreviar a vida?, p.133

" Declarag3o Universal dos Direitos Humanos, adotada em 10 de dezembro de 1948.
' Declaragio Universal dos Direitos Humanos, op. cit.

7 sarlet, IW. A eficacia dos direitos fundamentais. p. 392-400.
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Embora parega dbvia, na atualidade, a necessidade de se reconhecer o
papel central do Direito que deve atribuir a pessoa, foi ha bem pouco
tempo que se colocou a pessoa humana no seu devido lugar. (...) Apesar
de, desde os primérdios da existéncia do homem, as normas juridicas se
direcionarem a regulamentagdo de atividades e a garantia de interesses
humanos, a percepg¢do de que a pessoa, como fim em si propria — e ndo o
individuo, ou, ainda pior, este em fung¢do do Estado — constitui o ponto
fulcral de todo o fené6meno juridico (...).

Termos remetendo a “dignidade”, passaram a ser amplamente
explorados e invocados em todas as vertentes juridicas, vez que tal principio
passou a ser um imperativo teleoldgico: todo mandamento normativo deve ter
como produto, ainda que minimamente, a valorizacdo de tal fundamento.

Dessa feita, é visando a promocdo da dignidade da pessoa humana,
acima de tudo como mecanismo norteador, que nds lancamos nessa discussao
acerca do procedimento da morte. Portanto, é partindo da premissa de que os
autores desse artigo ndo defendem a morte por si sé, mas sim, por saber que tal
evento é uma incégnita inevitdvel e certa para todos aqueles que vivem, que
debrucamos o olhar acerca desse processo, tendo por base que dor e sofrimento
ndo sdo, necessariamente, partes integrantes desse fenémeno.

3.1 - A dignidade e seu carater polissémico

O principio da dignidade, embora seja muito explorado e bastante
intuitivo no tangente aos seus contornos, representa na delimitagdo de seu
conteldo uma tarefa excessivamente drdua para juristas, socidlogos e filésofos;
destarte, o conceito de dignidade prova ser, de fato, polissémicolg, de forma que
dd margens para varias interpretacdes, bem como instrumento para
fundamentar intengdes antagbnicas. Um bom exemplo de tal alegagao se faz no
fato de tal conceito produzir argumentos para ambos os lados da discussdo
acerca da eutandsia, bem como do direito a uma morte digna.

De um lado existe o grupo contrario a aprovagdo da eutanasia,
patrocinada por uma visao crista e paternalista sobre a vida, o qual baseado num
conceito objetivo, a vida é considerada uma dadiva sagrada, concedida por uma
criatura divina, que é a detentora exclusiva do poder de tirar ou abreviar uma
vida, retirando do paciente ou de seus responsaveis legais a op¢do de tomar
decisGes a este respeito. A vida é uma béncdo, de forma que o seu
encurtamento por meios diretos se torna algo condendvel, embora reste

' pessini, L. Op. cit., p.141.
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demonstrado que tal conjuntura podera acarretar profundos sofrimentos ao
paciente.

O principio da sacralidade da vida é considerado absoluto, ndo cabendo
a nenhuma pessoa decidir acerca do procedimento ativo de morte®®, ainda que o
“direito & vida” se confunda com um “dever a vida” %, fazendo com qgue a busca
incessante pelo prolongamento da vida de pacientes acometidos por doencas
graves, contraria a vontade do enfermo ou do seu responsavel legal, venha
acompanhada de sofrimento, dor e humilhacdo, em uma possivel afronta a
dignidade humana, em seu espectro da liberdade e da autonomia; é importante
ressaltar, entretanto, que cabe um juizo de valor sobre si mesma no que se
refere ao quesito préprio da vida®, de modo que o ambito de limitacdo
permanece e concentra-se no que tange o procedimento da morte.

Do outro lado, existe uma visdo baseada na deontologia médica, que vé
na liberdade e na autonomia do ser humano ferramentas que compde o instituto
da dignidade. Aqui, a autonomia e a liberdade de escolha sdo vistas como
complemento a dignidade, quando o paciente é submetido a situagdes extremas
e irreversiveis.

Reconhecendo que o direito brasileiro ndo enxerga a vida como um
direito absoluto® ** **, se faz necessario aprofundar o debate, para que n3o se
incorra no risco de compreender, equivocadamente, que essa linha de
pensamento difunda a banaliza¢do da vida, entregando aos individuos de forma
ilimitada e irracional, poderes plenos sobre o direito de viver. Qualquer
movimento juridico que busque flexibilizar o direito a vida deve ser analisado

' Faz-se mister lembrar da distingdo entre eutandsia e ortotanasia previamente discutida, visto que a Igreja
Catdlica é a favor da segunda, evidenciada pela escolha do Papa Jodo Paulo Il ao declarar: “Quando a morte
inevitavel é iminente apesar dos meios usados, é permitido, em consciéncia, tomar a decisdo de recusar formas
de tratamento que apenas asseguram um precério e doloroso prolongamento da vida. ”. (Urban CA, Simon A,
Bardoe W, Silva IM. 2003. Cap. 55, p. 524.)

® Barroso, LR; Martel, LCV. A MORTE COMO ELA E: DIGNIDADE NO FINAL DA VIDA. P. 13.

2 A esse respeito, o Papa Pio Xll declarou: “O afastar a dor e a consciéncia por meio de drogas quando raz&es
médicas o aconselham é permitido pela religido e moral quer ao paciente quer ao médico, mesmo que o uso
das drogas abrevie a vida. ”.

2 Constituicdo Federal /88, em seu artigo 52 declara: “XLVII - ndo haverd penas: a) de morte, salvo em caso de
guerra declarada, nos termos do art. 84, XIX”.

# codigo Penal Brasileiro: “Art. 128 - Ndo se pune o aborto praticado por médico: Aborto necessdrio: | - se néo
hd outro meio de salvar a vida da gestante; Aborto no caso de gravidez resultante de estupro Il - se a gravidez
resulta de estupro e o aborto é precedido de consentimento da gestante ou, quando incapaz, de seu
representante legal. ”.

** Vide ADPF ne 54 julgada em 2012 pelo STF: “O Tribunal, por maioria e nos termos do voto do Relator, julgou
procedente a ag¢do para declarar  a inconstitucionalidade da interpretagdo segundo a qual a
interrup¢do da gravidez de feto anencéfalo é conduta tipificada nos artigos 124, 126, 128, incisos | e I, todos
do Caddigo Penal(...)".
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com muita cautela, sempre acompanhado de intensos debates e numerosos
olhares atentos. Contudo, em algumas situacdes o procedimento de intervencao
médica sobre a morte se confunde com o prdéprio direito a dignidade, como nos
casos de doencas terminais irreversiveis, a exemplo da distanasia — ja
conceituada previamente por esses autores -, situacdes em que o prazer em
viver é convertido em uma luta descomedida pela sobrevivéncia a qualquer
custo e sob as agruras de um pesado fardo.

4- AUTONOMIA DA VONTADE COMO EMANAGAO DA DIGNIDADE HUMANA

Em uma andlise atenta a Carta Magna, é evidente o espaco de
proeminéncia e relevo que é entregue a dignidade; sua eficacia e efeitos atingem
a todo o ordenamento juridico, devendo penetrar de forma intensa, norteando a
interpretacdo de todo o sistema juridico, pois foi inserido, ndo
despropositadamente, ja no primeiro artigo do texto constitucional,
demonstrando o real peso desse principio. Vejamos:

Art. 1o - A Republica Federativa do Brasil, formada pela unido indissoltvel
dos Estados e Municipios e do Distrito Federal, constitui-se em Estado
Democratico de Direito e tem como fundamento: [...] lll - a dignidade da
pessoa humana. (Grifos nossos).

E perceptivel que o Estado Democratico de direito é justificado, dirigido
e deve ter como finalidade o respeito a tal principio, onde o exercicio do munus
publico e a movimentacdo da maquina estatal sé se justificam quando em
consonancia com tal fundamento, legitimando o Estado, e ndo o contrario.
Coadunamos com o pensamento de Ingo Sarlet, quando fala que:

O Constituinte de 1988, além de ter tomado uma decisdo fundamental a
respeito do sentido, da finalidade e da justificacdo do exercicio do poder
estatal e do prdprio Estado, reconheceu categoricamente que é o Estado
gue existe em funcdo da pessoa humana, e ndo o contrario, ja que o ser
humano constitui a finalidade precipua e ndo meio da atividade estatal. >

Ainda na Constituicdo Federal, em seu predmbulo, institutos como
liberdade, igualdade e pluralidade sdao definidos como valores a serem
perseguidos pelo Estado Democratico, visando sempre a harmonia social e a
ordem interna. Dessa forma, tal qual espécies que derivam de um género, a

* sarlet, IW. A eficécia dos direitos fundamentais. 2001. p. 103.
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dignidade - como um super principio - sé pode ser plenamente exercida quando
aqueles também sdo garantidos.

4.1 O problema da autonomia ilimitada ou incondicional

E imperial esclarecer, precipuamente, que n3o estamos nos debrucando
sobre hipdteses de estados temporarios ou reversiveis, onde o individuo escolhe
morrer por simples motivacdes pessoais e outros se excluem de impedir ou
participam ativamente lhe prestando auxilio, aqui tratamos de pacientes que,
encontrando-se em situacGes de efetiva degradacdo, além de dor e sofrimento
incalculaveis, cogitam a possibilidade de reclamar o poder de renunciar a
intervengdes médicas de prolongamento da vida, ou em um segundo momento
optar pela abreviacdo direta da vida, por ato prdprio ou alheio, por serem
vitimas de doencas terminais extremamente dolorosas ou por enfermidades
degenerativas que findam na gradativa perda de sua prdpria dignidade.

Sabemos que as motivages para reclamar a autonomia como efetivagao
de mecanismo de dignidade quando na perspectiva de intervengdo ativa de
procedimentos que culminem na morte sdo extremamente delicadas e
especificas, de modo que se torna impossivel uma defesa de liberdade ilimitada
e incondicional de tal poder de escolha. E essencial que a ordem publica, em
respeito aos bons costumes e intencionando preservar os individuos e a
sociedade, negue a validade juridica de decisGes imperativas que ndo respeitem
devidamente as normas legais de nosso ordenamento.

Pelo trabalho ora apresentado, faz-se mister delimitar a presente tese no
gue tange as neoplasias, conquanto ndo estamos defendendo a aplicabilidade da
autonomia volitiva em seu estado inicial, mas agravado: jd ndao ha sinal de
melhora e a agressao sofrida pelo paciente mutila fisica e emocionalmente.

Ressalta-se com veeméncia que a exaltacdo e a defesa do elemento da
autonomia ndo constituem uma aceitacdo da finalidade definida pela escolha,
ha, portanto, uma pluralidade de opgdes, incluindo o prolongamento a qualquer
custo da vida, onde podera se optar dentre varias possibilidades, que incluem a
prorrogacdo maxima da vida, sua ndo prorrogacdo artificial e, em situacGes
extremas, sua abreviacao.

A esse respeito, segue o pensamento de Luis Roberto Barroso:

Todavia, a prevaléncia da dignidade como autonomia ndo pode ser
ilimitada ou incondicional. Em primeiro lugar, porque a o préprio
pluralismo pressupbe, naturalmente, a convivéncia harmoniosa de
projetos de vida divergentes, de direitos fundamentais que podem entrar
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em rota de colisdo. Além disso, escolhas individuais podem produzir
impactos ndo apenas sobre as relagdes intersubjetivas, mas também sobre
0 corpo social e, em certos casos, sobre a humanidade como um todo. Dai
a necessidade de imposicao de valores externos aos sujeitos. 2

E necessdrio ressaltar, ainda, a evidente impossibilidade de cura ou

reversdo do quadro clinico, importando o tratamento em extensdo da agonia e
do sofrimento, sem qualquer perspectiva para o paciente, restringindo ainda
mais a livre e desmensurada escolha por parte daquele que se submeteria - ou
se recusaria - a interagir com o panorama médico.
O objetivo do nosso escrito ndo é defender a entrada em nosso ordenamento de
toda e qualquer forma de abreviacdo da vida - ou de outra maneira, da
aproximacdo da morte -, mas tdo somente incentivar um olhar, a principio na
realidade da ortotandsia, para que em um segundo momento, debrucemo-nos
sobre atuacOes mais incisivas - como a eutandsia e o suicidio assistido - que
inevitavelmente geram um maior impacto sobre a sociedade. Em consonancia
com esta ideia, Luis Roberto Barroso afirma:

A prevaléncia da nocdo de dignidade como autonomia admite, como
escolhas possiveis, em tese, por parte do paciente, a ortotandsia, a
eutanasia e o suicidio assistido. Todavia, onde a ortotanasia é disciplinada
adequadamente, do ponto de vista médico e juridico, a eutanadsia e o
suicidio assistido perdem muito de sua expressdo, ficando confinados a
situagdes excepcionais e raras.”’

Sabemos que exaustivo e enérgico seria o debate aqui sugerido,
entretanto, por compreender que nao constitui — em todos os casos- o no
ordenamento juridico brasileiro tipificado como pratica de homicidio,
defendemos com afinco a discussdo da tematica.

5- CONCLUSAO
A dignidade da pessoa humana é, por si so, soberana, de modo que ela

constitui argumentos para opinides diametralmente opostas e convida a
esséncia de todos os direitos fundamentais, desde o direito a vida até o que

% Barroso, LR; MARTEL, Leticia de Campos Velho. A MORTE COMO ELA E: DIGNIDADE NO FINAL DA VIDA. p.
21e22
? Barroso, LR; MARTEL, Leticia de Campos Velho. A MORTE COMO ELA E: DIGNIDADE NO FINAL DA VIDA. P.
39e40
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podemos chamar de “direito & morte”?®, seu conceito alicia a uma aplicacdo

valorativa para garantir as bases da existéncia dos seres humanos, melhor
dizendo, em sua ideia a defesa dos direitos pessoais no ambito de suas
autonomias e liberdades.

Ademais, percebemos que ao defender a supramencionada autonomia,
ndo estamos em consonancia com o resultado escolhido pelo individuo, visto
gue o embate se encontra entre polos extremamente delicados e antagobnicos:
aquele que prima pela preservacao da vida a qualquer custo, independente do
fator ausente de perspectiva de melhoras, versus, o impedimento taxativo de
determinar aos individuos tratamentos que imp&em fortes sofrimentos e
desconfortos; a decisdo, entretanto, deve ser escolhida com base em praticas
seguras, atentando a liberdade, consciéncia e elucidacdo das conjunturas
enfrentadas, sempre em consonancia com as limitacbes estabelecidas pela
Constituicdo Federal e demais normas do ordenamento juridico brasileiro.

No Brasil ndo ha quaisquer distingdes significativas entre as figuras aqui
discutidas — onde ha a obstinagdo terapéutica, de um lado, e as condutas ativas e
intencionais de abreviacdo da vida, de outro - de modo que em um cenario
juridico onde a ortotanasia, em principio, distinga-se da eutanasia e do suicidio
assistido, por exemplo, trard um esclarecimento e uma mudanga gradativa
envolvendo conceituagdo moral de menor potencial ofensivo a sociedade como
um todo.

Portanto, o presente escrito buscou uma reflexdao no que tange a morte
em submissao ao principio da dignidade da pessoa humana, de modo a concluir
que o individuo, através de seu consentimento, deve poder exercer sua
autonomia e liberdade, respeitando os limites cabiveis, no contexto dos
procedimentos de morte, com intervengado passiva em um primeiro momento -
ortotanadsia - prevalecendo os fundamentos constitucionais que equilibram as
escolhas individuais as metas da coletividade, através de um reconhecimento
filosofico especifico, qual seja: a consideragado do individuo como um ser moral,
capaz de escolher e consequentemente se apropriar das responsabilidades
provenientes de tais escolhas.
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O diagndstico de cancer tem, geralmente, um efeito devastador na vida
da pessoa que o recebe, seja pelo temor as mutilagbes e desfiguragdes que os
tratamentos podem provocar, seja pelo medo da morte ou pelas muitas perdas,
nas dimensdes emocional, social e material, que quase sempre ocorrem®.
Portanto, sabe-se que é imprescindivel no trabalho com o paciente em
tratamento oncolégico, a atencdo ao impacto emocional e a configuracao do ser
humano sujeito na relacdo com a saude e a doenca. Outro ponto importante a
ser discutido em relagao ao cancer é que este vem afetar, ndo apenas o sujeito
enfermo, mas se estende a todo o universo familiar, impondo mudangas,
exigindo reorganizacdo na dinamica familiar para incorporar as atividades
cotidianas os cuidados que a doenga e o tratamento do paciente exigem, ou seja,
a reconstrucdo de novos projetos de vidas. Neles, devem ser consideradas as
condi¢cbes emocionais, socioecondémicas e culturais dos pacientes e de seus
familiares, visto que é, nesse contexto, que emerge a doenca, e é com essa
estrutura sociofamiliar que vao responder a situagao de doenca. Nesse sentido,
seria importante lembrar, dentro desse contexto, a importancia dos direitos
humanos, que sdo aqueles principios ou valores que permitem a uma pessoa
afirmar sua condi¢cdo humana e participar plenamente da vida®.

O estudo apresentado trata de uma pesquisa intervencdao sobre ser
humano - significados de si e do projeto de vida em contexto de salde/doenca:
narrativas de pacientes em tratamento oncoldgico. Coloca-se como um recorte
de uma prética realizada em parceria pelo SEOP - Servico de Escuta e de
Orientagdo Psicossocial: Projeto de vida e trabalho® e o programa ERO -
Endodontia e Reabilitacdo Oral - Reconstrucdo de Projeto de vida no paciente
com neoplasia de cabeca e pescoco® no HULW- Hospital Universitario Lauro
Wanderley UFPB - Universidade Federal da Paraiba, com o propdsito de atender
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jovens, adultos e idosos com neoplasia de cabeca e pescoco que procuram o
referido hospital. A equipe do programa ERO é interdisciplinar, composta por
alunos e professores dos cursos de Odontologia, Psicologia, Nutricdo, Educacao
em Saude e Direito. No desenvolvimento do programa ERO em parceria com o
SEOP, investe-se na reabilitacdo oral e reconstrucdo de projeto de vida do
paciente portador de neoplasia de cabeca e pescoco, cujo tratamento consiste
em cirurgia e ou radioterapia e quimioterapia, trazendo-lhes inumeras
sequelas®”®. Esta pratica tem dado uma ateng3o especial ao individuo através da
sua fala, do seu jeito de pensar, de agir, dos seus sentimentos, desejos, sonhos, a
maneira como vive e age”'®'**2. Os problemas que o afligem, os significados e
sentidos, construidos e vivenciados.

Tem-se por objetivo neste estudo, analisar os significados de si e do
projeto de vida em contexto de salde/doenca por pacientes em tratamento
oncoldgico. Neste sentido, o referido estudo se justifica pela complexidade das
varias dimensbdes que envolvem essa problematica e a emergente necessidade
de praticas e pesquisas que trabalhem numa perspectiva interdisciplinar, a luz
das narrativas e vivéncias dos pacientes com a sintomatologia.

Por um longo periodo, a concepgao que se tinha sobre saude, pautava-se
como auséncia de doengas, no entanto, a Organizagdo Mundial da Saude™
considerou esse conceito como inadequado e limitado e o ampliou para “um
estado de completo bem estar fisico, mental e social”, que se agrega aos
dominios da salde fisica - ter um organismo/corpo forte e livre de patologias;
psicoldgico - ter discernimento, boa autoestima e senso de bem-estar; social -
possuir habilidades interpessoais, como o convivio e relacionamento saudavel
com amigos e familiares.

METODO

Trata-se de um estudo de base qualitativa, descritiva analitica, realizado
a luz da abordagem psicossocial histérica e dialética. Refere-se a um subprojeto
do projeto de pesquisa e de intervencao intitulado SEOP - Servico de Escuta e de
Orientacdo Psicossocial: Projeto de Vida e Trabalho, realizado pelo NEIDH -
Nucleo de Estudos Psicossociais da Exclusdo/Inclusdo e Direitos Humanos/
Centro de Ciéncias Humanas Letras e Artes em parceria com o programa ERO —
Endodontia e Reabilitacdo Oral - Reconstrucdo de Projeto de vida no paciente
com neoplasia de cabeca e pescoco / Centro de Ciéncias da Saude e HULW-
Hospital Universitario Lauro Wanderley da UFPB - Universidade Federal da
Paraiba. Participaram do estudo 31 pacientes em tratamento e em preparac¢do
para tratamento oncoldgico, atendidos pelo SEOP-ERO em 2014.
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INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS DE PESQUISA E INTERVENGCAO

O atendimento é realizado de forma individual e em plantdes semanais,
nas sextas-feiras no horario de 7h as 12h. O paciente é inserido na equipe
multidisciplinar composta por estudantes de Odontologia, Psicologia, Nutricdo,
Educacdao em Saude e Direito. No primeiro momento o paciente ao chegar ao
HULW, programa ERO, é acolhido pela psicéloga, que explica o programa.

Os instrumentos utilizados na escuta SEOP constam de entrevistas em
profundidade e dois questiondrios semiabertos com questGes sobre o perfil
sociodemografico e perguntas provocadoras de reflexdao analitica critica dos
significados e sentidos de si, do projeto de vida, do cotidiano vivido. Na
metodologia de escuta e orientagdo psicossocial- MEOP é prevista a variacao
entre 01 a 10 escutas, como parte da preparacdo para o tratamento oncoldgico,
ocorrendo em torno da disponibilidade, necessidade e ou interesse do paciente.
Cada escuta foi realizada com duracdo de 30 a 40 minutos.

PROCEDIMENTOS DE ANALISE DE DADOS

Trabalha-se com a técnica de andlise de conteddo temdtica, para a
realizacdo da andlise dos dados a luz da abordagem psicossocial histérica e
dialética, com foco na analise dos significados a partir das narrativas dos sujeitos
entrevistados. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Universitario Lauro Wanderley da Universidade Federal da Paraiba,
parecer numero 724413/CEP-HULW/2014. O Termo de Consentimento foi
assinado pelos pacientes que aceitaram participar da pesquisa.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Este estudo pOde dar énfase ndo somente a construcdo dos significados
do projeto de vida, como também proporcionou aos participantes um momento
de reflexdo sobre tal construgdo. Visualizou-se esta reflexdo na medida em que a
construcdo do significado se entrelacava ao mundo vivido daqueles individuos,
de forma que os significados de si e do projeto de vida ndo se configuravam mais
como algo externo, mas, sim, como parte de sua histdria.

Trabalhou-se com 31 jovens, adultos, idosos com neoplasia de cabeca e
pescoco que procuram atendimento no HULW-UFPB atendidos pelo SEOP-ERO
no ano de 2014. O perfil sociodemografico apresentou idade entre 36 a 85 anos,
sendo 41,94% do sexo feminino e 58,06% do sexo masculino. A escolaridade
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teve uma variagdo desde os que ndao haviam estudado com 9,68% até os que
concluiram o ensino superior com 16,13%. A atividade profissional dos
entrevistados, antes da doenca, com destaque na agricultura 25,81%, doméstica
com 12,90% e ensino com 9,68%. Apds a doenca, a maioria parou de trabalhar. O
inicio do tratamento dos pacientes tem uma variacao entre 2000 e 2014.

Os significados de si e do projeto de vida por pacientes em tratamento
oncolégico, com base no material coletado, foram capturados em dois eixos
tematicos relacionados entre si: como se vé/como se sente e projeto de vida,
distribuido nos subeixos - Exclusdo/inclusdo: indiferenca/acolhimento do outro,
sem perspectiva e sem projeto de vida, com perspectivas e projeto de vida.
Seguido do eixo - Saude/Doenca e Trabalho, distribuido nos subeixos - Saude e
presenca do trabalho; Doenca e auséncia do trabalho, como pode ser observado
na tabela 01.

Tabela 1- Distribuicdo das Unidades de Contexto Elementar (UCEs) sobre
Significados de si e projeto de vida por pacientes em tratamento oncoldgico

Eixos e Subeixos Tematicos (f) %

Como se vé/Como se sente e projeto de vida

Exclusdo/inclus3o social 46 8%
Sem perspectiva e sem projeto de vida 77 14%
Com perspectivas e projeto de vida 137 25%
Saude/doenca e trabalho

Saude e presenca do trabalho 119 22%
Doenca e auséncia do trabalho 67 12%
TOTAL 446 81%

COMO SE VE/COMO SE SENTE E O PROJETO DE VIDA
Nesse eixo os pacientes objetivaram os significados de si na vivéncia do

dia-a-dia, o qual se apresenta dividido em trés subeixos: exclusdo/inclusdo social,
sem perspectiva e sem projeto de vida, com perspectivas e projeto de vida.
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EXCLUSAO/INCLUSAO SOCIAL

O sentimento de exclusdo tem énfase apds a descoberta da
enfermidade, afirmacGes como: “as pessoas ndao conseguem ver mais a pessoa
como era antes. N3o sei por que, as pessoas ja olham vocé com diferencas, a
gente ndo se sente completa” (sexo feminino, 46 anos). “Eu senti aquele trauma
dentro de mim, todo mundo se afastando, tive vontade de fazer besteira, de
tomar comprimido, me acabar de desgosto, minha mae me dava muita forga,
nao faca isso, escondia o medicamento de perto de mim” (sexo: masculino, 48
anos). “Minha esposa é muito preconceituosa, acho que ela tem um pouco de
rejeicdo a mim devido a doenga” (sexo: masculino, 67 anos). “As pessoas tém
uma leitura errada da doenga, me sinto excluida, as pessoas se afastam,
conversam a distancia” (sexo: feminino, 36 anos). “Eu me vejo isolado, ndo posso
fazer nada mais e dad desgosto” (sexo: masculino, 68 anos). O sofrimento ético
politico, o ser humano sofre pela exclusdo do outro, a origem do sofrimento ndo
estd nele e sim nas relagées do vivido, na forma como é tratada pelo outro®™, a
poténcia de padecimento™ que o enfraquece, e o distancia da poténcia de ag3o,
de fortalecimento de si como sujeito na relagdo com a saiide/doenca.

Por outro lado, observa-se também nas narrativas os significados do
sentimento de acolhimento e a importancia desse sentimento apds a descoberta
da doenca. Ter o apoio da familia e participar de um grupo afim é importante,
pois sdo pessoas iguais que enfrentam o mesmo problema e se ajudam
mutuamente, ha partilha de sentimentos e situagdes semelhantes que se fazem
compreender através do dito: “Sinto acolhida pela familia”, “Na associagdo sinto
muito bem, é muito aconchegante, as pessoas sdo maravilhosas, eu me sinto
muito bem, porque a gente fica falando o problema uma da outra, a gente sai
aliviada” (sexo: feminino, 47 anos).

Neste momento, o apoio da familia é fundamental: “A unido da familia é
a base de tudo. Quando vocé tem saude ndo precisa, mas quando vocé adoece é
gue precisa muito” (sexo: feminino, 47 anos). “Talvez essa doenca seja para
aproximar mae e filha. Depois dessa doenca a gente se aproximou mais, dorme
no mesmo quarto e conversa mais” (sexo: feminino, 53 anos). Verifica-se que
existe um conforto por estar com a made e ao mesmo tempo é preciso aproveitar
cada minuto com maior presenca e didlogo.

A maneira como o ser humano reconstitui a sua vida se faz na relacao
consigo, com o outro, com a natureza, com o mundo. Ele age sobre o vivido e
cria novas condicGes para a sua existéncia, para tanto se faz necessario adquirir
novas formas de obter satisfacdo das necessidades. A liberdade consiste na
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habilidade que o sujeito desenvolve em dar novos significados e sentidos a sua
vida, permitindo criar e visualizar o futuro e se expandir como sujeito™**".

SEM PERSPECTIVAS E SEM PROJETO DE VIDA

O subeixo sem perspectivas e sem projeto de vida, configura-se por
narrativas tais como: “Ndo tenho nenhum projeto de vida pessoal. O meu
projeto de vida anterior era trabalhar e agora me sinto limitada, ndo posso ter
mais aquela energia” (sexo: feminino, 47 anos). “No projeto de vida e trabalho
futuro, ndo penso” (sexo: feminino, 54 anos). “Projeto de vida e trabalho atual,
ndo tenho nenhum, estava conversando isto ontem com meu filho” (sexo:
feminino, 62). Nota-se que as relagdes amorosas também estdo fechadas e nao
existe uma perspectiva futura: “Um dia eu sai com uma amiga da associacdo e
um cara ficou interessado em mim, eu disse para ela falar para ele que eu estava
fechada para isso” (sexo: feminino, 47 anos). Quando o ser humano em seu
projeto de vida é impedido de se expandir, a poténcia de ac¢do ndo se realiza e
sim o desdanimo e a poténcia de padecimento. Como pensar o futuro? Se o ser
humano na relagdo com o contexto da doenca fica imobilizado e ndo consegue
ter perspectivas e possibilidades de configurar projetos.

Apds o adoecimento, vem um sentimento de incapacidade e com ela
surge a tristeza, a depressdo: “Estava deprimida ndo queria sair, nem ver
ninguém. Eu fico pensando, ah meu Deus serd que amanha eu vou estar aqui”
(sexo: feminino, 47 anos). “Se tivesse minha saude ia trabalhar, ia ficar mais
alegre” (sexo: masculino, 52 anos). Observa-se que existe um sentimento ruim
pelo olhar do outro para si, que diferencia o sujeito das outras pessoas: “Depois
de aparecer o problema, eu sinto que ndo estou mais no mundo” (sexo:
feminino, 36 anos). “Me vejo uma pessoa sem paciéncia, estressado, atualmente
me sinto mal, acho que é devido a doenca também” (sexo: masculino, 46 anos).
“Hoje me sinto fraca para enfrentar” (sexo: feminino, 45 anos). Pensar no futuro
guando ndo existem perspectivas é um dilema a ser trabalhado junto com o
paciente, é proporcionar uma maneira de refletir melhor sobre o vivido e as
escolhas que cada um faz no contexto de satide/doenca em que estd inserido”.

COM PERSPECTIVAS E PROJETO DE VIDA:

Na escuta inicial, o projeto de vida para si, ndo tem muita visibilidade, o
ser humano chega para o SEOP desanimado e aparentemente sem perspectiva,
incomodado com o seu estado de adoecimento. A auséncia de perspectiva vai
mudando ao longo das narrativas e reflexdes, aos poucos comega a indagar
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sobre si, e perceber a importancia de ter um projeto de vida, “Mas agora vocé
acendeu uma luzinha 1d no fim do tunel, que ja estava apagada’ (sexo:
masculino, 67 anos).

O significado da sua acdo reflete na sua realizacdo pessoal, isto pode ser
observado na seguinte fala: “Ter um projeto de vida é uma alegria, é realizar um
sonho, estd sempre pensando em algo melhor” (sexo: feminino, 47 anos). O
sujeito age de acordo com os seus sonhos e possibilidades de conquistas,
favordveis ou ndo para a sua constituicdo como ser humano. O projeto de vida
nunca é realizado sozinho, geralmente é acompanhado e fazem parte dele as
pessoas com quem o sujeito possui uma relacdo. O desejo de ficar bom se faz
presente na expectativa de construir novos planos, realizar-se como pessoa®’.

Verifica-se que a familia é colocada como fator de preocupacdo, “O meu
projeto de vida é ver os filhos realizados e felizes” (sexo: feminino, 47 anos). “E
ajudar a minha filha” (sexo: masculino, 48 anos). “Eu queria sair com meu circo
para ter melhoria para meu filho” (sexo: masculino, 67 anos). Verifica-se
também que a experiéncia vivida nos hospitais configura uma sensibilidade pelo
outro que também sofre da mesma enfermidade. “Gostaria de ensinar, trabalhar
e ajudar as pessoas que tém cancer” (sexo: feminino, 56 anos). O ser humano na
constru¢dao do seu projeto de vida mantém uma relagdo dialética na sua
constituicdo como ser humano e de suas fungbes psicoldgicas enquanto um
processo psicossdcio histérico. Como criador, elabora, constrdéi, analisa, realiza,
levando em consideracgdo seus anseios e desejos, o sentido que move e anima a
acdo é transformador, é criativo’’. Como criatura o espaco da ag3o se coloca
também como de reflexdo e de assimilagao.

Neste direcionamento, o ser humano procura enfrentar a doenga com
pensamentos e sentimentos que o impulsionam a viver, a se expandir enquanto
ser: “Penso que vou ficar bom, porque Deus quer” (sexo: masculino, 52 anos).
“Eu quero é viver, eu quero continuar aqui. Quando vocé encara o problema é
melhor” (sexo: feminino, 47 anos). Nota-se nas falas que a espiritualidade tem
impulsionado a continuar enfrentando as dores e sofrimentos que a doenca
proporciona: “Apesar de ter varios laudos médicos nem por isso me sinto uma
pessoa doente. Quem me da essa forca é Deus” (sexo: feminino, 60 anos).

SAUDE/DOENCA E TRABALHO
Nesse eixo, os participantes apresentaram concepcdes de salide/doenca

delineadas através do significado de salde e presenca do trabalho, doenca e
auséncia do trabalho.
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SAUDE E A PRESENGA DO TRABALHO

O trabalho como atividade vital na constituicdo do ser humano e de sua
expansdo, ® é de fundamental importancia na construcdo do ser humano e
saude, constitui a identidade do individuo e pode contribuir para elevar a sua
autoestima: “O trabalho é muito importante na minha vida” (sexo: feminino, 47
anos). “Trabalho é tudo, sofri demais com meu afastamento do trabalho, era
muito gratificante fazer algo que eu gostava” (sexo: feminino, 36 anos). “O
trabalho deixa a gente com mais saude” (sexo: masculino, 68 anos). Percebe-se a
forca que traz a atividade do trabalho no individuo, além de se sentir saudavel,
apto e com prazer, destaca o desenvolvimento que este produz ndo sé
individualmente, mas para toda sociedade que também é beneficiada: “Trabalho
para mim é desenvolvimento, ndo sé o desenvolvimento de minha terra e nem
de minha cidade, mas desenvolvimento do pais” (sexo: masculino, 74 anos).

Quando se refere ao projeto de vida enquanto saude e trabalho,
percebe-se que tem uma forca muito grande na autoestima do ser humano. Nao
trabalhar deixa o individuo vulneravel, sensivel e com baixo valor e baixa
autoestima. Tanto o trabalho como o projeto de vida de uma pessoa estdo
repletos de sonhos e desejos, estes quando atendidos produzem sentimentos de
felicidade, bem estar, realizacao; ao ser negada a situa¢do desejada, emogdes
contrarias surgem deixando um espago para a frustragdo e sentimentos que
abatem dando lugar a tristeza, desilusdo. Embora o afastamento do trabalho seja
real, a perspectiva de voltar a trabalhar é mais forte, sentimento que anima e
motiva para continuar a vida conforme as falas a seguir: “Quanto ao futuro vai
melhorar, quero aprender alguma coisa que ndo aprendi antes” (sexo: feminino,
47 anos). “Espero poder trabalhar em alguma coisa e conseguir um lugar s6 pra
mim” (sexo: masculino, 43 anos).

A atividade do trabalho conduz o sujeito a viver com melhor qualidade
de vida. Quando ele é obrigado a se afastar, percebe-se em seus relatos que
existe um vazio e o tempo custa a passar: “Eu acho que no meu caso eu preciso
trabalhar e tentar fazer alguma coisa, para que eu possa ndo ver o tempo
passar” (sexo: masculino, 41 anos). A auséncia destas oportunidades é um forte
empecilho que provoca no individuo, efeitos negativos e desconstrugdo de si
mesmo, dificultando, assim, a sua recuperagdo enquanto sujeito na relagdo com
a saude/doenca.
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DOENGA E A AUSENCIA DO TRABALHO

Percebe-se, ainda, a importancia da atitude do individuo antes da
doenga, o mundo e suas possibilidades ficam limitados e agora o peso de viver
com a doenca é maior e mais significativo: “A pessoa com salde é uma coisa e
doente é outra. Sinto excluida do trabalho, agora ndo posso mais trabalhar”
(sexo: feminino, 47 anos). “O servico que fazia antes, ndo posso fazer mais”
(sexo: masculino, 68 anos). “Ndo sai da minha mente nunca, quando a patroa
pegou o exame e disse: realmente vocé estd com cancer, pegue o seu saldrio, va
para casa e sO volte aqui quando estiver boa” (sexo: feminino, 47 anos). “Sinto
tristeza, é ruim, é um sentimento de como se vocé ndo fosse capaz de fazer
alguma coisa” (sexo: feminino, 47 anos). O significado que cada individuo
elabora no contexto do vivido provoca uma configuracdo de emocgdes que o faz
agir e reagir mediante os problemas sociais enfrentados por suas necessidades
ndo atendidas. Ao ter consciéncia do sentido e de sua problematica, abre um
novo recurso e brota a capacidade de buscar solu¢des para a relacdo *. A
impossibilidade de trabalhar surge com a doenca e com a cultura que se
construiu em torno da doenga que chega e muda o ritmo da vida, e com ela,
decepgdes, sofrimento, poténcia de padecimento.

Os significados de saude e doenga para os pacientes se referem a doenga
como a pior parte da vida e salde é ser tudo como era antes. A fala fundamenta
o dito, tais como: “Saude significa ser tudo como era antes, a doenca significa a
pior parte de minha vida” (sexo: feminino, 47 anos), “Ja passei muita dificuldade
na vida, mas nada disso me abalou de verdade como essa doenga” (sexo:
masculino, 74 anos), “A minha doenga chegou porque eu procurei. Sinto por
mim, porque se nao tivesse procurado a doenga, ndo teria encontrado. Antes eu
bebia e fumava muito” (sexo: masculino, 62 anos), “Se eu tivesse ido ao médico
antes, talvez ndo tivesse tido cancer, mas a doenca ndo é so fisica, sabe, é
psicoldgica também” (sexo: feminino, 60 anos). Cada pessoa produz sentidos
diferenciados aos significados elaborados nos contextos vivenciados, e produz
em si um sentido préprio. O processo saude/doenca coloca-se enquanto um
movimento dialético, a saude e a doenca estdo em relagdo e sdo configuracGes
das mesmas dimensdes™*>.

Hoje, devido ao avanco das pesquisas, muitos tipos de cancer tém cura
ou, no minimo, podem ser controlados ao longo dos anos, com possibilidade de
garantia de qualidade de vida ao paciente. Ainda existe o estigma que o cancer
torna o paciente invalido para o exercicio do trabalho, o que na grande maioria
das vezes, ndo é verdade. N3o sdo raras as histdrias de pessoas que venceram o
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cancer e usaram o envolvimento com o seu trabalho como grande aliado do
tratamento.
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“GESTAO PESSOAL E IMPACTOS FINANCEIROS COM O
TRATAMENTO DE PACIENTES COM CANCER NO BRASIL”

SILVA, D KV — Prof?. do Curso de Ciéncias Contdbeis, UFPB.
VELOSO, H H P— Prof? Associada de Odontologia, UFPB.

RESUMO

O trabalho se propde discutir sobre o comportamento financeiro pessoal
e a descoberta de doencas oncolégicas, através de uma pesquisa bibliografica. A
conta da dor — O impacto na vida financeira de pacientes e familiares no
enfrentamento do Cancer” mostra que o dano financeiro nas familias é uma
consequéncia pouco debatida apds o diagndstico. Faz-se necessario um
entendimento do que venha a ser Gestao Financeira Pessoal, que funciona como
direcionador para o controle financeiro, proporcionando uma visdo mais racional
da situacdo patrimonial e buscando poupar para uma melhor qualidade de vida.
O interesse da pesquisa surgiu através da vivéncia no Programa de Extensdo ERO
- Endodontia e Reabilitacdo Oral: Reconstrucdo de Projeto de Vida do Paciente
com Neoplasia de Cabeca e Pescoco, que estd sendo desenvolvido na UFPB —
integrando profissionais e alunos dos cursos de odontologia, nutricdo, psicologia,
direito e contabilidade, assim podendo observar que o conhecimento por parte
dos pacientes sobre os seus direitos e até mesmo sobre a sua necessidade de
controle financeiro ainda é muito escassa. Além dos medos mais comuns, com as
sequelas do tratamento e um possivel retorno da doenga, pacientes com cancer
precisam lidar com temores financeiros, como a redugao da renda familiar ou
até mesmo a perda do emprego e conseguir o auxilio-doenga na Previdéncia
Social. A necessidade de estudar sobre o assunto é imprescindivel, visto que a
disseminagdo que a doenga vem atingindo nos ultimos anos, e a ndo preparagao
financeira pessoal da populagdo.

Descritores: Cancer; Reabilitagdo Oral; Financeiras; Impacto Financeiro.
ABSTRACT

This paper aims to discuss personal financial behavior and the discovery
of oncological diseases through bibliographic research. According to the journal

(1) "The Pain Account - The Impact on the Financial Life of Patients and Families

281



in Coping with Cancer" shows that financial damage in families is a consequence
not much debated after diagnosis. It is necessary to understand what Personal
Financial Management will be, which acts as a driver for financial control,
providing a more rational view of the equity situation and seeking to save for a
better quality of life. The interest of the research came from living in the
Extension Program ERO - Endodontics and Oral Rehabilitation: Reconstruction of
Patient's Life Project with Head and Neck Neoplasia, which is being developed at
the UFPB - integrating professionals and students from dentistry, nutrition,
psychology, law and accounting, thus observing that the knowledge of patients
about their rights and even about their need for financial control is still very
scarce. In addition to the more common fears, treatment sequels and a possible
return of the disease, cancer patients need to deal with financial fears, such as
reducing family income or even losing employment and getting sickness benefits
from Social Security. The need to study the subject is essential, given the spread
of the disease in recent years, and the lack of personal financial preparation of
the population.

Keywords: Cancer; Oral Rehabilitation; Financial; Financial impact.

INTRODUGAO

O presente trabalho trata de uma pesquisa sobre comportamento
financeiro pessoal e a descoberta de doengas oncoldgicas. E um tema pouco
estudado, segundo a revista do Instituto Nacional do Cancer José de Alencar —
Inca, “A conta da dor - O impacto na vida financeira de pacientes e familiares no
enfrentamento do Cancer” mostra que o dano financeiro as familias é uma das
consequéncias pouco debatidas apds o diagndéstico. Tendo em vista que Finanga
Pessoal é um assunto de area Financeira, mas esta presente na vida de todo ser
humano, assim como, os maleficios do corpo humano sdo tratados nas areas da
saude, mas qualquer individuo esta sujeito a apresentar doencas, desse modo,
este trabalho tem o objetivo através de pesquisa bibliografica verificar o impacto
do cancer com as Finangas Pessoais dos brasileiros.

Primeiramente sera feita uma explanagdo sobre varidveis como: gestdo
pessoal, educacdo financeira no Brasil e pacientes em tratamento do cancer.

Assim, compreende-se que a gestdo financeira pessoal atua como
direcionador para o controle financeiro, proporcionando uma visdao mais racional
da sua situacao patrimonial e buscando poupar para uma melhor qualidade de
vida, mas quando se fala em situacdo econémica brasileira, dados de meios de
comunicac¢do nos anos de 2015 e 2016, até dias atuais, mostram que o pais esta
vivendo em crise econdmica e isso acarreta para a populacdo de uma maneira
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geral um maior nimero de desempregados, pois empresas estdo fechando ou
reduzindo os quadros de funciondrios e surge a preocupacdo de avaliar se as
familias estariam preparadas ao se deparar com situacdes de tratamentos
médicos, tendo em vista que mesmo com tratamentos em hospital piblico do
Sistema Unico de satde, essas situacdes geram outros gastos.

Quando se fala em gastos decorrentes do tratamento, tem-se como
parametro o projeto de extensdo Ero - Endodontia e Reabilitacdo oral:
Reconstrucdo de Projeto de Vida do Paciente com Neoplasia de Cabeca e
Pescoco, esta sendo desenvolvido na UFPB — Universidade Federal da Paraiba e
tem como objetivo atender pacientes com diagndstico de neoplasias malignas,
em sua maioria de cabeca e pesco¢o, encaminhados do Hospital Napoledo
Laureano para serem submetidos ao tratamento odontolédgico reabilitador,
nutricional e psicolégico. Juntamente com estes profissionais da area de saude,
atuam também profissionais de outras areas, como o Direito e a Contabilidade.

Durante o atendimento no programa Ero é realizado anamnese com
preenchimento de uma ficha clinica na qual se obtém dados, quali- quantitativos
de pacientes atendidos como: sexo, faixa etdria, tipo de neoplasias, tipo de
tratamento da neoplasia, e situacdo econémica do paciente. Este artigo traz
como foco a situagdo econdmica do paciente com Cancer, nas fichas cadastrais e
nas analises clinicas psicolégicas do programa Ero, observa-se a dificuldade
financeira, para locomo¢do de pacientes vindo do interior do Estado, de
pacientes que ndo conseguem mais trabalhar por causa da doenga e ndo
dispdem de beneficios do governo, familiares que ndo podem mais trabalhar,
pois precisam cuidar do doente, entre outras circunstancias de carater
financeiro, assim, surgindo o interesse na pesquisa “Impacto Financeiro no
tratamento de pacientes com cancer no Brasil”, para mostrar um pouco de como
a Gestado Financeira e a Educac¢do Financeira pode ser importante para a vida das
pessoas, pois como mostra Rodrigues (2012), entende-se como Gestdo Pessoal
ou Financeira o ato de planejar, analisar, e tomar decisdes de forma consciente
relacionadas a gestdo do dinheiro. Para uma boa gestdo do orcamento familiar
torna-se necessario um equilibrio entre o que se ganha e o que se gasta, em
outras palavras, entre as receitas e as despesas, assim poupando para um futuro
improvavel.

GESTAO PESSOAL E EDUCAGCAO FINANCEIRA NO BRASIL

Dentro desse entendimento de finangas como area do saber, é possivel
ramifica-la em trés amplas se¢des: mercado financeiro, finangas corporativas e
finangas pessoais. A area de mercado financeiro compreende a atuac¢do dos
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mercados financeiros, titulos, valores mobiliarios e as organizacdes financeiras
gue agem nessa sec¢do. As financas corporativas analisam os procedimentos e as
decisbes nas empresas. E por fim, as financas pessoais que vem obtendo,
atualmente, bastante relevancia com a analise da aplicacao e financiamento dos
individuos (ASSAF NETO; LIMA, 2014). Ainda sobre o tema afirma Groppelli e
Nikbakht (2010, p. 3), “financas sdo a aplicacdo de uma série de principios
econdmicos e financeiros para maximizar a riqgueza ou o valor total de um
negdcio”.

De acordo com o Banco Central do Brasil (BACEN, 2013), desde cedo as
pessoas lidam com uma sequéncia de situagOes ligadas ao dinheiro, seja para
compra de bens duraveis, ndo duraveis ou servigos. Para tirar melhor proveito da
renda, é muito importante saber como utiliza-la da forma mais favoravel sem
prejudicar o orgamento, sempre controlando a entrada e saida de seus recursos.

Para ludicibus et al. (2008, p. 66): "Receita é a entrada de dinheiro ou
direitos a receber, (...) Uma receita também pode derivar de juros sobre
depdsitos bancarios ou titulos, de aluguéis ou outras origens". E despesa, é
definida como o “consumo de bens ou servicos, que direta ou indiretamente,
ajuda a produzir uma receita”.

Corroborando com os autores acima, Santos e Barros (2005), define bens
como sendo aquilo que é capaz de atender as necessidades dos individuos, e
Ferreira (2006) exemplifica, citando que os bens de uma pessoa podem ser a
casa, o veiculo. Direitos seriam valores e/ou servicos que o individuo tem a
receber de terceiros, tais como saldos de contas bancarias, alugueis a receber,
impostos a restituir; as obrigacdes sdao os deveres que o individuo tem com
terceiros, como empréstimos bancarios, contas a pagar.

Dessa maneira juntamente com a Gestdo Pessoal e segundo Queiroz
(2015), a contabilidade pode ser vista como um dos procedimentos de gestdo
para varias atividades, ja que ela tem como fung¢do controlar o patrimonio das
pessoas fisicas e juridicas e por meio de suas técnicas, como, por exemplo, a
elaboracdo e analise das demonstragdes contabeis, ela pode auxiliar na gestdo
das financas pessoais. A contabilidade pessoal ainda concorda que se tenha uma
visdo atual sobre todas as receitas e despesas da renda familiar, facilitando dessa
forma na tomada de decisGes relacionadas as financas, controlando através do
planejamento a entrada e saida do ganho adquirido naquele més.

Quando se fala de contabilidade para controle financeiro ou Gestao
financeira, para muitas pessoas ha uma visdo muito especifica da area Contabil,
mas na realidade a contabilidade das financgas pessoais esta presente na vida do
individuo, assim como a longitude do ser humano depende dos cuidados das
areas da saude. Desse modo, para entender o termo “Educac¢do Financeira”,
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torna-se necessario, conforme Marques (2010), entender cada palavra que o
forma separadamente, Educacdo estd relacionado a maneira mais correta e
perspicaz para enfrentar os mais variados cendrios e Financeira liga-se a
dinheiro, situacdo das financas. Ainda segundo Marques, 2010 p10, “Educacao
Financeira é o equilibrio entre receitas, investimentos e despesas com o objetivo
de ter no futuro um bem-estar mental, fisico e material”.

O Banco Central do Brasil (2013), em seu Caderno de Educacdo

Financeira — Gestdo de Financas Pessoais aborda que todo cidaddo pode
desenvolver habilidades para melhorar sua qualidade de vida a partir de atitudes
comportamentais e de conhecimentos sobre gestao de finangas pessoais, como
também complementa que a Educacdo Financeira pode trazer diversos
beneficios, entre os quais, possibilitar o equilibrio das Finangas Pessoais,
preparar para o enfrentamento de imprevistos financeiros e para a
aposentadoria, qualificar para o bom uso do sistema financeiro, reduzir a
possibilidade de o individuo cair em fraudes, preparar o caminho para a
realizacdo de sonhos, enfim, tornar a vida melhor.
Varios estudos mostram que a dificuldade financeira pode prejudicar o bem-
estar do corpo humano, assim, de acordo com portal da Clinica Financeira 2014,
gue mostra como os problemas financeiros nos trazem danos a saude e divulga
uma pesquisa comparativa em cinco paises, feita por entidades de defesa do
consumidor, e comprova: os brasileiros sdo mais afetados com doengas causadas
por dificuldades financeiras do que os europeus, mesmo se recuperando de uma
grande crise financeira. As informag¢des sdao do portal da revista Exame. As
dividas e Cinco dos dez principais sintomas de doengas pesquisadas se
apresentam de forma mais aguda nos brasileiros que passam por dificuldades
financeiras do que entre belgas, italianos, portugueses e espanhdis na mesma
situagao.

PRINCIPAIS SINTOMAS DE DOENCAS BRELATIVAS A PROBLEMAS FINANCEIROS
Brasil Espanha Portugal Itdlia Bélgica

Problemas para dormir 24% 21% 17% 13% 11%
Irritabilidade 24% 22% 21% 18% 11%
Ansiedade 32% 24% 25% 21% 12%
Dor de cabega 17% 17% 13% 10% 5%
Isolamento social 12% 9% 10% 8% 7%

Figura 1: Sintomas de doengas relativas a problemas financeiros.
Fonte: http://www.clinicadefinancas.com.br/web/artigos/problemas-financeiros-sao-
fontes-de-doencas/Datado de fev. 2014
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Assim como mostra a figura 1, em todos os sintomas de doencas
apresentados os brasileiros, apresentam-se com um percentual maior que nos
demais paises e deste modo surge a necessidade e importancia da educacdo nas
finangas, pois como mostra a pesquisa, o Brasil estd em primeiro lugar nas
doencas relacionadas a problemas financeiros. Para entender o termo “Educacao
Financeira”, torna-se necessario, conforme Marques (2010, p. 10), entender
cada palavra que o forma separadamente, Educacao esta relacionado a maneira
mais correta e perspicaz para enfrentar os mais variados cendrios e Financeira,
liga-se a dinheiro, situacdo das financas. O autor ainda acrescenta que a
Educacdo Financeira é o equilibrio entre receitas, investimentos e despesas com
o objetivo de ter no futuro um bem-estar mental, fisico e material e que no
Brasil ndo esta sendo bem aplicada, tendo em vista a situacdo apresentada em
relacdo a demais paises.

DIFICULDADES FINANCEIRA NO TRATAMENTO DO CANCER

Este capitulo serd baseado no Instituto Nacional do Cancer e suas
diversas pesquisas e dados apresentados sobre o assunto, assim de acordo com
o Inca (2015), além dos medos mais comuns, com as sequelas do tratamento e
um possivel retorno da doenga, pacientes com cancer precisam lidar com
temores financeiros, como a redu¢do da renda familiar ou até mesmo a perda do
emprego e conseguir o auxilio-doenga na Previdéncia Social, apesar de ser um
direito trabalhista, no Brasil se torna muito burocrdtico, assim o trabalho
informal tem sido a saida para garantir a subsisténcia de algumas familias que,
com atividades empreendedoras, estdao conseguindo aumentar ou obter novos
rendimentos.

De acordo com Moreira (2007), quando o evento doencga acontece na
vida da familia, é necessario rever sua estrutura e funcionamento para construir
um lugar para a doenga em suas vidas. Diante deste evento, novas demandas
vao surgindo e novas tarefas vdo sendo acrescentadas a rotina da familia e do
doente. Assim é preciso, que vai cuidar do filho, mudar as rotinas para que as
novas tenham o lugar e rever os papeis dos membros da familia, ou seja
reorganizacdo tendo como foco a doenga. Assim, percebe-se que ha uma
mudanca na vida de toda a familia, influenciando também a vida financeira da
mesma, tendo em vista que o tempo e recursos financeiros sao envolvidos, e na
maioria dos casos o0s parentes mais proximos ndo podem trabalhar, pois
precisam esta com tempo disponivel para os cuidados do paciente oncoldgico.

Em revista do Inca, em edicao 31, (2015, p.6), apresenta casos da relagdo
do cancer com impacto financeiro:
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“Thaisa Huguenin, ja encarou 46 cirurgias, cinco em um sé ano,
sendo 18 na coluna, por causa do crescimento dsseo desordenado.
Grande parte de sua infancia foi vivida dentro do hospital. Quando
ia para casa, muitas vezes apresentava febre ao chegar e precisava
ser internada novamente. A mde teve que se dedicar a filha em
tempo integral, enquanto o pai trabalhava dobrado para sustentar a
familia e o tratamento”.

Ainda segundo a revista do Inca (2015, p.6):

“Entdo era muito complicado marcar uma pericia para daqui um
més. Eu ndo tinha controle sobre a minha vida”. Por conta disso,
Alexandre ficou sem receber o beneficio durante meses. Para sua
subsisténcia, vendeu sua cole¢do de CDs e seus livros (ele tinha uma
biblioteca). “Chega uma hora em que vocé tem que pedir dinheiro
emprestado e contar com a ajuda da familia, porque eu nao tinha
como arcar com as minhas contas.” Até conseguir resolver a
problematica junto a Previdéncia Social, o tratamento ja tinha
terminado. “O INSS ndo facilitava nada, e como eu precisava ir aos
locais pessoalmente, até eles aprovarem o auxilio e eu receber o
beneficio, o tratamento ja tinha acabado”

Outra situacdo apresentada pela mesma revista, mostra:

“Fabiana Rodrigues, 46 anos, trabalhava como cuidadora e técnica
de enfermagem quando descobriu, hd cinco anos, um
dermatofibrossarcoma (cancer no musculo) e iniciou o tratamento,
que incluiu cirurgia. “Fiquei um tempo licenciada pelo INSS e ja vai
fazer trés anos que ndo recebo o auxilio doenga”. Estou com
processo na Justica para retirar o meu FGTS [Fundo de Garantia do
Tempo de Servigo], que ndo foi liberado [pacientes com cancer tém
direito de sacar o FGTS]. O posto ja marcou quatro pericias e
cancelou”.

Com base nos relatos mencionados pelo Inca, fica evidente que mesmo
como o tratamento gratuito do Sistema Unico de Satdde — Sus, no Brasil vem
tratando dos pacientes com dificuldades financeiras e poucos recursos, assim,
portal Saude Ig, corrobora afirmando que na rede publica brasileira o paciente
com cancer enfrenta uma longa espera por consultas, exames e pelo tratamento
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contra a doenca e na rede privada é preciso lidar com a espera pela autorizacdo
dos convénios e com a falta de cobertura para remédios oncoldgicos.

Ainda pelo portal Ig, no Sistema Unico de Satde (SUS), o paciente deve ir
até a unidade de saude mais préxima de onde mora quando apresentar um
sintoma ou queixa de saude. Caso esta unidade nao tenha condigdes de dar um
atendimento para o caso, ele serd encaminhado para um ambulatério de
especialidades ou para um hospital publico e sera visto por um médico
especialista na darea, que vai pedir exames que comprovem a existéncia do
cancer.

No Brasil, os pacientes oncoldgicos que dispdem de planos de saude,
também encontra dificuldades e burocracias, bem como tem gastos fora o plano
de saude, como mostra o portal Ig, pois o paciente ao apresentar sintomas, vai
ao ambulatério de um hospital na rede de cobertura do seu plano ou marcar
uma consulta com um médico que tenha cobertura com o plano, precisa de
autorizacdo para realizar os exames, depois dos exames, o convénio ainda
precisard aprovar o tratamento indicado para o paciente, podendo ter que
enfrentar problemas maiores gastos durante o tratamento com remédios, pois
0s convénios quase nunca cobrem a compra de medicamentos orais porque a
ANS (Agéncia Nacional de Saude) ndo exige e cerca de 30% de todos os
medicamentos do tratamento oncoldgico sdo por via oral, assim, caso o paciente
ndo disponha de recursos para os remédios pode entrar na Justica contra o
Estado, para dispor dos medicamentos.

METODOLOGIA DA PESQUISA

A presente pesquisa se classifica como qualitativa, que segundo Godoy
(17), sdo pesquisas que buscam trazer para a apreciagdo novas informacdes e
relacbes para a verificacdo e a ampliacdo do conhecimento disponivel sobre o
assunto.

Pode-se classificar a pesquisa ainda como bibliografica, que para Lakatos
(18), engloba a bibliografia ja publicada em relacdo ao tema em questdo, desde
publicacGes avulsas, boletins, jornais, revistas, livros, pesquisas, monografias,
teses e materiais cartograficos.

Com o exposto e apds pesquisas relacionadas, surgiu o interesse de se
pesquisar sobre esse tema tao atual e ainda pouco debatido.
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RESULTADOS

A pesquisa caracterizou-se basicamente como bibliografica, apesar de
termos contado com a vivéncia do ERO, ainda n3do existe material suficiente para
aprofundar a explicacao.

Notou-se a deficiéncia em saber o que, como e quanto gastar, por parte
das pessoas acometidas com cancer, e principalmente a surpresa de talvez
abdicar de sua fonte de renda para iniciar determinado tratamento.

Grande parte da populacdo é pega de surpresa ao descobrir que porta
essa doenca tdo temida por todos.

Pouco se discute sobre o assunto e ainda ha pouca literatura que
enaltecam e tratem de uma forma simples o que vem a ser a gestado pessoal e os
impactos financeiros dos pacientes em tratamento de cancer.

Vé-se receio das pessoas em tratar sobre o cancer de uma forma simples e
comum, dificultando entdo a aceitacdo pelo préprio paciente acometido pela
doenga.

Como os auxilios-doenca ofertados pelo governo ainda sdo de dificil
acesso para a populacdo, a descoberta do cancer e a consequéncia da
instabilidade financeira do paciente mexe com toda a familia e chega a alterar a
conduta do paciente durante o tratamento, fazendo até com que surjam ainda
mais complicagdes, decorrentes de transtornos psicologicos e de
comportamento.

CONSIDERAGOES FINAIS

Analisando o contexto da pesquisa, percebe-se a importancia do estudo
das finangas dos pacientes com cancer, tendo em vista as poucas publica¢cdes
gue norteiam a juncdo das areas de Contabilidade com Saude e principalmente
guando se trata de uma doenga como cancer, que além das dificuldades fisicas e
psicoldgicas encontradas pelos pacientes, estes ainda devem ter a preocupacdo
com as dificuldades encontradas com os gastos a mais que podem surgir com o
tratamento, bem como, com a busca pelo auxilio doenca e vaga em hospitais
para o inicio do tratamento. Quando buscamos uma literatura voltada para a
educacdo financeira e organizacao das finangas pessoais, para pacientes que
estdo na luta pela vida no tratamento do cancer, visamos salientar as
dificuldades que presenciamos na vivéncia do Programa Ero, onde todos os
atendidos para reabilitacdo oral passam por entrevista com preenchimento de
questionario que abrange os direitos e condi¢cdes financeiras do paciente com
cancer, assim buscando aconselhar e facilitar a busca por informacdoes.
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Uma ma administracdo financeira pessoal acarreta, além de descontrole
nas contas, inlUmeras doencas, desde ansiedade ao isolamento pessoal e
conforme estudos apresentados, mostram que a dificuldade financeira pode
prejudicar o bem-estar do corpo humano e por esse motivo, é necessario termos
um controle bdsico das nossas finangas, evitando futuras surpresas, as
dificuldades no tratamento e obtencdo dos medicamentos para os pacientes
oncolégicos é uma realidade muito presente. Observamos, apds toda a
explanagdao da literatura pertinente e da vivéncia no programa ERO, que os
pacientes dispdoem de pouquissimas informacgdes, o que dificulta ainda mais o
processo.

O assunto em questdo ndo esgota por aqui, ainda ha pouquissimos
estudos sobre o tema, e muito ainda precisa ser discutido e tratado entre a
populacdo e apresentamos como tema de futuras pesquisas um estudo mais
aprofundado do tema em questdo, com uma andlise das respostas dos
guestionarios aplicados em pacientes com cancer do programa ERO e através
desses questiondrios, visualizar, quais os maiores problemas e dificuldades
enfrentadas por eles.
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