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Artigo de Revisdo: Tumor de esdfago e instrumentos de medida da qualidade

de vida

Introducéo

Cancer de esdfago

O céancer esofagico foi reconhecido no inicio do século XlIl (Long, 1928) e
os esforgos iniciais para o tratamento do tumor, incluindo resseccéo do cancer em
es6fago cervical, se deu no inicio de 1877, sendo que o0 primeiro sucesso de
resseccdo de tumor intratoracico ocorreu em 1913 (Czery, 1928; Torek, 1913). A
radioterapia foi inicialmente usada em 1920 e a resseccao tornou-se tratamento de
escolha em 1940. Agentes quimioterapicos ativos foram identificados em 1960 e
incorporados crescentemente no tratamento de tumores avangados.

Neoplasias do esdfago e da transicdo esofagogastrica estdo entre os
maiores desafios da oncologia, principalmente pelas altas taxas de mortalidade, com
sobrevida menor que 5%. A mortalidade precoce € comum porque a maioria dos
canceres, quando diagnosticados, estdo em estagio avancado e as terapéuticas
disponiveis ndo sdo mais eficientes.

Anualmente, registra-se cerca de 482 mil novos casos de cancer de
es6fago no mundo, sendo esta a nona neoplasia que mais mata globalmente. Sua
incidéncia é duas vezes maior em homens que em mulheres, sendo a Asia a regi&o
com maior incidéncia (Ird e China), com taxa de 200/100.000 habitantes. Taxas
elevadas sdo observadas também no sudeste e leste da Africa, na América do Sul
(Brasil, Uruguai, Paraguai e Argentina) e em certos paises da Europa Ocidental
(Franca e Suica). O cancer de es6fago ndo tem bom progndstico e o niumero de
mortes, cerca de 407.000/ano (5,4% do total de canceres), aproxima-se do niumero
de casos incidentes, refletindo sua alta letalidade.(International Agency for Research
on Cancer, 2008).

A neoplasia esofagica mais comum em todo mundo € o carcinoma de
células escamosas, entretanto, nos EUA e Europa, o adenocarcinoma predomina. A

incidéncia de cancer esofagico no mundo varia mais que outros tipos de cancer.
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Estas variagcdes geogréaficas insinuam o forte papel de carcinbgenos ambientais na
carcinogénese esofagica. (Dawsey, 1997; INCA, 2011).

Em 2010, estima-se que no Brasil foram diagnosticados 10.630 novos
casos de cancer de e esodfago de localizagcdo primaria e ocorreram 7.970 Obitos
relacionados a doenca. Para 2012, as estimativas preveem cerca de 10420 novos
casos, sendo 7.770 em homens e 2.650 em mulheres. Esses valores correspondem
a um risco estimado de 8 casos novos a cada 100 mil homens e 3 a cada 100 mil
mulheres. De acordo com o Instituto Nacional do Cancer (2011), o Sul é a regido
mais acometida, sendo o quinto tipo mais frequente de cancer entre os homens
(15/100 mil). Para as mulheres essa neoplasia maligna ndo se configura entre as
mais incidentes, ocupando a 112 posigéo na regiao Sul (5/100 mil). (INCA, 2011).

Apesar dos avancos nos métodos diagnosticos dos tratamentos
radioterapicos, quimioterapicos e cirdrgicos, as taxas de sobrevida para esta doenca
permanecem inalteradas nas ultimas quatro décadas, com indice em cinco anos de
apenas 5% (Earlam,1980; Ogilvie,1982).

Devido a esse prognostico sombrio, varios tratamentos paliativos para os
tumores tem sido propostos. Entre as varias modalidades de tratamento paliativo, a
cirurgia ndo é a primeira opcao, devido as altas taxas de morbi-mortalidade. Os
métodos endoscopicos, como as dilatacdes, destacam-se pela eficacia e baixa
morbidade, devido sua simplicidade, baixo custo e grande disponibilidade de
dilatadores, os quais facilitam o tratamento dos tumores estenosantes. Atualmente
sdo encontrados varios dilatadores, os quais podemos destacar o tipo bougie ou
vela, como Maloney, Eder-Puestow e Savary-Gilliard e os tipos baldo (through the
scope - TTS). A dilatacdo, apesar de efetiva no tratamento da disfagia, tem efeito
fugaz, sendo necessérias sessdes frequentes, as vezes semanais, para a
manutencdo da luz esofagica. Os beneficios sdo de curta duracdo, até que outros
métodos mais duradouros para o alivio da disfagia sejam exigidos. Esse
procedimento pode também acarretar complicacfes, como a perfuracdo do esbdfago
(Aste, 1985).

Para aliviar a disfagia, além da dilatacdo da lesdo tumoral esofagica,
temos como opcdes a terapia a laser, terapia fotodindmica e ablacdo quimica.
Porém, estes necessitam de sec¢Oes repetidas de tratamento, tém custo muito
elevado e néo estédo disponiveis no Brasil (Bown, 1991; Lightdale, 1987).

O tratamento paliativo endoscopico da neoplasia maligna avancada do
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esb6fago deve consistir de um Unico procedimento, tecnicamente simples, seguro,
bem tolerado, que ndo apresente necessidade imperativa de anestesia geral e que
conduza ao alivio mais duradouro da disfagia. Estruturas que auxiliam na
desobstrucéo esofagica existem de longa data. Os primeiros relatos na literatura
remontam ao ano de 1845, periodo em que Leroy d'Etiolles propés um dispositivo
em forma de tubo, construido com marfim descalcificado. Atualmente, o stent
esofagico € o meio que mais se aproxima do ideal na paliacdo e pode ser
conseguido pela insercédo de tubos plasticos rigidos, plasticos auto-expansiveis ou
dos Self Expandable Metalic Stents (SEMS) ou stents metélicos auto-expansiveis
(O'Donnell, 2002). Estes ultimos foram introduzidos na ultima década do século XX e
apresentam altas taxas de sucesso e baixo indice de complicacdes. O bom
resultado na implantagcdo desses dispositivos estd na sele¢cdo adequada dos
pacientes. Dessa forma, esta modalidade de tratamento tem-se preocupado com a
gualidade de vida (QV) aceitavel durante o periodo da sobrevivéncia, paliando-se a

disfagia.

Qualidade de vida: histoéria

O conceito de qualidade de vida foi mencionado pela primeira vez em
1920, no livro de autoria de Pigou, sobre economia e bem-estar social (Wood-
Dauphinee, 1999). Depois, esse conceito ressurgiu apenas apos a Segunda Guerra
Mundial.

Em 1947, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) ampliou a definicdo de
saude, indicando implicitamente o conceito de qualidade de vida, ao definir saude
como “um estado de bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de
doenca (Wood-Dauphinee, 1999).”

Dois motivos tornaram o estudo da qualidade de vida importante na
Medicina (Musschenga, 1997). Inicialmente, as doencas infecciosas eram a
principal causa de 6bito. Apés a Segunda Guerra Mundial, uma série de inovacdes
tecnolégicas, dentre elas a descoberta de novos antibidticos, proporcionou
recuperagbes completas de saude aos pacientes. No inicio da década de 1970, o

termo “qualidade de vida” difundiu-se. Nesta época, desenvolveram-se testes e
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instrumentos que mediam a qualidade de vida relacionada a saude (Wood-
Dauphinee, 1999).

Segundo Wood-Dauphinee (1999) nas décadas de 1980 e 1990, houve
um aumento no rigor metodologico relacionado ao desenvolvimento dos
questionarios, com maior preocupac¢ao das propriedades psicométricas.

Em Oncologia, a pesquisa sobre qualidade de vida surgiu associada aos
estudos clinicos. Entre 1956 e 1976, a avaliagdo de qualidade de vida estava
presente em menos de 5% dos ensaios clinicos.

Grupos como o European Organization for Research and Treatment of
Cancer (EORTC) e o International Breast Cancer Study Group reuniram medidas de
qualidade de vida em seus estudos clinicos apés 1980. Um marco importante
ocorreu em 1985, quando o Food and Drug Administration (FDA) promoveu a
avaliacado da qualidade de vida como um resultado necessério para a validacao de
novas drogas antineoplasicas. Portanto, desde essa época, 0 numero de artigos que
avaliam a qualidade de vida dentro e fora do ambito dos estudos clinicos, tem

crescido de forma progressiva (Giesler, 2000).

Qualidade de vida: definicéo

Por ser um conceito relativamente novo e por tratar-se da avaliacdo da
experiéncia humana, ndo ha consenso sobre a definicdo de qualidade de vida.

As definicbes de qualidade de vida podem ser agrupadas em cinco
categorias: (1) vida normal (capacidade em desempenhar funcdes semelhantes as
pessoas saudaveis); (2) felicidade/satisfacao; (3) obtencéo de objetivos pessoais; (4)
utilidade social e (5) capacidade natural (Ferrans, 1990).

A OMS define qualidade de vida como a percep¢do do individuo em
relacdo a sua posi¢do no contexto da cultura e do sistema de valores em que vive,
em relacdo aos seus objetivos, padrées e preocupacdes (King, 1996).

Em Oncologia, qualidade de vida pode ser definida como avaliacdo e
satisfagdo do paciente com o seu nivel atual de atuacdo, comparado com o que €
possivel ou ideal (Cella, 1998) ou como o nivel de bem-estar e satisfacdo com a vida

e como ela é atingida pela doenca e o tratamento (Grant, 1990).
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Amplamente, o conceito de qualidade de vida inclui areas como estado
funcional, bem-estar psicolégico e social, percepcdo de saude e sintomas
relacionados a doenca e ao tratamento (Aaronson, 1993).

E necessario esclarecer que, na avaliacido da qualidade de vida de uma
pessoa saudavel, a saude pode ndo ser fator determinante; no entanto, em uma
pessoa com a saude ameacgada por uma doenca aguda ou crbnica, a avaliacdo de
seu estado de saude ira contribuir de forma decisiva para a avaliacdo da qualidade
de vida experimentada. Assim, os estudos sobre qualidade de vida em medicina
referem-se a qualidade de vida relacionada a saude (Spilker, 1996).

Embora ndo exista um conceito universalmente aceito de qualidade de
vida, a opinido relevante € a que a define como sendo “a percep¢cdo do paciente
sobre o seu estado fisico, emocional e social” (Spilker, 1990).

E importante ressaltar a expressdo “percepcédo do paciente”, isto é, o
modo como ele vé a si proprio, pois este € um dado fundamental para o conceito de

qualidade de vida.

Bases tedricas da qualidade de vida

Dois conceitos importantes estao relacionados a qualidade de vida: ela é
subjetiva e multidimensional (Giesler, 2000; King, 1996; Ferrans, 1990).

Subjetividade

Um estudo que avaliou a concordancia dos escores de qualidade de vida
entre médicos e companheiros de pacientes com cancer de mama e proéstata
metastaticos, observou que os médicos subestimaram os escores de qualidade de
vida global, funcdo social e desempenho de papel, comparados aos escores
atribuidos pelos pacientes. Ja os parceiros, apresentaram maior concordancia com

os escores dos pacientes (Williams, 1983).
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A avaliacdo da qualidade de vida deve ser realizada pelo paciente, pois
trata-se de uma experiéncia pessoal. A maior parte dos investigadores concorda que
avaliacbes realizadas por profissionais de saude ou familiares apresentam

resultados distintos das realizadas pelo paciente (Aaronson, 1991).

Multidimensionalidade

A qualidade de vida pode ser dividida em dimensdes ou dominios.
Dominio pode ser definido como uma area do comportamento, uma experiéncia ou
situacdo que esta sendo avaliada (Guyatt, 1993). Os dominios sao constituidos por
subdominios, por exemplo a fadiga, a dor e a nausea sao alguns dos subdominios
gue constituem o dominio fisico que, por sua vez, € integrante da qualidade de vida
(Giesler, 2000) .

A literatura sobre o tema classifica como dominios da qualidade de vida a
funcao fisica, habilidade funcional, bem-estar familiar, bem-estar emocional, funcéo

social, satisfacdo com o tratamento e sexualidade (Cella, 1996).

Avaliacao da qualidade de vida: caracterizagdo e instrumentos

A avaliacdo da qualidade de vida pode ser também quantitativa ou
qualitativa. A avaliacdo quantitativa envolve o uso de instrumentos com questdes
que podem gerar indices ou escores. Na avaliacdo qualitativa utilizam-se
guestionarios abertos ou entrevistas semi-estruturadas (King, 1996).

Os instrumentos para avaliar a qualidade de vida relacionada a saude
podem ser genéricos ou especificos. Os instrumentos genéricos podem ser divididos
em perfis de salde e medidas de preferéncia. Os perfis de saude foram
desenvolvidos para serem aplicados em todos os grupos de pessoas com problemas
de saude. Os mesmos permitem a comparacdo entre doencas, porém, possuem
efeitos limitados em grupos de pacientes com doencas ou submetidos a tratamentos

gue ocasionam efeitos especificos (Earlam, 1980; Streitz, 1995; Maillefer, 1999).
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As medidas de preferéncia constituem o segundo tipo de instrumentos
genéricos. Esses instrumentos mostram as preferéncias do paciente quanto ao
tratamento e seus resultados. Nas medidas de preferéncia, a avaliacdo da qualidade
de vida é sintetizada em um Unico namero que vai de zero (morte) até dez (saude
plena). Essas medidas resumem tanto o estado de saude quanto o valor desse
estado atribuido pelo paciente (Guyatt, 1993).

Esses instrumentos podem ser aplicados em doenca-especifica (cancer),
populacdo-especifica (idosos), funcdo-especifica (funcdo sexual) ou problema-
especifico (dor) (Guyatt, 1993). Um instrumento céancer-especifico, por exemplo,
deve ser capaz de diferenciar padroes de sintomas relatados por pacientes
submetidos a diferentes formas de tratamento como o Quality of Life Questionnaire
(EORTC QLQ-C30) e o indice de Karnofsky para medir parametros funcionais nos
pacientes com cancer. Uma das desvantagens dos questionarios doenca-
especificos € que nao permitem comparacfes entre doencas. (Maillefer, 1999;
Streitz, 1995; Thompson, 1983; Earlam, 1980;).

Uma abordagem que tem sido aplicada € a associacao entre instrumentos
genéricos e instrumentos especificos, pois, dessa forma, € possivel comparar
doencas, aspectos especificos ou sintomas pertinentes a doenca e ao tratamento
(Maillefer, 1999).

Os instrumentos podem ser administrados através de um entrevistador ou
ser preenchidos pelo paciente. O método da entrevista (pessoalmente ou pelo
telefone), apesar de necessitar de maiores recursos, assegura o0 preenchimento
completo do questionario e reduz erros de interpretacdo. A auto-administracao exige
menos recursos, entretanto, possibilita mais erros no preenchimento e falta de
preenchimento de itens (Guyatt, 1993; Spilker, 1990).

Donovan et al. (1989), revisaram e analisaram 17 escalas existentes até
1986 e concluiram que nenhuma delas preenchia os critérios para avaliar qualidade
de vida. De acordo com 0s autores as caracteristicas de um instrumento adequado
para medir qualidade de vida em pacientes com cancer devem:

a) incluir itens sobre estado fisico, psicologico, espiritual e social;

b) incluir itens e alternativas de respostas capazes de refletir aspectos
positivos da qualidade de vida;

c) oferecer possibilidade de escores por areas especificas.
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Em Oncologia, a medida da qualidade de vida tem sido sugerida para
demonstrar diferencas de respostas dos pacientes frente a tipos especificos de
cancer, avaliar o alivio dos sintomas e comparar respostas aos tratamentos
(Donovam, 1989).

O uso sequencial de uma escala, porém, pode representar um
instrumento valioso para identificar modificacfes secundarias a intervencdes clinicas
ou cirargicas completando os indicadores tradicionalmente utilizados, como
mortalidade, morbidade e complicacdes. Outras situacdes importantes que nao
fazem parte da avaliacdo dos profissionais da salde, mas que podem afetar a
gualidade de vida, tais como fungdo social, condicdo de emprego e estado
psicolégico, poderdo ser identificadas e acompanhadas no tempo através da
utilizacao da escala (Spilker, 1996; Sterkenburg, 1996).

Em estudo realizado por Nelson et al. (1990), 90% dos pacientes
opinaram que as escalas continham itens importantes que o médico deveria saber
sobre eles. Médicos relataram que as escalas forneceram novas informacdes em
25% dos pacientes, levando a mudancgas no tratamento. Apesar disto, segundo os
autores, infelizmente a maioria dos médicos nao acredita que medidas do estado
funcional fornecam informacdes Uteis para 0 manejo de seus pacientes. Para esses
autores, os resultados das intervencdes podem ser melhorados se os médicos
tratarem o paciente levando em conta sua funcao global e ndo s6 sua doenca. Na
Oncologia, a medida da qualidade de vida tem sido sugerida para demonstrar
diferencas de resposta dos pacientes diante de tipos especificos de cancer, avaliar o

alivio dos sintomas e comparar respostas aos tratamentos (Nelson et al., 1990).

Qualidade de vida na presenca do cancer de es6fago

Bernard e Hurny (1998) apontam uma série de problemas que afetam a
qualidade de vida dos doentes com neoplasias do trato gastrointestinal. A qualidade
de vida assume maior importancia que o progndstico em longo prazo e o maior
objetivo é restaurar ou manter a degluticdo. Além da necessidade de ajustar-se a

uma doenca que ameaca a perspectiva de vida, paciente e familia deparam-se com
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procedimentos diagnosticos, intervengdes terapéuticas, sintomas como inapeténcia,
nauseas, vomitos, desconforto abdominal, diarreia e constipacéo.

Fang (2004) avaliou qualidade de vida em pacientes portadores de
carcinoma de células escamosas antes, durante e apoOs radioterapia como
tratamento primario. Este trabalho revela que o bom estado fisico pré-tratamento é
um fator reconhecido e o tempo de sobrevida piora para pacientes com disfagia
persistente apds o tratamento com radioterapia.

Pesquisas relacionadas a resseccdo do cancer de eséfago que afetam
em longo prazo a qualidade de vida ap0s a cirurgia sdo escassas e henhum estudo
de base populacional esta disponivel. Por isso, Viklund (2005) realizou estudo em
pacientes portadores de cancer de es6fago e cardia para avaliar fatores que
influenciam na qualidade de vida até seis meses apoés a cirurgia. Pacientes operados
radicalmente responderam a um questionario validado por escrito para avaliar sua
perfomance de saude. Em 100 pacientes incluidos, a ocorréncia de complicacdes
relacionadas com a cirurgia € o principal indicador de qualidade global de vida
reduzida seis meses ap0s a cirurgia. Este efeito permaneceu apds ajuste para
variaveis de potenciais como complicacdes de estenose da anastomose, fistula,
idade, infeccdes e complicacdes cardiopulmonares. Outros fatores potencialmente
relevantes como o grau de disseccdo de linfonodos, margens de resseccao, perda
de sangue no intra-operatério, duracdo e tipode hospital, ndo afetou
significativamente a qualidade de vida. Este trabalho mostrou que, quaisquer
medidas que podem reduzir o risco de complicacdes importantes relacionadas
com a cirurgia, diminuem o impacto negativo na qualidade de vida apds cirurgia de
cancer de esofago.

A compreensao sobre a qualidade de vida durante e apds o tratamento
orienta os profissionais de saude a desenvolver instrumentos para reduzir
complicacOes, identificar grupos de pacientes que possam ser beneficiados com
intervencbes comportamentais e psicofarmacolégicas, documentar a qualidade do
cuidado, auxiliar na adaptacdo a doenca e ao tratamento, avaliar a eficacia das
intervencdes e facilitar a reabilitacdo (King,1996; Grant, 1990).

Estes fatos demonstram preocupacdo com o doente e ndo s6 com a
doenca, dando inicio as discussdes sobre qualidade de vida versus quantidade de
vida (Cella, 1994, Strainn, 1990).
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Artigo Original

Avaliacdo da qualidade de vida em pacientes portadores de Cancer de Es6fago

submetidos ainsercao de stent esofagico auto-expansivel

Fresca, A; Ortolan, EVP.
Faculdade de Medicina de Botucatu — Unesp.

Resumo

Objetivo: Avaliacdo da qualidade de vida dos pacientes portadores de cancer de
es6fago inoperavel submetidos a inser¢cdo de stents esofdgicos auto-expansiveis
como opc¢ao no tratamento paliativo da neoplasia avancada. Pacientes e métodos:
Avaliacdo prospectiva de 50 pacientes admitidos no Departamento de Endoscopia
do Hospital de Cancer de Barretos com cancer de esbéfago inoperavel, em estagio
avancado e com indicacdo de tratamento paliativo no periodo de agosto de 2007 a
setembro de 2009. Os pacientes foram encaminhados para o Departamento de
Endoscopia apds serem estadiados pela classificacdo TNM e realizados exames.
Apos definido o tratamento paliativo com stent, os pacientes foram avaliados nas
primeiras 24 horas (MO) ainda em ambiente hospitalar, 7dias (M1), 8 (M2) e 16 (M3)
semanas apos a colocagdo do stent, aplicando o questionario EORTC QLQ-C30
(versdo 3), Escala do indice de Karnofsky, classificacéo do grau disfagia, sintoma de
dor retroesternal através escala numeérico-verbal, avaliacdo nutricional e tempo de
sobrevida. As perguntas foram respondidas pelos pacientes e nos casos de
dificuldade de entendimento ou leitura os mesmos foram orientados por uma equipe
de enfermagem treinada. Resultados: dos 50 pacientes que participaram do estudo,
41 eram homens (82%) e 9 eram mulheres (18%). Os stents utilizados, todos auto-
expansiveis, de tecnologia totalmente brasileira, foram 32 recobertos e 18
descobertos e o local mais comum da neoplasia maligna foi o terco médio do
esobfago e o tipo histolégico carcinoma de células escamosas em todos 0s pacientes.
A disfagia melhorou significativamente imediatamente apds o implante do stent e
essa melhora persistiu até oito semanas (P<0,0001). Nao houve variacao

significante do peso, mas manteve-se a mediana. Houve melhora da dor, fato este
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mais evidenciado coparando-se M1 com M3 (P=0,0123). Escala de aptidao fisica-lIkp
melhorou quando comparado M1 versus M2 (P <0,0001). O status condi¢ao global-
Ikc melhorou a partir do M1 versus M2 (P<0,01). A sobrevida mediana foi de 144
dias, variando de 12 a 663 dias. Todos os escores funcionais melhoraram
significativamente apos o implante do stent até 8 semanas. Conclusao: A insergéo
de proteses esofdgicas auto-expansiveis em pacientes com tumor de esbdfago

inoperavel teve impacto positivo na qualidade de vida desses pacientes.

Palavras chave: Cancer, Disfagia, Estenose esofagica maligna, Qualidade de vida,

Stent auto-expansivel metalico, Paliagdo endoscopica.
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Abstract

Evaluation of Quality of life in patients with advanced esophageal cancer

submitted treatment with self expandable stent.

Objectives: Evaluation of quality of life in patients with inoperable esophageal
cancer submitted to insertion of self expandable stent as an option on the palliative
treatment of advanced neoplasia. Patients and methods: Prospective evaluation of
50 patients admitted at the endoscopy department of Barretos Cancer Hospital with
inoperable esophageal cancer in an advanced state with indication of palliative
treatment during the period from August 2007 to September 2009. The patients were
forwarded to the endoscopy department after being staged by the TNM classification.
After have defined the palliative treatment with stent, patients were evaluated during
on the first 24 hours (MO) still at the hospital, 7 days (M1), 8(M2) and 16(M3) weeks,
after stent placement applying the EORTC QLQ-C30 (version 3) questionnaire, scale
of the Karnofsky index, dysphagia, retrosternal pain symptoms, through verbal
numeric scale, nutritional evaluation, and survival time. The questions were
answered by the patients and in cases of difficulty in understanding or reading they
were guided by a trained nursing staff. They followed exclusion and inclusion criteria
for the stent insertion. Results: of 50 patients that participated on the study, 41 were
men (82 %) and 9 women (18%). The stents used were all self expandable stent of
totally Brazilian technology , 32 were covered and 18 uncovered and the most
common places for malignant neoplasia were the third medium of the esophagus and
the histological type were squamous cells carcinoma in all patients. The dysphagia
improved significantly after the stent insertion and lasted until eight weeks (P<O0,
0001). There is no significant variation on weight. There was an improving about
pain, this fact was more evident comparing (M1 versus M3; P= 0, 123). Scale of
physical capability — Ikp improved when compared M1 versus M2, (P<0< 0001). The
global condition status — Ikc improved starting on M1 versus M2, (P<0,0001). The
median survival was 144 days, varying from 12 to 663 days. All functional scores

improved significantly after the stent insertion until 8 weeks. Conclusion: The



26

insertion of esophageal self expandable metallic stent in patients with inoperable

esophagus cancer had a positive impact on quality of life of these patients.

Keywords: Cancer, dysphagia, malignant esophageal stenosis, quality of life, self

expandable metallic stent, endoscopic palliative treatment.
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1 Introducéo

Pela sua incidéncia e mortalidade, o cancer de esbfago representa um
problema de salde publica. A neoplasia de es6fago estd entre as doencas
oncoldgicas mais incidentes no Brasil e no mundo segundo dados do Instituto
Nacional de Cancer (INCA, 2011). Apesar dos avan¢os nos métodos diagndsticos
dos tratamentos radioterapicos, quimioterapicos e cirlrgicos, as taxas de sobrevida
para esta doenca permanecem inalteradas nas ultimas quatro décadas, com indice
em 5 anos, de apenas 10% a 15% (Bergquist et al., 2008).

Devido a esse progndstico sombrio, varios tratamentos paliativos para os
tumores de es6fago tem sido propostos. Entre as varias modalidades, o stent € uma
opcdo bem estabelecida, considerada padrdo ouro para paliacdo do cancer de
esb6fago inoperavel com minima morbidade e mortalidade, e assim, melhora a
disfagia, o status nutricional, controla a odinofagia e consequentemente melhora a
qualidade de vida (QV) (Yajima et al., 2004).

Com isso, pesquisas tem se voltado para a implantacdoo de medidas que
melhorem a QV desses pacientes, bem como a aplicacdo de instrumentos que
possam medir essa melhora (Diamantis, 2011; Felix et al., 2011; Whistance et al.,
2011; Shenfine, 2009; Yajima et al., 2004).

No entanto, existem poucos estudos na literatura com énfase na
avaliacdo da qualidade de vida pos insercdo do stent esofagico em pacientes com
cancer de es6fago inoperavel. As pesquisas realizadas sobre o tema tem enfatizado
as modalidades de tratamento paliativo do cancer de esodfago, a melhora da
qualidade de vida através apenas da paliacdo da disfagia e do tempo de sobrevida
destes pacientes. (Homs et al., 2004; Bergquist et al., 2008).

Considerando o exposto, o presente estudo foi delineado com o objetivo
de avaliar o impacto na QV apos a insercédo do stent auto-expansivel em pacientes

portadores de cancer de es6fago inoperavel.
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2 Pacientes e métodos

No periodo de agosto de 2007 a setembro de 2009, foram incluidos
prospectivamente no estudo, todos os pacientes selecionados para a colocagao de
protese esofagica auto-expansivel por diagnéstico de neoplasia maligna de tergo
médio de esb6fago, considerados inoperaveis, atendidos pela especialidade do
aparelho digestivo do Hospital do Cancer de Barretos — Fundacdo Pio XIl e que
concordaram em participar do estudo. Os pacientes foram estadiados segundo a
Classificacdo de Tumores Malignos (TNM) da Unido Internacional Contra o Cancer
(UICC). Avaliacbes radioldgicas, endoscopia digestiva gastrointestinal (EDG),
seriografia contrastada de esb6fago, tomografia computadorizada (TC) de térax e
abdome, ultrassonografia (US) e ressonancia nuclear magnética (RNM) foram
realizadas, sempre que possiveis, para avaliacdo clinico-patolégica da lesdo e seu
estadiamento.

Os critérios para a colocacdo da protese esoféagica auto-expansivel foram:
o envolvimento circunferencial obstrutivo do eséfago por tumor, lesdes inoperaveis,
lesdes residuais poOs-radioterapia e/ou quimioterapia e recidivas tumorais, com ou
sem fistula esofagorrespiratoria. Os critérios de exclusdo da colocacdo da protese
foram: cancer precoce estadio | e Il, passivel de resseccéo cirurgica e radioterapia /
quimioterapia e tumor proximo aos esfincteres superior e inferior do esoéfago.

Esse estudo teve a aprovacéo do Comité de Etica e Pesquisa n° 092/2007
do Hospital de Cancer de Barretos- Fundacéo PIO XII (anexo 1). ApOs preencherem
os critérios de inclusdo para a colocacdo do stent metdlico auto-expansivel, os
pacientes foram convidados a participar do estudo e seus cuidadores orientados
pela equipe médica e de enfermagem quanto ao procedimento, as possiveis
complicacbes, com a posterior assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (anexo 2).

Os stents Braile Oncologia (figura 1), desenvolvidos no Departamento de
Endoscopia do Hospital de Cancer de Barretos/Fundacdo Pio Xll, possuem
tecnologia totalmente brasileira e custo acessivel quando comparados com as
marcas importadas, foram utilizados em todos os pacientes aqui estudados. Os
stents foram gratuitamente fornecidos pela empresa fabricante, sem qualquer custo

para a Instituicéo, paciente ou Sistema Unico de Saude (SUS).
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Figura 1 - Stents utilizados em todos os casos: A antes da insercdo e B: ap6s a insercgéo.

Para avaliacdo de todos os pacientes, foi aplicado um questionario,
associado a avaliagdo nutricional, que foi aplicado repetidamente em 4 momentos
diferentes:

- MO: 24 horas apds a insercdo da protese, ainda em ambiente
hospitalar.

- M1: 7 dias ap0s a insercdo da prétese, em regime ambulatorial.

- M2: 8 semanas apos insercao da protese.

- M3: 16 semanas apoés insercao da protese.

Os questionarios colheram dados para o preenchimento dos seguintes
instrumentos:

. Escala do estado funcional de Karnofsky (condicdo global -lkc e
aptidao fisica - Ikp)

. Escala para avaliar grau de disfagiade 0 a 4

. Escala numérico-verbal da dor retroesternal de 0 a 10

. Questionario para avaliagdo de qualidade de vida EORTC QLQ-C30

. Avaliacdo nutricional
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2.1 Escala do estado funcional de Karnofsky (anexo 3)

E uma escala utilizada para classificar pacientes relativamente a sua
capacidade funcional. Ela pode ser utilizada para comparar a efetividade de
diferentes terapias e para permitir avaliar o progndéstico ou respostas ao tratamento
de pacientes individuais. Quanto menor a classificacdo na escala, pior a expectativa
de recuperacao de enfermidades ou retorno as atividades normais. Essa escala é
composta pela avaliacdo da Condicdo Global (Ikc de A a C) e Aptidao Fisica (Ikp) de
uma forma geral, conforme o modelo abaixo, em categorias (0% a 40%, de 50% a
70% e de 80% a 100% de performance).

Condicao global (lkc)

. A — Capaz de manter atividade normal e trabalhar. Nenhum cuidado
especial € necessatrio.

. B — Incapaz de trabalhar. Capaz de viver em casa e manter seus
cuidados pessoais comuns. Um grau variado de ajuda € necessario.

. C - Incapaz de cuidar de si préprio. Requer ajuda equivalente a
cuidados institucionais e hospitalares. A doenca pode estar evoluindo rapidamente.

O quadro 1 reune os critérios de avaliacdo da aptidao fisica.



Aptidao fisica (Ikp)

Quadro 1 — Critérios de avaliacao da aptidao fisica (Ikp)

CONDICAO

PERFORMANCE (%)

COMENTARIOS

Apto para atividades normais; 100 Normal, sem queixas, sem
nenhum cuidado especial € evidéncias de doenca.
necessario.

90 Apto a fazer atividades normais;
sinais ou sintomas leves de
doenca.

80 Atividade normal com esforco;
alguns sinais ou sintomas de
doenca.

Inapto para o trabalho; apto para 70 Cuida de suas necessidades;
viver em casa; cuida da maioria inapto para atividades normais ou
das necessidades. fazer trabalho ativo.

60 Requer assisténcia ocasional.
Requer consideravel assisténcia

50 e cuidados médicos freqlentes.

Inapto a cuidar de si mesmo; 40 Incapacitado, requer cuidados e
requer cuidado hospitalar ou assisténcia.

equivalente; doenca pode

progredir rapidamente.

30 Severamente incapacitado;
hospitalizacdo € indicada,
embora morte ndo iminente.

20 Muito doente; hospitalizacao é
necessaria.

10 Moribundo; processo fatal

progredindo rapidamente.

Morte.

31
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2.2 Escala para avaliar grau de disfagia

Quanto a disfagia foi utilizada a classificacao pré e pés-procedimento, nos

diversos momentos, de acordo com a escala de Atkinson e Ferguson (Muller,1990):

0: habilidade normal para ingerir

1: habilidade para ingerir alguns sélidos

2: habilidade para ingerir semi-solidos

3: habilidade para ingerir somente liquidos

4: disfagia absoluta

2.3 Escala numérico-verbal de avaliacdo da dor retroesternal

O grau do sintoma de dor retroesternal (anexo 4) foi mensurado atraves
de uma escala numérico-verbal que varia de zero (auséncia de sintomas) a dez
(sintomas intensos). Esses valores foram posteriormente categorizados em sintomas

leves (escore de 0 a 3), moderados (escore de 4 a 7) e intensos (escore de 8 a 10).

2.4 Questionario para avaliacdo de qualidade de vida EORTC QLQ-C30 versao
3 (European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of
Life)

E um instrumento que ja foi traduzido e validado em 81 idiomas e ja foi
usado em mais de 3000 estudos em todo o mundo (anexo 5).

O instrumento da EORTC QLQ-C30 versdao 3.0, foi criado pela
Organizacao Europeia de Pesquisa e Tratamento do Cancer (EORTC) em 1986 e foi
denominado de QLQ-C30, sendo disponivel em trés versdes. A primeira versao
contendo 36 questdes é de 1987, a segunda é de 1993 e a terceira, contendo 30

guestdes, é de 2000. Este questionario, no Brasil foi validado por Brabo em 2006. A
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European Organization for Research and Treatment of Cancer autorizou a utilizagédo
desse questionario no presente estudo (anexo 6).

O questionario contém 30 itens compostos por escalas com multiplos
itens e medidas de item uUnico, que visam refletir a multidimensionalidade do
construto qualidade de vida (QV). Esse instrumento inclui cinco escalas funcionais
(funcéo fisica, funcdo cognitiva, funcdo emocional, funcdo social e desempenho de
papéis); trés escalas de sintomas (fadiga, dor, nauseas e vomitos); uma escala de
QV e saude global; seis outros itens que avaliam sintomas comumente relatados por
doentes com cancer (dispneia, falta de apetite-anorexia, insénia, constipacdo e
diarreia) e escala de avaliacdo do impacto financeiro do tratamento e da doenca
(Fayers et al., 2001).

Os escores das escalas e das medidas variam de 0 a 100, sendo que um
alto valor do escore representa um alto nivel de resposta. Assim, se 0 escore
apresentado na escala funcional for alto, isso representa um nivel funcional
saudavel, enquanto que um escore alto na escala de sintomas, representa um nivel
alto de problemas.

As perguntas solicitam ao paciente para responder o que ocorreu na
tltima semana. Em todas as perguntas, exceto as questdes 29 e 30, para cada item
0 paciente escolhe entre as respostas: ndo, pouco, moderado ou muito. A cada item
respondido é atribuido um valor de 1 a 4. Nas perguntas 29 e 30 h4 uma escala
crescente de 1 (saude ou qualidade de vida péssima) a 7 (saude e qualidade de vida
excelente).

As perguntas foram respondidas pelos pacientes, e nos casos de
dificuldade de entendimento ou leitura os mesmos foram orientados por uma equipe
de enfermagem treinada. Foram selecionadas para analise as perguntas mais

pertinentes para o estudo, a saber, 19, 26, 27, 29 e 30 (anexo 7).

2.5 Avaliacéao nutricional

Os pacientes incluidos neste estudo passaram por avaliacdo nutricional
(anexo 8) e foram coletados parametros antropométricos de rotina do hospital. O

peso foi aferido pela manhd, em balanca antropométrica digital que comporta até



200 Kg, com o paciente em jejum, de bexiga vazia, descal¢co e vestindo roupas
leves. O valor medido foi registrado em quilogramas. A variacdo ponderal foi
analisada segundo a formula da OMS (1995) - peso atual x 100/peso habitual.

A avaliacdo nutricional foi realizada pela primeira vez 24 horas apoés a
insercao stent (M0). As avaliacdes seguintes no M1 (7 dias), M2 (8 semanas) e M3
(16 semanas) foram calculadas de acordo com a variagdo ponderal baseadas no
peso da ultima avaliagdo, sendo a perda ponderal classificada conforme tabela

antropométrica (tabela 1).

Tabela 1 - Classificacdo antropométrica em % de perda de peso, nos diferentes

momentos de avaliagcao.

Usual Tempo Perda Moderada (%) Perda Intensa (%)

Apoés insercao protese

1 semana 1-2% >2%
1 més 5% >5%
3 meses 7,5% > 7,5%
6 meses 10% >10%

Fonte: OMS, 1995

3 Perda de seguimentos e 6bitos

As perdas de seguimento foram definidas como a auséncia do paciente
no retorno agendado, por qualquer motivo, inclusive ébitos. O tempo de sobrevida foi
registrado até o momento dos Obitos, mesmo quando ocorreram apés o M3 (120

dias).
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4 Andlise estatistica

Os dados foram apresentados de forma descritiva com média, desvio-
padrdo, mediana, valor maximo e valor minimo; e representados com auxilio de
figura tipo Box-Plot. Na andlise comparativa multipla, as variaveis quantitativas com
distribuicdo gaussiana foram avaliadas por meio da analise de variancia
empregando-se comparacfes pareadas (paciente controle dele mesmo). Nas
comparacdes multiplas pareadas em que a variavel ndo apresentou distribuicdo
gaussiana, foi aplicado o teste de Fridman e caso houvesse deteccdo de diferenca
estatisticamente significante, as comparacdes par a par foram feitas com o Teste de
Conover. Nas comparacdes pareadas de variaveis sem distribuicdo gaussiana, foi
empregado o teste de Mann-Whitney. Nas comparacdes multiplas ndo-pareadas em
que a variavel ndo apresentou distribuicdo gaussiana, foi aplicado o teste de
Kruskal-Wallis. Foi admitido erro alfa de 5% considerando-se significantes valores de
P menores ou iguais a 0,05. O pacote estatistico utilizado foi o Stats Direct versao
1,9,.1.

5 Resultados

Dentre os 50 pacientes analisados estatisticamente, submetidos a
insercdo da prétese esofagica, 41 (82%) eram do sexo masculino e apenas 9 (18%)
do sexo feminino.

Os stents mais utilizados foram os do tipo recobertos 32 (64%), sendo 18
(36%) descobertos.

No MO e M1 foram avaliados 50 pacientes. Houve perda de seguimento
no M2 (apés 60 dias) de 12 pacientes (24%) e no M3 (apdés 120 dias) de 32
pacientes (64%), em todos os casos devido a oObitos.

O grau de disfagia foi avaliado no momento pré-procedimento, no MO - 24
horas apdés o procedimento (durante internacdo), no M1 apdés 7 dias do
procedimento, no M2 apos 60 dias e no M3 - 120 dias apods a colocacao da prétese

esofagica (tabela 2).
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Tabela 2 — Classificacdo do grau de disfagia dos pacientes antes e 24hs apos a

insercao do stent.

Grau de disfagia Antes dainser¢cdo  ApOs insercao (24hs)

N (%) N(%)

0 e 1: Degluticdo normal ou 0 (0) 14 (28%)

habilidade para ingerir alguns

solidos

2: Habilidade para ingerir semi- 13 (26%) 36 (72%)

solidos

3 e 4: Habilidade para ingerir 37 (74%) 0 (0)

somente liquidos ou disfagia

absoluta

Total 50 (100%) 50 (100%)

AvaliacOes pré e pos procedimento do grau de disfagia mostraram alguma
melhora em todos os pacientes, e nenhum paciente com disfagia graus 3 e 4, com
valores estatisticamente significativos (figura 2).

Analisando o grau de disfagia a partir do periodo pré insercéo da prétese
com os Varios momentos pos inser¢cao, MO (24 h apés), M1 (7 dias) e M2 (60 dias),
houve melhora estatisticamente significativa. O M3 (120 dias) ndo foi analisado
devido a evolucédo da doenca que impede o paciente de se alimentar devido a falta

de apetite. Apresentacdo dos dados na figura 2.



disf_m2

disf_m1

disf_mo0

disf_pré

Box & whisker plot from Book 1

min < fence -[ lower quartile - median - upper quartile ]- fence > max

37

MO M1 M2

PRE | P<0,0001 | P<0,0001 | P<0,0001
MO P<0,0001 | P<0,0001
M1 P=0,0438

Figura 2 — Box-plot da avaliacdo do grau de disfagia, nos diferentes momentos, com tabela

mostrando os valores de p.

As andlises da classificacdo da dor retroesternal em leve, moderada e

intensa, revelaram melhora estatisticamente significante nesse sintoma. (figura 3).
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min < fence -[ lower quartile - median - upper quartile ]- fence > max

M1 M2 M3
MO | P=0,0362 | P<0,0001 | P<0,0001
M1 P=0,0297 | P=0,0015
M2 P=0,269

Figura 3 — Box-plot da analise do sintoma de dor retroesternal, nos diferentes momentos, com a

tabela dos valores de p.

Comparando-se o MO com M1, M2 e M3, e 0 M1 com 0 M2 e M3, houve

melhora estatisticamente significativa da dor retroesternal. Comparando-se o M2

com o M3 o resultado ndo foi significante devido provavelmente a evolucdo da

doenca.
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A média de sobrevida global foi de 144 dias, variando de 1 a 22 meses. A
maior parcela desses 6bitos (64%) ocorreu quatro meses ap0s o procedimento de
insercdo da protese esofagica (M3). Nenhum Obito se deu em virtude de
complicagcbes decorrentes da insercao da protese.

Os valores evolutivos do peso (figura 4) ndo mostraram alteracdes
significantes no periodo estudado. A variacdo das médias de peso comparando-se 0
MO (24hs ap6s) com o M1 (7 dias), M2 (60 dias) e M3 (120 dias) nao foi
estatisticamente significante, porém, manteve-se a mediana a partir do M2, o que

para um paciente gravemente doente, € bastante positivo.

Box & whisker plot from Book 1

PESO_3 [ L 4 } o o

PESO_2 F o | o o M1 M2 M3
: i o MO |P>0,9999| P=0,737 |P=0,2782
i M1 P=0,7481 |P=0,2858
PESO_0 — ¢ ———14o o
-— M2 P=0,8045

min < fence -[ lower quartile - median - upper quartile ]- fence > max

Figura 4 — Box-plot da analise do ganho de peso, nos diferentes momentos, com a tabela dos valores
de p.

A figura 5 mostra a escala de condicdo global do paciente, que pode
variar de A a C. Os pacientes apresentavam-se inicialmente com condi¢cao global
ruim (Ikc B e C). Apoés insercdo do stent esofagico houve melhora do lkc, com
valores estatisticamente significantes a partir do M1 quando comparado a M2. O M3
nao foi avaliado devido as mas condicdes do paciente por evolugdo da doenca e do

pequeno numero de pacientes decorrentes dos Obitos.
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Figura 5 - Porcentagem de pacientes em cada nivel da escala de condi¢cdo global (lkc), nos

diferentes momentos, com os valores de p a direita.

Ao analisarmos as condi¢des fisicas (Ikp) desses pacientes, o Ikp médio

inicial foi de 50% (ruim), o que significa a necessidade de cuidados médicos e

internacdes frequentes para tratamento. No entanto, houve melhora significante do

Ikp a partir do M2, onde os pacientes migraram da performance de 50% para 60% a

70%, e mantiveram-se neste patamar até o M3 (figura 6).

Box & whisker plot from Book 1
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M1 M2 M3
MO |P=0,3245| P<0,0001 | P<0,0001
M1 P<0,0001 | P<0,0001
M2 P=0,8876

Figura 6 — Box-plot da andlise da escala de aptidao fisica (Ikp), nos diferentes momentos, com tabela

com os valores de p.
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As perguntas do questionario EORTC QLQ-C30 versdo 3 foram
preenchidas de forma completa por todos os pacientes e cuidadores, orientados por
uma equipe de enfermagem treinada.

Com relacao a pergunta 19: “A dor interferiu em suas atividades diarias?”,
observamos que a partir do M1 comparado com o0 M2 e M3 a dor nao interferiu em
suas atividades diarias, sendo um resultado estatisticamente significante, o que vem

de encontro aos resultados de dor retroesternal (figura 3).

Box & whisker plot from Book 1
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Figura 7 — Box plot da interferéncia da dor nas atividades diarias, nos diferentes momentos, com a
tabela com os valores de p.

Com relacdo a pergunta 26 “A condicéo fisica ou o tratamento médico
interferiram na vida familiar?”, analisando os momentos MO com o M1, M2 e M3 a
média obtida foi estatisticamente significante. Comparando-se o M1 com o M2 e M3
e 0 M2 com o M3 a média néo foi estatisticamente significante, como demonstra a
figura 8.
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M1 M2 M3
MO |P=0,0069| P<0,0001 | P<0,0001
M1 P=0,0655 | P=0,0655
M2 P>0,9999

Figura 8 — Box plot da interferéncia das condi¢des fisicas e do tratamento médico na vida familiar,

nos diferentes momentos, com os valores de p na tabela.

Com relacdo a pergunta 27 “A condicdo fisica ou tratamento médico

interferiram nas atividades sociais?”, analisando-se o MO com o M1, M2 e M3 as

respostas foram estatisticamente significantes. Comparando-se o M1 com o0 M2 e

M3 as respostas também foram estatisticamente significantes. Comparando-se o M2

com o M3, os resultados ndo foram estatisticamente significantes.
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min < fence -[ lower quartile - median - upper quartile ]- fence > max

M1 M2 M3
MO | P=0,0293| P<0,0001 | P<0,0001
M1 P=0,0008 | P=0,0029
M2 P=0,6547

Figura 9 — Box-plot da interferéncia das condicdes fisicas e do tratamento médico nas atividades

sociais, nos diferentes momentos, com os valores de p na tabela ao lado.
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As perguntas 29 e 30 foram avaliadas por escores de 1 a 7, sendo que,
quanto maior o escore, melhor a Qualidade de Vida. Com relagdo a pergunta 29
“Como vocé classificaria sua saude em geral durante a uUltima semana?” foram
detectadas diferencas estatisticamente significantes comparando-se o MO com o M1,
M2 e M3 e comparando-se o M1 com o M2 e M3. Ao comparar o M2 com 0 M3 o

resultado nao foi estatisticamente significante.

Box & whisker plot from Book 1

——
E— | M1 M2 M3
* 1 MO | P<0,0001| P<0,0001 | P<0,0001
M1 P=0,0559 | P=0,012
o e — —
e M2 P=0,5163

2 4 6

min < fence -[ lower quartile - median - upper quartile ]- fence > max

Figura 10 — Box-plot da classifica¢cdo da saude em geral, nos diferentes momentos, com os valores

de p na tabela.

Com relacdo a pergunta 30 “Como vocé classificaria sua qualidade de
vida geral durante a ultima semana?”, comparando-se o MO com o0 M1, M2 e M3 e 0
M1 com o M2 e M3, os resultados foram estatisticamente significantes. Apenas na
comparacao do M2 com o M3 a média néo foi estatisticamente significante, como

demonstra a figura 11.
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P-30-3 * ]
P-30-2 %4; M1 M2 M3

| MO | P<0,0001| P<0,0001 |P<0,0001
P-30-1 ]

1 M1 P=0,0004 | P<0,0001
P-300 - + ]

M2 P=0,1781

min < fence -[ lower quartile - median - upper quartile ]- fence > max

Figura 11 — Box-plot da classificacdo da qualidade de vida em geral, nos diferentes momentos, com
os valores de p na tabela ao lado.

6 Discusséao

Os stents auto-expansiveis sdo considerados o tratamento ouro para o
cancer esofagico avancado, além de proporcionar alivio instantaneo da disfagia
(Felix et al., 2011; Maluf-Filho et al., 2006).

Os stents séo inseridos nos pacientes com cancer de esdfago avancado
para tratamento considerado paliativo, nos casos inoperaveis, nos pacientes com
recidiva pos QT / RT e nos com fistula es6fago respiratdria ou mediastinal (Eroglu et
al., 2010; Dua et al., 2007).

As proéteses auto-expansiveis metélicas evoluiram significativamente para
substituir os stents plasticos devido ao baixo nivel de complicacdes durante o
procedimento, menor numero de reintervencdes e pela facilidade de insercao
(Mcloughlin & Byrne, 2008). Os stents implantados nos pacientes deste estudo
foram todos auto-expansiveis, e apresentaram 100% de sucesso em sua insergao, o
gue vai de encontro aos dados existentes na literatura que demonstram taxas de
90% a 100% de eficacia na insercdo. (Felix et al., 2011; Madhusudhan, 2009;
Mosca, 2000).



A avaliacdo da condicdo global e aptiddo fisica dos pacientes desse
estudo foram realizadas através da aplicacdo da Escala Funcional de Karnofsky.
Esta escala vem sendo utilizada em estudos destinados a quantificar o estado
funcional de pacientes com cancer, com resultados conflitantes. Thuler et al., (2006)
avaliaram 38 pacientes com neoplasia avan¢cada de es6fago submetidos as varias
modalidades de tratamento: insercdo de stent, cirurgia, gastrostomia e sonda
nasoenteral (SNE), utilizando-se o indice de Karnofsky como medida direta para
avaliar qualidade de vida. Embora a colocacdo da prétese tenha melhorado a
disfagia significativamente em relacdo as outras terapias paliativas, ndo houve
melhora na qualidade de vida em nenhum dos grupos de pacientes. Szegedi et al.
(2006) avaliaram 69 pacientes com cancer de esobfago irressecavel submetidos a
insercao de stent plastico e stent auto-expansivel e apos procedimento 0s pacientes
receberam quimioterapia e radioterapia. Eles relataram que apos 4 semanas todas
as escalas e escores analisados apresentaram piora significativa e decrescente
indice de desempenho de Karnofsky. Yajima et al. (2004), aplicaram o questionario
para avaliar qualidade de vida e indice de Karnofsky apés insercdo de stent em
tumores de es6fago, para analisar o impacto e duragdo funcional que a protese
promoveria, e com 0s escores obtidos definir se a continuidade do tratamento
poderia ser domiciliar. Através do indice extraido de Karnofsky foi observado que um
terco dos pacientes nao exibiram melhora do estado geral e seu prognostico era
extremamente pobre com indice de 50%, o0 que representa que 0S pacientes
necessitam de ajuda para realizacdo de suas tarefas pessoais e tratamento médico
frequente.

A condicdo global (lkc), e aptidao fisica (Ikp) aplicados em momentos
diferentes caracterizam o impacto da doenca no paciente e os efeitos das
intervencdes realizadas (Mor et al., 1984). A analise da condicdo global dos
pacientes (Ikc) revelou uma melhora estatisticamente significante quando
comparados os resultados do M1 com M2, tornanso-se o 7° dia apos a insercdo do
stent, o melhor momento em termos de condi¢cédo global. Isso provavelmente se deve
ao fato de nesse momento os pacientes ja terem de adaptado a protese, e ainda nédo
estarem num grau tdo avancado da doenca como no momento 2. Os estudos
realizados utilizaram apenas a aptidao fisica em porcentagem para traduzir a Escala
Funcional de Karnofsky, ndo sendo possivel comparar 0os nossos resultados de
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condi¢cao global coma a literatura. (Thuler et al., 2006; Szegedi et al., 2006; Yajima,
2004).

A performance do paciente em relacdo a aptidao fisica (Ikp) que varia de
0 a 100%, mostrou que todos apresentaram no MO indice de 50%, valor que evoluiu
para 70% apOs a insercdo do stent. A manutencdo dos valores de Ikp em M3
também é um resultado bastante positivo, considerando-se ser o stent um
tratamento paliativo de doenca progressiva e incuravel.

A escala para avaliagcdo do grau de disfagia, aplicada antes da insergéo
do stent e nos dois momentos posteriores, mostrou melhora significativa, passando
dos graus 3 e 4, para os graus 1 e 2, assim permanecendo por um periodo de 60
dias. Esses resultados correspondem aos encontrados na literatura que demonstram
uma melhora imediata da disfagia em torno de 80% a 100% dos pacientes
(Madhusudhan et al., 2009; Lam, 1999). Diamantis et al. (2011) relatam que a
insercdo do stent alivia a disfagia rapidamente e melhora o estado nutricional do
paciente.

Em relacdo a avaliacdo da dor retroesternal, observou-se que no MO os
pacientes apresentaram dor moderada (escore de 4 a 7), assim permanecendo até o
M1. A partir do M2 os pacientes apresentaram melhora em relacdo a mesma,
passando do escore 4 para o0 escore 3, mantendo-se assim até o M3. Os resultados
obtidos no presente estudo foram superiores aos apresentados por Madhusudhan et
al. (2009) que relataram que n&o houve melhora significativa da dor entre os 33
pacientes que foram submetidos a inser¢cdo de stent esofagico auto-expansivel, e
em alguns casos houve piora da mesma em funcdo da expansao inicial do stent.
Relatos de dor entre os pacientes submetidos a insercao do stent esofagico também
sao apresentados nos estudos de Eroglu et al. (2010) cujo objetivo foi avaliar
retrospectivamente a eficacia dos stents metalicos implantados em 170 pacientes
com cancer de esofago inoperavel estenosante e com fistulas esofagorespiratorias.
ApoOs a insercao de stent a taxa de complicacdo sem dor no peito foi de 31,7% o que
equivale a 64 casos. Resultados melhores foram relatados por Szegedi et al. (2006),
que avaliaram 69 pacientes submetidos a insercdo de stent, comparando o tipo
plastico com o auto-expansivel, e concluiu que, apés o procedimento, 31 pacientes
apresentaram dor retroesternal com escores de leve a moderado, o que foi

controlado com analgésicos.
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Ao analisarmos a sobrevida dos pacientes percebeu-se que a mesma nao
foi alterada de forma significante com média de 144 dias, o que equivale ao relatado
por Eroglu et al. (2010) que tiveram média de sobrevida entre os pacientes com
cancer de esodfago de 178 dias. No estudo de Bergquist et al. (2008) a média de
sobrevida foi de 142 dias. Esses dados reforcam a indicacdo da colocagdo da
prétese esofagica como tratamento paliativo, que tem como objetivo melhorar a QV
dos pacientes, e nao prolonga-la.

A andlise destinada a avaliacdo do ganho de peso entre 0s pacientes
participantes do estudo ndo apresentou resultados significantes em nenhum dos
guatro momentos. A média do peso permaneceu inalterada entre os momentos
avaliados até o Obito dos pacientes. A perda de peso e estado nutricional manteve-
se estavel, 0 que para esses pacientes pode ser considerado um resultado bastante
positivo. Para Szegedi et al. (2006) a melhora da disfagia resulta na manutencao
satisfatoria do estado nutricional e do peso corporal dos pacientes. Embora apos a
insercao do stent ocorra o alivio da disfagia os pacientes ndo ganham peso devido
ao estagio avancado da doenca (Madhusudhan et al., 2009). No entanto, nao
existem relatos na literatura quanto ao registro de peso de pacientes submetidos a
insercdo de stent esofagico por cancer e sim avaliacbes subjetivas de estado
nutricional.

No presente estudo buscamos ainda, avaliar a qualidade de vida dos
pacientes submetidos a implantacdo do stent em relacdo as seguintes escalas:
sintomas (questdo 19), funcdo social (questbes 26 e 27) e medida global de
saude/qualidade de vida (questdes 29 e 30) do EORTC QLQ-C30. A escolha das
mesmas baseou-se no fato destas apresentarem maior relevancia e pertinéncia aos
objetivos do estudo. Atualmente existe uma versado especifica do EORTC QLQ-C30
para tumor de es6fago. Essa versdo nao pbde ser utilizada nesse estudo, pois na
época da aplicacdo dos questionarios ainda néo estava validada no Brasil.

Na escala de sintomas a avaliacédo da interferéncia da dor nas atividades
diarias do MO para o M1 (P=0, 6579) demonstrou um aumento da dor. Isso pode
estar relacionado a ndo adaptacdo ao stent, a doenca em si e ao curto espaco de
tempo de adaptacdo ao tratamento com analgésicos e opioides. Nesta perspectiva
podemos dizer que a dor apos insercao do stent € bastante comum e apresenta uma
melhora dentro de poucos dias, segundo relatam Szegedi et al.,(2006) e

Madhusudhan et al., (2009). No entanto, o controle da dor tornou-se evidente na
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comparagcdo do MO para o M2 (P=0,0001) e do MO para o M3 (P=0,0009).
Resultados semelhantes também foram obtidos por Madhusudhan et al., (2009), que
relatam que em seu estudo o escore de dor aumentou na primeira semana apos
insercéo do stent em funcéo da expansdo do mesmo, tendo esta diminuido no prazo
de 24 horas com a administracdo de analgésico. Os escores de dor retornaram aos
seus valores basais no periodo de dois meses. A partir do M3 notou-se um declinio
no controle da dor em funcéo do estagio avancado da doenca (P=0,3774).

A andlise da escala de funcao social buscou avaliar a interferéncia da
condicdo fisica ou tratamento da doenca na vida familiar e atividades sociais dos
pacientes (questdes 26 e 27). A literatura sobre o tema revela que as andlises dos
aspectos fisicos, mentais e sociais caracterizam-se como importantes medidas de
avaliacdo da qualidade de vida dos pacientes com cancer (Diamantis et al., 2011).
Em relacdo as interferéncias na vida familiar os resultados foram significantes
comparando-se o MO com o M1 (P=0, 0069), MO com o M2 (P<0, 0001) e o MO com
0 M3 (P<0, 0001). Os dados obtidos demonstraram que as particularidades da
doenca e do tratamento ndo interferiram no convivio familiar. Na andlise da
interferéncia nas atividades sociais observou-se resultados significantes entre o MO
e M1 (P=0,0293), MO e M2 (P<0,0001) e MO e M3 (P<0,0001) demonstrando que a
doenca e o tratamento néo interferiram no desenvolvimento das atividades sociais
por um periodo de até quatro meses apoés a insercéo do stent.

A opinido dos pacientes sobre sua saude e qualidade de vida em geral
demonstrou que os mesmos sentem-se bem mesmo em funcdo da gravidade da
doenca, (P=0,0001 do M1 ao M3).

O EORTC QLQ-C30 foi aplicado por varios autores para medir a
qualidade de vida pos-insercdo de stent esofagico em cancer. Sobre este aspecto,
estudos relatam que a qualidade de vida permaneceu estavel, mostrando melhora
inicial, seguido pela deterioracdo nos escores em longo prazo apés o implante dos
stents, consequente a evolucéo previsivel da doenca (Madhusudhan et al., 2009;
Szegedi et al., 2006). No entanto, a maioria dos estudos aplicaram o questionario
objetivando a comparacao entre modalidades de tratamento, e ndo entre momentos
de um mesmo tratamento, como no presente trabalho. Bergquist et al., (2008),
avaliaram a qualidade de vida em 96 pacientes com céncer de es6fago avancado
aplicando o EORTC QLQ-C30 e Tomografia (TC) para definir a modalidade de

tratamento. Parte dos pacientes receberam stent e outra parte foi submetida ao
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tratamento de braquiterapia. A analise revela que ndo foram encontradas diferencas
Nnos escores estatisticamente significantes, em nenhum dos grupos de tratamento.
Homs et al. (2004) avaliaram a qualidade de vida em pacientes com céncer de
es6fago, um grupo de pacientes submetidos a insercdo de stent e outro grupo
submetido a dose Unica de braquiterapia aplicando o questionario. O tratamento com
dose unica de braquiterapia apresentou melhores pontuacdes no questionario em
relacdo ao stent. Madhusudhan et al. (2009) em estudo realizado com o objetivo de
avaliar a melhora da qualidade de vida de 33 pacientes com cancer de esofago
inoperaveis submetidos a insercdo de stents para alivio da disfagia com minima
morbidade e mortalidade, identificou melhora significativa na qualidade de vida apoés
insercdo do stent, o que permaneceu inalterado por até oito semanas apos a
colocacdo do mesmo. No nosso estudo, houve melhora da qualidade de vida até o
término dos momentos, ou seja, 120 dias apds a insercao do stent.

Embora utilizando critérios diferentes para avaliar os resultados da
insercao de stent em tumor esofégico, todos os trabalhos, assim como o presente
estudo, identificaram a importancia da avaliacdo da qualidade de vida dos pacientes
com cancer de eséfago e a sua melhora apés a insercdo do stent. (Madhusudhan et
al.,2009; Bergquist et al., 2008; Homs et al., 2004).

Por fim, salienta-se que a avaliacdo da qualidade de vida em pacientes
com uma baixa expectativa de vida € especialmente desafiadora, devido as
condicdes fisicas e emocionais que 0s pacientes se encontram, antes, durante e

apos a insercao do stent.

7 Conclusao

A insercdo de préteses esofdgicas auto-expansiveis em pacientes com
tumor de esb6fago inoperavel teve impacto positivo na qualidade de vida desses

pacientes.



49

8 Referéncias Bibliograficas

Aaronson NK. Methodologic issues in assessing the quality of life of cancer patients.
Cancer. 1991;67(3 Suppl):844-50.

Aaronson NK, Ahmedzai S, Bergman B, Bullinger M, Cull A, Duez NJ, Filiberti A,
Flechtner H, Fleishman SB, de Haes JC, et al. The European Organization for
Research and Treatment of Cancer QLQ-C30: a quality-of-life instrument for use in

international clinical trials in oncology. J Natl Cancer Inst. 1993;85(5):365-76.

Aste H, Munizzi F, Martines H, Pugliese V. Esophageal dilation in malignant
dysphagia. Cancer. 1985;56(11):2713-5

Bernard T, Hurney C. Gastrointestinal cancer. In: Holland JC. Psyco-oncology. New
York: Oxford Publisher Press, 1998.p.324-329.

Bergquist H, Johnsson A, Hammerlid E, Wenger U, Lundell L, Ruth M. Factors
predicting survival in patients with advanced oesophageal cancer: a prospective
multicentre evaluation. Aliment Pharmacol Ther. 2008;27(5):385-95.

Bown SG. Palliation of malignant dysphagia: surgery, radiotherapy, laser, intubation
alone or in combination? Gut. 1991;32(8):841-4.

Cella DF. Quality life: concepts and definition. Journal of pain and symptom
management. 1994;9(3):186-192.

Cella DF, Bonomi AE. Measuring quality of life. In: Pazdur R, Cora LR, Hoshins W,
Wagman LD. Cancer management: a multidisciplinary approach: medical, surgical

and radiation oncology. Huntington: PRR: 1996.

Czerny, V. Neue operationen. Vorlaufige Mittheilung Zentralb Cir. 1928;4:p.433-434



50

Dawsey, S.M., et al., Studies of esophageal balloon cytology in Linxian, China.
Cancer Epidemiol Biomarkers Prev.1997;6(2):121-30.

Diamantis G, Scarpa M, Bocus P, Realdon S, Castoro C, Ancona E, Battaglia G.
Quality of life in patients with esophageal stenting for the palliation of malignant
dysphagia. World J Gastroenterol. 2011;17(2):144-50.

Donovan K, Sanson-Fisher RW, Redman S. Measuring quality of life in cancer
patients.1989;7(7):959-68.

Dua KS. Stents for palliating malignant dysphagia and fistula: is the paradigm
shifting? Gastrointest Endosc. 2007;65(1):77-81.

Earlam R, Cunha-Melo JR. Oesophageal squamous cell carcinoma: I. A critical
review of surgery.1980;67(6):381-90.

Eroglu A, Turkyilmaz A, Subasi M, Karaoglanoglu N. The use of self-expandable
metallic stents for palliative treatment of inoperable esophageal cancer. Dis
Esophagus. 2010;23(1):64-70.

Fang FM, Tsai WL, Chiu HC, Kuo WR, Hsiung CY. Quality of life as a survival
predictor for esophageal squamous cell carcinoma treated with radiotherapy. Int J
Radiat Oncol Biol Phys. 2004;58(5):1394-404.

Fayers PM, Aaronson NK, Bjordal K, Groenvold M, Curran D, Bottoley A. The
EORTC QLQ-C30 scoring manual. 3 ed. Bruxels: European Organization for
Research and Treatment of Cancer, 2001.

Ferrans CE. Quality of life: conceptual issues. Semin Oncol Nurs. 1990;6(4):248-54.

Felix VN, Caetano A, Cipullo JP, Almodova EC, Colaiacovo W, Zamboti AF. Mid-
esophagus unresectable cancer treated with a low cost stent. First experience. BMC
Res Notes. 2011;4:486.



51

Giesler RB. Assessing the quality of life in patients with cancer. Curr Probl Cancer.
2000 ;24(2):58-92.

Grant M, Padilla GV, Ferrell BR, Rhiner M. Assessment of quality of life with a single
instrument. 1990;6(4):260-70.

Guyatt GH, Feeny DH, Patrick DL. Measuring health-related quality of life.
1993;118(8):622-9.

Homs MY, Essink-Bot ML, Borsboom GJ, Steyerberg EW, Siersema PD; Dutch
SIREC Study Group. Quality of life after palliative treatment for oesophageal
carcinoma -- a prospective comparison between stent placement and single dose
brachytherapy. Eur J Cancer. 2004;40(12):1862-71.

IARC. International Agency for Research on Cancer. Globocan, 2008.

INCA: Instituto Nacional do Cancer. Estimativa 2012: incidéncia de cancer no Brasil.

Rio de Janeiro:Inca, 2011.

King MT. The interpretation of scores from the EORTC quality of life questionnaire
QLQ-C30. Qual Life Res. 1996;5(6):555-67.

Lam YH, Chan A, Lau J, Lee D, Ng E, Wong S, Chung S. Self-expandable metal
stents for malignant dysphagia. Aust N Z J Surg. 1999;69(9):668-71.

Lightdale CJ, Zimbalist E, Winawer SJ. Outpatient management of esophageal
cancer with endoscopic Nd:YAG laser. Am J Gastroenterol. 1987;82(1):46-50.

Long, E. A history of pathology. 1928, Baltimore, MD: Williams & Wilkins Company.

Maillefer RH, Greydanus MP. To B or not to B: is tylosis B truly benign? Two North
American genealogies. 1999;94(3):829-34.



52

Maluf-Filho, Fauze; Spencer, Cheng; Luz, Gustavo de Oliveira. Tratamento
endoscopico do cancer epiderméide do eséfago/ Endoscopic treatment of squamous

cell esophageal cancer . Arq. Gastroenterol. 2006;43(2): 132-137.

Madhusudhan C, Saluja SS, Pal S, Ahuja V, Saran P, Dash NR, Sahni P,
Chattopadhyay TK. Palliative stenting for relief of dysphagia in patients with
inoperable esophageal cancer: impact on quality of life. Dis Esophagus.
2009;22(4):331-6.

McLoughlin MT, Byrne MF. Endoscopic stenting: where are we now and where can
we go? World J Gastroenterol. 2008;14(24):3798-803.

Mor V, Laliberte L, Morris JN, Wiemann M. The Karnofsky Performance Status Scale.
An examination of its reliability and validity in a research setting. Cancer.
1984;53(9):2002-7.

Mosca F, Stracqualursi A, Portale TR, Consoli A, Latteri S. Palliative treatment of
malignant esophageal stenosis: the role of self-expanding stent endoscopic
implantation. Dis Esophagus. 2000;13(4):301-4.

Musschenga AW. The relation between concepts of quality-of-life, health and
happiness. 1997;22(1):11-28.

Nelson EC, Landeraf JM, Ways HD et al. The functional status of patients: how can it

be measured in physician’s offices? Medical care. 1990;28: 1111-126.

O' Donnell CA, Fullarton GM, Watt E, Lennon K, Murray GD, Moss JG. Randomized
clinical trial comparing self-expanding metallic stents with plastic endoprostheses in
the palliation of oesophageal cancer. 2002;89(8):985-92.

Ogilvie AL, Dronfield MW, Ferguson R, Atkinson M. Palliative intubation of
oesophagogastric neoplasms at fibreoptic endoscopy. 1982;23(12):1060-7.



53

Organizacdo Mundial de Saude (WHO). World Health Organization. Physical Status:
the use and interpretation of anthtopometry. Genebra: World Health Organization,
1995.

Shenfine J, McNamee P, Steen N, Bond J, Griffin SM. A randomized controlled
clinical trial of palliative therapies for patients with inoperable esophageal cancer. Am
J Gastroenterol. 2009;104(7):1674-85.

Spilker B. Quality of life in clinical trials. New York: Raven Press, 1990.

Spilker B. Quality of life and pharmacoeconomics in clinical trials 2" ed. Philadelphia:

Lippincott Raven Publishers, 1996.

Sterkenburg CA, King B, Woodward CA. A reliability and validity study of the
McMaster Quality of Life Scale (MQLS) for a palliative population. 1996
Spring;12(1):18-25.

Strainn JJ. The evolution of quality of life evaluations in cancer therapy. Oncology.
1990;4(5):22-26.

Streitz JM Jr, Ellis FH Jr, Gibb SP, Heatley GM. Achalasia and squamous cell
carcinoma of the esophagus: analysis of 241 patients.1995;59(6):1604-9.

Szegedi L, Gal |, Kosa |, Kiss GG. Palliative treatment of esophageal carcinoma with
self-expanding plastic stents: a report on 69 cases. Eur J Gastroenterol Hepatol.
2006;18(11):1197-201.

Thompson, W.M., et al., Computed tomography for staging esophageal and

gastroesophageal cancer: reevaluation. AJR Am J Roentgenol. 1983. 141(5):951-8.

Torek, F. The first successful case of the thoracic portion of the esophagus for
carcinoma. Surg Gynecol Obstet.1913;16: 614-17.

Thuler FP, Forones NM, Ferrari AP. Neoplasia avancada de es6fago: diagndstico
ainda muito tardio. Arq Gastroenterol. 2006;43(3):206-11.



Viklund P, Lindblad M, Lagergren J. Influence of surgery-related factors on quality of

life after esophageal or cardia cancer resection. World J Surg. 2005;29(7):841-8.

Whistance RN, Blazeby JM. Systematic review: quality of life after treatment for
upper gastrointestinal cancer. Curr Opin Support Palliat Care. 2011;5(1):37-46.

Williams NS, Johnston D. The quality of life after rectal excision for low rectal cancer.
Br J Surg. 1983;70(8):460-2.

Wood-Dauphinee S. Assessing quality of life in clinical research: from where have we

come and where are we going? J Clin Epidemiol. 1999;52(4):355-63.

Yajima K, Kanda T, Nakagawa S, Kaneko K, Kosugi S, Ohashi M, Hatakeyama K.
Self-expandable metallic stents for palliation of malignant esophageal obstruction:
special reference to quality of life and survival of patients. Dis Esophagus.
2004;17(1):71-5.



9 Anexos

Anexo 1 - Carta do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Cancer de

Barretos

Prezado (a) Senhor (a),

L A i | ‘ . LR - - . . =
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Anexo 2 - Termo de consentimento livre e esclarecido

| - Vocé é portador de uma doenca no esb6fago, que tem como principal
consequéncia dificultar ou impedir a degluticdo dos alimentos, podendo levar a aspiracédo
pulmonar e suas complicac6es. Nao tendo, vocé, indicacdo cirargica, a insercao do stent é
um procedimento de alternativa. O objetivo da insercdo do stent € melhorar a qualidade de
vida e sua permanéncia em ambiente familiar.

Il - Apdés a observacao inicial da leséo e do seu diagnostico histopatoldgico, este
estudo consiste na colocacdo de uma endoprétese auto-expansivel na regido do tumor para
que facilite sua alimentacdo, sendo que os alimentos e sua preparacdo serdo detalhados
pela nutricionista.

Il - A colocacdo desta prétese € realizada sob controle anestésico para boa
aceitacdo pelo paciente, cuja insercdo sera definitiva e sua retirada se torna praticamente
impossivel.

IV - O procedimento € realizado normalmente em uma Unica sessao.

V - Complicagbes poderdo se apresentar como dor na regido do peito, perfuracédo
mediastinal, hemorragia da regido tumoral, refluxo gastroesofagico, aspiracdo, impacto
alimentar, migracdo da protese, ulceragcdo mecéanica da mucosa do eséfago, estes sao as
mais frequentes.

VI - Regras Dietéticas

- Alimentacao liquida ou pastosa

- Carne ou alimentos sélidos deverdo ser moidos ou triturados

- Evitar vegetais fibrosos ou naturais

- Ingestéo de liquidos a vontade

- Toda refeigdo deveré ser realizada vagarosamente

VII - Em caso de impacto alimentar, procurar pelo Servico de Endoscopia ou CIA
(Centro de Intercorréncia Ambulatorial) do Hospital do Cancer de Barretos.

VIII - Teré total garantia de privacidade durante o tratamento proposto.

IX - Durante a evolugdo desta doenca, procurarei seguir as orientacdes médicas,
como demais exames complementares.

X - Caso tiver novas perguntas sobre este estudo, comunicar pessoalmente, ou

através de formularios ou telefone.

Fone (17) 3321-6600 Ramal 6778 / 6777
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Dr. Wagner Colaiacovo
Dr. Gilberto Fava

Enf. Aldenir Fresca
XI- Este termo de consentimento foi lido para mim e meus familiares e estamos de
acordo com o exposto.

Declaro que recebi cépia do presente Termo de Consentimento.

Nome do Paciente

Assinatura do Paciente

XIlI- Assinatura da testemunha (s) presente:

Este formulario foi lido para:

/ / pelo Dr.

Assinatura da Testemunha

Nome da Testemunha

Pesquisadora: Aldenir Fresca

Caso vocé tenha alguma davida referente a ética da pesquisa, entrar em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Cancer Barretos / Fundac&o Pio Xl pelo
telefone: 17 -3321-6600 ramal 6894 ou entre em contato com a pesquisadora Enf. Aldenir
Fresca pelo telefone 17-3321-6600 ramal 6788.
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Anexo 3 - Escala do indice de Karnofsky

O indice de Karnofsky (1949), tendo como base a Condicéo Global (lkc) e a Aptidao
Fisica (Ikp), foi obtido previamente ao procedimento, com 7 dias, 2 meses e 4 meses apos a

colocacao da protese:

Condicao Global Aptidao Fisica

1° Dia (Apo6s)
7° Dia (Apo0s)
2 Més
4° Més

Condicao global:

A — Capaz de manter atividade normal e trabalhar. Nenhum cuidado especial € necessario.

B - Incapaz de trabalhar. Capaz de viver em casa e manter seus cuidados pessoais mais
comuns. Um grau variado de ajuda é necessario.

C — Incapaz de cuidar de si préprio. Requer ajuda equivalente a cuidados institucionais ou
hospitalares. A doenca pode estar evoluindo rapidamente.

Aptidao fisica:

100% normal. Sem queixas. Sem evidéncias de doencas;

90% capaz de exercer as atividades normais. Sinais e Sintomas menores da doenca;

80% atividade normal com esforgos. Alguns sinais e sintomas da doenca,;

70% capaz de cuidar de si proprio. Incapaz de levar atividade normal ou trabalhar
ativamente;

60% requer assisténcia ocasional, mas é capaz de realizar a maior parte de suas
necessidades pessoais;

50% requer assisténcia consideravel e cuidado médico frequente;

40% incapaz. Requer cuidados especiais de assisténcia;

30% gravemente incapaz. Hospitalizacao esta indicada embora a morte ndo seja iminente;
20% hospitalizac@o necessaria com importante necessidade de tratamento de apoio;

10% moribundo. Processo fatal em rapida progressao;

0% Morto.



Anexo 4 — Escala numérico-verbal para avaliagao da dor retroesternal

O sintoma de dor retroesternal foi graduado por uma escala numeérico verbal

de 0 a 10, assinalada pelo paciente:

Nenhumador=01234567 89 10 = pior imaginavel

59



Anexo 5 — Questionario EORTC QLQ-C30

ERAZIIAN

5

EORTC QLQ-C30 (version 1.0

WMoz estamos interessados em alguns dados sobre vocé e sna satde. Responda, por favor, a tedas as perguntas
fazendo wm circulo no mimere que melbor se aplica a vocé. Wao ba respostas certas ou erradas. A informagio
que vocé fornecer permanecera estritamente confidencial.

Por favor, preencha snas inicizs: | | | | |
Sua data de nascimento (dia, més, ano): | T T |
Diata de hoje (dia, més, sno): LI T T T |

Nio Pouco Modera- Muito

damente

1.  Vocé tem qualquer dificuldade quando faz grandes esforgos,

por exemplo caregar nma bolsa de compras pesada on uma mala? 1 2 3 4
2. Voce tem qualquer dificuldade quando faz uma longz caminhada? 1 2 3 4
3. Voce tem gualguer dificuldade quando faz uma

curta caminhada fora de casa? 1 2 3 4
4. Voce tem que ficar numa cama on na cadeira durants o dia? 1 2 3 4
5. WVocé precisa de ajuda para se alimentar, sa vestir,

ze lavar ou nsar o banheiro? 1 2 3 4
Durante a ultima semana: Nio Pouco Modera- Muito

damente

6. Tem sido dificil fazer suas atvidades didrias? 1 2 3 4
7. Tem side dificil ter atividades de divertimento ou lazer? 1 2 3 4
& Vocé teve falta de ar? 1 2 3 4
9. Vocé tem tido dor? 1 2 3 4
10. Voce precisou repousar? 1 2 3 4
11. Vocé tem tido problemas para dormir? 1 2 3 4
12. Vocé tem se sentido fraco/a” 1 2 3 4
13. Vocé tem tido falta de apstite” 1 2 3 4
14. Vocé tem se sentido enjoado/a? 1 2 3 4
15. Vocé tem vomitado? 1 2 3 4



Durante a tltima semana:

16,

Vock tem tido prisio de ventre?
Vocé tem tido diarréin?

Vocé esteve cansadofa?

A dor interferiu em suas atividades didrias?

Voce tem tido dificuldade para se concentrar
em coisas, como ler jomnal ou ver televisdo?

+ Voo se sentiu nervoso/a?

Voct esteve preocupadi/a?

Vocé s¢ sentiu irritado/s facilmente?

. Vock se sentiu deprimida/a?

Vocé tem tido dificuldade de se lembrar das coisas?

A sua condiglo fisica ou o tratamento médico tem

. A sua condiglo fisica ou o ratamento médico tem

interferido em suas atividades sociais?

A sua condiglo fisica ou o tratamento médico tem
Ihe trazido dificuldades financeiras?

Nio Pousco Modera- Muito

L]

damente
k]

3

Para as seguintes perguntas, por favor, faca um circulo em volta do niimero
entre 1 e 7 que melhor se aplica a vocé,

2. Como vocd classificaria a sus gdde em geral, durante  Gltima semana?

1 2 3 4 5

Péssima

7
Crima

30, Como vood classificaria a sua gualidade de vida geral, duranie a dliima semana?

1 2 3 4 5

Pésgima

P

Otima

© Copyright 195, 1996 EORTC Suwdy Group on Qualrty of Life Todos o diresos reservaden. Virslio 3.0
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Anexo 6 — Autorizagéo para aplicacdo do EORTC QLQ-C30

Dear Siz/Madam,

Please find below the links where you can downlead the docaments you reguested,
Best regards,

Your data:

Title: Ms

Firstname: Aldenirc

Lastname: Fresca

Hospital/Inatitution: Hospital de Clncer de Barrecos
Address: Rua Antenor Duarve Vilesla, 1331
Cobnty/State: Slo Paulo

Postal Code: 14780-350

Country: Brazil

Phone: +55 17 33216600

Fax: +585 17 33216600

Email: endoscopiadhcancerbarretos.cos.br

Frotocol: Avallagdo de gualidade de vwida de pacintes portadoresa de clncer dn eséfago
apbs lnserglo de pritese auto-zpansivel

Documents requested:

QLO-C30 Cors Questionnalre in Portuguese Oescphageal Module [DES18) in Portuguese QLO-
C30 Sporing Manual Scoring Instrustions: Oescphago-Gastric 0GRS

URLs:

http://www.gortc. be/home fgol f£1les/C30/QLO-C30820Portuguesairazri lian. pdf
http: /fwww. eorce.be/home/gol /files/OES1A/0ES18820BraziliantZ0Portuguese . pdf
http://www.eorte.be/home/gol/ files/SCManualQLY-C30 . pdf
heep://www.aortc.be/home/fgol/flles/ScoringInstructions /OG25_surmary.pdf

If the links don't work, you can copy and paste the entire URL (so with .pdf includad)
inte your browser and that should work.If you are having other technical difficulties
please contact us by email: glgellfearte.be



Anexo 7 — Escalas e itens do EORTC QLQ-C30, questdes correspondentes, nimero
e variacao dos itens

Definicao

Escore maximo = 100
(celling)

Escalas* Questdes Item Niveis** Escore minimo = 0 (floor)

Escalas Funcionais
Confinado a cama, necessita Pode realizar atividades

FF lab 5 3 de ajuda para tomar banho, fisicas pesadas sem
vestir-se e comer dificuldades
DP 6e7 > 3 Impedido de trabalhar ou N&o apresenta limitacdes

realizar atividades de lazer no trabalho ou lazer

Sente-se muito tenso, - o
N&o apresenta limitacdes

FE 21 a24 4 3 irritado, deprimido e
no trabalho ou lazer
preocupado
Apresenta muita dificuldade N30 apresenta dificuldades
FC 20e 25 2 3 em concentrar-se e recordar p - g
) z de concentragdo e memoéria
informacoes

Escalas de Sintomas
N&o se sente cansado ou Sente-se muito fra_co,
10, 12 e ~ . cansado e necessita
FAD 3 3 fraco e ndo necessita :
18 d descansar a maior parte do
escansar
tempo
NAV 14e15 > 3 N:elo_apresenta nauseas ou Sent_e-se mito nauseado e
vomitos vomita muito
Sintomas (Itens)
DIS 8 1 3 N&o apresenta dispneia Apresenta dispneia severa
INS 1 3 Nao t_em dificuldades para N&o consegue dormir
11 dormir
PAP 13 1 3 Apetite conservado Anorexia severa
COM 16 1 3 Sem constipacao Constipacédo severa
DIA 17 1 3 Sem diarreia Diarreia severa
Item
A condicao fisica e o A condigao fisica e o
& ~ tratamento provocam
DIF 28 1 3 tratamento n&o provocam . o
o i . muitas dificuldades
dificuldades financeiras : .
financeiras

*Siglas das Escalas: EGS/QV = Estado Geral de Saude/ QV; FF = Funcéo Fisica; DP = Desempenho
de Papel; FE = Funcdo Emocional; FC = Fung¢&o Cognitiva; FS = Func¢do Social; FAD = Fadiga; NAV
= Nauseas e Vomitos; DIS = Dispneia; INS = Insonia; PAP = Perda de Apetite; CON = Constipacao;
DIA = Diarreia; DIF = Dificuldades Financeiras. ** Diferenca entre a maior € a menor resposta
Possivel de cada item.



Anexo 8 - Protocolo de avaliagao nutricional

A avaliacdo foi realizada por visitas dos pacientes ao Servico de
Endoscopia Digestiva do Hospital do Cancer de Barretos, mediante o seguinte
cronograma: avaliagdo inicial (prévia a colocacdo da protese), apds sete dias, dois
meses e gquatro meses. Os pacientes foram acompanhados até o 6bito, término do
estudo ou abandono.

O protocolo consiste nas seguintes informacdes:

1 — Identificacgéo:
Nome:

Sexo:( )Masc. ( )Fem. Idade:
Registro Hospitalar:

2 — Avaliacdo Nutricional: Parametros antropométricos (Peso).
1° dia

7° dia

2 meses

4 meses

Peso atual:

Valores Considerados Normais: 18,5 a 27 Kg\m2
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