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RESUMO

Introducdo: A populacédo idosa evolui de forma heterogénea no processo de envelhecimento
e por isso a utilizacdo somente da idade cronoldgica como indicador para a escolha da terapia
pode ndo ser o mais adequado. Para auxiliar nessa deciséo, os especialistas em Oncogeriatria
sugerem a utilizacdo da Avaliagdo Geriatrica Multidimensional (AGM) que classifica 0s
idosos em relacdo a sua salde global. Os pacientes considerados higidos pela AGM podem
ser submetidos a tratamentos mais potentes, enquanto que os ndo higidos podem ter suas
deficiéncias identificadas e revertidas se possivel, para que possam também ter acesso a
terapéuticas que melhorariam o prognostico. Objetivo: Avaliar a condi¢do de satde global de
idosos com Linfoma ndo Hodgkin (LNH) por meio da AGM e analisar sua associacdo com
desfechos relacionados as decisfes terapéuticas. Material e métodos: Foi realizado um
estudo seccional com dados de idosos com LNH, submetidos a um questionario estruturado
durante consulta no Instituto Nacional do Cancer (INCa) de fevereiro a julho de 2013. Foram
analisados 125 pacientes em relacdo a variaveis sociodemograficas, clinico-patologicas e
relacionadas ao tratamento realizado, apds terem sido classificados como higidos ou néo
higidos, com base em trés diferentes critérios da AGM. A AGM incluiu diferentes dominios
da saude, como funcionalidade, morbidade, funcdo cognitiva, estado nutricional, estado
emocional, uso de medicamentos e apoio social. Resultados: Na analise do grupo observou-
se mediana de 68 anos, com 69 (52%) pacientes do sexo feminino e predominio de linfomas
agressivos (58%) e em estadiamento avancado (57%). A prevaléncia de higidos variou de 25 a
76% conforme o critério de classificagdo da AGM selecionado, sendo que idade e
escolaridade foram fatores que influenciaram esta avaliacdo. Em relacdo ao tratamento, 76%
foram submetidos a terapia mais potente com uso de protocolos quimioterapicos utilizando
agentes antraciclicos, e, além disso, 26% tiveram que reduzir dose ou suspender a terapia. Em
relacdo a estes desfechos, a classificacdo pela AGM apresentou associagdo mais forte do que a
variavel idade, porém com auséncia de significancia estatistica. Conclusdo: A analise da
salde global, utilizando a AGM e seus dominios na abordagem clinica do idoso com cancer
tem seu papel estabelecido. Por se tratar de um estudo seccional, com casos incidentes e
prevalentes, de um pequeno grupo, ainda sd0 necessarios estudos prospectivos para

conclusdes mais definitivas.

Palavras-chave: idoso, avaliacao geriatrica multidimensional, linfoma.



ABSTRACT

Background: Older adults develop their aging process in a very heterogeneous way and so,
considering only chronological age to decide for the best treatment may not be the most
appropriate. To assist in these decisions, Oncogeriatric specialists suggest the use of the
Comprehensive Geriatric Assessment (CGA) that classifies this group in terms of general
health assessment. The patients recognized as fit by CGA con be referred to an intensive
therapy, whereas the unfit should have their impairments identified and reverted, as possible,
to get hold of a better treatment, improving prognosis. Objective: The aim was to assess the
general health in older adults with non-Hodgkin Lymphoma (NHL) using CGA and analyze
its association with endpoints related to medical therapy decisions. Methods: A cross-
sectional study was carried out using data of older adults diagnosed with NHL who were
submitted to a structured survey while in an appointment in National Cancer Institute,
between February and July 2013. 125 patients were analyzed regarding variables
sociodemographic, clinical, pathological and related to treatment, after classification in fit or
unfit health condition, using three different criteria of CGA. The elements included in CGA
were the assessments of functionality, comorbidity, emotional and cognitive function,
nutrition, medication use and social support. Results: When analyzing the study sample, it
was found a median of 68 years, with 69 (52%) patients of the female gender, and
predominance of aggressive lymphomas (58%) in advanced stage (57%). The prevalence of
fit patients ranged from 25 to 76%, according to the criteria of CGA chosen, with age and
education being factors that affected this result. With regard to treatment, 76% were submitted
to an intensive therapy, using anthracycline agents, furthermore 26% had to decrease dose or
discontinue treatment. In relation to these outcomes, CGA categorization showed a stronger
association than age, although none were statistically significant. Conclusion: General health
assessment, using CGA, and its domains in the approach of older adults with cancer, has a
well-established role. On account of this being a cross-sectional study, with incident and
prevalent cases and a small sample size, further prospective studies are required to reach

better conclusions.

Keywords: older adult, comprehensive geriatric assessment, lymphoma
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INTRODUCAO

A medida que a populagio envelhece, os profissionais da area de satde tém enfrentado
novos desafios. Os pacientes idosos apresentam mais frequentemente doencas crénicas e
requerem, muitas vezes, cuidados especificos. Isto e particularmente evidente no subgrupo
com diagnostico de cancer, em que 0s tratamentos protocolares raramente contemplam esta
populacdo de forma individualizada (Balducci, 2005; Aaldriks et al, 2010).

Em Oncologia, as apresentacBes clinicas e os fatores prognosticos sdo semelhantes
para jovens e idosos, porém a sobrevida para este segundo grupo é pior. Estes dados séo,
particularmente, relacionados a presenca de morbidades associadas, dependéncia funcional e
outros fatores inerentes ao processo de envelhecimento (Tucci et al, 2009).

Restringir as condutas terapéuticas a um parametro Gnico como idade cronolégica, por
exemplo, pode fazer com que o paciente idoso higido receba uma terapia paliativa, sem
objetivo curativo, apenas por um critério etario. Por outro lado, o idoso ndo higido pode sofrer
com os efeitos colaterais do tratamento, por ndo ter tido suas deficiéncias identificadas e
revertidas. Neste caso, ao conseguir melhorar seu desempenho seria possivel torna-lo higido
para submeter-se as condutas mais eficazes (Tucci et al, 2009; Foster et al, 2010).

Neste contexto, a Avaliacdo Geriatrica Multidimensional (AGM), utilizada na prética
médica desde a década de 80, pode definir de forma ampla as condi¢bes de saude global do
individuo idoso, com énfase em parametros funcionais, cognitivos, nutricionais, psicologicos
e sociais, alem da identificacdo das morbidades e dos medicamentos utilizados (Balducci et al,
2000; Extermann et al, 2012).

Esta avaliagdo vem sendo amplamente utilizada pela Sociedade de Oncogeriatria

(SIOG) com o objetivo de melhor classificar este grupo tdo heterogéneo de individuos idosos,



auxiliando o profissional de saude a decidir pelo tratamento mais adequado, evitando que este
utilize apenas critérios clinicos subjetivos.

Apesar de ainda ndo existir uma AGM padronizada, em relagdo aos dominios e aos
instrumentos a serem utilizados, e de serem escassos grandes estudos prospectivos e
randomizados que validem o seu valor progndstico, os especialistas da SIOG afirmam que a
sua utilizacdo tem grande valor em facilitar as decisdes médicas em relacdo ao tratamento
(Wildiers et al, 2014).

As decisdes em relacdo a terapia nos pacientes idosos com cancer tém grande impacto
na sobrevida. Além deste aspecto, este grupo, no qual ha uma grande prevaléncia da doenca, é
mais vulneravel aos efeitos colaterais de quimioterapia e radioterapia (Shin et al, 2012). Neste
contexto oncoldgico, o Linfoma, definido como neoplasia maligna do tecido linfoide, engloba
um grupo heterogéneo de entidades, tendo como principais subtipos os Linfoma ndo Hodgkin
difuso e folicular, que sdo altamente incidentes na populagédo idosa e responsaveis por taxas
significativas de mortalidade (Fiorentino, 1991).

Pelo exposto, o objetivo desta dissertacdo € avaliar a condicdo de saude global de
idosos com Linfoma ndo Hodgkin, atendidos em um hospital de referéncia para cancer, por
meio da AGM e seus diversos dominios, e analisar as suas inter-relacfes e a associacdo com

outras variaveis relacionadas ao paciente, a doenca e ao tratamento escolhido.
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REVISAO DA LITERATURA

Envelhecimento e cancer

Atualmente a Organizagdo Mundial da Saide (OMS, 2017) ndo define uma idade
cronoldgica para considerar um individuo como idoso. A maioria dos paises desenvolvidos
aceita o limite de 65 anos, todavia, para efeito de formulacdo de politicas publicas, este valor
minimo pode variar segundo as condigdes sociais de cada pais. No Brasil, por exemplo, a
defini¢do é de uma idade cronol6gica menor, conforme é demonstrado pelo artigo 1° da Lei n°
10.741, de 1° de outubro de 2003: “E instituido o Estatuto do Idoso, destinado a regular os
direitos assegurados as pessoas com idade igual ou superior a 60 (sessenta) anos”.

Qualquer que seja o limite minimo adotado é importante considerar que a idade
cronolégica ndo € um marcador preciso para as alteragdes que acompanham o
envelhecimento, e pode haver grandes variagdes quanto as condi¢des de salde, ao nivel de
participacdo na sociedade e ao nivel de independéncia neste grupo da populacdo (Balducci &
Beghe, 2000; Tucci et al, 2009).

Devido as mudangas demogréficas relacionadas ao aumento da expectativa de vida e
reducdo e estabilizacdo das taxas de fertilidade, o nimero absoluto e proporcional de idosos
esta crescendo mais rapido que antes. A maior parte deste incremento acontece nos paises
desenvolvidos, mas previsdes futuras demonstram que a tendéncia sera a mesma nos paises
em desenvolvimento. As Nagdes Unidas estimaram que nas proximas décadas, a populagédo

mundial com mais de 60 anos vai dobrar e atingir os dois bilhGes até 2050, o que torna as
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doencas crénicas e 0 bem-estar da terceira idade os novos desafios de saude publica global
(NacGes Unidas, 2015).

A populacéo brasileira segue a mesma tendéncia mundial. A expectativa de vida em
1940 era 45,5 anos, em 1980 era 62,5 anos e atualmente e estima-se alcancar 75,8 anos.
(IBGE, 2015). A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (Pnad), mais recente, de
2016, estima que no Brasil haja cerca de 29,6 milhGes de pessoas com 60 anos ou mais, 0
equivalente a 14,4% da populacdo (IBGE, Pnad, 2016). Para 2050, a previsdo € que esse
namero atinja 66,4 milhdes pessoas, que representara 29% da populagédo (IBGE, 2013).

No mundo, espera-se que, devido a estas mudancas demograficas, a incidéncia de
tumores malignos no grupo geriatrico, estimada em 6,6 milhdes casos, alcance 11,8 milhGes
em 2030. (GLOBOCAN, 2012). Em nosso pais, segundo o Instituto Nacional do Cancer, a
estimativa de novos casos de cancer € de 420 mil para o biénio 2016-2017, sem considerar 0s
casos de cancer de pele ndo melanoma (INCA, 2015). Deste total, a estimativa é que 257 mil
(61%) ocorram em individuos com idade superior a 60 anos (GLOBOCAN, 2013).

O aumento da idade cronoldgica é importante fator de risco para o desenvolvimento de
cancer, assim como estd associado a piora do progndstico. Isto pode ser demonstrado com
dados do grupo da populagdo com idade superior a 65 anos, no qual incidem 60% dos novos
canceres diagnosticados e também 70% de toda a mortalidade por esta doenga (Aaldriks et al,
2011). As neoplasias malignas representam a segunda causa de morte nos Estados Unidos da
América (Centro de Controle e Prevengdo de Doencas — CDC, 2015) e Europa (Eurostat,
2014). Dados brasileiros do quadriénio de 2011 a 2014 indicam a ocorréncia de 54.855 6bitos
por cancer em individuos com mais de 60 anos no Estado do Rio de Janeiro. Se
considerarmos o total de Obitos por esta doenca em todas as faixas etarias neste periodo, 68%

ocorreram neste grupo etario (Sistema de Informacdes sobre Mortalidade - SIM, 2016).
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Avaliacdo Geriatrica Multidimensional em Oncologia

A coexisténcia de varias doencas nos idosos € comum, principalmente as néo
transmissiveis, incluindo doencas cardiovasculares, doencas respiratérias crénicas, cancer,
além de um grupo de doencas classificadas como Sindromes Geriatricas, como por exemplo,
depressdo, deméncia, incontinéncia urindria e instabilidade postural. Neste grupo da
populacgéo, as morbidades influenciam diretamente nas taxas de mortalidade e na qualidade de
vida. Isto é particularmente descrito quando sdo avaliadas a condicdo global de salde e a
habilidade dos pacientes em tolerar determinados tratamentos oncoldgicos (Ramjaun et al,
2013).

Desta forma, em pacientes idosos, pode ser insuficiente para a decisdo terapéutica,
considerar apenas parametros isolados, como a idade cronoldgica, caracteristicas clinicas do
paciente ou da patologia de base. (Aaldriks et al, 2011; Extermann et al, 2012; Morrison et al
2015). Neste contexto, para uma analise mais ampla do idoso com céncer, a Avaliacdo
Geriatrica Multidimensional pode ser utilizada para distinguir individuos idosos higidos,
candidatos a um tratamento padrdo curativo, daqueles que, provisoriamente ou
definitivamente, tém mas condicdes de salude e sdo candidatos aos cuidados paliativos.
(Balducci et al, 2007).

Na literatura, é possivel observar que sdo utilizadas diferentes composi¢cdes de
dominios e instrumentos da Avaliacdo Geriatrica Multidimensional para estudos em idosos
com cancer. Atualmente, cada grupo de pesquisadores escolhe aqueles que fardo parte de sua

avaliacdo conforme exemplificado no quadro 1.
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Quadro 1: Estudos selecionados que utilizaram a AGM em idosos com cancer

AUTOR, ANO PAIS POPULA(;AO DOMINIOS INSTRUMENTOS
Terret C, 2004 Franca ca prostata, n=60 Funcionalidade Escala de Katz
Escala de Lawton
Comorbidade CIRS-G
Uso de medicamento  Polifarmacia
Marenco D, 2008  Italia cancer, n=571 Funcionalidade Escala de Katz
Escala de Lawton
Comorbidade CIRS-G
Condicdo Emocional ~ GDS 15
Funcéo cognitiva MEEM
Estado Nutricional MAN
Aparicio, 2009 Franca cancer célon, n=110 Funcionalidade ECOG
Comorbidade ICC
Aaldriks A, 2011  Holanda cancer, n= 202 Funcionalidade IQCODE
Estado Nutricional MAN
Funcéo Cognitiva MEEM
Caillet P, 2011 Franca cancer, n=375 Funcionalidade Escala de Katz
Comorbidade CIRS-G
Apoio Social Auvaliagdo propria
Condicdo Emocional ~ GDS15
Funcdo cognitiva MEEM
Uso de medicamento  Polifarmacia
Winkelmann, 2011  Alemanha linfomas, =143 Funcionalidade Indice de Barthel
Escala de Lawton
Comorbidade CIRS-G
Shin DY, 2012 Coréiado Sul  cancer, n= 64 Funcionalidade Escala de Katz
Escala de Lawton
Comorbidade ICC
Estado Nutricional MAN
Funcéo Cognitiva MEEM
Condicdo Emocional ~ GDS15

CIRS-G (Cumulative Illness Rating Scale for Geriatrics), ECOG (Eastern Cooperative Oncology
Group), ICC (indice de Comorbidade de Charlson), ICQCODE (Informant Questionnaire on
Cognitive decline in the Elderly), MAN (Mini-Avaliacdo Nutricional), MEEM (Mini Exame do
Estado Mental), GDS-15 (Escala de Depressdo Geriatrica Abreviada).
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Como pode ser observado no quadro acima, a composicdo da AGM ¢é bastante
heterogénea. Os dominios utilizados com mais frequéncia sao a funcionalidade, comorbidade
e a funcéo cognitiva, porém estado o nutricional, o estado emocional, 0 uso de medicamentos
e 0 apoio social também podem complementar esta composi¢do, mas ainda sem consenso na
literatura.

Para avaliar estes dominios, ha uma grande diversidade de instrumentos padronizados
e validados internacionalmente (Balducci & Beghe, 2000). Entre esses, 0s mais utilizados nas
avaliaces de Oncogeriatria, estdo descritos a seguir (Puts, et al, 2012).

A capacidade funcional ou funcionalidade do paciente, por exemplo, pode ser avaliada
pela performance status, pelas Atividades Basicas de Vida Diaria (AVD) ou por Atividades
Instrumentais da Vida Diaria (AIVD). Na avaliacdo da “performance status,” por exemplo,
pode ser utilizada a escala do “Eastern Cooperative Oncology Group” (ECOG) (Oken et al,
1982) ou a de Karnofski (Karnofski & Burchenal, 1949). Em ambas o paciente é classificado
em niveis, conforme a graduacdo de sintomas restritivos mas, apesar de consolidadas e
amplamente utilizadas pelos profissionais de saude, tém sua utilidade limitada em pacientes
idosos (Balducci & Beghe, 2000). Neste grupo de pacientes, as avaliacbes mais indicadas sao
a AVD e a AIVD. Um dos instrumentos para avaliar a primeira € a escala de Katz, que,
através de seis itens, mede a independéncia dos individuos na realizacdo de atividades basicas
rotineiras (Katz et al, 1963), e para a segunda a escala de Lawton, desenvolvida em 1969, que
em 8 questBes, graduam os idosos, conforme desempenho em atividades didrias mais
complexas. (Lawton & Brody, 1969).

Para avaliacdo de comorbidade os dois principais instrumentos sdo a “Cumulative
Iliness Rating Scale” (CIRS-G) (Miller et al, 1991) e o indice de Comorbidade de Charlson

(ICC) (Charlson et al, 1987). Em ambos, ha uma gradacdo progressiva para 0 numero e
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gravidade de doencas associadas. Fried, et al em 1991 demonstraram que idosos com 77 anos
tinham uma média de 3,7 de doencas associadas.

O instrumento utilizado para avaliar a funcdo cognitiva é o Mini Exame do Estado
Mental (MEEM). O teste serve para rastrear as perdas cognitivas, através da medida de
determinadas funcbes, como aritmética, memoria e orientacdo (Folstein et al, 1975).
Nakanishi et al em 1998 mostram que ao atingir 85 anos de idade metade dos individuos tem
algum tipo de deficiéncia cognitiva.

Para avaliacdo do estado nutricional, utiliza-se frequentemente a Mini-Avaliacdo
Nutricional (MAN) como instrumento, seja na sua forma completa ou reduzida, Através de
ambas, descritas e validadas por Guigoz, pode-se rastrear e classificar os pacientes em relagédo
a condicao geral de nutricdo (Guigoz et al, 1996; Guigoz et al, 2001).

A condicdo emocional pode ser medida através da Escala de Depressdo Geriatrica
Abreviada (GDS - 15), que utiliza 15 itens para triagem de sintomas depressivos nos idosos.
(Yesavage et al , 1982).

Em relacdo ao uso de medicamentos, utilizamos o termo polifarmécia, inicialmente
empregado em 1959 no “New England Journal of Medicine” e que apresenta diferentes
conceitos. Nos Estados Unidos, a sua definicdo é qualitativa, uso de mais medicamentos do
que esta clinicamente indicado ao paciente (Rollason & Vogt, 2003). Na Europa, no entanto, é
quantitativa, caracterizada pelo uso regular de mais de trés, quatro, cinco ou seis, conforme
classificacdo. Este dominio visa avaliar o nimero de medicamentos e suas interacdes, que
poderiam impactar no bem estar do paciente. Na maioria dos artigos da revisao bibliografica,
considera-se que o individuo utiliza polifarmacia quando usa cinco ou mais medicamentos de
forma regular (Carlson et al, 1996, Aminzadeh et al, 2002 e Hanlon et al, 2004).

A literatura sugere que a ruptura das relagdes sociais pode comprometer o sistema

imunitario do organismo de tal maneira que o individuo se torne mais suscetivel a doencas.
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De acordo com essa ideia, estas relacdes teriam influéncia na manutencdo da sadde (Cassel,
1974). Os primeiros instrumentos de medida dos vinculos sociais consistiam apenas em
indices que contemplavam basicamente se 0 paciente tinha ou ndo um c6njuge. Mais tarde, o
apoio social, um conceito ainda em construgdo, ampliou esta avaliagdo, na medida em que
envolve ao mesmo tempo a estrutura da rede social, assim como o0 grau de percepgdo
individual com o apoio que recebe, em diferentes sub-dimensbes (apoio material, afetivo,
emocional, informacéo e interagdo social positiva). A escala de Apoio Social, desenvolvida
inicialmente para o Medical Outcomes Study (MOS) e aplicada nos pacientes portadores de

doencas cronicas, é utilizada para avaliacdo deste dominio. (Sherbourne & Stewart, 1991)

Cancer hematologico

As doencas hematoldgicas malignas compdem um grupo heterogéneo com varias
origens, incidéncia, prognostico e sobrevida préprios. Em estudos populacionais,
subdividimos em quatro grandes subgrupos: Leucemias, Linfoma de Hodgkin, Linfoma nao
Hodgkin e Mieloma Maultiplo (Moustapha et al, 2014). Elas representam 9,5% de todos 0s
novos casos de cancer diagnosticados nos Estados Unidos da América (“Leukemia and
Lymphoma Society”, 2009) e tém uma incidéncia de 63.2 por 100,000 por ano no Reino
Unido (Jinlei et al, 2016). Neste grupo de patologias, a incidéncia e prevaléncia também séo
maiores em pacientes idosos, com excec¢do do Linfoma de Hodgkin e da Leucemia Linfoide
Aguda, que apresentam taxas mais elevadas em faixas etarias mais jovens.

Os linfomas sdo neoplasias malignas, que tem sua origem nos linfécitos, células que

compdem os Orgdos e estruturas do sistema linfatico e imunoldgico, fundamental na
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manutencdo da defesa do nosso organismo contra infeccdes. De forma ampla, podemos
classificar a doenca em duas categorias: os Linfomas de Hodgkin e os Linfomas néo-
Hodgkin. Cada categoria abrange inumeros outros subtipos de linfomas mais especificos,
conforme comportamentos biolégicos e prognosticos diferentes. Segundo a Organizagédo
Mundial de Saude, os linfomas ndo-Hodgkin (LNH) incluem mais de 20 subtipos, com
aspectos clinicos, morfologicos, imunogenéticos diferenciados, refletindo o estdgio de
maturacdo das células linféides B e T no qual a neoplasia se instala. Estes subtipos podem ser
agrupados conforme sua agressividade, em indolentes, agressivos e muito agressivos. O
quadro 2 destaca os principais subtipos de LNH de células B, conforme agressividade pela

classificacdo de 2016 da OMS (Quintanilla-Martinez, 2016).

Quadro 2: Classificacdo dos principais LNH de células B conforme agressividade (OMS)

INDOLENTES AGRESSIVOS MUITO AGRESSIVOS
Lnfoma lnfocitico Linfoma difuso de grandes células B Lnfoma Infoblastico
Lnfoma Infoplsmocitico Lmfoma de grandes células B mediastmal =~ Lnfoma de Burkitt
Lnfoma da zona marginal esplénica Linfoma priméario de efusdes

Lnfoma da zona marginal associado
a mucosa (MALT)
Lnfoma folicular

Lnfoma de células do manto

Na maior parte das vezes, a doenca origina-se em linfonodos ou ganglios linfaticos,
mas pode acometer também outros 6rgdos, como baco, figado, medula dssea, estbmago,
intestino, pulmao, cérebro e pele. Desta forma, de acordo com 6rgdo acometido e grau de
invasdo, o quadro clinico sera variavel. O paciente pode ser completamente assintomatico ou

apresentar sintomas especificos de acordo com o seu subtipo e fase da doenca; entre os sinais
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e sintomas mais comuns estdo: perda de peso, febre, sudorese noturna, prurido,
adenomegalias e astenia.

Apols a confirmacdo da doenca, também sdo utilizados exames laboratoriais e de
imagem para realizar o estadiamento e estimar o prognostico. O Sistema de Ann Arbor,
descrito desde 1971, conforme quadro 3, classifica 0 paciente, de forma padronizada,

conforme a extensdo do linfoma.

Quadro 3: Estadiamento do linfoma conforme classificagdo Ann Arbor

Estagio |

Localizado em apenas uma &rea do linfonodo ou 6rgéo linfoide, como o timo (1)
Pode estender-se para um unico 6rgado fora do sistema linfatico (1E)

Estagio 11

Localizado em 2 ou mais grupos de linfonodos do mesmo lado (acima ou abaixo) do diafragma (11)
Pode estender-se de linfonodos do mesmo lado do diafragma para um 6rgao proximo (I1E)

Estagio 111

Localizado em grupos de linfonodos em ambos os lados (acima e abaixo) do diafragma (111)
Pode se estender-se para um 6rgdo préximo aos linfonodos (I11E), bago (111S), ou ambos (I11SE)

Estagio IV

Disseminou-se para fora do sistema linfatico ou érgdo proximo ao linfonodo (1V)
Disseminou-se por exemplo para a medula déssea, figado, cérebro ou pleura.

Observacdes:
Doencga Volumosa - tumores com massas maiores de 10cm, adiciona-se a letra X
Quando no tdrax, ocupam pelo menos um ter¢o da largura da caixa toréacica

Sintomas A x B - a letra A é acrescentada na auséncia e a B na presenca de "sintomas B"
"Sintomas B" (perda de mais de 10% do peso corporal, febre inexplicavel e sudorese noturna)
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Em relacdo ao tratamento, a quimioterapia e a radioterapia sdo as modalidades mais
utilizadas. O esquema terapéutico varia principalmente de acordo com o subtipo especifico do
linfoma, da extensdo da doenca e das caracteristicas clinicas do paciente, mas de forma geral
sdo protocolares, por exemplo, para o Linfoma ndo Hodgkin de células B difuso (LNHCBD) é
amplamente aceito que a terapia padrdo seja feita com 6 a 8 ciclos de quimioterapia do
protocolo RCHOP (Rituximab, Ciclofosfamida, Hidroxildaunorrubicina ou Doxorrubicina,
Oncovin ou Vincristina e Prednisona). Em situacfes que o paciente nao esteja higido, podem
ser suprimidos alguns medicamentos, como por exemplo, 0s agentes antraciclicos
(Hidroxildaunorrubicina), que sdo cardiotoxicos, 0 que pode, evitar efeitos adversos, mas
também diminuir as taxas de resposta ao tratamento (NCCN, 2014).

Ao considerar também o LNHCBD, o tipo mais comum dos Linfomas ndo Hodgkin, a
taxa de incidéncia geral, nos EUA é de 6 a 8/100.000 habitantes por ano e quando avaliado na
populacdo com mais de 65-70 anos chega a 30/100.000 habitantes por ano. Em 2012, naquele
pais, foram registrados 390 mil novos casos, 0 que correspondia a 2,7% do total de cancer,
com registro de 200 mil 6bitos (SEER, 2014). Estima-se que mais de um terco dos casos de
linfoma ndo Hodgkin diagnosticado atualmente ocorra em pacientes acima de 70 anos
(Marchesi et al, 2013). Nos EUA, a mediana de idade ao diagnéstico de linfoma ndo Hodgkin
é de 67 anos (SEER, 2014).

No Brasil, o INCA estima para 2018, a incidéncia de mais de 10 mil novos casos de
Linfoma ndo Hodgkin, o que corresponde a 2,4% do total de neoplasia malignas do pais. Na
regido sudeste, esta proporcao € semelhante, tanto para homens (2,7%), quanto para mulheres
(2,9%). Possivelmente por aumento da populacdo idosa e pela incorporacao de novas técnicas
médicas de diagndstico, o0 numero de casos duplicou nos ultimos 25 anos, principalmente

entre pessoas com mais de 60 anos (INCA, 2018).
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N&o existem dados atuais de incidéncia para o estado do Rio de Janeiro, porem em
relacdo a mortalidade, o Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) registrou 1097
casos de oObitos por Linfoma ndo Hodgkin em individuos com mais de 60 anos, no quadriénio
de 2011 a 2014. Do total de oObitos pela patologia, 63% ocorreram entre idosos. A taxa bruta
de mortalidade neste periodo foi de 12 Gbitos/100.000 habitantes acima dos 60 anos (SIM,
2016).

Apesar da alta incidéncia, observa-se que ha uma mudanca no comportamento das
taxas de mortalidade por linfoma nao-Hodgkin em todas as faixas etarias para a regido sudeste
do Brasil, com uma possivel tendéncia de estabilizacdo ou declinio, particularmente em
idosos (Luz et al, 2011). Estes achados parecem indicar que, em anos mais recentes, a
tendéncia da mortalidade por essa doenca no pais esteja se aproximando dos padrdes
verificados em paises desenvolvidos, o que pode ser relacionado aos avangos no tratamento,

como a incorporacdo de anticorpos monoclonais (Hermine et al, 1996).

Cancer hematoldgico e Avaliacdo Geriatrica Multidimensional

Existem muitos estudos sobre Linfoma Nao Hodgkin que visam determinar modelos
progndsticos, como o “International Prognostic Index” (IPI), desenvolvido em 1993, e
posteriormente adaptado para idosos (E-IPI) com base em dados clinicos e laboratoriais, como
idade, performance status, estadiamento da doenca e dosagem de desidrogenase latica, para
estimar sobrevida (Advani et al, 2010). Outros grupos de pesquisadores buscam em
biomarcadores e perfis de expressdo génica modelos para esta estimativa. (Gascoyne et al,

1996; Tagawa et al, 2005).
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Apesar da eficacia do IPI e alguns marcadores da doenca em determinar a sobrevida,
através de grupos de risco, eles ndo sdo Uteis para avaliar a saude global dos pacientes com
cancer no momento da decisdo pela terapia mais adequada. Desta forma, tem sido sugerido,
também, utilizar a Avaliacdo Geriatrica Multidimensional nos idosos com cancer
hematoldgico, como forma de discriminar os pacientes em higidos e nao higidos,
individualizando as condutas terapéuticas. No Quadro 4, sdo apresentados estudos em que

foram utilizadas a AGM em pacientes com Linfoma ndo Hodgkin.

Quadro 4: Estudos selecionados em que foram utilizadas a AGM em pacientes idosos com
LNH.

AUTOR, ANO PAIS  POPULACAO DOMINIOS INSTRUMENTOS
Tucci, 2009 Italia LNHDGCB, n=84 Funcionalidade Escala de Katz
Comorbidade CIRS-G
Marchesi, 2013  Italia LNH agressivo, n=75 Funcionalidade Escala de Katz
Comorbidade CIRS-G
Park, 2015 Coréia LNH agressivo, n=7  Funcionalidade indice fragilidade Groningen
Funcdo Cognitiva MEEM
Avaliacdo Emocional GDS15
Estado Nutricional MAN
Naito, 2016 Japdo  LNH, n=93 Funcionalidade indice de Barthel
Escala de Lawton
Comorbidade ICC
Funcdo Cognitiva Escala de deméncia Hasegawa
Estado Nutricional MAN
Condigdo Emocional  GDS15

CIRS-G (Cumulative lliness Rating Scale), MEEM (Mini Exame do Estado Mental), GDS-15 (Escala de
Depressdo Geridtrica Abreviada), MAN (Mini-Avaliagdo Nutricional), ICC (Indice de Comorbidade de
Charlson).

Tucci et al, publicaram em 2009, um estudo com idosos acima de 65 anos que tinham

diagnostico LNHCBD. Utilizaram na composi¢do da AGM funcionalidade, comorbidade e

investigacdo da presenca de sindromes geriatricas. Dos 84 pacientes, 62 receberam tratamento
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intensivo e 22, paliativo. O percentual de resposta entre eles foi de 79,7% e 50%
respectivamente (p = 0,013). A sobrevida livre de progressé@o em 2 anos (55,9% vs 22,2%) e
sobrevida global (57,7% vs. 26,1%) também foram superiores no primeiro grupo, com valores
estatisticamente significativos (p = 0,00002 e p = 0,0014). Ao considerar a AGM, os 42
(50%) pacientes higidos foram tratados com objetivo curativo, e também apresentaram
resultados superiores, em relacdo a resposta total (92,8% vs. 52,3, p < 0,00001), a sobrevida
livre de progressdao em 2 anos (73,4% vs. 21,7%, p < 0,00001) e sobrevida global (77,6% vs.
23,8%, p < 0,0001). No entanto, para o subgrupo nao higido (50%), quase metade (20 de 42)
recebeu tratamento mais potente, com objetivo curativo, apresentando resultados semelhantes
aos tratados paliativamente (sobrevida global em 2 anos 19,8% vs. 26,1%, p = 0,85). Desta
forma, os autores concluiram que parte do grupo de ndo higidos poderia ter sido poupado de
efeitos colaterais do tratamento intenso, ja que apresentaram baixa sobrevida e que a AGM,
parece ter maior eficacia e poder discriminatério do que a decisdo clinica nos desfechos
clinicos. Entretanto, apontaram a necessidade de estudos maiores, randomizados e
prospectivos para maiores conclusoes.

Marchesi et al, em 2013, avaliaram 73 pacientes, acima de 75 anos, com LNH
agressivo, considerando na AGM também parametros funcionais, comorbidade e sindromes
geriatricas associadas. Estes parametros auxiliaram a separar 0s idosos em grupos de higidos
(28,8%), intermediarios (38,4%) e nao higidos (32,8%). Utilizando apenas julgamento clinico,
0 grupo tratado com objetivo curativo obteve melhores taxas de reposta que o grupo tratado
paliativamente com sobrevida global em 2 anos de 55,5% vs. 24,3% (p = 0,002). Ao
considerar a AGM, o grupo ndo higido apresentou pior sobrevida global em 2 anos que 0s
grupos higido e intermediario (p < 0,001). Por fim ao combinar a AGM com os tipos de
tratamentos, os grupos higido e intermediario que receberam um tratamento mais potente com

objetivo curativo apresentaram maior sobrevida que os tratados paliativamente (63,3% vs 42,1
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e p =0,047), o que ndo aconteceu com o grupo ndo higido (16,7% vs 5,6% e p = 0,329). Com
estes dados os autores concluiram que um houve um subgrupo sub-tratado, para o qual
poderia ter sido ofertado um tratamento mais intenso, atingindo melhores respostas e um
grupo super-tratado, que ndo atingiu melhores respostas. Desta forma a AGM também
estratificaria melhor os pacientes para receber os tratamentos mais adequados.

Park et al em 2015 relatam, em estudo observacional prospectivo, que incluiu 70
pacientes com LNH agressivo, que uma pior avaliagdo nutricional estava relacionada ao
abandono de tratamento em 12 semanas (p = 0,002) e com pior sobrevida (p = 0,001).

Por fim, Naito et al, em 2016, na Universidade de Fukuoka no Japdo avaliaram
retrospectivamente 93 pacientes com Linfoma ndo Hodgkin, utilizando os dominios
funcionalidade, avaliacdo emocional, nutricdo, cognicdo e comorbidade na composi¢do da
AGM. Foram observados que altos escores de comorbidade (p < 0,0001), uso de
quimioterapicos antraciclicos (p = 0,0005) e comprometimento cognitivo (p = 0,049) afetaram

negativamente a sobrevida.
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JUSTIFICATIVA

A populagdo idosa evolui de forma heterogénea no processo de envelhecimento,
principalmente quando avaliamos os aspectos de salde. Desta forma considerar apenas a
idade cronolégica no momento de decidir se o paciente idoso com cancer ira ou ndo ter
condigOes de se submeter a determinado tratamento parece ser uma opgéo limitada.

Para auxiliar nestas decisfes, os especialistas em Oncogeriatria sugerem a utilizacdo da
Avaliacdo Geriatrica Multidimensional (AGM), que possibilita classificar mais
adequadamente os idosos em higidos e ndo higidos. Esta estratificacdo permitiria considerar a
utilizacdo de tratamentos mais potentes no primeiro grupo e identificar deficiéncias no
segundo, com o objetivo de reverté-las para que possam também ter acesso a terapéuticas que
melhorariam o progndstico.

O uso da AGM ganha cada vez mais espaco na abordagem de idosos com diagnostico de
cancer. Dentro deste grande grupo de doengas, encontram-se os Linfomas, tumores malignos
do sistema linfatico, que tem grande incidéncia e prevaléncia em individuos acima dos 60
anos.

Apesar do crescente interesse pelo assunto, a literatura mundial, e principalmente a
brasileira, ainda é escassa em relacdo a esse tema. Por isso, discutir o uso da AGM, com 0s
seus multiplos dominios e instrumentos, na atencdo a satde de pacientes idosos com Linfoma
ndo Hodgkin pode contribuir para que os profissionais da area possam optar por uma decisdo

terapéutica mais eficaz.
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OBJETIVOS

Geral

Avaliar a condicdo de saude global dos idosos com Linfoma ndo Hodgkin, atendidos em um
hospital de referéncia para cancer no periodo de fevereiro a julho de 2013, por meio da
Avaliacdo Geriatrica Multidimensional (AGM) e analisar sua associacdo com desfechos
relacionados as decisdes terapéuticas, como se houve ou ndo uso de agentes antraciclicos no

protocolo de tratamento e se ocorreu ou ndo reduc¢do ou interrup¢do da terapia.

Especificos

Descrever o perfil sociodemograficos e a condi¢cdo de satde global quanto a funcionalidade,

funcdo cognitiva, presenca de comorbidades, condi¢cdo emocional, estado nutricional, uso de

medicamentos, e apoio social;

Avaliar o perfil clinico e sociodemograficos segundo trés critérios de definicdo de condicdo

de saude global;

Avaliar a associacdo entre idade e condicdo de salde global segundo desfechos terapéuticos

entre 0s pacientes.
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MATERIAL E METODOS

Fonte de dados:

Foram utilizados dados secundarios do projeto de pesquisa “Avaliacdo Geriatrica
Multidimensional: contribuigdes no progndstico, no tratamento oncoldgico e na atencdo a
salde de pacientes idosos com Linfoma ndo Hodgkin”, financiado pela FAPERJ, coordenado
pela Prof.2 Dr.2 Inés Mattos da Escola Nacional de Saude Publica e desenvolvido em 2013.

Entre fevereiro a julho de 2013 foram convidados a participar 171 idosos, acima dos 60
anos, com LNH, atendidos consecutivamente nos ambulatérios de Oncologia e Hematologia
do Instituto Nacional do Cancer (INCA). Apenas 10 pacientes recusaram-se a responder o
questionario, em sua maioria alegando ndo ter tempo disponivel, e esses apresentavam dados
sociodemograficos e clinicos similares aos do grupo que seguiu a entrevista.

Os pacientes foram entrevistados por profissionais treinados, com base em um
questionario estruturado (anexo 1), em que eram registrados dados sociodemograficos e
relacionados a condicdo de saude global, e seus diferentes dominios. As informacoes

relacionadas a patologia e ao tratamento foram obtidas por pesquisa em prontuario médico.

Desenho de estudo:

Trata-se de estudo seccional realizado com uma amostra de pacientes recrutados no
projeto de pesquisa descrito acima, que atendiam aos critérios de inclusdo e exclusdo abaixo

definidos.
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Critérios de inclusdo e exclusdo:

Foram incluidos pacientes com idade acima de 60 anos com diagndstico de LNH,
sendo caso incidente ou prevalente.

Dos 161 entrevistados, foram excluidos 36, para que o grupo restante fosse mais
homogéneo para analise. Dois pacientes ndo tinham LNH e sim adenocarcinoma e
tricoleucemia. Os outros 34 tinham tipos histolégicos da doenca com caracteristicas clinico-
patoldgicas muito especificas, como os Linfomas de células T, os de tecido linfoide
associados a mucosa (MALT), o priméario de Sistema Nervoso Central (SNC), o esplénico,
além de um caso de linfoma ndo classificado. Desta forma, permaneceram 125 pacientes com

LNH de células B, conforme demonstrado no fluxograma (Figura 1).

Figura 1: Fluxograma dos critérios de inclusdo e exclusao dos pacientes.

171 pacientes
* 10 recusas

* mediana 68 anos
* 50% homens

* 40% linfomas agressivos

161
entrevistas
* 36 excluidos \
* Linfoma de células T (15)
*» Linfoma de tecido linfoide associado a
mucosa (15)
* Linfoma de Sistema Nervoso Central (2)
125 » Linfoma esplénico (1)
analisados » Linfoma néo classificado (1)
* Tricoleucemia (1)

» Adenocarcinoma (1) /
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Variaveis do estudo:

- Funcionalidade

Para avaliar as Atividades Basicas de Vida Diaria (AVD) utilizou-se a escala de Katz

(Katz et al, 1963), adaptada e validada para a populacéo brasileira por Lino et al em 2008 e

para as Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD) a escala de Lawton (Lawton &

Brody, 1969), adaptada e validada para o Brasil por Santos & Junior em 2008.

A Escala de Katz composta de 6 itens, com trés opcGes de resposta cada, sendo que a
opcao que indicava independéncia na atividade recebia 1 ponto e as outras 0. Desta forma o
escore varia de 0 a 6. Os individuos com 5 ou menos pontos foram classificados como
dependentes e aqueles que obtiveram 6 pontos como independentes. A escala de Lawton é
constituida por 8 questdes, cada uma com trés opcBes de resposta, as quais se atribui trés
pontos quando o individuo informa ter capacidade de realizar a atividade de forma
independente, dois quando relata precisar de ajuda e zero, quando ndo consegue realiza-la. O
escore varia entre 0 e 24. Foram considerados independentes aqueles individuos que

obtiveram 24 pontos, sendo os demais considerados dependentes.

- Funcdo cognitiva

Para avaliagdo da funcdo cognitiva, foi empregada o Mini Exame do Estado Mental
(MEEM) (Folstein et al, 1975), adaptado e validado para portugués por Bertolucci et al. em
1994. O MEEM é constituido por 30 questdes e seu escore varia de 0 a 30. Por meio deste
instrumento, os individuos foram categorizados, de forma dicotdmica, como portadores ou

ndo de déficits cognitivos. Para analise dos resultados do instrumento, deve-se considerar o
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nivel de escolaridade. Para aqueles sem escolaridade formal, utilizou-se o corte de 18/19
pontos para considerar presenca ou auséncia da deficiéncia e para aqueles com qualquer nivel
de escolaridade o corte foi 24/25, conforme sugerido para a populacédo idosa brasileira por

Lourenco & Veras (Lourengo & Veras, 2006).

- Comorbidade

Foi utilizada a avaliacdo de doenca cumulativa em geriatria (Cumulative Iliness Rating

Scale - CIRS-G). Este instrumento foi analisado através de duas maneiras no estudo:

* Avaliacdo 1: Nesta avaliacdo o instrumento foi analisado considerando 14 sistemas do
organismo e o grau de comprometimento cada um deles, categorizados em 4 niveis, conforme
quadro 5, gerando um escore de 0 a 56 pontos. Os pacientes foram separados em trés niveis:
baixa comorbidade (0-2 pontos), média comorbidade (3-8 pontos) e alta comorbidade (>8
pontos). Na analise, os dois primeiros grupos foram classificados como independentes e o

terceiro, dependente. (Rodriguez et al, 2012).

* Avaliacdo 2: Nesta avaliagdo, também foram considerados os 14 sistemas e o grau de
comprometimento. Entretanto, o critério para classificar os individuos em relacdo ao
comprometimento considerou: a presenca de trés ou mais sistemas comprometidos com grau

3 ou pelo menos um sistema com grau 4 (Miller et al, 1991).
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Quadro 5: Graus de comprometimento organico — CIRS-G

0 - Nenhum problema

1 - Problema leve atual ou problema passado signoificativo

2 - Moderada incapacidade ou morbidade/requer terapéutica de "primeira linha"

3 - Severa/constante incapacidade significativa/problemas cronicos "ndo controlaveis

4 - Extremamente severo/tratamento imediato necessario/disfungéo organica terminal
ou grave comprometimento da fungéo

- Condicdo emocional

A condicdo emocional foi medida atraves da Escala de Depressdo Geriatrica
Abreviada (GDS-15) desenvolvida por Yesavage et al em 1982 e utilizada em varios estudos
no Brasil, dentre eles 0 de Almeida & Almeida em 1999. Os individuos foram classificados,
de forma dicotébmica, em relacdo a presenca ou auséncia de sintomas depressivos. O primeiro
grupo foi formado por aqueles que obtiveram cinco ou mais pontos no instrumento de 15

itens, cujo escore pode variar de 0 a 15 pontos.

- Estado nutricional

Para avaliacdo do estado nutricional, utilizou-se a parte de triagem da Mini Avaliagdo
Nutricional (MAN) — denominada forma reduzida (Guigoz et al, 2001), validada para o Brasil
por Ferreira et al, em 2008. Neste instrumento de 6 questdes, com pontuacdes variadas entre
as 19 possiveis respostas, o escore varia entre 0 a 14 pontos. Os individuos foram
classificados conforme presenca ou auséncia de risco nutricional/desnutri¢do, utilizando o
ponto de corte de 11 pontos, sendo considerados sem risco acima deste valor e em risco

quando o valor era igual ou abaixo de 11 pontos.
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- Apoio Social

Avaliada através da escala do Medical Outcomes Study (MOS) de 1993, adaptada e
validada para o portugués por Griep et al em 2005. Esse instrumento abrange os dominios

apoio material, apoio afetivo, apoio emocional, apoio de informacdo e apoio de interacdo

social positiva. Apesar de estes dominios representarem partes do constructo apoio social, eles
devem ser avaliados separadamente. A escala total de 19 perguntas com cinco opcdes de
resposta: nunca, raramente, as vezes, quase sempre e sempre compde os diferentes dominios,
de acordo com sua relagdo com os mesmos. Os escores de cada dominio foram analisados
como variavel continua, caracterizada pelo escore recebido, variando de 0 a 100%. Para fins
dessa avaliacdo, os pacientes foram classificados em dependentes em cada um dos dominios
se obtivessem um escore abaixo do percentil 75 de cada distribuicdo e ndo dependentes se

esse valor fosse igual ou maior que 75.

- Uso de medicamentos

Para esta variavel utilizou-se a definicdo quantitativa. Foi considerado polifarmécia
quando o paciente utilizava de forma regular, por mais de trés meses, cinco ou mais

medicamentos (Carlson et al, 1996; Aminzadeh et al, 2002 e Hanlon et al, 2004).

- Saude global

A saude global do paciente foi determinada por meio da Avaliagdo Geriatrica
Multidimensional, composta pelos dominios funcionalidade (AVD e AIVD), funcéo

cognitiva, comorbidade, condicdo emocional, estado nutricional, apoio social e uso de



32

medicamentos, segundo trés diferentes critérios, com base na revisdo da literatura efetuada
para o estudo. Escolheram-se os modelos de AGM mais utilizados nos estudos da area. Desta

forma, foram considerados 3 critérios para classificar o paciente como higido ou ndo higido:

* Critério 1: Foi considerado ndo higido o paciente que apresentou deficiéncia em dois ou
mais dominios da AGM; se ndo havia deficiéncia em nenhum dominio, ou apenas em um, 0
paciente era higido. (Kellen et al, 2010; Molina-Garrido et al, 2011; Smets et al, 2014). Neste

critério a dependéncia no dominio comorbidade foi da avaliacdo 1 (Rodriguez et al, 2012).

* Critério 2: Todos os pacientes com idade de 80 ou mais anos foram considerados néo
higidos. Aqueles que tinham entre 70-80 anos foram classificados como ndo higidos se
apresentavam uma comorbidade grau 4 ou pelo menos trés comorbidades grau 3 pela CIRS-
G, dependéncia nas atividades basicas da vida diaria ou presenca de pelo menos uma
sindrome geriatrica. Todos os demais foram classificados como higidos (Balducci & Stanta,

2000; Monfardini, 2005; Tucci et al, 2009; Marchesi, et al, 2013).

* Critério 3: Foi considerado ndo higido o paciente que apresentou deficiéncia em dois ou
mais dominios da AGM; se ndo havia deficiéncia em nenhum dominio, ou apenas em um, o
paciente era higido. (Kellen et al, 2010; Molina-Garrido et al, 2011; Smets et al, 2014). Neste

critério a dependéncia no dominio comorbidade foi da avaliacéo 2 (Miller et al, 1991).

- Sociodemograficas

As variaveis analisadas neste grupo foram: idade na data da entrevista, descrita por

mediana e faixas etarias, mas analisada de forma continua; sexo, classicamente categorica,;
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escolaridade, descritas em trés estratos: analfabeto ou ensino fundamental incompleto; ensino
fundamental completo e/ou ensino médio incompleto; e ensino médio completo ou ensino
superior; para andlise a variavel também foi estratificada de forma dicotbmica em baixa
escolaridade que englobava o primeiro grupo e alta escolaridade, com os outros dois grupos;

estado conjugal categorizada em cinco estratos: casado, vivendo com companheiro,

divorciado, viuvo ou solteiro, na avaliagdo estatistica os dois primeiros formaram o grupo

com companheiro e 0s outros 3, sem companheiro, e por Gltimo renda familiar, variavel

continua em valor de reais, que na analise foi dividida em dois grupos com corte em 2 salarios

minimos (equivalente a R$ 1.356,00 em 2013).

- Relativas a doenca de base

O estadiamento pelo sistema Ann Arbor descrito de forma categorica em 1, 11, 11l e
IV), na anélise foi dicotomizado em doenca localizada (estagios I e 11) ou avancada (11 e IV).
Considerando os critérios da OMS para classificacdo de doencas, os Linfomas também

foram classificados conforme sua agressividade, em indolentes e agressivos.

- Relativas ao tratamento

Em relacdo ao tratamento com quimioterapia, foram selecionadas 2 variaveis desfecho:

utilizacdo ou ndo de agentes antraciclicos no protocolo de tratamento e se ocorreu reducdo ou

interrupcdo da terapia. Analisou-se a associacdo destes desfechos com a idade e a condigéo de
saude global, assim como para os diferentes dominios contemplados da AGM, tanto na

populacéo total do estudo, quanto no subgrupo de Linfomas agressivos.
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Andlise Estatistica:

A andlise descritiva da populacdo de estudo foi realizada por meio de medidas de
tendéncia central e de dispersdo para as variaveis continuas e de distribuicdes de frequéncia
para as variaveis categoricas.

Para analise da associacao entre varidveis sociodemogréaficas e clinico-patologicas e
condicdes de saude global, segundo os trés modelos de AGM na populacdo do estudo
utilizou-se regressdo logistica, assim como para analise dos dois desfechos de tratamento. As
medidas de associacdo estimadas na analise foram razdes de chances, sendo avaliados seus
respectivos intervalos de confianca.

O nivel de significancia de 5% foi adotado em todas as analises, que foram efetuadas

com o programa computacional SPSS 20.0.

Consideracdes Eticas:

Este estudo é parte do projeto de pesquisa “Avaliagdo Geriatrica Multidimensional:
contribuicbes no prognostico, no tratamento oncolégico e na atencdo a salde de pacientes
idosos com linfoma n&o-Hodgkin”, aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa da ENSP
(CAAE n° 06029413.9.3001.5267) e do Instituto Nacional do Céncer (CAAE n°

06048812.7.0000.5274).

Todos os pacientes entrevistados assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (anexo 2)

Antes da anélise do banco de dados o projeto desta dissertagdo foi submetido e

aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da ENSP (CAAE n° 65668017.4.00005240).


callto:06029413.9.3001.5267
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RESULTADOS

Ao analisar 0 banco de dados dos 125 pacientes com Linfoma ndo Hodgkin, foi
observado que todos eles responderam o questionario entre 27/02/2013 e 12/07/13 no proprio
Instituto Nacional de Cancer. Deste total, 110 (88%) eram casos prevalentes que vinham para

consulta j& tendo iniciado o tratamento.

A entrevista foi realizada no ambulatorio do hospital e a maior parte dos pacientes, 112
(89,6%), respondeu ao questionario sem auxilio, somente 13 (10,4%) necessitaram do auxilio
do acompanhante para responder a um ou aos dois instrumentos (AVD e AIVD), para os

quais isto era permitido.

Em relagdo as varidveis sociodemograficas, observou-se média de 69 anos, mediana de
68 e pouco mais da metade (53,6%) dos idosos encontravam-se entre 60 a 69 anos. Havia um
leve predominio do sexo feminino (52,2%) e a maioria vivia com o companheiro (58,4%).
Além disso, quase metade do grupo (47,6%) era de analfabetos ou ndo havia completado o
ensino fundamental e pouco mais de um terco (37,8%) sobrevivia com renda familiar de até

dois salarios minimos, conforme dados apresentados na Tabela 1.
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Tabela 1: Distribuicdo das varidveis sociodemograficas na populacdo de estudo.

VARIAVEIS N %

Faixa etaria

60-69 anos 67 53,6
70-79 anos 43 34,4
80 anos ou mais 15 12,0
Sexo

masculino 56 448
feminino 69 52,2

Estado conjugal
com companheiro 73 58,4
sem companheiro 52 41,6

Grau escolar

analfabeto ou ensino fundamental incompleto 59 47,6
ensino fundamental completo 24 19,3
ensino incompleto ou graduagdes maiores 41 33,1

Renda familiar
até 2 salarios minimos 45 37,8
mais de 2 salarios minimos 74 62,2

Em outra analise relacionada as condic¢des clinico-patologicas dos pacientes, descritas
na tabela 2, observou-se que pouco mais da metade recebeu o diagndstico de linfoma
agressivo e apresentava estadiamento avancado ao diagnostico. Em relacdo aos aspectos do
tratamento, foram obtidas informacdes de quimioterapia em 116 (93%) e 114 (91%)

pacientes, respectivamente para 0 uso ou ndo de antraciclicos e se houve ou ndo redugédo ou
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interrupcdo do tratamento. Quase trés quartos receberam agentes antraciclicos no protocolo,
conferindo intencdo de utilizar uma terapia mais potente e atingir melhores taxas de resposta
neste grupo, e por fim, 30 (26%) individuos que foram submetidos a terapia medicamentosa,

tiveram que interromper ou reduzir dose.

Tabela 2: Distribuicdo das variaveis clinico-patologicas e relacionadas ao tratamento na

populagéo do estudo.

VARIAVEIS N %
Casos
prevalentes 110 88,0
incidentes 15 12,0

Agressividade
indolentes 52 41,6
agressivos 73 58,4

Estadiamento Ann Arbor

I 20 19,2

| 24 23,1

1 19 18,3

AV 41 39,4
Estadiamento reduzido

localizado 44 42,3

avancado 60 57,7
Uso de antraciclicos

sim 85 73,3

nao 31 26,7

Reducéo ou interrupgéo do tratamento
sim 30 26,3
nao 84 73,7
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Ao avaliar as distribuicbes de frequéncia dos diferentes dominios, representadas na
figura 2, observamos que a maioria dos pacientes apresentava avaliacOes favoraveis. Apesar
de em alguns dominios, como funcionalidade pela AVD, comorbidade pela avaliacdo 2 da
CIRS-G e os de apoio social terem a quase totalidade do grupo classificada como néo tendo
deficiéncia, em alguns, como avaliagdo nutricional e funcionalidade pela AIVD esta

proporgdo foi de quase metade.

Figura 2: Distribuicdo percentual dos diferentes dominios avaliados na populacdo de estudo

segundo presenca ou auséncia de comprometimento.

FUNCIONALIDADE (AVD)
FUNCIONALIDADE (AIVD)
FUNCAO COGNITIVA (MEEM)
COMORBIDADE (CIRS-G 1)
COMORBIDADE (CIRS-G 2)
CONDICAO EMOCIONAL (GDS-15)
ESTADO NUTRICIONAL (MAN) = COMPROMETIDO
APOIO SOCIAL MATERIAL = NAO COMPROMETIDO
APOIO SOCIAL EMOCIONAL
APOIO SOCIAL INFORMACAO
APOIO SOCIAL AFETIVO

APOIO SOCIAL INTERSSOCIAL

USO DE MEDICAMENTOS
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Na avaliacdo de saude global, a distribuicdo de higidos e ndo higidos foi heterogénea,

conforme a Avaliacdo Geriatrica Multidimensional selecionada (Figura 3).

Figura 3: Distribuicdo da condicdo de saude global na populagédo de estudo segundo critério

utilizado na classificacdo pela Avaliagdo Geriatrica Multidimensional.
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Observou-se que quando os individuos foram classificados com base nha AGM 1 (nédo
higido: dois ou mais dominios comprometidos), os ndo higidos corresponderam a quase 0
triplo dos higidos. De forma inversa, ao utilizar a AGM 2 (idade, funcionalidade,
comorbidades e sindromes geriatricas), o predominio foi de idosos higidos; ja& com base na
AGM 3 (parametros semelhantes a AGM 1, diferindo apenas a classificagdo de comorbidade),

as frequéncias foram similares as observadas com a AGM 1.
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Na Figura 4, encontram-se representadas as distribuicdes de individuos ndo higidos

segundo cada AGM e suas interrelagdes.

Figura 4: Interrrelacdes entre as trés Avaliacdes Geriatricas Multidimensionais utilizadas na

populacéo de estudo na classificacdo de né&o higidos (%).

48%

Ao analisar as relagdes entre aspectos sociodemograficos dos pacientes e caracteristicas
clinicas do linfoma, observou-se que idade e escolaridade foram fatores que influenciaram a
categorizacdo da saude global, no momento da entrevista. Ao considerar idade, a chance de o
paciente ser classificado como ndo higido aumentava 7% por cada ano a mais, conforme a

AGM 1; esta avaliacdo néo foi realizada para AGM 2 ja que a variavel idade esta incluida no
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critério de definicdo. Em relacdo a escolaridade, pacientes com menor nivel de instrucédo
tiveram de 2,6 a 4,9 vezes mais chance de serem considerados como ndo higidos, quando
comparados com aqueles de melhor nivel educacional. Outras variaveis, como sexo, estado
conjugal e renda familiar ndo influenciaram na classificagdo da saude global, assim como os

fatores relacionados a patologia, agressividade e estadiamento (Tabela 3).

Tabela 3: Associacdo entre variaveis sociodemograficas e clinico-patologicas e condi¢do de

salde global, segundo os trés modelos de AGM na populagéo de estudo (N=125).

VARIAVEIS (categoria de referéncia) SAUDE GLOBAL

AGM1 AGM2 AGM3

Idade*

Sexo (feminino)

Estado conjugal (com companheiro)
Escolaridade (alta escolaridade)
Renda familiar (alta renda)
Agressividade (indolente)**
Estadiamento (localizado)**

OR [IC 95%]

1,07 [1,01-1,14]
0,76 [0,34-1,69]
1,51 [0,65-3,17]
2,84 [1,18-6,83]
1,41 [0,60- 3,34]
1,13 [0,50-2,53]
0,97 [0,38-2,43]

OR [IC 95%]

0,83 [0,36-1,93]
2,05 [0,89-4,76]
4,93 [1,91-12,6]
1,28 [0,55-3,01]
1,22 [0,52-2,86]
0,83 [0,33-2,08]

OR [IC 95%]

1,06 [1,00-1,12]
0,63 [0,30-1,32]
1,40 [0,66-2,98]
2,59 [1,19-5,61]
1,43 [0,65-3,13]
1,47 [0,70-3,09]
1,75[0,77-3,99]

* variavel continua

** variaveis com dados faltantes
OR (razdo de chances)

IC (intervalo de confianca)

Apesar de ndo haver significancia estatistica, podemos observar na Tabela 4 que a
chance de ter sido submetido a uma terapia mais potente com agentes antraciclicos foi maior
qguando o paciente foi classificado como higido, pelas Avaliacbes Geriatricas

Multidimensionais 1 e 2, do que quando se considera a idade.
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Da mesma forma, a chance de ter necessitado interromper ou reduzir o tratamento
também foi menor no grupo de pacientes considerados higidos com base em todos os modelos
de AGM quando comparados aos ndo higidos, embora sem significancia estatistica. O mesmo

ndo aconteceu em relacdo a idade.

Tabela 4: Associacdo da condi¢do de saude determinada pela AGM e da idade com 0s

desfechos clinicos analisados na populagéo de estudo.

VARIAVEIS (categoria de referéncia) DESFECHOS CLINICOS

UTILIZAGCAO DE AGENTES ANTRACICLICOS (N=116)

OR [IC 95%]

AGM 1 (ndo higido) 1,27 [0,48-3,35]
AGM 2 (no higido) 1,52 [0,60-3,87]
AGM 3 (ndo higido) 0,94 [0,39-2,23]
IDADE* 0,97 [0,91-1,03]

REDUCAO OU INTERRUPCAO DO TRATAMENTO (N=114)

OR [IC 95%)]

AGM 1 (néo higido) 0,85 [0,32-2,27]
AGM 2 (néo higido) 0,80 [0,30-2,09]
AGM 3 (no higido) 0,77 [0,31-1,89]
IDADE* 1,03 [0,98-1,10]

* variavel continua
OR (razdo de chances)
IC (intervalo de confianca)
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Esta mesma anélise de associacdo, da Tabela 4, também foi realizada num subgrupo de
pacientes que apresentavam diagnostico de Linfoma ndo Hodgkin agressivo. E possivel

observar, na Tabela 5, que os resultados s&o semelhantes.

Tabela 5: Associacdo da condicdo de salde determinada pela AGM e da idade com os

desfechos clinicos analisados no subgrupo com LNH agressivo na populacgéo de estudo.

VARIAVEIS (categoria de referéncia) DESFECHOS CLINICOS

UTILIZACAO DE AGENTES ANTRACICLICOS
EM LNH AGRESSIVO (N=73)

OR [IC 95%)]

AGM 1 (ndo higido) 1,63 [0,18-15,0]
AGM 2 (ndo higido) 3,64 [0,66-20,1]
AGM 3 (ndo higido) 0,89 [0,83-1,03]
IDADE* 0,92 [0,83-1,03]

REDUCAO OU INTERRUPCAO DO TRATAMENTO
EM LNH AGRESSIVO (N=73)

OR [IC 95%)]

AGM 1 (ndo higido) 0,83 [0,24-2,97]
AGM 2 (ndo higido) 0,56 [0,17-1,80]
AGM 3 (ndo higido) 0,79 [0,24-2,56
IDADE* 1,06 [0,98-1,14]

* variavel continua
OR (raz&o de chances)
IC (intervalo de confianca)

Os mesmos desfechos clinicos: uso de antraciclicos e reducdo ou interrupcdo de

tratamento, ainda foram analisados, também, separadamente para cada dominio (Tabela 6). E
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possivel observar que ndo ter comprometimento da funcionalidade por AVD e AIVD, da
comorbidade pela avaliacdo 1 da CIRS-G, condi¢do emocional, apoio social material e afetivo
e uso de medicamentos aumentou a chance de ter recebido uma terapia mais potente, assim
como reduziu a chance de suspender ou diminuir o tratamento, apesar da auséncia de

significancia estatistica.

Tabela 6: Associacédo entre comprometimento dos dominios da AGM e desfechos clinicos na

populagéo de estudo.

DOMINIOS UTILIZACAO DE AGENTES ~ REDUCAO OU INTERRUPCAO
categoria de referéncia: ANTRACICLICOS DO TRATAMENTO
dominio comprometido (N=116) (N=114)

Funcionalidade - AVD
Funcionalidade - AIVD
Funcéo cognitiva - MEEM
Comorbidade - CIRS-G 1
Comorbidade - CIRS-G 2
Condigdo emocional - GDS
Avalia¢do nutricional - MAN
Apoio social material
Apoio social emocional
Apoio social de informacéo
Apoio social afetivo

Apoio socialinterssocial
Uso de medicamentos

OR [IC 95%)]

1,32 [0,45-3,87]
1,50 [0,66-3,43]
1,03 [0,42-2,48]
1,51 [0,64-3,58]
*
1,40 [0,55-3,60]
0,97 [0,42-2,21]
1,56 [0,42-5,77]
0,30 [0,06-1,40]
0,91 [0,30-2,80]
1,18 [0,33-4,16]
0,56 [0,15-2,11]
2,22 [0,87-5,67]

OR [IC 95%]

0,60 [0,21-1,69]
0,52 [0,23-1,23]
1,45 [0,56-3,74]
1,61 [0,64-4,05]
0,70 [0,62-8,09]
1,13 [0,40-3,21]
2,15 [0,90-5,13]
0,73 [0,18-3,08]
1,07 [0,32-3,61]
0,48 [0,17-1,39]
0,47 [0,14-1,58]
0,97 [0,28-3,32]
0,75 [0,29-1,96]

* ndo calculado devido ao baixo nimero de pacientes com deficiéncia neste dominio

OR (razdo de chances
IC (lintervalo de confianga)
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DISCUSSAO

Ao considerar que cada individuo evolui de forma diferente em seu processo de
envelhecimento e que a OMS ndo estabelece um limite cronoldgico de idade na defini¢do de
idoso, a utilizacdo apenas deste dado etdrio em conjunto com caracteristicas clinicas da

doenca para as decisfes em Oncogeriatria constitui-se uma opcao limitada.

Desta forma, um tratamento individualizado para pacientes idosos com cancer, deve-se
basear, além da idade em funcionalidade, morbidades e outros dominios que integram a satde
global. Essa avaliacdo de saude global contribui para que os pacientes higidos possam ser
submetidos a terapia mais potente, atingindo melhores taxas de resposta semelhantes as dos
mais jovens; e para que aqueles ndo higidos possam ser recuperados ou nesta impossibilidade,
ndo sofram os efeitos colaterais dos tratamentos intensos e tenham que suspender ou reduzir

doses da terapia.

Apesar da importancia da utilizacdo da Avaliacdo Geriatrica Multidimensional para o
tratamento de pacientes idosos com cancer, observa-se na literatura que os critérios a serem
utilizados para a classificacdo do estado de salde global, assim como os dominios a serem

utilizados para tal, ainda ndo sdo consensuais.

Dentro deste contexto, decidiu-se aplicar uma Avaliagdo Geriatrica Multidimensional,
com o0s seus multiplos dominios e os instrumentos, na atencdo a salde de pacientes idosos
com Linfoma ndo Hodgkin, e analisar de que forma isto poderia contribuir para que os

profissionais da area de salde pudessem optar por uma abordagem mais individualizada.

Neste estudo, avaliando os 125 pacientes idosos com Linfoma ndo Hodgkin observou-se

uma mediana de idade de 68 anos, sem predominio de sexo e uma maior frequéncia de
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pacientes com menor escolaridade, possivelmente por ser um grupo tratado num hospital

publico.

Mais de 90% dos pacientes avaliados tinham o diagnostico de Linfoma ndo Hodgkin
difuso (mais comum entre os agressivos) ou folicular (mais comum entre os indolentes),
conforme descrito por Quintanilla-Martinez, na Classificagdo de Neoplasias Linfoides, pela
OMS em 2017. Ainda comparando os achados da anélise da populagdo do estudo com a de
Tucci et al (2009), observou-se prevaléncia de estadiamento avancado semelhante, proxima a
60% e exatamente a mesma porcentagem de 73% recebeu quimioterapia com agentes

quimioterapicos antraciclicos.

Ao rever 0s estudos apresentados nos Quadros 1 e 2, observamos que para a construgao
das respectivas AGM s6 foram utilizados de dois a seis dominios. Em uma revisao sistematica
realizada por Puts, et al (2012) com 73 estudos sobre o tema, 0s instrumentos mais utilizados
foram a escala de Katz em 56% dos estudos, a escala de Lawton em 62%, CIRS-G em 31%,
MEEM em 77%, GDS 67%, MAN 40% e escala de ECOG em 54%. Nesta mesma revisdo
observa-se uma ampla faixa de variacdo de frequéncia na dependéncia entre os diversos
dominios. O estudo de Molina-Garrido & Guillen-Ponce (2011) é o que apresenta
distribuicbes de dependéncia nos diferentes dominios mais similar aos achados no presente
estudo. Os autores observaram 37% de dependéncia em AVD, 46% em AIVD, 2% de
auséncia de apoio social, 20% de deficiéncia cognitiva, 34% de risco nutricional e 39% uso

excessivo de medicamentos (polifarmécia).

Na tentativa de realizar uma andalise mais completa, a populacdo de estudo teve sua
condicéo de saude global (higido; ndo higido) efetuada com base em trés diferentes critérios

de AGM, utilizando 12 diferentes dominios e duas classificacdes para comorbidade. N&o foi
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possivel identificar na literatura nenhum outro estudo que tenha abordado este tema de forma

tdo ampla.

Algumas formas de classificacdo da saude global utilizadas nas analises deste estudo
guardam similaridades com outras investiga¢es. Molina-Garrido & Guillen-Ponce em 2011,
por exemplo, ao utilizar criterios de classificacdo semelhantes aos das denominadas AGM 1 e
AGM 3, também observaram predominio de pacientes ndo higidos (87%). Girones et al
(2010), por outro lado, que classificaram a saude global dos pacientes pelos critérios descritos
inicialmente por Balducci (AGM critério 2) observaram o oposto, uma menor frequéncia de

ndo higidos (37%), valor préximo ao que obtivemos (23%), utilizando o mesmo critério.

E importante observar que o0s estudos que apresentavam critérios similares de
classificacdo aos das AGM 1 e 3 (ndo higido: dois ou mais dominios comprometidos)
utilizaram no maximo sete dominios, enquanto no presente estudo foram avaliados 12
dominios. Com a utilizacdo de mais dominios na composi¢cdo da AGM, a possibilidade de
encontrar dois dominios comprometidos pode ser maior. Dessa forma, seria necessario avaliar
se esse critério de classificacdo seleciona de maneira adequada os individuos higidos/nédo

higidos, quando o nimero de dominios utilizados na composi¢do da AGM é maior.

Conforme esperado, a idade influenciou na classificacdo da condicdo de saude global
pela AGM e quanto maior o nimero de anos, maior a chance de ser ndo higido. O mesmo
ocorreu para individuos com menor nivel de instrucdo, o que poderia ser atribuido ao menor

acesso aos servicos de atencdo a salde por parte da populacdo estudada.

A agressividade do tumor e seu estadiamento ndo influenciaram na classificacdo em
relacdo a higidez, o que pode ser explicado pelo desenho do estudo, uma vez que o mesmo foi

seccional, com casos prevalentes, em sua maioria (88%). No momento da avaliacdo de saude
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global, grande parte dos pacientes ja havia iniciado tratamento, e por isso os efeitos deletérios

da doenca ja poderiam ter regredido no grupo com boa resposta.

Em relacdo a avaliagdo de saude global, é importante destacar que apesar das inter-
relacbes entre os diferentes dominios, (por exemplo, quanto maior nimero e grau de
morbidades, possivelmente maior o uso de medicamentos, assim como 0s sintomas
depressivos podem ocasionar piora do estado nutricional e na avaliagdo do apoio social), as

suas avalicOes isoladas sdo Uteis e didaticas.

Fratino et al, (1997) sugerem que a dependéncia em AIVD esta relacionada a maior
chance de complicacbes a quimioterapia. No presente estudo observou-se também que ser
independente neste dominio foi um fator protetor para reducdo ou suspencao do tratamento

(OR =0,52), embora sem significancia estatistica.

Nas andlises realizadas, verificou-se associacdo entre ter sido classificado como higido
e receber um tratamento com agentes antraciclicos, embora sem significancia estatistica. Por
outro lado, observou-se que os individuos higidos submetidos ao tratamento quimioterapico
apresentaram menor chance de ter que reduzir ou suspender a terapia por efeitos colaterais,
embora os resultados também ndo tenham sido estatisticamente significativos. Ao contrério, a
idade do individuo mostrou-se menos importante do que a condicdo de salde global em
relacdo a esses dois desfechos. Ao subdividimos esta analise para os diferentes dominios,
observou-se, para a maioria deles, relacGes similares as descritas, o que, de certa forma,

reforca os achados deste estudo.

Estes mesmos resultados se repetiram em um subgrupo de pacientes com LNH
agressivo. Apesar de diminuir a amostra nesta analise, as comparacgdes foram fundamentais, ja
que neste grupo a utilizacdo do protocolo completo de quimioterapia, incluindo os agentes

antraciclicos, € a terapia de primeira linha.
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Este estudo apresenta limitacdes. Uma dela € o numero pequeno de individuos na
amostra, que contribuiu para os intervalos de confianca amplos das analises realizadas e
consequente falta de significancia estatistica. Entretanto, a aplicacdo dos critérios de inclusédo
e exclusao que reduziu o tamanho da amostra, foi importante para que se analisasse um grupo
mais homogéneo em relacdo a doenca. Além disso, este estudo por ser seccional, com a
inclusdo de casos incidentes e prevalentes, em diferentes momentos do seu tratamento,

apresenta as limitagdes inerentes ao seu desenho.

Apesar do grande avango que representa a utilizacdo da Awvaliacdo Geriatrica
Multidimensional antes da decisdo terapéutica em pacientes idosos com cancer, ainda existem
barreiras a serem transpostas. Dentre elas, podemos apontar a validacdo clinica da AGM,
incluindo a padronizacdo dos critérios utilizados para a avaliacdo da salde global dos
pacientes e dos dominios e instrumentos que devem ser selecionados para a sua composicao,
assim como considerar as propriedades psicométricas da avaliacdo, considerando a

heterogeneidade das condigdes clinicas dos idosos com cancer.

Para tal, ainda sdo necessarios mais estudos prospectivos no campo da Oncogeriatria,
que possam definir melhor a composicdo de dominios, os critérios de definicdo de saude

global, assim como a acuracia da AGM em relacéo a diversos desfechos clinicos.
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CONCLUSAO

Apesar das limitagdes do estudo, foi possivel aplicar a avaliagdo de salude global, por
meio de trés critérios diferentes de AGM, utilizando 12 dominios num grupo de pacientes

com linfoma tratados em um centro de referéncia brasileiro.

A utilizacdo desta avaliacdo e os resultados obtidos podem ser importantes para estudos
adicionais em nosso pais, que ainda apresenta literatura escassa sobre o tema, além de

contribuir, incentivando que a AGM seja incorporada na pratica de Oncogeriatria.

Apesar dos resultados da AGM 2 mostrarem maior chance de individuos com boa
condicdo de saude global (higidos) receberem uma quimioterapia mais potente e menor
chance de precisarem interromper ou suspender o tratamento, as AGM 1 e 3 parecem ter sido
mais adequadas a avaliacdo global da salde dos pacientes do estudo. E possivel que uma
melhor revisdo do ponto de corte para um maior nimero de dominios nestas avaliacfes seja

necessaria.

As conclusbes em relagdo ao valor progndstico da AGM em relacgdo a desfechos clinicos
e prognosticos sdo limitadas nesta andlise, considerando o desenho do estudo, mas sugerem
que se considere a avaliacdo da salde global do idoso para determinadas decisdes dos

profissionais da area de saude.
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ANEXOS

Anexo 1: Instrumento de coleta de dados

(' N Ministério da Satde
I N CA FIOCRUZ ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA

N SERGIO AROUCA
Fundacdo Oswaldo Cruz ENSP

Avaliacdo Geriatrica Multidimensional: contribui¢des no prognéstico, no tratamento
oncoldgico e na atencdo a saude de pacientes idosos com linfoma ndo-Hodgkin.

» INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

1. IDENTIFICACAO

1. Ndmero de identificagdo no estudo:
2. Numero do prontuério/matricula:
3. ( )Recrutamento - Data da entrevista de recrutamento: ___/ /
4. Nome do entrevistador:
5. Local da entrevista (nome do hospital/ambulatério/clinica no qual se encontra o paciente)
6. Nomedo
entrevistado:
7. Nome de outro respondente (somente quando o0 paciente ndo puder responder a entrevista):
8. Data de nascimento: / /
9. Idade em anos completos: | | | |
10. Endereco residencial: Rua
11. Namero da casa (apto): ( )
12. Cidade Bairro:
13. Estado:
14. Telefones para contato: ( ) - () -
AUTORIZA CONTATO POR TELEFONE: |:|
15. Outras informacdes (referéncia para localizagéo, etc.):
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2. INFORMAGOES SOCIO-DEMOGRAFICAS

16. Qual é o seu estado conjugal atual?
(1) casado (2)vive com companheiro(a)(3)divorciado ou separado (4)viuvo (5)solteiro
(888 )ndo sabe informar

17. Sabe ler ou escrever um bilhete simples? (1) sim

(2) néo.

18. Até que grau o Senhorestudou?
(1) ndo foi & escola (2) primeiro grau (s6 primario) (3) primeiro grau (primario + ginasio)
(4) segundo grau completo (antigo classico e cientifico, ensino médio ou técnico)

(5) graduacéo (nivel superior ou mais)

(888) ndo sabe informar.
N2 no Estudo:

19. Contando com o Sr, quantas pessoas moram em sua casa? ( ) pessoas (888) ndo

sabe informar.

20. Somando a renda das pessoas que moram na sua casa, inclusive a sua, qual é o valor

(em reais)? (

) reais  (888) ndo sabe informar.

3. AVALIACAO GERIATRICA MULTIDIMENSIONAL

3.1. Capacidade Funcional

3.1.1 Avaliacdo das Atividades Basicas de Vida Diaria (AVDs)

Para cada item abaixo, assinale a descri¢do que se aplica (a palavra “ajuda”
significa supervisao, orientacdo ou auxilio pessoal)

21.Para tomar
banho o Sr

(1) Néo recebe ajuda.

(2) Recebe ajuda para lavar apenas uma parte do corpo.

(3) Recebe ajuda para lavar mais de uma parte do corpo ou ndo toma banho
sozinho.

22. Para vestir-se
0 Sr

(1) Pega as roupas e veste-se completamente sem ajuda.

(2) Pega as roupas e veste-se sem ajuda, exceto para amarrar 0s sapatos.

(3) Recebe ajuda para pegar as roupas ou vestir-se, ou permanece parcial ou
completamente sem roupa.

23. Parair ao
banheiro o Sr

(1) Vai ao banheiro ou local equivalente, limpa-se e ajeita as roupas sem
ajuda *(pode usar objetos para apoio como bengala, andador ou cadeira de
rodas e pode usar comadre ou urinol a noite, esvaziando-o de manhg).

(2) Recebe ajuda para ir ao banheiro ou local equivalente, ou para limpar-se,
Ou para ajeitar as roupas apds evacuagdo ou micgdo, ou para usar a comadre
ou urinol a noite.

(3) Néo vai ao banheiro ou equivalente para eliminacdes fisiologicas.

24. Para deitar e
levantar da cama
ou da cadeira o Sr

(1) Deita-se e sai da cama, senta-se e levanta-se da cadeira sem ajuda *(pode
estar usando objeto para apoio, como bengala ou andador).

(2) Deita-se e sai da cama e/ou senta-se e levanta-se da cadeira com ajuda.

(3) N&o sai da cama.

25.Para comer o
Sr

(1)Alimenta-se sem ajuda.

(2)Alimenta-se sozinho, mas recebe ajuda para cortar carne ou passar
manteiga no pao.

(3)Recebe ajuda para alimentar-se, ou é alimentado parcialmente ou
completamente pelo uso de cateteres ou fluidos intravenosos.

26. Para urinar
e/ou evacuar o Sr

(1)Controla inteiramente a micgao e a evacuagdo

(2)Tem “acidentes” ocasionais

(3) Necessita de ajuda para manter o controle da mic¢do e evacuacao; usa
cateter ou é incontinente.




27. Escore das AVDs:
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28. Classificacao da capacidade funcional em AVDs: (0)independente(1) dependente parcial

(2)dependente

3.1.2. Avaliacao das atividades instrumentais da vida diaria (A1VDs)

29.Consegue usar 0
telefone?

(1) Consegue olhar os numeros, discar, receber e fazer chamadas sem
ajuda.

(2) Necessita de assisténcia para realizar ligactes telefonicas.

(3) Néo consegue usar o telefone

30. Consegue usar um
meio de transporte
para se deslocar?

(1) Consegue dirigir seu préprio carro ou andar em um énibus ou de taxi
sozinho.

(2) Consegue se locomover fora de casa, mas nédo sozinho.

(3) Nao consegue se locomover fora de casa.

31.Consegue fazer
compras?

(1) Consegue tomar conta de todas as compras (desde gue o transporte seja
providenciado).

(2) Consegue fazer compras, mas ndo sozinho.

(3) Néo consegue fazer compras.

32.Consegue arrumar
a casa?

(1) Consegue fazer o trabalho doméstico pesado (exemplo: limpar o chao).
(2) Consegue fazer o trabalho doméstico leve, mas precisa de ajuda nas
tarefas pesadas.

(3) Néo consegue fazer qualguer trabalho doméstico.

33. Consegue preparar
a sua comida?

(1) Consegue planejar e preparar uma refeicdo completa.

(2) Prepara somente refeicdes pequenas ou recebe ajuda para prepara-las..
(3) Na&o consegue preparar qualquer comida.

*Se 0 paciente nunca foi responsavel por preparar uma refeicdo,
pergunte algo como: fazer sanduiche, pegar uma fruta para comer, etc.
Verificar se essas atividades diminuiram e marcar da mesma forma.

34. Consegue lavar sua
prépria roupa

(1) Consegue lavar toda a sua roupa.

(2) Consegue lavar somente pequenas pecas de roupa.

(3) N&o consegue lavar a sua propria roupa.

*Se 0 paciente nunca foi responsavel por lavar sua roupa, pergunte se
consegue fazer trabalhos manuais domésticos como; pequenos reparos
na casa.

Verificar se essas atividades diminuiram e marcar da mesma forma.

35. Consegue cuidar
do seu dinheiro?

(1) Consegue pagar contas e preencher cheques sem ajuda.
(2) Necessita de ajuda para pagar as contas ou usar o taldo de cheques.
(3) Nao consegue lidar com dinheiro.

36. Consegue tomar 0s
seus remédios?

(1) Consegue tomar as medicagdes na dose e hora certa e sem ajuda.

(2) Consegue tomar as medicagdes, mas precisa ser lembrado ou alguém
precisa preparar a medicacao.

(3) N&o consegue tomar suas medicagtes sem ajuda.

37.Escore das AIVDs:

38. Classificagdo da capacidade funcional em AIVDs:

(0)independente

(1)dependente parcial

(2)dependente

3.2. Cognigéo: Mini Exame do Estado Mental

Questdes Resposta
39. Que dia € hoje? (1) Certo
(2) Errado
40.Em gue més estamos? (1) Certo
(2) Errado
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41. Em que ano estamos? (1) Certo
(2) Errado
42. Em que dia da semana estamos? (1) Certo
(2) Errado
43. Que horas sdo agora aproximadamente? (1) Certo
(2) Errado
44. Em que local nds estamos? *(apontar para o chéo; (1) Certo
Resposta=quarto, sala do ambulatério, comodo) (2) Errado
45. Que local é este aqui? *(Apontando ao redor; (1) Certo
Resposta=hospital, clinica, ambulatorio) (2) Errado
46. Em que bairro nés estamos (ou qual o nome de (1) Certo
uma rua préxima)? (2) Errado
47. Em que cidade nds estamos? (1) Certo
(2) Errado
48. Em que estado nos estamos? (1) Certo
(2) Errado
49. Vou dizer trés palavras e o senhor ira repeti-las a | 49a. Carro (1) Certo
sequir: (2) Errado
CARRO - VASO - THOLO
49b. Vaso (1) Certo
(2) Errado
49c. Tijolo (1) Certo
(2) Errado
50. Gostaria que o0 senhor me dissesse guanto é: 50a. 100-7 (1) Certo
(2) Errado
50b. 93-7 (1) Certo
(2) Errado
50c. 86-7 (1) Certo
(2) Errado
50d. 79-7 (1) Certo
(2) Errado
50e. 72-7 (1) Certo
(2) Errado
51. O senhor consegue se lembrar das 3 palavras que | 51a. Carro (1) Certo
Ihe pedi que repetisse agora ha pouco? (2) Errado
51b. Vaso (1) Certo
(2) Errado
51c. Tijolo (1) Certo
(2) Errado
52. Mostre um reldgio e peca ao entrevistado que diga (1) Certo
0 nome (2) Errado
53. Mostre uma caneta e pega ao entrevistado que diga (1) Certo
0 nome (2) Errado
54. Preste atencdo: vou lhe dizer uma frase e quero (1) Certo
que repita depois de mim:NEM AQUI, NEM ALlI, (2) Errado

NEM LA.
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55. Agora pegue este papel com a méo direita. Dobre- | 55a. Pega a folha (1) Certo

0 ao meio e cologue-o no chdo com a mdo correta (2) Errado
55b. Dobra (1) Certo
corretamente (2) Errado

55c. Coloca no chdo | (1) Certo

(2) Errado
56. Vou lhe mostrar uma folha onde esta escrito uma (1) Certo
frase. Gostaria que fizesse o0 que esta escrito:FECHE (2) Errado
OS OLHOS
57. Gostaria que o senhorescrevesse uma frase de sua (1) Certo
escolha, qualquer uma, ndo precisa ser grande. (2) Errado
58. Vou lhe mostrar um desenho e gostaria que 0 (1) Certo
senhor copiasse, tentando fazer o melhor possivel. (2) Errado

59. Escore do MEEM:
60. Classificacdo pelo MEEM:(0)sem déficit cognitivo  (1)com déficit cognitivo

3.4 Comorbidades

3.4.1. Escala de Charlson
Escala de Comorbidades de Charlson
Assinale as comorbidades apresentadas pelos pacientes com um_ X na linha
correspondente da coluna da direita. A coluna da esquerda deve ser utilizada para anotar
aspectos referentes as doencas verificados em prontuario e também informacdes do paciente
que devem ser consideradas para inclusdo como comorbidade.

Indice de Comorbidades de Charlson (ICC)

61. Infarto do miocardio (ndo inclui alterages do ECG sem antecedentes médicos)

62. Doenca coronariana

63. Insuficiéncia Cardiaca Congestiva

64. Doenca Vascular Periférica (inclui aneurisma de aorta com 6¢cm ou mais)

65. Doenca cerebrovascular

66. Deméncia

67. Doenca Pulmonar Cronica (DPOC)

68. Doenga do tecido conjuntivo
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69. Ulcera péptica

70. Hepatopatia leve (sem hipertensao portal, inclui hepatite crénica)

71. Diabetes mellitus sem evidéncia de complicacdes

72. Hemiplegia ou paraplegia

73. Doenca renal moderada ou severa

74. Diabetes com complicacGes (retinopatia, nefropatia, etc.)

75. Tumor sem metastase (excluir se > 5 anos desde o diagnostico)

76. Leucemia (Aguda ou Crénica)

77.Linfoma

78. Doenca hepéatica moderada ou severa

79. Tumor solido com metastase

80. SIDA (AIDS)

81. Escore do indice de Charlson:

82. Classificacao:

3.4.2. Escala de avaliacao de doenca cumulativa em geriatria (CIRS-G)

Utilize a tabela abaixo para a pontuacdo de cada item. Escreva uma breve descricdo da
condicdo de saude, justificando as pontuacdes escolhidas.

Estratégia de pontuacao

0-
1-
2-
3-
4-

Nenhum problema

Problema leve atual ou problema passado significativo

Moderada incapacidade ou morbidade / requer terap€utica de “primeira linha”
Severa/constante incapacidade significativa / problemas cronicos ‘“ndo controlaveis”
Extremamente severo/tratamento imediato necessério / disfuncdo orgénica terminal / grave

comprometimento da fungéo

ORGAO/SISTEMA - DESCRICAO ESCORE

83.CORACAO
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84.

VASCULAR

85.

HEMATOPOIETICO

86.

RESPIRATORIO

87.

OLHQOS, OUVIDOS, GARGANTA E LARINGE

88.

TRATO GASTROINTESTINAL SUPERIOR

89.

TRATO GASTROINTESTINAL INFERIOR

90.

FIGADO

91.

RENAL

92.

GENITO-URINARIO

93.

MUSCULOESQUELETICO / TEGUMENTO

94.

NEUROLOGICO

95.

ENDOCRINO/METABOLICO E MAMA

96.

DOENCA PSIQUIATRICA

97. NUMERO TOTAL DE CATEGORIAS ASSINALADAS
98. ESCORE TOTAL
99. Indice de gravidade: (escore total/nimero total de categorias assinaladas)

100.
101.

Numero de categorias no nivel 3 de gravidade:
Numero de categorias no nivel 4 de gravidade:

3.5 Escala de Depressdo Geriatrica 15 (GDS -15)

Escolha a resposta mais apropriada ao seu estado de espirito durante a Gltima semana.

102.
103.
104.
105.
106.
107.
108.
100.
110. Vocé prefere ficar em casa a sair em busca de novas experiéncias?(1)Sim (2)Nao

Vocé esta basicamente satisfeito com sua vida? (1)Sim (2)Nao

Vocé abandonou muitas atividades de interesse? (1)Sim (2)N&o

Vocé sente que sua vida € vazia? (1)Sim (2)Néo

Vocé sente-se entediado com frequéncia? (1)Sim (2)Né&o

Vocé vé o futuro com otimismo? (1)Sim (2)Né&o

Vocé tem medo de que algo de mal Ihe aconteca? (1)Sim (2)Né&o

Vocé se sente feliz a maior parte do tempo? (1)Sim (2)Néao

Vocé se sente perturbado por pensamentos que néo lhe saem da cabeca? (1)Sim

111. Vocé acha que sua memoria é pior que a da maioria das pessoas? (1)Sim (2)N&o
112. Vocé acha que é maravilhoso estar vivo agora? (1)Sim (2)Néo

113. Vocé sente que ndo tem nenhum valor no estado que se encontra agora? (1)Sim (2)Nao
114. VVocé se sente cheio de energia? (1)Sim (2)Néo

115. Vocé sente que ndo ha esperanca para a sua situacdo? (1)Sim (2)Néo

116. Vocé acha que a maioria das pessoas estd melhor que vocé? (1)Sim (2)Néo

(2)Néo

117.

Escore da GDS-15:

118. Classificacdo pela GDS-15: (0)sem depressdo (1)depressdo leve (2)depresséo severa



3.6. Mini-avaliacdo nutricional (MAN)
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119. Peso 120.Altura

121. A ingestdo de alimentos diminuiu nos ultimos 3 meses devido a falta de apetite,
problemas digestivos, dificuldade de mastigacéo ou degluticdo

(1) reducdo severa na ingestao de alimentos

(2) reducéo moderada na ingestéo de alimentos

(3) ndo houve reducédo na ingestdo de alimentos

122. Perda de peso involuntaria nos ultimos 3 meses
(1) perda de peso superior a 3 kg

(2) perda de peso entre 1 e 3 kg

(3) nenhuma perda de peso

(4) néo sabe

123. Mobilidade

(1) preso a cama ou a cadeira

(2) pode sair da cama/cadeira, mas nao sai
(3) sai da cama/cadeira

124. Sofreu estresse psicoldgico ou doencga aguda nos ultimos 3 meses
(1) sim
(2) ndo

125. Problemas neuropsicoldgicos
(1) deméncia severa ou depressao
(2) deméncia leve

(3) sem problemas psicolégicos

126. Indice de Massa Corporal (IMC)(peso em kg / altura em m2) (para ser preenchido apés a
entrevista)

(1) IMC menor do que 19

(2) IMC 19 até menos do que 21

(3) IMC 21 até menos do que 23

(4) IMC 23 ou maior

127. Escore da MAN:
128. Avaliagéo nutricional: (0)sem risco nutricional (1)em risco nutricional

3.7. Escala de Apoio social
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“Se vocé precisar, com que frequéncia conta | Nunca | Raramente | As Quase | Sempre
Vezes Sempre
com alguém...”
129. Que o ajude se ficar de cama? (1) (2) (3) 4) (5)
130. Para Ihe ouvir, quando vocé precisa falar? 1) (2) (3) (4) (5)
131. Para lhe dar bons conselhos em uma situacdo | (1) (2 3) 4) (5)
de crise
132. Para leva-lo ao médico? (1) (2) (3) 4) (5)
133. Que demonstre amor e afeto por vocé? 1) (2) (3) (4) (5)
134. Para se divertir junto? 1) (2) (3) 4) (5)
135. Para lhe dar informacdo que o (a) ajude a | (1) (2 3) 4) (5)
compreender uma determinada situagéo?
136. Em quem confiar, ou para falar de vocé ou | (1) 2 3) 4) (5)
sobre seus problemas?
137. Que lhe dé um abrago? (@) (2) (3) 4) (5)
138. Com quem relaxar? (@) (2 (3) 4) (5)
139. Para preparar suas refeicbes, se vocé ndo | (1) 2 3) 4) (5)
puder prepara-las?
140. De quem vocé realmente quer conselhos? (1) (2) (3) 4) (5)
141. Com quem distrair a cabeca? (@) (2) (3) (4 (5)
142. Para ajuda-lo nas tarefas diarias, se vocé ficar | (1) 2 (3) 4) (5)
doente?
143. Para compartilhar suas preocupacdes e medos | (1) 2 3) 4) (5)
mais intimos?
144. Para dar sugestdes sobre como lidar com um | (1) 2 3) 4) (5)
problema pessoal?
145. Com quem fazer coisas agradaveis? (1) (2) (3) 4) (5)
146. Que compreenda seus problemas? (@) (2) (3) (4 (5)
147. Que vocé ame e que faga vocé se sentir | (1) 2 3) 4) (5)
querido?
148. Escore da Escala de Apoio Social:
149. Classificagao:
3.8 VES 13
150. Qual é a sua idade?
151. Comparando com outras pessoas da sua idade, como é a sua salde:
(1)Ruim (2)Regular (3)Boa(4)Muito boa (5)Excelente
Nenhuma Pouca Alguma Muita Né&o
Dificuldade Dificuldade Dificuldade Dificuldade Conse
Fazer
152. Quanta dificuldade vocé tem para (1) (2) 3) 4) (5)
curvar-se, agachar-se ou ajoelhar-se?
153. Quanta dificuldade vocé tem para (1) (2) (3) (4) (5)
levantar ou carregar objetos de mais ou
menos 5kg?
154.Quanta dificuldade vocé tem para (1) (2) (3) (4) (5)
alcancar ou estender os bracos acima dos
ombros?
155. Quanta dificuldade vocé tem para (1) (2) (3) (4) (5)
escrever, manusear ou agarrar objetos
pequenos?
156. Quanta dificuldade vocé tem para (1) (2) (3) (4) (5)
caminhar 400 metros?
157. Quanta dificuldade vocé tem para 1) (2) 3) 4 (5)
realizar trabalho de casa pesado, como
esfregar pisos ou limpar janelas?




158. Por causa da sua salde ou condicéo fisica vocé tem dificuldade para comprar itens de uso
pessoal (como produtos de higiene ou medicamentos)?

(1) SIM ->158b. Vocé tem ajuda para fazer compras? (1)SIM  (2NAO

(2) NAO

(3) NAO FAZ ->158c. E por causa de sua satde? (1)SIM  (2)NAO

159. Por causa da sua saude vocé tem dificuldade para lidar com dinheiro (como controlar os
gastos ou pagar contas)?

(1) SIM ->159Db. Vocé tem ajuda para lidar com dinheiro?  (1)SIM  (2)NAO

(2) NAO

(3) NAO FAZ ->159c. E por causa de sua saide? (1)SIM (2)NAO

160. Por causa da sua saude vocé tem dificuldade para caminhar pela sala?
(1) SIM ->160b. Vocé tem ajuda para caminhar? (1)SIM  (2)NAO

(2) NAO

(3) NAO FAZ ->160c. E por causa de sua satide? (1)SIM  (2)NAO

161. Por causa da sua saude vocé tem dificuldade para fazer trabalho doméstico leve (como lavar
pratos, arrumar a casa ou limpeza leve)?

(1) SIM ->161b. Vocé tem ajuda com o trabalho doméstico? (1)SIM  (2)NAO

(2) NAO

(3) NAO FAZ ->161c E por causa de sua saude? (1)SIM  (2)NAO

162. Por causa da sua saude vocé tem dificuldade para tomar banho?

(1) SIM ->162b. Vocé tem ajuda para tomar banho? (1)SIM  (2)NAO
(2) NAO

(3) NAO FAZ ->162c. E por causa de sua satde?  (1)SIM  (2)NAO

163. Escore do VES-13:
164. Classificacdo do VES-13: (0)higido (2)vulneravel

3.9. Polifarmacia
Medicamentos usados regularmente no més anterior a internacao:
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Nome comercial Principio ativo Posologia/Dosagem

165.

166.

167.

168.

169.

170.

171.

172. (para medicamentos
adicionais):

173. NUmero de medicamentos:

> 5.INFORMAGCOES CLINICAS
“NAO FAZEM PARTE DA ENTREVISTA COM O PACIENTE”
>Essas informacoes devem ser coletadas no prontuario<
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174. Data do diagnostico (Data do Histopatoldgico) (DATDIAG) / /
175. Laudo (LAUDO)
176. Data do Imunohistoquimico (DATAIMUN) / /
177. Laudo do Imunohistoquimico (IMUNOHI)
178. Sitio primario (SITPRIM) (1) Abdome ( 2) Mediastino ( 3)
Linfonodos
(4)
Outros (99 ) sem informagéo
179. Doenga extranodal (DOENEXT) (1) Presente ( 2 ) Ausente ( 99 ) sem informagéo
180. Sitios extranodais (SITEXTEN)
181. Massa mediastinal ao diagnéstico (MASSMED) (1) Presente (2 ) Ausente (99 ) sem
informacéao )
182. Infiltracéo de Medula Ossea(INFMED) (1) Presente ( 2 ) Ausente (99) sem informacéao
183. Data do laudo BMO (DATBMO): / /
184. Performance status ao diagnéstico (PS) (0) PSO (1) PS1(2)PS2(3)PS3(4)PS4
185. Nivel de DHL ao diagnéstico (DHL) u/dl
186. Classificacdo do Linfoma ao diagndstico
CLASDIA)
187. Estadiamento (ESTAD) (1)E-1 (2)E-11 (3)E-111 (4)E-1V (99 ) sem informacéo
188. Bulky disease “X” (BULKD) (1) sim ( 2) néo ( 99 ) sem informacéo
189. Sintomas sistémicos “B” (SINTOS) (1) sim (2 ) nao (99 ) sem informacao
190. Tratamento prescrito/realizado(TRATCN)

(1) Cirurgia

(2) Radioterapia (inicio): / /
término: / / )
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(3) Quimioterapia (inicio: / / término: / / )

(4) Transplante

(5) outro

(99) Sem informacéo

191. Esquema de tratamento:(1) RCHOP (2) CHOP (3) COP (4) Leukeran (5) CTX (6)
Rituximab (7) outros (especificar)

192. Reducéo de dose: (1) sim (2) ndo

193. NUmero de ciclos:

194. Tratamento completo: (1) sim (2) ndo (ver questédo 194)

195. Se tratamento interrompido: (1) toxicidade (2) piora do paciente (3) recusa
(4) perda de seguimento (5) bbito

202.0Observac0es:

203. Situacao do paciente no recrutamento:—(1) Incidente (2) Prevalente
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Anexo 2: Termo de consentimento livre e esclarecido
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Termo de Consentimento livre e esclarecido

Vocé esta sendo convidado(a) para participar, como voluntério, da pesquisa “Avaliacio Geriatrica
Multidimensional: contribuicdes no progndstico, no tratamento oncolégico e na atencio a sadde de
pacientes idosos com linfoma ndo-Hodgkin®.

O objetive deste estudo & avaliar as condigdes de salde de individuos de 60 ou mais anos de idade
internados para tratamento, assim como as caracteristicas epidemiologicas e clinicas da doenga, nesse
subgrupo da populagdo.

Sua participagdo nesta pesquisa consistird em responder um questionario com perguntas sobre
caracteristicas socio-demograficas (nome, idade, estado civil, escolaridade e outras), questbes
relacionadas & sua salde e atividades da vida diaria, com duragio maxima de frinta minutos.

A sua participagio ndo € obrigatoria e a qualguer momento voce pode desistir de participar e retirar
seu consentimento. Sua recusa ndo trard nenhum prejuizo em sua relagio com o pesguisador ou com a
instituiciio da qual recebe assisténcia. Qualquer problema de salde decomente da pesquisa sera tratado
pela instituigio. Seu tratamento sera o mesmo, caso, o senhor concorde ou n&o em participar da pesquisa.

A pesquisa n&o oferece risco adicional 4 sua saldde e ndo ha beneficios diretos para vocé. Porém,
com sua participagdo, contribuird para o conhecimento das condigbes de salde de pessocas idosas
acometidas por essa doenga e das formas como ela se apresenta, possibilitando a proposicdo de medidas
que aprimorem a assisténcia oncologica para esse grupo da populagio.

As informagdes obtidas atraves dessa pesquisa sero confidenciais e garantimos o sigilo sobre sua
participag@o durante todo o processo. A metodologia da pesquisa prevé a analise e divulgagdo conjunta
dos dados coletados e todo o materal dela orundo ficara sob a guarda e responsabilidade da
pesguizadora responsdvel. A forma de divulgagBo dos dados ndo possibilitara sua identificagdo ou a
identificagdo da instituigio na qual estd sendo fratado.

Apos ter recebido esses esclarecimentos, se aceitar fazer parte do estudo, assine no final desse
documento, que esta em duas vias, uma delas & sua e a outra & da pesquisadora responsavel.

Em caso de qualquer divida scbre o projeto ou sua parficipagdo, vocé pode procurar, em qualquer
momento, as pesquisadoras responsawveis, Inés Echenigue Matios, telefone (21) 25982627, email
imattos@ensp fiocruz br & Camila Drumond Muzi, telefone (21) 97251447, email: camilamuzif@gmiail com;
o Comité de Efica em Pesquisa Escola Macional de Salde Publica Sérgio Arouca, pelo telefone (21) 2598
2863, e por carta ou pesscalmente, na Escola Nacional de Salde Pablica, situada & rua Leopoldo Bulhdes
1480, Manguinhog, Rio de Janeiro/R.J (CEP 21081-210), no andar témeo; e o Comité de Efica e Pesquisa
do Instituto Macional de Cancer, pelos telefones (21) 3207-4450/3207-4556, ou na Rua do Resende,
128/zala 203, Centro, Rio de JaneirodR.J (CEP: 20231-092).

Imé: Echenique Mattos Camila Drumoend AMuzi
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HMome e assinatora do pesquisador principal Mome & assinatra do pesquisador responsavel no INCA

Considerands os dados acima, CONFIEMO estar sendo informado por escrito e verbalmente dos objetrvos
desta pesquisa.
Declaro que enfendi os oljetives, riscos e beneficios de minha parbicipacio na pesquisa e concordo em

Aszsinatura do participante (ou responsavel)

Datz: __ de __dedd___



