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RESUMO

Introducdo: O LNH é doenga crénica comum na populacdo idosa e a doenga em
combinagdo com seu tratamento é uma das maiores causas de incapacidade, morbidade e
mortalidade neste grupo. Identificar os fatores associados a funcionalidade que, combinados a
doenca, contribuem para a dependéncia funcional é importante para implementar estratégias
de avaliacéo e tratamento desta disfuncdo Objetivo: Avaliar a funcionalidade de pacientes com
60 anos ou mais de idade e diagnostico de Linfoma ndo Hodgkin, em tratamento em um
hospital oncoldgico de referéncia do Rio de Janeiro, no periodo de fevereiro a julho de 2013.
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 141 pacientes em relacdo ao
desempenho funcional em AVD e AIVD e varidveis sociodemograficas, relacionadas ao
cancer e seu tratamento e a condicdo de salde. Apos terem sido classificados como
dependentes, parcialmente dependentes e independentes, foi realizado o agrupamento das
categorias com dependéncia em cada um dos desfechos e descrito um perfil multivariado das
covariaveis com a funcionalidade através de andalise de correspondéncias multiplas (ACM).
Resultados: A prevaléncia de incapacidade em AVD foi 8,5% e em AIVD foi 39,01%. Os
fatores mais associados a incapacidade em AVD foram idade, estado nutricional e consumo de
medicamentos. E em AIVD, alteracdo cognitiva, dose do protocolo de quimioterapia, estado
nutricional, consumo de medicamentos, e intervalo de tempo desde o diagnéstico. A ACM
identificou as seguintes covariaveis, para dependénciaem AVD, idade superior a 75 anos, risco
nutricional ou desnutricdo e consumir mais de trés medicamentos. Ja para dependéncia em
AIVD, risco nutricional ou desnutricdo, consumir mais de trés medicamentos, déficit
cognitivo, até 24 meses desde o diagnéstico e quimioterapia com dose reduzida. Concluséo:
Este é um estudo inédito na populacdo de idosos brasileiro com LNH. Apesar das limitagdes,
contribui para que se conheca melhor as questdes relacionadas a perda de funcionalidade
nesses individuos. Ainda sdo necessarios mais estudos voltados a funcionalidade de idosos
com LNH.

Palavras-chave: Funcionalidade, Linfoma ndo Hodgkin, Atividades Basicas de Vida Diaria,

Atividades Instrumentais de Vida Didria, Idoso, Andlise de correspondéncias multiplas.



ABSTRACT

Introduction: NHL is a chronic disease common in the elderly population and the disease
in combination with its treatment is one of the major causes of disability, morbidity and
mortality in this group. Identifying the factors associated with functionality that, combined with
the disease, contribute to functional dependence is important to implement strategies for the
assessment and treatment of this dysfunction. Objective: To assess the functionality of patients
aged 60 years and older diagnosed with Non-Hodgkin's Lymphoma, in treatment in a reference
cancer hospital in Rio de Janeiro, from February to July 2013. Material and methods: A
sectional study was conducted with data on elderly people with NHL, submitted to a structured
questionnaire during consultation at the National Cancer Institute from February to July 2013.
141 patients were analyzed for functional performance in ADL and IADL and
sociodemographic variables, related to cancer and its treatment and health condition. After
being classified as dependent, partially dependent and independent, the categories with
dependency were grouped in each of the outcomes and described a multivariate profile of the
covariates with the functionality through multiple correspondence analysis (MCA). Results:
The prevalence of disability in ADL was 8.5% and in IADL it was 39.01%. The factors most
associated with ADL disability were age, nutritional status and medication usage. And in IADL,
cognitive impairment, dose of the chemotherapy protocol, nutritional status, medication
consumption, and time interval since diagnosis. The MCA identified the following covariables,
for dependence on ADL, age over 75 years, nutritional risk or malnutrition and consuming more
than three medications. As for dependence on IADL, nutritional risk or malnutrition, consuming
more than three drugs, cognitive impairment, up to 24 months since diagnosis and low dose
chemotherapy. Conclusion: This is an unprecedented study in the Brazilian elderly population
with NHL. Despite the limitations, it contributes to a better understanding of the issues related
to the loss of functionality in these individuals. Further studies on the functionality of elderly

people with NHL are still needed.

Keywords: Functionality, Non-Hodgkin’s Lymphoma, Basic Activities of Daily Living,
Instrumental Activities of Daily Living, Elderly, Multiple Correspondence Analysis.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento da populacdo € um fendmeno mundial diretamente relacionado aos
avancos da medicina, as mudancas socioeconémicas que afetam a expectativa de vida
(BARBOSA etal., 2014). A queda da mortalidade combinada a um declinio rapido e acentuado
da fecundidade acarreta um processo de envelhecimento e aumento da longevidade da
populacdo (ALVES et al., 2007). A OMS (2002) estabelece a idade de 65 anos, ou mais, como
referencial classificar o individuo como idoso; entretanto, esse ponto de corte pode variar de
acordo com varios fatores e, em paises em desenvolvimento, como o Brasil, o ponto de corte
adotado corresponde aos 60 anos (FONSECA et al., 2018).

Para o individuo idoso, a funcionalidade, isto é, a capacidade de desempenhar suas
atividades diarias de forma independente, € um ponto muito importante (BARBOSA et al.,
2014). Nesse contexto, um individuo idoso pode ser considerado saudavel mesmo que
apresente doencas crbnicas, se essas estiverem sob controle e ndo houver sequelas que
prejudiquem sua funcionalidade (BARBOSA et al., 2014).

A funcionalidade pode ser definida como a capacidade do individuo em realizar atividades
e tarefas relevantes da rotina diaria, assim como sua participacdo na sociedade, sendo um
conceito multidimensional (KENIS et al., 2017).

A preocupacdo com a funcionalidade como tema de saude publica se justifica pelo
envelhecimento populacional rapido e intenso, pelo baixo nivel socioecondmico e pela alta
prevaléncia de doencas cronicas causadoras de limitacGes funcionais e de incapacidades entre
os idosos brasileiros (GIACOMIN et al., 2008).

A medida que um maior nimero de pessoas atinge idades mais avancadas, ha uma
tendéncia de alteracdo no padrao de morbidade e de causas de morte da populagédo; em vez das
doencas infectocontagiosas, tornam-se predominantes as doencas cronico-degenerativas e suas
complicacdes (ALVES et al., 2008).

Entre as doengas crénicas de maior ocorréncia na populacéo idosa, destaca-se o cancer.
Pacientes idosos oncologicos necessitam de atengdo especial, devido a possibilidade de
declinio funcional e suas implicacdes clinicas, além dos efeitos da doenca e impactos do
tratamento (SANTOS, 2013).

O linfoma ndo Hodgkin é a doenca mais incidente do grupo heterogéneo de doencas

malignas dos precursores hematopoiéticos e acomete principalmente homens com mais de 60
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anos (SILVA et al., 2016). O seu tratamento € baseado, principalmente, em quimioterapia,
podendo incluir outras modalidades (ARAUJO et al., 2008).
O objetivo desse estudo € avaliar a funcionalidade de pacientes idosos em tratamento para

Linfoma ndo Hodgkin em um hospital oncoldgico de referéncia do Rio de Janeiro.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 FUNCIONALIDADE

Segundo a Organizacdo Mundial de Satde (OMS, 2002), funcionalidade engloba todas
as funcdes do corpo, a capacidade de realizar atividades e tarefas relevantes da rotina diéria,
bem como a participacdo do individuo na sociedade. De acordo com a Classificacdo
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), ela indica os aspectos positivos
ou facilitadores da interagdo entre um individuo com uma condi¢do de salde e os fatores
contextuais relacionados ao seu ambiente (FONTES et al., 2010). A capacidade funcional pode
ser definida como o potencial que o individuo apresenta para decidir e atuar de forma
independente no seu cotidiano; ela dimensiona a aptidédo e a independéncia no cumprimento de
atividades diretamente relacionadas com o autocuidado e com a participagdo social
(NOGUEIRA et al., 2017).

A funcionalidade compreende trés dimensoes, a fisica, a cognitiva e a emocional. O
desempenho fisico se refere a funcéo sensério-motora do organismo, indicado por atividades
como andar, subir, ajoelhar, alcancar, ouvir, etc. (ALVES et al., 2008). O desempenho
emocional se refere a efetividade psicoldgica de uma pessoa em lidar com o stress da vida e
pode se manifestar por meio de sintomas psicoldgicos (CESAR et al., 2015). O desempenho
cognitivo denota uma variedade de capacidades intelectuais e racionais dos individuos, que
geralmente sdo mensuradas através de testes de resolucdo de problemas (ALVES et al., 2008).
Apesar disso, hd um predominio de pesquisas que utilizam apenas as medidas fisicas e
instrumentais e, deste modo, a capacidade funcional pode ser utilizada como uma medida do
componente fisico e um indicador de incapacidade (FIGUEIREDO, 2013).

O envelhecimento é um processo fisioldgico e natural, no qual ocorrem modificac6es
fisicas, bioldgicas, sociais e psicoldgicas, dentre outras, e consequente reducdo progressiva da
capacidade funcional dos individuos em graus variados. Apesar de ndo se relacionar,
necessariamente, as incapacidades, o idoso torna-se mais vulnerdvel a essas condigdes
(FONSECA et al., 2018). O processo de incapacidade que acomete as pessoas idosas,
diferentemente daquele dos mais jovens, usualmente é causado por doencas cronicas que
comecam na meia-idade (SOUZA et al., 2018). E o entendimento do processo de perda da

capacidade funcional passa a ser importante nesse processo.
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Um modelo tedrico do processo de incapacidade funcional considera trés aspectos:
fatores predisponentes (caracteristicas sociodemograficas); fatores intra individuais (estilo de
vida, atributos psicossociais, mudancas de comportamento, maneiras de lidar com as
dificuldades, com as doencas e com as modificacdes de atividades que podem afetar o processo
de incapacidade); e extra individuais (intervengdes dos servicos de salde e de reabilitagdo, uso
de medicamentos, suportes externos e ambiente fisico e social) (GIACOMIN et al., 2008). -O
declinio funcional inicia com a diminuicdo das funcdes sociais avancadas (trabalho,
participacdo em eventos culturais, atividades esportivas, visitas a amigos e familiares),
passando para a perda das fungGes sociais de ligacao entre o domicilio e a comunidade, e nas
etapas mais avancgadas, resulta na perda das atividades bésicas, as quais estdo relacionadas com
as tarefas diarias de autocuidado e alimentacéo (VIRTUOSO JUNIOR et al., 2016).

Conceituar e mensurar funcionalidade pode ser dificil devido a sua
multidimensionalidade, dinamica e complexidade, principalmente quando avaliamos
individuos idosos (CESAR et al., 2015).

2.1.1 Instrumentos para mensurar

Oncologistas e geriatras tém trabalhado para integrar a avaliacdo funcional a pratica
oncolodgica para pacientes idosos nos Gltimos 20 anos (COURDEC et al., 2019). Embora exista
uma expressiva variacdo entre as investigacdes, a funcionalidade é geralmente avaliada por
meio de autorrelato e uma ampla variedade de instrumentos, tanto multidimensionais como
unidimensionais, tem sido utilizada para mensura-la (ALVES et al., 2008). Entretanto, nao
existe um padrdo-ouro e 0s instrumentos mais frequentemente utilizados sdo performance
status (MERCANTE, 2018), AVD e AIVD (COURDEC et al., 2019).

O performance status (PS) é uma avaliacdo do nivel de fungdo atual do paciente,
capacidade de autocuidado e nivel de deambulacdo. E amplamente utilizado como auxilio na
decisdo de receber tratamento curativo ou paliativo e os instrumentos mais frequentemente
utilizados séo as escalas do “Eastern Cooperative Oncology Group” (ECOG) ou a de
Karnofsky (KPS) (PAIVA et al., 2015).

O KPS foi introduzido por Karnofsky e Burchenal (1949) como uma medida de 11
pontos do status funcional, variando entre 0% (morte) e 100% (normal). O ECOG PS foi

desenvolvido como uma alternativa de avaliacdo, tem menos opgdes de resposta (de 0 a 5) e
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apresenta melhor concordéncia entre observadores, em relagdo ao KPS. Apesar do ECOG PS
ser preferido pela facilidade e melhor reprodutibilidade entre observadores (KELLY e
SHAHROKNI, 2016), ele ndo possui a mesma capacidade de detalhar a capacidade funcional
do paciente que 0 KPS (PAIVA et al., 2015). Essas escalas sao intercambiaveis, e 0 paciente é
classificado em niveis, pelo observador, conforme a graduacéo de sintomas restritivos. Apesar
de consolidadas e amplamente utilizadas pelos profissionais de saude, devido a facilidade e
praticidade (KELLY e SHAHROKNI, 2016), esses instrumentos de avaliacdo tém sua
utilidade limitada em pacientes idosos (MERCANTE, 2018) pois ndo foram desenvolvidas e
validadas nesta populacdo (KENIS et al., 2017) e apresentam baixa sensibilidade
(CARBONELL et al., 2015) e baixa concordancia entre observadores na populacéo de idosos
com cancer (KELLY e SHAHROKNI, 2016).

As atividades basicas de vida diaria (AVD) e as atividades instrumentais de vida diaria
(AIVD) tém sido reconhecidas por diversos estudos como as principais medidas de
incapacidade funcional, podendo ser avaliadas separadamente ou em associacdo, dentro de
uma ou mais escalas. Essas medidas refletem um substancial grau de incapacidade. Quando 0s
individuos sdo incapazes de realizar as tarefas de cuidados bésicos, tornam-se dependentes de
cuidadores. Em geral, quanto maior a dificuldade para realizar as AVD, mais severa € a
incapacidade do individuo. A prevaléncia de dificuldade ou necessidade de auxilio para
realizar AVD é inferior as demais medidas de incapacidade funcional (ALVES et al., 2008).

O Indice de Katz (KATZ et al., 1963) é um dos instrumentos mais utilizados para
avaliar as AVD e foi criado para mensurar a capacidade funcional do individuo idoso. Contém
seis itens, relacionados hierarquicamente e que refletem os padrbes de desenvolvimento
infantil, sendo a perda da fungéo, no idoso, iniciada pelas atividades mais complexas, como
vestir-se, banhar-se, até chegar as de auto regulacdo, como alimentar-se, e as de excrec¢ao.
Portanto, a evolucdo do declinio funcional e da perda da capacidade para executar as AVD
apresenta 0 mesmo padrao no idoso (BARBOSA et al., 2014). O escore varia entre 0 e 6 pontos,
e os individuos costumam ser classificados em independentes (maior que 5 pontos),
dependente parcial (4 pontos) ou dependente (menor que 3 pontos) (NOGUEIRA et al., 2017).

Nunes et al. (2017) avaliaram 1593 idosos, maiores de 60 anos, residentes na zona
urbana da cidade de Bagé — RS, no periodo de julho a novembro de 2008 e encontraram que a
prevaléncia de incapacidade em AVD foi 10,6% ( IC 9,1; 12,1) enquanto Virtuoso Junior et al.

(2015) avaliaram 624 idosos, maiores de 60 anos e residentes na zona urbana da cidade de
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Uberaba — MG, no periodo de maio a agosto de 2010 e obtiveram prevaléncia de incapacidade
em AVD 17,6%.

Outro instrumento bastante utilizado foi criado por Lawton e Brody (1969) para avaliar
AIVD. Ele é composto por oito atividades: preparar refeicdes, fazer tarefas domesticas, lavar
roupas, manusear dinheiro, usar o telefone, tomar medicacOes, fazer compras e utilizar os
meios de transporte. As AIVD sdo tarefas mais adaptativas ou necessarias para vida
independente na comunidade e sdo consideradas mais dificeis e complexas que as AVD
(ALVES et al., 2008). O escore varia entre 0 e 24 pontos, e 0s individuos costumam ser
classificados em independentes (acima de 22 pontos), dependente parcial (de 14 a 22 pontos)
ou dependente (abaixo de 14 pontos) (NOGUEIRA et al., 2017).

Nunes et al. (2017) avaliaram 1593 idosos, maiores de 60 anos, residentes da zona
urbana da cidade de Bagé — RS, no periodo de julho a novembro de 2008 e encontraram que a
prevaléncia de incapacidade em AIVD foi 34,2% ( IC 31,9; 36,6) enquanto Virtuoso Junior et
al. (2015) avaliaram 624 idosos, maiores de 60 anos e residentes da zona urbana da cidade de
Uberaba — MG, no periodo de maio a agosto de 2010 e obtiveram prevaléncia de incapacidade
em AIVD 46,3%.

A Medida de Independéncia Funcional (MIF) surgiu em meados da década de 1980,
com objetivo de formar um Unico banco de dados norte-americano com avaliacOes e evolucBes
de pacientes em reabilitacdo, e, posteriormente, foi traduzida e validada para uso no Brasil,
sendo recomendada pelo Ministério da Salde para avaliar a funcionalidade dos idosos na
Atencdo Baésica (RIBEIRO et al., 2017). E um instrumento amplamente utilizado para
avaliacdo da capacidade funcional e tem como diferencial a incorporacdo da avaliagdo
cognitiva. Composto por 18 categorias agrupadas em seis dimensdes: autocuidado, controle de
esfincteres, transferéncias, locomocéao, comunicacéo e cognicdo social. Cada item pontua entre
1 e 7 e 0 escore varia entre 18 e 126, quanto menor a pontuacao, maior é a dependéncia do
individuo (MINOSSO et al., 2010). Cada dimensdo é analisada pelos itens que a compdem e
permite quantificar a demanda de ajuda de terceiros que uma pessoa necessita para realizar as
AVD. Esse instrumento descreve dois dominios: o motor, referente as dimensdes de
autocuidado, controle de esfincteres, transferéncias e locomocéo; e o cognitivo, que engloba
as dimensdes de comunicacao e cognicao social (RIBEIRO et al., 2017).

A CIF foi proposta pela OMS (2002) e tem como objetivo unificar e padronizar a
linguagem; proporcionar estrutura que descreva a salde e os estados relacionados a ela;

facilitar o diagnostico cinesioldgico, bem como a discussdo entre a equipe multiprofissional;
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permitir a comparacao de dados e inferéncias causais; codificar os sistemas de informacéo em
salde; e descrever o ambiente em que o individuo vive. Os dominios da CIF contemplam os
termos relacionados as estruturas anatémicas, sua fisiologia, acOes, tarefas ou areas da vida e
determinam uma visdo positiva deste estado (NASCIMENTO, 2012).

O WHODAS Il (World Health Organization Disability Assessment Schedule 1) faz
parte do grupo de listagens mais curtas da CIF, sendo um questionario multidimensional que
fornece um perfil da funcionalidade. E constituido por 36 questdes, na versdo completa, ou 12,
na mais curta, e abrange seis dominios (compreensdo e comunicacao, relacionamentos,
participagdo na sociedade, atividades relacionadas com o trabalho e atividades domésticas,
autocuidado e mobilidade). Tem objetivo de avaliar a limitag&o nas atividades e a restricdo na
participacdo (FONTES et al., 2010).

O indice de Barthel é um instrumento amplamente usado no mundo para a avaliacio
da independéncia funcional e mobilidade, pertence ao campo de avalia¢do das AVD e mede a
independéncia funcional no cuidado pessoal, mobilidade, locomocdo e eliminagdes. Foi
desenvolvido para monitorar o desempenho de pacientes internados por periodos prolongados,
com condicdes de paralisia, antes e depois do tratamento, e para indicar os cuidados de saude
necessarios. Avalia 10 tarefas: alimentagdo, banho, vestuario, higiene pessoal, eliminagdes
intestinais, eliminacgdes vesicais, uso do vaso sanitério, passagem cadeira-cama, deambulacgéo
e escadas. Cada item € pontuado de acordo com o desempenho do paciente em realizar tarefas
de forma independente, com alguma ajuda ou de forma dependente. Uma pontuacdo geral é
formada atribuindo-se pontos em cada categoria, a depender do tempo e da assisténcia
necessaria a cada paciente. A pontuacdo varia de 0 a 100, em intervalos de cinco pontos, € as
pontuagdes mais elevadas indicam maior independéncia (MINOSSO et al., 2010).

Revisdo sistematica realizada por Courdec et al. (2019) contendo 40 estudos com
pacientes oncolégicos, publicados no periodo 2010-2017, nas regides da Europa, Asia e
América, indicou que os instrumentos mais utilizados em todo o mundo para avaliar a
funcionalidade em ambientes de oncogeriatria sdo os indices de Katz para AVD e de Lawton
para AIVD, e que o PS ECOG é preferencialmente usado, em comparacdo ao KPS. Além disso,
muitos estudos (KENIS et al., 2017; NAITO et al., 2016; GAJRA et al., 2015) realizaram a
avaliagdo conjunta do PS com as atividades de vida diaria, concluindo que, apesar de ser
frequentemente usado em oncologia para estimar o status funcional nos adultos, o PS néo foi

especificamente projetado para pacientes idosos.
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Existem instrumentos de medidas especificos que fornecem um escore ou um perfil de
incapacidade, mas que variam bastante entre os estudos. As AVD e as AlIVD sdo os indicadores
preferencialmente utilizados e universalmente aceitos na literatura, permitindo a
comparabilidade das populacdes estudadas. Algumas das razdes subjacentes ao seu uso
frequente sdo a sua fécil aplicacdo e interpretacdo, tempo curto de aplicacdo e sem exigir
pessoal especializado, baixo custo, validagdo para populagéo idosa com cancer e facilidade
para o rastreio da incapacidade (COURDEC et al., 2019).

2.1.2 Fatores de risco para dependéncia funcional

Estudo realizado, no periodo de margo a maio de 2009, por Virtuoso Junior et al. (2016)
com 909 idosos maiores de 60 anos e residentes na zona urbana de trés diferentes regides do
Brasil, avaliou o desempenho nas AIVD e encontrou 51,9% de prevaléncia de incapacidade.
Ela foi maior nos idosos acima de 80 anos, do sexo feminino e residentes em regido geografica
especifica. Idosos que residiam com diversas geracdes apresentaram maior probabilidade de
incapacidade, tendo como referéncia aqueles que moravam sozinhos. As condicdes relativas a
cor da pele negra, local de residéncia, arranjo familiar, ser analfabeto e pertencer as menores
classes econémicas foram fatores mais prevalentes para a incapacidade funcional. Em relacéo
as condicdes de saude e aspectos comportamentais, estar desnutrido, fazer uso de mais de dois
medicamentos, ter a percepcdo de salde negativa (regular e ruim), sintomatologia depressiva,
baixo nivel do nivel de atividade fisica (menor ou igual a 60 minutos por semana) e apresentar
alteracOes cognitivas foram fatores associados a incapacidade funcional nas AIVD.

A funcdo cognitiva compreende processos mentais associados com atencéo,
orientacdo temporal e espacial, pensamento, aprendizado e memoria. Quando preservada, é um
fator que contribui para a manutencao da independéncia do idoso; caso contrario, tera efeito
negativo na capacidade funcional, resultando em menor interagdo social, dificuldade para
exercer atividades laborais e de cuidado pessoal, entre outras, que prejudicam a qualidade de
vida (PIMENTA, 2011). AlteracGes cognitivas podem comprometer o estado emocional, o
desempenho nas atividades diérias, a interacdo social e a adesdo ao tratamento, além de
interferir na qualidade de vida (SANTOS, 2013). As deméncias contribuem com 11,2% dos
anos vividos com incapacidade em pacientes acima de 60 anos, segundo dados da OMS (2002).
As comorbidades podem comprometer a cogni¢do e aumentar o declinio funcional dos

pacientes, necessitando de intervengdes precoces.
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Doencas cronicas constituem um fator de risco para incapacidade funcional em idosos
(BARBOSA et al., 2013). Como o idoso apresenta maior prevaléncia de doencas cronico-
degenerativas, a condicdo de funcionalidade torna-se relevante nesta populacédo, dado que,
envelhecer sem incapacidade é fator indispensavel para a manutencgéo de boa qualidade de vida
(ALVES et al., 2008). Nos idosos, as enfermidades cronicas, tendem a se manifestar de forma
mais expressiva, além de, nesta fase da vida, muitas vezes ocorrerem em concomitancia com
outras doencas. Tais condicdes tendem a comprometer, de forma significativa, a qualidade de
vida (FONSECA et al., 2018).

Um estudo foi realizado em Fortaleza — CE por Nogueira et al. (2017), no periodo de
junho a agosto de 2015 e com objetivo de investigar a associacdo entre fatores
sociodemogréaficos e clinicos com a capacidade funcional de 77 idosos maiores de 60 anos
com diagnostico de hanseniase. A funcionalidade foi verificada pelos instrumentos indice de
Katz e escala de Lawton, sendo observada prevaléncia de incapacidade em AVD de 13% e de
41,5% em AIVD. Os autores relataram associacdo entre desempenho nas AVD e “renda
familiar’, com pior desempenho nas rendas mais elevadas, e entre desempenho nas AIVD e
“idade”, “com quem reside” e “escolaridade”, sendo o pior desempenho no grupo de mais
idosos, com menor escolaridade e em casas multigeracionais. A hipertensdo arterial esteve
relacionada ao pior desempenho na escala de Lawton, destacando oS itens “preparar as
refei¢des” e “gerenciamento de medicagdo”, sendo este ultimo também relacionado ao diabetes
mellitus.

Estudo realizado por Gavasso e Beltrame (2017) com 272 idosos maiores de 60 anos e
atendidos pela estratégia de saide da familia do municipio de Herval D Oeste — SC estimou a
prevaléncia de independéncia em AVD em 84,2% e 70,2% em AIVD. A hipertenséo arterial
foi a comorbidade mais referida pelos idosos dependentes, 11,8% para AVD e 22,8% para
AIVD. Contudo a analise ndo mostrou associacdo entre dependéncia funcional e hipertensao
arterial, assim como com o diabetes mellitus.

Idosos diabéticos tém chance duas a trés vezes maior de se tornarem impossibilitados
de realizar alguma atividade habitual, como subir escadas e caminhar um quarteirdo, quando
comparados aqueles ndo diabéticos, segundo estudo realizado com 99 idosos, maiores de 60
anos e com diagnostico de diabetes mellitus tipo 2, durante o periodo de janeiro a margo de
2011, naregido sul do Brasil por Fonseca et al. (2018). Os autores apontaram que 0s obstaculos
para realizacdo das AVD e AIVD associavam-se com a redu¢do do metabolismo basal, da

reserva energética, da massa muscular/6ssea e da capacidade de rea¢do aos estressores.
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A desnutricdo progressiva em idosos com cancer é fator de risco independente para a
mortalidade e estd associada ao aumento da ocorréncia e da gravidade de complicacOes e a
maior toxicidade da terapia antineoplésica, afetando de forma significativa a resposta e a
tolerancia ao tratamento, com consequente maior tempo de hospitalizacdo e maior custo
hospitalar (SANTOS, 2013).

Em estudo realizado por Nunes et al. (2017) com objetivo de estimar a prevaléncia e 0s
fatores associados a incapacidade funcional de 1593 idosos residentes na area urbana de Bagé
— RS, foi observada prevaléncia de incapacidade funcional para as AVD de 10,6% (1C95%:
9,1;12,1), e para as AIVD de 34,2% (1C95%: 31,9;36,6). Nesse estudo, as maiores prevaléncias
de incapacidade em AVD foram observadas nos idosos que consumiram bebida alcodlica nos
ultimos 30 dias (RP=3,06; 1C95% 1,37;6,83), com diagndstico de acidente vascular encefalico
(RP=2,72; 1C95%: 1,91;3,87), com déficit cognitivo (RP=3,99; 1C95%: 2,50;6,37), que
necessitaram de hospitalizacdo nos Ultimos 12 meses (RP=1,73; 1C95%: 1,26;2,40) e
atendimento domiciliar nos ultimos trés meses (RP=2,50; 1C95%: 1,62;3,86). As incapacidades
para AIVD tiveram associacdes semelhantes, contudo, algumas caracteristicas apresentaram
associacdo exclusiva com maior prevaléncia de incapacidade para AIVD, sdo elas: idosos de
raca/cor da pele parda/indigena/amarela (RP=1,32; 1C95%: 1,12;1,56) comparados aos que
referiram raga/cor da pele branca; Ex-fumantes (RP=1,22; 1C95%: 1,06;1,40) do que fumantes
atuais, e idosos com diabetes (RP=1,33; 1C95%: 1,12;1,58).

Segundo Wolff et al. (2002) existe associa¢do entre 0 nimero de comorbidades e o
aumento do risco de hospitalizacdo na populacdo acima de 65 anos. Em estudo realizado por
Nunes et al. (2017), idosos hospitalizados pelo menos uma vez no Gltimo ano apresentaram
uma probabilidade cerca de 70% maior de incapacidade para AVD, e 30% maior para AIVD.
Os autores apontam que, da mesma forma, receber atendimento domiciliar nos ultimos trés
meses mostrou-se fortemente associado com a incapacidade funcional em tais atividades.

Pimenta (2011) aponta o comprometimento das AVD como um importante fator
estressante e de risco para depressao entre idosos. Ela € o transtorno mental mais comum nesse
grupo, que influencia negativamente todos os aspectos da vida, associa-se a varias
comorbidades clinicas e, muitas vezes, ndo é adequadamente tratada. O autor indica que a
depressdo piora a evolugdo das comorbidades clinicas e promove incapacidades, estando
também associada ao aumento na prevaléncia de doencas cronicas, ao declinio funcional e as

perdas sociais, com impacto negativo na qualidade de vida. Além disso, quando em depressao,
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o individuo fica mais suscetivel as doengas, ao declinio funcional, & perda da autonomia e ao
comprometimento da qualidade de vida.

Em idosos, o diagnostico do cancer frequentemente coexiste com outras comorbidades,
que podem limitar a intensidade e duracdo do tratamento oncoldgico e estar relacionadas a uma
menor sobrevivéncia, devido a gravidade da doenca e aos efeitos colaterais do tratamento. A

ansiedade e a depressdo sao transtornos mentais frequentes em pacientes com cancer.

2.1.3 Funcionalidade em pacientes com cancer

Individuos maiores de 65 anos de idade apresentam taxas de incidéncia e de mortalidade
por cancer, superiores aos mais jovens, representando cerca de 70% dos 6bitos por neoplasias
(RIES et al., 2000). Pacientes oncologicos idosos necessitam de atencdo especial, devido a
possibilidade de declinio funcional e outras implicaces clinicas, além dos efeitos da doenca e
impactos do tratamento. Essa populacdo é heterogénea, devido as diferentes comorbidades,
qgue podem influenciar no tratamento, na sua tolerancia e toxicidade, assim como na
mortalidade (SANTQOS, 2013).

O envelhecimento pode interferir no tratamento quimioterapico, pois acarreta diversas
mudancgas fisiologicas, aumentando a vulnerabilidade dos tecidos & toxicidade dos
antineoplasicos e ocasionando alteracGes farmacocinéticas, com diminui¢do da excre¢éo renal
dos metabdlitos toxicos, diminuicdo do volume de distribuicdo de agentes hidrossoliveis e
diminuicdo da absorc¢éo intestinal (SOUZA et al., 2018).

Santos (2013) indica que o paciente oncoldgico apresenta risco elevado de desnutri¢do
devido aos impactos da doenca em si e aos efeitos colaterais dos tratamentos, que podem
comprometer o estado nutricional e a qualidade de vida. Ele aponta que, na populacéo idosa, €
preciso considerar ndo apenas um consumo alimentar possivelmente prejudicado, mas também
distdrbios na utilizagdo dos nutrientes ingeridos, destacam-se a reducdo da massa muscular e
da sintese proteica, que podem levar a reducéo da capacidade funcional em idosos com cancer.

O céncer, o tratamento oncoldgico e a associacdo com repouso no leito podem levar ao
pior desempenho fisico (reducdo e piora da fungéo cardiorrespiratdria e da forca muscular),
resultando na necessidade de maior esforgo para realizar as AVD. Realizar tais atividades pode
induzir um nivel anormal de fadiga, e para controla-la, pacientes eventualmente limitardo as
atividades fisicas realizadas, o que, por sua vez, levara ao maior declinio da funcéo e

capacidade fisica, gerando um ciclo que se retroalimenta (PERSOON et al., 2010).
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Norman et al. (2010) realizaram estudo com 189 pacientes diagnosticados com tumores
solidos variados e observaram que o estado de desnutri¢do, idade e sexo sdo fatores que
contribuem para reducdo da forca muscular periférica em pacientes oncoldgicos. A forca
muscular periférica, avaliada com um dinambémetro manual, estava associada com a
performance fisica e qualidade de vida, podendo ser como um preditor da forca muscular
global. O repouso no leito é indesejavel, pois acelera a perda de massa e fraqueza musculares,
além de prejudicar a funcdo pulmonar. Os sinais e sintomas do repouso prolongado no leito
podem ser observados na locomocdo e funcao de outros 6rgaos.

Souzaetal. (2018), realizaram um estudo seccional com objetivo de avaliar a qualidade
de vida na populagdo de 200 idosos, maiores de 60 anos, com tumores variados,
majoritariamente mama e prostata, submetidos a terapia antineoplasica. Foram utilizados os
instrumentos EORTC QLQ-C30 v3 (European Organization for Research and Treatment of
Cancer Quality of Life Questionnaire) para verificar qualidade de vida e a Escala de Lawton e
Brody para verificar o nivel de dependéncia funcional. Dos idosos investigados, 91,5% foram
classificados como dependentes parciais, 6,0% como dependentes totais e apenas 2,5% como
independentes. A fadiga foi um dos sintomas que mais contribuiram para o declinio da
qualidade de vida.

O estudo de Garcia et al. (2015) foi realizado numa coorte prospectiva, entre maio de
2012 a setembro de 2013, com 64 mulheres maiores de 18 anos e com diagnostico de neoplasia
mamaria. A qualidade de vida foi avaliada com o EORTC QLQ-C30, sendo observado que o
tratamento quimioterapico interfere negativamente na capacidade funcional (dominios funcéo
fisica e dor), e reducdo da qualidade de vida associada aos efeitos do tratamento, perda da forca
muscular e menor concentracdo. Além disso, os autores indicaram que a qualidade de vida das
mulheres pode ser alterada pela presenca de patologias precedentes ao diagndstico e por
algumas terapias antitumorais, que podem propiciar o aparecimento ou o agravamento de

algum tipo de comorbidade, sendo a hipertensao arterial a comorbidade mais incidente.

2.2 LINFOMA NAO HODGKIN

As neoplasias hematoldgicas compdem um grupo heterogéneo de doengas malignas
que afetam os precursores hematopoiéticos da medula 6ssea (SILVA et al., 2016) e segundo

Mercante (2018), em estudos populacionais, subdividimos em quatro grandes subgrupos:
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Leucemias, Linfoma de Hodgkin, Linfoma ndo Hodgkin (LNH) e Mieloma Mdltiplo. Elas
representam 9,5% de todos 0s novos casos de cancer diagnosticados nos Estados Unidos da
Ameérica e apresentam incidéncia de 63,2 por 100.000 habitantes por ano no Reino Unido,
sendo as taxas mais elevadas na populacédo idosa (COSTA et al., 2017).

Entre estas doencas, o0 LNH é o mais incidente, sendo a 112 neoplasia mais frequente
entre todos os canceres. As maiores taxas de incidéncia sdo observadas nos paises
industrializados, como America do Norte, Australia, Nova Zelandia e em algumas partes da
Europa. A estimativa mundial foi de 385.741 casos novos de LNH em 2012 (2,7% do total de
cancer) e 200.000 6bitos (2,4% do total de 6bitos por cancer no mundo) (COSTA et al., 2017).

Para o Brasil, estimam-se 6.580 casos novos de LNH em homens e 5.450 em mulheres
para cada ano do triénio 2020-2022. Esses valores correspondem a um risco estimado de 6,31
casos novos a cada 100 mil homens e 5,07 para cada 100 mil mulheres. Quando comparado
por sexo, ocupa a 82 posicdo entre os homens, e entre as mulheres, foi 0 9° tipo de cancer mais
frequente (INCA, 2019). O aumento da incidéncia de LNH ao longo das ultimas décadas pode
ser explicado, pelo menos parcialmente, por melhorias nas técnicas de diagnéstico, na
classificacdo histopatologica e na captacdo dos casos pelos registros de cancer de base
populacional (COSTA et al., 2017). Em termos de mortalidade, no Brasil, em 2017, ocorreram
2.498 dbitos de linfoma ndo Hodgkin em homens, com o risco de 2,47/100 mil e, nas mulheres,
2.016 6bitos, com o risco de 1,95/100 mil (INCA, 2019).

Linfomas sdo transformacdes neoplasicas de células linféides, divididos
morfologicamente em linfoma de Hodgkin e linfoma ndo Hodgkin (ARAUJO et al., 2008).
Cada categoria abrange inimeros outros subtipos de linfomas mais especificos, conforme
comportamento bioldgico e progndstico diferentes (MERCANTE, 2018). Os LNH sdo uma
forma de cancer que se origina nos linfonodos do sistema linfatico, um conjunto composto por
Orgdos e tecidos que produzem células responsaveis pela imunidade, e vasos que conduzem
tais células pelo corpo (ANDRADE et al., 2013). Como o tecido linfatico é encontrado em
todo o corpo, o linfoma pode comecar em qualquer lugar e pode ocorrer em criangas,
adolescentes e adultos, contudo, torna-se mais comum a medida que as pessoas envelhecem.
Individuos brancos sdo mais propensos que negros a desenvolverem LNH e os homens sdo
mais predispostos que as mulheres (INCA, 2019).

Segundo o Instituto Nacional de Cancer Jose Alencar Gomes da Silva (INCA, 2019),
ha mais de 20 tipos diferentes de LNH formados a partir dos diferentes tipos de glébulos

brancos (células B, células T, células NK). A maioria dos tipos de LNH é oriundo de células
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B. Além do tipo celular, podemos classifica-los entre indolente ou agressivo, este apresenta
crescimento rapido ou de alto grau enquanto aquele apresenta crescimento lento ou de baixo
grau. Os tipos mais comuns de LNH em adultos séo linfoma difuso de grandes células B, que

geralmente é agressivo, e linfoma folicular, que geralmente € indolente.

Quadro 1: Classificacdo dos principais LNH de células B conforme agressividade

Linfoma Folicular Linfoma linfocitico de  Linfoma de células

Linfomas células pequenas B da zona marginal /
Indolentes Linfoma de celulas Leucemia de celulas MALT

do manto pilosas Mycosis fungoides
Linfomas Linfoma difuso de Linfoma de grandes Linfoma primério de
Agressivos grandes células B células B mediastinal Efusbes

Linfomas Muito ) ] ] ] ]
) Linfoma de Burkitt ~ Linfoma Linfoblastico
Agressivos

Fonte: OMS 2002

Os LNH indolentes se caracterizam por baixa proliferacdo celular, células de tamanho
pequeno, formacao de grandes massas linfonodais e envolvimento frequente da medula 6ssea
e de sitios extranodais e que apresentam baixa agressividade, com sobrevida de anos, mesmo
sem tratamento especifico, e incluem os linfomas folicular, linfocitico de células pequenas, de
células B da zona marginal/ MALT, de células do manto, Mycosis fungoides e leucemia de
celulas pilosas. Enquanto os linfomas de alto grau se caracterizam pela proliferacdo celular
acelerada, células de tamanho grande, linfonodomegalias localizadas e alta agressividade, com
sobrevida de semanas a meses caso ndo tratados. Este subgrupo inclui os tipos de linfoma nédo
Hodgkin difuso de grandes células B, linfoma folicular pouco diferenciado, linfoma de células
do manto, linfoma de células T periférico, linfoma de grandes células anaplasico e o linfoma
de Burkitt (ARAUJO et al., 2008).

Embora os estudos tenham identificado fatores etioldgicos que possam ter contribuido
para 0 aumento da incidéncia de LNH, o fendmeno ainda permanece obscuro. No caso dos
estudos etioldgicos, o foco tem sido a exposicdo a carcindégenos quimicos presentes no
ambiente de trabalho, no meio ambiente e nos alimentos (COSTA et al., 2017). Pesquisadores

ja encontraram algumas evidéncias que sugerem o aumento do risco para LNH, como por
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exemplo: infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV, do inglés human
immunodeficiency virus) gera aumento do risco de desenvolver esse cancer, assim como outros
virus, a saber, o virus linfotrépico de células T humano tipo 1 (HTLV-1), virus Epstein-Barr
(EBV), além de exposi¢bes ocupacionais e ambientais, principalmente a exposi¢ao aos altos
niveis de radiacdo ionizante e as substancias especificas de herbicidas e pesticidas (INCA,
2019; COSTA et al., 2017). Seus mecanismos de formacdo incluem alteracbes nos processos
de imunorregulacéo, particularmente, dos linfocitos T, resultando em diminuicao das citocinas
responsaveis pela resposta imune e pelo aumento do crescimento das células B no tecido
linfoide (COSTA et al., 2017).

O quadro clinico apresentado é diverso, variando de acordo com o 6rgéo afetado e o
grau de invasdo tumoral. O paciente pode ser completamente assintomatico ou apresentar
sintomas especificos de acordo com o seu subtipo e fase da doenca; entre 0s sinais e sintomas
mais comuns estdo: perda de peso, febre, sudorese noturna, prurido, adenomegalias e astenia.
(MERCANTE, 2018) Febre, sudorese noturna e emagrecimento sdo chamados Sintomas B e
estdo presentes em 40% dos casos, associados a linfadenopatias e indicam doenca agressiva.
Acometimento extranodal é observado em 10-35% dos casos, geralmente no trato
gastrintestinal e a infiltragdo da medula 6ssea se d& em 30-50% dos casos, geralmente
associada aos LNH indolentes. Sindromes de lise tumoral, de compressdo medular e
hipercalcemia podem ser a manifestacdo clinica inicial em alguns casos, sdo emergéncias
oncologicas e devem ser prontamente diagnosticadas e tratadas, pois podem ser fatais
(ARAUJO et al., 2008).

Para diagnostico e estadiamento, sdo feitos exames laboratoriais como hemograma
completo, funcdo renal e hepética, desidrogenase latica, beta-2 microglobulina, calcio, acido
arico, eletroforese de proteinas e sorologias virais, exames de imagem como tomografia
computadorizada de térax, abdome e pelve e biopsia de medula éssea. Quando houver doenca
agressiva, sorologia positiva para HIV, envolvimento de medula 6ssea, seio paranasal ou mais
de um sitio extranodal, ha maior risco de acometimento do sistema nervoso central, devendo
complementar a analise com ressonancia nuclear magnética do cranio e exame do liquor
(ARAUJO et al., 2008). Algumas descobertas em técnicas moleculares foram rapidamente
incorporadas a pratica clinica diaria, como pesquisa imuno-histoquimica e detec¢do de
mutacdes moleculares que ajudam a determinar o espectro morfoldgico do linfoma
(QUINTANILLA MARTINEZ, 2016).
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Quadro 2: Classificagdo Ann Arbor para estadiamento de LNH

Classificagcdo Ann Arbor

Estéagio |

Localizado em apenas uma &rea do linfonodo ou 6rgéo linfoide, como o Timo (1)
Pode extender-se para apenas um 6rgéo fora do sistema Linfatico (IE)

Estagio Il

Localizado em dois ou mais grupos de linfonodos do mesmo lado do diafragma (11)

Pode extender-se para um 6rgao proximo (l1E)

Estagio 111

Localizado em grupos de linfonodos acima e abaixo do diafragma (I11)

Pode extender-se para um 6rgédo proximo (I11E), bago (111S) ou ambos (111SE)

Estagio IV

Disseminou-se para fora do sistema linfatico ou érgdo proximo ao linfonodo (1V)

Por exemplo, Medula éssea, pleura, figado ou cérebro

Observagoes

Doenca VVolumosa: Tumores maiores de 10cm, acrescenta-se a letra X;

Quando no térax, ocupam pelo menos 1/3 da largura da caixa toracica;
Sintomas A x B: letra A é acrescentada na auséncia e a letra B na presenca de sintomas B
(sudorese noturna, febre inexplicavel, perda de mais de 10% do peso corporal)

Fonte: Adaptado de Mercante, 2018.

O sistema de Ann Arbor foi descrito em 1971, usado inicialmente para linfomas de
Hodgkin e classifica o paciente, de forma padronizada, conforme a extensédo anatdmica do
linfoma, realiza o estadiamento da doenca e estima o prognostico. Foi modificado por
Cotswold em 1988 e permanece como método de escolha no estadiamento do LNH
(MERCANTE, 2018).

A forma de apresentacao clinica e os fatores prognosticos sdo semelhantes para jovens
e idosos, porém a sobrevida no segundo grupo € pior. Estes dados sdo, particularmente,
relacionados a presenca de morbidades associadas, dependéncia funcional e outros fatores
inerentes ao processo de envelhecimento (TUCCI et al., 2009). A coexisténcia de morbidades
¢ comum em idosos, principalmente as doencas crbnicas ndo transmissiveis. Essas
comorbidades podem interferir na habilidade de suportar o tratamento oncoldgico, impactando

diretamente na sobrevida e na qualidade de vida desta populagdo (MERCANTE, 2018).
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Quadro 3: indice Progndstico Internacional

IP1 — Indice Prognostico Internacional
Pontua-se uma vez sempre que o paciente com LNH apresentar uma das
caracteristicas ao diagnostico:
Idade Maior que 60
Performance status (segundo OMS) Igual ou maior a 2
Desidrogenase Léactica (LDH) Elevada
Areas extra-ganglionares afetadas Igual ou maior a 2
Estagio Ann-Arbor Estagio Il ou IV
Categorias de risco Pontuacéo Sobrevida em 5 anos
Baixo 0-1 73%
Intermediario baixo 2 51%
Intermediério alto 3 43%
Alto 4-5 26%

Fonte: Nicolaides et al., 1998.

O Indice Progndstico Internacional (IP1) é a base das diretrizes terapéuticas nos
pacientes com LNH, e foi desenvolvido em 1993 pelo projeto Internacional de Fator
Prognostico de LNH. Pacientes com linfomas agressivos tratados com regimes de
quimioterapia contendo doxorrubicina foram avaliados para caracteristicas clinicas anteriores
ao tratamento, sobrevida livre de doenca e sobrevida global. As caracteristicas que se
mostraram relacionadas ao prognostico nesta populacdo foram: idade, performance status,
LDH, estagio e nimero de sitios extranodais comprometidos. O risco relativo de morte para 0s
pacientes é calculado adicionando o nimero de fatores adversos presentes ao diagndstico
(NICOLAIDES et al., 1998).

Embora o IPI inclua a idade cronolégica (acima de 60 anos ou ndo) como um dos cinco
componentes, seu principal objetivo é estimar a sobrevida global de pacientes com LNH, néo
sendo indicado para prever a tolerancia da quimioterapia ou imunoterapia propostas. Em
pacientes idosos com LNH agressivo que receberam quimioterapia multipla com intencéo
curativa, casos substanciais de resultados insatisfatorios sdo derivados de morbidade ou mesmo
mortalidade durante o tratamento (PARK et al., 2015).

O tratamento do LNH é baseado em quimioterapia, associada ou ndo a outras
modalidades. Os LNH, s&o sensiveis a radioterapia, e 0s casos que podem se beneficiar com a

irradiagdo exclusiva e com intengdo curativa sdo os de doenca localizada (estadios 1 ou Il) e
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indolentes, ou os LNH de grandes células em estadio I. Nos casos restantes, a radioterapia é
usada em combinagdo com a quimioterapia, preferindo os campos localizados, que incluem
areas inicialmente acometidas pelos linfomas ou onde ha tumor residual apds quimioterapia.
Espera-se que esse uso combinado e sequencial possa consolidar a resposta inicial e evitar a
recidiva tumoral, que geralmente ocorre ndo areas de doenca inicial volumosa (FARIA, 1992).

Entre os esquemas de quimioterapicos, o protocolo RCHOP ¢ a opc¢éo de tratamento
dos linfomas agressivos tanto na populacdo jovem quanto idosa, consiste na combinacdo do
imunoterapico Rituximab ao protocolo quimioterapico CHOP, que é o mais usado e aplicado
durante 8 ciclos (ARAUJO et al., 2008). Alguns regimes quimioterapicos contemporaneos
aplicados no tratamento do LNH s&o: RCHOP (rituximab, ciclofosfamida, vincristina,
prednisona e doxorrubicina); CHOP (ciclofosfamida, vincristina, prednisona e doxorrubicina)
e suas variacGes; DHAP (cisplatina, dexametasona e citarabina); RICE (rituximab, ifosfamida,
carboplatina e etoposide); hiperCVAD/HDMTX-Ara-C (ciclofosfamida, doxorrubicina,
vincristina, dexametasona ou metotrexate, &cido fdlico e citarabina); RFC (rituximab,
fludarabina e ciclofosfamida); RFCM (RFC com mitoxantrona); cladribine; RB (rituximab e
bendamustina) (MIZIA-STEC et al., 2018).

As doses de quimioterapicos podem ser inicialmente reduzidas, com critério médico, a
fim de minimizar os efeitos adversos (PARK et al., 2015), e tais reducgdes da dose que, em
ultima instancia, levam a diminuicéo da intensidade relativa do tratamento também sdo comuns
em pacientes idosos e podem comprometer sua eficacia (GAJRA et al., 2015).

A guimioterapia de alta dose e o transplante aut6logo de células-tronco hematopoiéticas
(auto-TCTH) séo indicadas no tratamento de doengas hematoldgicas malignas, como linfoma,
desde meados da década de 1980. O numero de sobreviventes de linfoma apés o auto-TCTH
tem crescido constantemente a medida que os regimes de tratamento e as indicacdes evoluem.
Todavia, 0s sobreviventes apresentam qualidade de vida global, papel e funcéo fisica reduzidos
quando comparados a populacdo normal. Por exemplo, 3 anos apds o transplante, até 60% dos
pacientes tinham comprometimento da capacidade de realizar atividades como carregar uma
bolsa pesada e fazer uma longa caminhada, 23-56% dos pacientes ndo puderam retornar ao

trabalho no primeiro ano apos o transplante (PERSOON et al., 2010).
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2.3 FUNCIONALIDADE EM PACIENTES COM LINFOMA NAO HODGKIN

Uma revisdo sistematica relatou que os principais problemas para 0s pacientes com
linfoma ndo-Hodgkin estdo relacionados as disfuncdes fisicas e vitalidade reduzida, pois
correm risco de recorréncia do cancer, mas também séo submetidos a experiéncia dos inimeros
efeitos adversos fisicos e psicossociais do tratamento (OERLEMANS, 2011). Os pacientes
apresentam reducdo da qualidade de vida global e do desempenho em atividades diarias
(PERSOON et al., 2010). Além da perda da funcédo fisica, as complicacBes e os efeitos
colaterais do tratamento apresentam uma carga severa que pode limitar as AVD e o retorno ao
trabalho (BARTELS et al., 2015). A medida que a sobrevida melhora, a proporcio de
individuos com efeitos tardios relacionados ao tratamento aumenta (STENEHJEM et al.,
2016).

Courdec et al. (2019) apontam o valor preditivo das AVD com relacdo a sobrevida
global e aos resultados das complicagdes pos-operatérias, enquanto as AIVD parecem ser
preditivas de viabilidade do tratamento e de quimiotoxicidade em pacientes idosos tratados
para cancer.

Os principais esquemas quimioterapicos para tratamento do LNH sdo CHOP (GAJRA
et al., 2015) e RCHOP como op¢éo para casos agressivos da doenga (ARAUJO et al., 2008).
Ambos podem ser associados a radioterapia (FARIA, 1992) ou ao transplante de células tronco
hematopoiéticas (PERSOON et al., 2010).

Sao toxicidades conhecidas dos esquemas quimioterapicos: a neuropatia periférica
(NAITO et al., 2016), a cardiotoxicidade (PARK et al., 2015), a toxicidade hematoldgica
(NAITO et al., 2016) levando ao aumento de infec¢cdes e anemia (PERSOON et al., 2010). E
ainda pode ocorrer perda de massa muscular (GAJRA et al., 2015) secundéria tanto ao uso de
glucocorticoides, quanto ao periodo prolongado de repouso no leito (PERSOON et al., 2010).
Outros efeitos tipicos da quimioterapia incluem neutropenia, dor, ansiedade, depressao, fadiga,
distdrbios do sono e nausea (CHUANG et al., 2015).

A neuropatia periférica induzida pela quimioterapia € causada por agentes
neurotoxicos, como a oxaliplatina usada no tratamento do LNH. Este quimioterapico inibe a
sintese e reparo do DNA, causando a morte das celulas neuronais. Tal lesdo acomete
principalmente os nervos periféricos, levando a disturbios sensitivo-motores, como dor,
alteracbes de sensibilidade, hipotonia muscular e dificuldade de equilibrio levando a
instabilidade da marcha e quedas (STRECKMANN et al., 2018).



29

Um dos elementos cruciais que diferenciam os regimes quimioterapicos em pacientes
com LNH é o uso de antraciclinas, tais como doxorrubicina, daunorrubicina, epirrubicina e
mitoxantrona, que sdo cardiotoxicas (MIZIA-STEC et al., 2018). Os autores determinaram 0s
fatores de risco relacionados a miocardiopatia induzida por antraciclinas: doses cumulativas
de antraciclinas, radioterapia toracica prévia, idade maior que 65 anos, doenca cardiovascular
concomitante, diabetes mellitus e o uso simultineo de outras drogas cardiotoxicas
(trastuzumab, ciclofosfamida, fluorouracila).

Estudo realizado na Polénia entre 2013 a 2015, por Mizia-Stec et al. (2018) com 67
adultos diagnosticados com LNH avaliou a funcdo cardiaca por meio de ecocardiograma e
encontrou que apesar de ndo haver grande variacdo das medidas no periodo de um ano, 0s
pacientes com doenca arterial coronariana apresentaram piora da fracdo de ejecdo do VE
(FEVE) e os pacientes diagnosticados com hipertensdo arterial foram categorizados como
tendo maior reducdo da FEVE, além da presenca de diabetes mellitus ser associada com
aumento do raio do VE. Foi demonstrado que a frequéncia cardiaca basal elevada e a presenca
de dislipidemia sdo preditores do comprometimento da FEVE em 12 meses. Analise univariada
demonstrou que a presenca de dislipidemia e frequéncia cardiaca elevada foram preditores da
ocorréncia de cardiotoxicidade, enquanto nivel de glicose sanguinea, funcéo renal reduzida e
doencga arterial coronariana mostraram apenas uma tendéncia de predicdo da ocorréncia de
cardiotoxicidades. Os autores apontam que o manejo do LNH é baseado em esquemas
quimioterapicos padronizados que incluem drogas cardiotoxicas enquanto a populacdo idosa
com LNH pode haver comorbidades e fatores de risco cardiovasculares pronunciados.

Estudo retrospectivo realizado por Naito et al. (2016), com 93 idosos com LNH
verificou que a toxicidade hematoldgica foi mais freqliente em pacientes com baixo
desempenho nas AVD, além de estado de subnutricdo e maior frequéncia de anemia. Em
doencas hematoldgicas malignas, aléem da supressdo da medula éssea causada pelos agentes
terapéuticos citotdxicos, a medula dssea € prejudicada pela propria doenca em si, causando
diminuicdo na producéo de células. A anemia é considerada um indicador de prognaostico ruim
ndo apenas no LNH, mas também em outros tipos de cancer (SILVA, 2013).

Além disso, Joosten et al. (2016) apontou que a anemia é um problema clinico comum
em idosos e esta associada a diversos desfechos negativos, tais como, quedas, disfuncao
cognitiva, reducao da forca muscular e da capacidade funcional e maior risco de hospitalizacao
e mortalidade em 220 idosos maiores de 70 anos. Uma das hipéteses levantadas pelos autores

sobre a associagao entre anemia e reducdo da capacidade funcional diz respeito & diminuigéo



30

da oferta de oxigénio para Orgdos especificos (sistemas cardiorrespiratorio, muscular e
neuroldgico) que comprometem o seu desempenho.

Em estudo realizado por Stenehjem et al. (2016) com 194 pacientes com linfoma (21%
LH e 79% LNH) a capacidade cardiorrespiratoria foi avaliada, sendo obtidos valores menores
de pico VO2 que na populacdo geral. Os autores afirmam que a redugédo na ventilagcdo pulmonar
maxima foi associada a uma dose cumulativa de bleomicina (RC 13,9, P = 0,05) e
comprometimento pulmonar obstrutivo (RC 14.3, P<0,01). Além disso, uma dose crescente de
doxorrubicina foi associada a diminui¢do do pico VO2 nos individuos de baixa atividade fisica.

O tratamento do céncer pode causar danos aos 6rgaos envolvidos no transporte ou
utilizacéo de oxigénio, e os efeitos tardios cardiacos e pulmonares relacionados com esquemas
quimioterapicos, incluindo doxorrubicina, bleomicina e irradiacdo mediastinal, sdo bem
conhecidos (MIZIA-STEC et al., 2018; STENEHJEM et al., 2016). A aptiddo
cardiorrespiratoria depende da capacidade de difusdo do pulméo, do volume sistélico do
coragdo, da concentracdo sanguinea de hemoglobina, da funcdo endotelial, da densidade
capilar do musculo esquelético e do nimero de mitocéndrias (STENEHJEM et al., 2016).

A atrofia muscular é mais evidente em pacientes submetidos a altas doses de
quimioterapia e transplante de células tronco hematopoiéticas devido ao uso de
glucocorticoides, além da morbidade associada ao periodo de neutropenia/ aplasia medular
ap6s TCTH, gerando periodos prolongados de repouso no leito (PERSOON et al., 2010). Essas
deficiéncias induzidas pelo tratamento, juntamente com a inatividade fisica, podem reduzir
consideravelmente a aptiddo cardiorrespiratoria em pacientes com linfoma (STENEHJEM et
al., 2016). O uso de quimioterapia em altas doses, associada ao transplante autélogo de células
tronco hematopoiéticas, tém melhorado o desfecho de neoplasias hematolégicas, como o LNH,
entretanto, ocorre reducdo da qualidade de vida global e da funcionalidade (PERSOON et al.,
2010).

O céncer e 0 seu tratamento, associados ao repouso no leito, podem levar a um mau
estado fisico (por exemplo, funcéo cardiorrespiratoria e forca muscular). Como resultado, é
necessario maior esforco para cumprir as atividades da vida diéria, e o desempenho dessas
atividades pode induzir um nivel mais elevado de fadiga. A fim de minimiza-la, os pacientes
limitardo as atividades fisicas, 0 que acabara por levar a um maior declinio na aptidao fisica.
A fadiga persistente e os déficits na qualidade de vida podem refletir uma condicdo de
autoperpetuagéo (PERSOON et al., 2010).
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Outro fator que pode contribuir para o declinio da funcionalidade é o fato de que
diversas comorbidades podem levar a anemia (JOOSTEN et al., 2016). A comorbidade
relacionada a idade e as alteracdes fisioldgicas, como declinio das funcdes renal e hepatica,
perda de massa muscular e diminuicéo da reserva hematopoiética, contribuem para uma maior
incidéncia de toxicidade associada & quimioterapia em idosos (GAJRA et al., 2015). O risco
de toxicidade associado a quimioterapia aumenta com a idade (PARK et al., 2015). A qualidade
de vida do paciente, em estudo realizado por Chuang et al. (2017) foi direta e negativamente
associada a quimioterapia.

Estudo realizado por Burke et al. (2016) avaliou a qualidade de vida de 447 pacientes
com linfomas em estagio avancado através do questionario EORTC QLQ C30. Entre os
participantes, 223 realizaram poliquimioterapia (RCVP ou RCHOP) e 224 realizaram
guimioterapia com apenas 2 agentes (bendamustina e rituximab). Os autores apontaram que 0
grupo submetido & poliquimioterapia apresentou pior desempenho nos escores relacionados as
funcdes cognitiva, fisica, social e emocional, com diferenca estatisticamente significativa no
dominio funcédo fisica a favor do esquema quimioterdpico menor. Os pacientes relataram
menos dor, alteracdes gastrointestinais (perda de apetite e constipacdo ou diarreia), dispneia e

fadiga.
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3 JUSTIFICATIVA

A funcionalidade ¢ um importante determinante da qualidade de vida de individuos

idosos.

Na literatura, entre os fatores que influenciam a funcionalidade dos idosos, sdo citados,
além da idade e outras varidveis sociodemograficas, diferentes comorbidades, entre essas, 0
cancer e seu tratamento, que podem interferir no desempenho desses individuos nas atividades

diarias, comprometendo a sua independéncia.

O Linfoma nao Hodgkin é um tumor hematoldgico que acomete preferencialmente 0s
individuos idosos e seu protocolo de tratamento pode afetar, de diferentes formas, a

funcionalidade deste grupo de pacientes.

Esse estudo objetivou avaliar a funcionalidade de pacientes idosos em tratamento para

Linfoma ndo Hodgkin e analisar fatores associados a dependéncia funcional nesta populacéo.

Na revisdo da literatura, ndo foi encontrado nenhum estudo brasileiro que estudasse
este tema e, portanto, os resultados desta investigacdo poderdo contribuir para que se conheca
melhor as questBes relacionadas a perda de funcionalidade nesses individuos e contribuir para

gue tenham uma melhor qualidade de vida.
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4  OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a funcionalidade de pacientes com 60 anos ou mais de idade e diagnostico de
Linfoma ndo Hodgkin, em tratamento em um hospital oncoldgico de referéncia do Rio de

Janeiro, no periodo de fevereiro a julho de 2013.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Estimar a prevaléncia de dependéncia funcional na populacdo de estudo segundo
variaveis sociodemograficas e clinicas;

Avaliar fatores sociodemograficos e clinicos associados a dependéncia funcional nesses
pacientes.
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5 MATERIAIS E METODOS

5.1 FONTE DE DADOS:

Foram utilizados dados do projeto de pesquisa “Avaliagdo Geriatrica
Multidimensional: contribui¢cBes no prognostico, no tratamento oncol6gico e na atencdo a
saude de pacientes idosos com Linfoma ndo Hodgkin”, financiado pela FAPERJ e coordenado
pela Prof.2 Dr.2 Inés Mattos da Escola Nacional de Sadde Publica, Fundagdo Oswaldo Cruz,
que foi desenvolvido entre fevereiro a julho de 2013.

Os critérios de inclusdo e exclusdo da pesquisa original foram: individuos idosos, de
idade igual ou superior a 60 anos, com diagnostico de LNH e atendidos nos ambulatérios de
Oncologia e Hematologia do Instituto Nacional do Cancer José Alencar Gomes da Silva
(INCA), sendo caso incidente ou prevalente, recrutados no periodo descrito acima. Foram
recrutados 172 pacientes que atendiam os critérios de elegibilidade da pesquisa, sendo que, 10
recusaram responder 0 questionario, a maioria alegando ndo ter tempo disponivel,
permaneceram 162 individuos no estudo. Os individuos que recusaram participar
apresentavam dados sociodemogréaficos e clinicos similares aos do grupo que seguiu a

entrevista.

As entrevistas foram realizadas por profissionais treinados, baseadas em um
questionario estruturado, em que foram registrados dados sociodemogréficos e
relacionados a condicdo de saude global e seus diferentes dominios. Posteriormente, as
informacdes relacionadas a patologia e ao tratamento foram obtidas por pesquisa em prontuério

médico.

Nesse estudo foram coletadas variaveis sociodemogréaficas (idade, local de moradia,
estado conjugal, escolaridade, renda e nimero de habitantes na mesma moradia) e clinicas
(funcionalidade, cognicdo, comorbidades, estado emocional, estado nutricional, apoio social,
consumo de medicamentos, data do diagnéstico histopatoldgico e laudo, data do diagndstico
imunohistoquimico e laudo, local do acometimento primario, doenca extranodal e sitios
acometidos, massa mediastinal, infiltracdo da medula dssea e data do laudo da bidpsia,
performance status ao diagnostico, nivel de desidrogenase lactica, classificagdo do linfoma ao

diagnostico, estadiamento, “bulky disease”, sintomas sistémicos B, tratamento
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prescrito/realizado, esquema de tratamento quimioterapico, reducdo de dose, nimero de ciclos,

tratamento incompleto e causa de interrupcdo, situacdo diagndstica no recrutamento).

5.2 DESENHO DE ESTUDO:

Estudo seccional realizado com pacientes recrutados no projeto de pesquisa descrito

anteriormente e que atenderam critérios de inclusdo e exclusdo especificos desta investigacao.

5.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO:

Pacientes a partir dos 60 anos de idade, casos prevalentes de LNH, em tratamento no

hospital de referéncia durante o periodo de estudo.

5.4 VARIAVEIS DO ESTUDO:

5.4.1 Relacionadas a condi¢ao de saude:

- Funcionalidade:

Para avaliar as Atividades Basicas de Vida Diaria (AVD) a escala de Katz (Katz et al.,
1963) foi utilizada na versao adaptada e validada para a populacdo brasileira por Lino et al. em
2008. E para as Atividades Instrumentais da Vida Diéria (AIVD), a escala de Lawton (Lawton
& Brody, 1969), na versao adaptada e validada para o Brasil por Santos & Junior em 2008 foi

empregada.

A Escala de Katz é composta por 6 itens, com trés opc¢des de resposta cada, atribui-se
1 ponto para a opcao que indica independéncia na atividade e as outras op¢des ndo pontuam.

Desta forma o escore varia entre 0 e 6 pontos.
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Para fins deste estudo, os idosos foram classificados como: independente (cinco a seis
pontos), dependente parcial (quatro pontos) e dependente (menor ou igual a trés pontos)
(NOGUEIRA et al., 2017).

A escala de Lawton é constituida por 8 questdes, com trés opcdes de resposta cada,
sendo atribuido 3 pontos quando o individuo informa ter capacidade de realizar a atividade de
forma independente, 2 pontos quando relata precisar de ajuda e 1 ponto quando o individuo

ndo consegue realiza-la. Desta forma, o escore varia entre 8 e 24 pontos.

Neste estudo, os idosos foram classificados como: independente (acima de 22 pontos),
dependente parcial (14 a 22 pontos) ou dependente (9 a 13 pontos) (NOGUEIRA et al., 2017).

- Comorbidade:

Para avaliar a comorbidade, foi utilizada a Avaliagdo de Doenga Cumulativa em
Geriatria (Cumulative IlIness Rating Scale - CIRS-G), na versao validada para populacgéo idosa
por Miller et al. (1992). Ela avalia 14 6rgaos/sistemas e sua pontuacao é baseada no grau de
severidade do acometimento, disponibilizando 5 formas distintas de analise da comorbidade:
namero de 6rgaos/sistemas afetados; pontuacao total da escala que varia entre 0 e 56 pontos;
indice de gravidade (razdo entre o nimero total de sistemas afetados e a pontuacéo total da
escala); numero de oOrgdos/sistemas afetados com escore trés; nimero de Grgdos/sistemas
afetados com escore 4. O grau de gravidade varia entre 0 e 4 pontos e a pontuacdo é baseada
no julgamento clinico do avaliador e em manual proprio, sendo zero pontos quando ndo ha
problema naquele 6rgao/sistema, 1 ponto quando problema atual leve ou alteracdo significativa
prévia, 2 pontos quando problema moderado que precisa ser tratado, 3 pontos quando problema
grave que provoque deficiéncia constante ou um problema cronico ndo controlado e,
finalmente, 4 pontos quando houver uma condicao extremamente grave que requer tratamento
de urgéncia. Prevalece a pontuacdo mais elevada quando houver pontuacdes diferentes para o
mesmo sistema (SANTOS et al., 2015).

Para fins deste estudo, foram considerados os 14 sistemas organicos que compdem o
instrumento e o grau de comprometimento cada um deles, gerando um escore entre 0 e 56
pontos que foi posteriormente categorizado como: baixa comorbidade (até 2 pontos), média

comorbidade (3 a 8 pontos) e alta comorbidade (maior que 8 pontos) (Rodriguez et al., 2012).
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- Funcéo cognitiva:

Para avaliacdo da funcéo cognitiva, o Mini Exame do Estado Mental (MEEM) (Folstein
et al., 1975), adaptado e validado para portugués por Bertolucci et al. em 1994 foi utilizado. O
instrumento contém 30 questdes e seu escore varia entre 0 e 30, sendo composto por questdes
agrupadas e pontuadas em sete categorias: orientagdo temporal, orientacao espacial, memoria
imediata, atencdo e calculo, evocacdo de palavras (memoria pregressa), linguagem e

capacidade visual construtiva.

Neste estudo, os individuos foram categorizados, de forma dicotbmica, como
portadores ou ndo de déficit cognitivo, levando-se em consideracdo o nivel de escolaridade
para essa analise. A pontuacdo inferior ao ponto de corte é indicativa de comprometimento
cognitivo. Para aqueles sem escolaridade formal, o corte em 18/19 pontos foi adotado para
considerar presenca ou auséncia da deficiéncia e para aqueles com qualquer nivel de
escolaridade, o corte foi 24/25, conforme sugerido para a populagéo idosa brasileira por
Lourenco & Veras (Lourengo & Veras, 2006).

- Sintomas depressivos:

Para avaliar a condicdo emocional foi aplicada a Escala de Depressdo Geriatrica
Abreviada (GDS-15) desenvolvida por Yesavage et al. em 1982. Este € um instrumento
comumente aplicado no rastreamento de depressao entre idosos e utilizada em varios estudos
no Brasil, dentre eles 0 de Almeida & Almeida (1999). A versdo com 15 itens (GDS-15) foi
elaborada a partir dos itens que mais fortemente se correlacionaram com o diagndstico de
depressdo. Esses itens, em conjunto, mostraram boa acuracia diagnostica, com sensibilidade,
especificidade e confiabilidade adequadas (FERRARI e DALACORTE, 2007).

O GDS-15 possui 15 perguntas negativas/afirmativas, e para fins deste estudo, a
classificacdo se deu em trés categorias: sem sintomas depressivos (0 a 5 pontos), sintomas
depressivos leves (6 a 10 pontos), sintomas depressivos graves (11 a 15 pontos) (YESAVAGE
etal., 1982).

- Estado nutricional:

Para avaliagdo do estado nutricional, utilizou-se a Mini-Avaliagdo Nutricional
Reduzida (MANR), que corresponde a triagem da forma reduzida da Mini Avaliagdo
Nutricional (MAN) (Guigoz et al., 2001), validada para o Brasil por Ferreira et al., em 2008.

O instrumento € composto por seis questdes com 19 respostas possiveis e com escore variando
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entre 0 e 14 pontos e os individuos foram classificados entre: sem risco nutricional, em risco

nutricional e desnutridos.

Neste estudo, os individuos foram dicotomizados em desnutridos/em risco nutricional
(pontuagdo menor ou igual a 11 pontos), ou sem risco nutricional (pontuagdo maior ou igual a

12 pontos).
- Apoio Social:

Para avaliagdo do apoio social, foi utilizada a escala do Medical Outcomes Study
(MOS) de 1993, adaptada e validada para o portugués por Griep et al. em 2005. Ela ¢
constituida por 19 perguntas com cinco opg¢des de resposta: nunca, raramente, as vezes, quase
sempre e sempre, compde os diferentes dominios, de acordo com sua relagdo com 0s mesmos
e abrange os dominios: apoio material, apoio afetivo, apoio emocional, apoio de informacéo e
apoio de interacao social positiva. Os dominios representam partes do constructo apoio social

e por isso devem ser avaliados separadamente.

Os escores de cada dominio foram analisados como variavel continua, caracterizada
pelo escore recebido, variando de 0 a 100%. Para fins dessa avaliagdo, os pacientes foram
classificados em dependentes em cada um dos dominios sempre que obtiveram um escore
abaixo do percentil 75 de cada distribuicdo e ndo dependentes se esse valor for igual ou maior

que o percentil 75;
- Consumo de medicamentos:

Numero de medicamentos em uso regular na data da entrevista. Varidvel numérica,
continua e descrita por média e desvio padrdo, que foi categorizada, posteriormente, em

nenhum medicamento, até 3 drogas ou mais de 3 drogas.

5.4.2 Variaveis sociodemograficas:

As variaveis analisadas neste grupo sdo: idade na data da entrevista, varidvel numérica
continua descrita por média e desvio padrdo, e categorizada em faixas etarias, até 65 anos,
entre 66 a 75 anos e maior que 75 anos ; sexo, categdrica; escolaridade, categdrica descrita em
trés estratos: analfabeto ou ensino fundamental incompleto, ensino fundamental completo e/ou

ensino médio incompleto e ensino médio completo ou ensino superior; para analise a variavel
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foi estratificada de forma dicotdomica em baixa escolaridade que engloba os dois primeiros
grupos e alta escolaridade, com o grupos restantes; estado conjugal, categorizada em cinco
estratos: casado, vivendo com companheiro, divorciado, vilvo ou solteiro, e posteriormente
dividida em trés estratos: vive com companheiro, compreendendo os dois primeiros grupos,
vilvo e vive sem companheiro, compreendendo os dois Ultimos grupos; pessoas que coabitam
a mesma residéncia, variavel continua que foi dicotomizada em vive sozinho, ou vive
acompanhado, quando houver uma ou mais pessoas que residam no mesmo domicilio, além
do entrevistado; e por dltimo, renda familiar, variavel continua em valor de reais, que na analise
foi analisada em dois grupos com corte em 2 salarios minimos (equivalente a R$ 1.356,00 em
2013).

5.4.3 Relativas a doenca de base

-Estadiamento:

O estadiamento pelo sistema Ann Arbor descrito de forma categoricaem I, 11, [l e IV,
na analise foi estratificado em doenca localizada (estagios I e 1) ou avancada (estagios Il e
V).

-Tempo de diagndstico:

O tempo, em meses, entre a data do diagnostico e a data da entrevista, variavel continua,
descrita em termos de média e desvio padrédo e estratificada em até 24 meses do diagndstico,
de 25 a 56 meses desde o diagndstico e acima de 56 meses desde o diagndstico.

5.4.4 Relativas ao tratamento

Em relacdo ao tratamento, a analise ocorreu de acordo com o tipo de tratamento
escolhido na primeira linha, variavel categorica e descrita em quimioterapia, radioterapia,
cirurgia ou outro tratamento; tipo de tratamento escolhido como segunda linha, variavel
categodrica e descrita em quimioterapia, radioterapia, transplante ou outro tratamento; com
relacdo ao protocolo de quimioterapia realizado, a andlise foi realizada de duas formas: tipo de

protocolo quimioterapico, variavel categérica descrita em RCHOP, CHOP, COP, CTX,
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Rituximab e Outros; e se ocorreu reducao de dose ou interrup¢do da quimioterapia, variavel

categorica, dicotdmica.

5.5 ANALISE DOS DADOS

Foram realizadas andlises exploratorias e descritivas de todas as variaveis apresentadas.
Testes de hipdteses paramétricos e ndo paramétricos foram aplicados para a verificagdo de
associagao estatistica entre as varidveis de interesse por grupos ou estratos.

Num primeiro momento, tentou-se o ajuste por modelos de regressdo logistica ordinal,
uma vez que havia o interesse em avaliar a funcionalidade por meio de trés categorias de
resposta (independente, parcialmente dependente e dependente). No entanto, esta proposta de
modelagem estatistica ndo se mostrou adequada (intervalos de confianca demasiadamente
largos e 0 ndo cumprimento da premissa de proporcionalidade das Odds daquele modelo).
Logo, para atender os objetivos inferenciais referentes a estimar a associacdo entre
funcionalidade e comorbidades, segundo esquemas e doses quimioterapicas, ajustamos
modelos de regressdo logistica binaria, unindo as categorias Dependente e parcialmente
dependente em ambos desfechos.

Na sequéncia, analises bivariadas foram feitas a fim de obter estimativas brutas de
associacdo e selecdo de variaveis pertinentes para o ajusto do modelo final.

Para a constru¢do do modelo mdltiplo final, os resultados das analises simples iniciais
foram utilizados, e posteriormente, 0 método stepwise foi aplicado. O critério de relevancia
tedrica também foi considerado, quando a mesma ndo se apresentava estatisticamente
significativa.

Adicionalmente, para descricdo de um perfil multivariado das covariaveis com a
funcionalidade, empregamos a técnica Analise de Correspondéncia Multipla (ACM) com as
variaveis do modelo final. Por meio de combinagdes lineares, essa ferramenta estatistica coloca
em evidéncia as correlacBes entre as categorias de respostas das variaveis. Um dos pontos
relevantes desta técnica, é que ela ndo exige normalidade para as respostas estudadas e testes
estatisticos ndo sdo realizados. A ACM é um método para anélise descritiva exploratoria de
grandes tabelas e tem boa utilidade em estudos epidemioldgicos seccionais, principalmente na

analise inicial dos dados, quando ndo ha uma estrutura previamente definida. Ao empregéa-la
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com as covariaveis do modelo final, a expectativa é que este perfil seja estimado de maneira
mais objetiva.

O software R foi utilizado na andlise dos dados e o nivel de significancia de 5% foi
adotado. Para a ACM, os pacotes utilizados foram o FactoMineR e Factoextra, e o0 método de

estimacédo dos autovalores utilizado foi o Burt, ambos no software R.
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6 RESULTADOS

Participaram do estudo original 162 individuos. Aplicando os critérios de incluséo e
exclusdo, foram excluidos 20 sujeitos, por se tratarem de casos incidentes, e 1 por ter menos
de 60 anos. Assim, foram analisados os dados de 141(87,04%) sujeitos.

A prevaléncia de dependéncia funcional em AVD nesta populacéao foi de 8,50%, sendo
4,25% parcialmente dependente e 4,25% totalmente dependente em AVD. Os individuos
independentes em AVD somaram 90,78%. J& para AIVD, a prevaléncia de incapacidade nesta
populacdo foi de 39,01%, sendo 27,66% parcialmente dependente e 11,35% totalmente
dependente nestas atividades.

Tabela 1: Desempenho em AVD segundo caracteristicas sociodemograficas

Caracteristicas da Parcialmente
amostra Total Independente  dependente  Dependente P valor
141 (100,0%) 129 (90,78%) 6 (4,25%) 6 (4,25%)
Idade <0,001*
Média (Desvio Padrédo) 68,67 (7,02) 67,94 (6,56) 75,5(6,47)  77,5(8,41)
Até 65 anos 58 (41,13) 57 (98,28) 1(1,72) 0(0,0) 0,002**
66 a 75 anos 54 (38,30) 50 (92,59) 1(1,85) 3 (5,56)
Maior de 75 anos 29 (20,57) 22 (75,86) 4 (13,79) 3(10,34)
Sexo 0,4248**
Feminino 77 (54,61) 69 (89,61) 3 (3,90) 5 (6,49)
Masculino 64 (45,39) 60 (93,75) 3 (4,69) 1(1,56)
Escolaridade 0,6897**
Baixa escolaridade 96 (69,06) 86 (89,58) 5(5,21) 5(5,21)
Alta escolaridade 43 (30,94) 41 (95,35) 1(2,33) 1(2,33)
Estado civil 0,075**
Com companheiro 83 (58,87) 76 (91,57) 5 (6,02) 2(2,41)
Sem companheiro 29 (20,57) 28 (96,55) 1 (3,45) 0(0,0)
Viavo 29 (20,57) 25 (86,21) 0 4 (13,79)
Cohabitacao 0,4468**
Sozinho 27 (19,29) 25 (92,59) 0 2(7,41)
Mora acompanhado 113 (80,71) 103 (91,15) 6 (5,31) 4 (3,54)
Renda familiar
Média (Desvio Padrédo) 3,76 (4,44) 3,83 (4,59) 2,36 (1,08)  3,70(3,39) 0,733*
Até 2 salarios 26 (19,4) 25 (96,15) 1(3,85) 0(0,00 0,8466**
Mais que 2 salarios 108 (80,6) 97 (89,81) 5 (4,63) 6 (5,56)

*ANOVA **Teste Exato de Fisher’s ***Teste Qui-quadrado

A Tabela 1 descreve o desempenho da populacdo em AVD segundo caracteristicas
sociodemograficas. Entre os entrevistados a média de idade foi 68,67 anos e mediana de 68

anos, sendo que 58,87% acima dos 65 anos. Em relac&o ao sexo, 54,61% era do sexo feminino.
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Em relacdo a escolaridade, 69,06% possuia baixa escolaridade, isto é, analfabetos e/ou até o
segundo grau incompleto. Em relagdo ao estado civil, 58,87% possuia companheiro. Em
relacdo a moradia, 80,71% moravam acompanhados de 1 ou mais pessoas e, em relacdo a renda
familiar, a média foi de R$3.578,00, sendo 19,40% até 2 salarios minimos (R$1356,99 em
2013). Dentre os independentes em AVD, 98% possuia até 65 anos e apenas 75% acima dos
75 anos, cerca de 94% era do sexo masculino, 94% com alta escolaridade e em torno de 86%
eram viuvos, versus 91% que possuia companheiros e 96% que ndo possuia, sendo que 92%
morava sozinho e 96% com renda até 2 salarios minimos. Ja os dependentes em AVD, 10,34%
tinha acima de 75 anos, versus 5,56% entre 66 e 75 anos, 6,49% era do sexo feminino, 5,21%
tinha baixa escolaridade e 13,79% era vilvo, versus 2,41% que tinha companheiro e nenhum
sem companheiro, sendo que 7,41% vivia sozinho e 5,56% com renda maior que 2 salarios.
A Tabela 2 descreve o desempenho da populacdo em AVD segundo caracteristicas
relacionadas ao céncer e seu tratamento. Em relacdo a doenca de base, 46,73% apresentava
doenca localizada e recebeu o diagndstico entre 15/06/1995 e 23/05/2013, o intervalo de tempo
apos o diagndstico e a realizacdo da entrevista variou entre 15 dias a 216 meses, com intervalo
médio de 49,89 meses, sendo que 34,62% dos entrevistados estava até 24 meses do
diagndstico. Os tratamentos realizados foram: quimioterapia 64,54%, radioterapia 25,53%,
cirurgia 4,26% e outros 5,67%. Cerca de quarenta porcento dos individuos realizou segunda
linha de tratamento e a quimioterapia foi a modalidade de escolha em 71,43% das vezes. Em
90% dos casos o tratamento proposto foi realizado por completo e 15,97% necessitou de
reducdo da dose predita. Os protocolos quimioterapicos mais utilizados foram RCHOP
42,62%, CHOP 24,59%, COP 11,48%, ciclofosfamida 2, 46% e Rituximab 1,64%. Os
individuos independentes em AVD, tenderam a ter intervalo de diagndstico entre 25 e 56 meses
em 97,62% das vezes. Sobre a primeira linha de tratamento, somente os independentes em
AVD realizaram cirurgia, quando indicada, 97% realizou radioterapia, 90% quimioterapia e
75% realizaram outro tipo de tratamento clinico. Realizaram segunda linha de tratamento
clinico 39,71% dos idosos, sendo que somente os independentes realizaram radioterapia ou
transplante de células tronco hematopoiéticas e 92% completaram o tratamento proposto.
Sobre os protocolos quimioterapicos, somente os individuos tidos como independentes
realizaram ciclofosfamida ou Rituximab isolados, e 96,15% realizou o esquema RCHOP sem
reducdo de dose em 97% das vezes. Quanto aos idosos dependentes em AVD, 5,26% tinham
doenca avangada, com intervalo de tempo entre o diagndstico e a entrevista acima de 56 meses

em 9,3% das vezes. Destes, na primeira linha de tratamento, 12,50% realizou outro tratamento
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Tabela 2: Desempenho em AVD segundo caracteristicas relacionadas ao LNH e seu
tratamento

Caracteristicas da Parcialmente
amostra Total Independente  dependente  Dependente P valor
141 (100,0%) 129 (90,78%) 6 (4,25%) 6 (4,25%)

Estadiamento 0,3938**
Doenca localizada 50 (46,73) 46 (92,0) 3(6,0) 1(2,0)

Doenca avancada 57 (53,27) 53 (92,98) 1(1,75) 3 (5,26)

Tempo do diagnostico (em 0,0634*

meses)

Média (Desvio Padrao) 49,89 (46,44) 49,58 (45) 21,72 (25,81) 84,17 (72,22)
Até 24 meses 45 (34,62) 39 (86.67) 5(11,11) 1(2,22) 0,0375**
25 a 56 meses 42 (32,31) 41 (97.62) 0 1(2.38)
Acima de 56 meses 43 (33,08) 38 (88.37) 1(2,33) 4(9.3)

Tratamento realizado

12 linha 0,3283**
Quimioterapia 91 (64,54) 82 (90,11) 4 (4,40) 5 (5,49)
Radioterapia 36 (25,53) 35 (97,22) 1(2,78) 0
Cirurgia 6 (4,26) 6 (100) 0 0
Outro 8 (5,67) 6 (75,0) 1(12,50) 1(12,50)

2% linha 0,7481**
Quimioterapia 40 (71,43) 37 (92,50) 1(2,50) 2 (5,00)
Radioterapia 2 (3,57) 2 (100) 0 0
Transplante 3 (5,36) 3 (100) 0 0
Outro 11 (19,64) 10 (90,91) 1(9,09) 0

Tratamento completo 0,0985**
Sim 117 (90,0) 108 (92,31) 4 (3,42) 5 (4,27)

Né&o 13 (10,0) 10 (76,92) 2 (15,38) 1(7,69)

Esquema de QT 0,1079**
RCHOP 52 (42,62) 50 (96,15) 2 (3,85) 0
CHOP 30 (24,59) 27 (90,0) 0 3(10)

CoP 14 (11,48) 12 (85,71) 0 2 (14,29)
CTX 3(2,46) 3(100) 0 0
Rituximab 2 (1,64) 2 (100) 0 0
Outros 21 (17,21) 19 (90,48) 2(9,52) 0

Reducéo de dose <0,001**
Sim 19 (15,97) 13 (68,42) 4 (21,05) 2 (10,53)

N&o 100 (84,03) 97 (97,0) 0 3(3,0)

*ANOVA **Teste Exato de Fisher's ***Teste Qui-quadrado

e 5,49% quimioterapia, apenas dois individuos realizaram segunda linha de tratamento, ambos,
quimioterapia. Cerca de 5% completou o tratamento proposto versus 7,69% que néo
completou, 14,29% realizou o protocolo COP e 10% o CHOP, sendo 10,53% com dose

reduzida versus 3% com dose padréo.
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A Tabela 3 descreve o desempenho da populagédo em AVD segundo sua condicéo de
salde. Em relacdo ao consumo de medicamentos, 34,04% consumia além de 3 drogas e 0
consumo médio foi de 3,04 medicamentos, sendo a mediana de 3,00. Sobre as comorbidades,
77,14% desses idosos foram classificados como média comorbidade. Sobre a fungéo cognitiva,
41,22% apresentava havia déficit cognitivo. Quanto ao estado nutricional, 52,94% néo
apresentava risco nutricional, 13,24% estava desnutrido e 33,82% em risco nutricional. Sobre
0s sintomas depressivos, 28,03% apresentava na forma leve e 3,03% na forma grave, sendo
que 68,94% ndo apresentava sintomas depressivos. Quanto ao apoio social, 7,58% era
dependente de apoio material, 12,12% dependente de apoio emocional, 13,64% dependente de
apoio para informacdes e de apoio afetivo e 10,61% dependente de apoio intersocial. Os
individuos independentes em AVD eram: todos idosos classificados como baixa comorbidade
e 96,3% dos com média comorbidade; 97,26% dos que consumiam até 3 medicamentos e 95%
dos que ndo consumiam; 97,4% dos sem alteracdo cognitiva; 98,61% dos que ndo apresentaram
risco nutricional; 97,80% dos que ndo apresentaram sintomas depressivos, aproximadamente
92% que apresentaram na forma leve e 75% na forma grave. Todos os individuos que
mostraram ser dependentes nos dominios apoio material, apoio emocional e apoio intersocial
eram independentes em AVD, enquanto 88,89% dos dependentes nos dominios apoio afetivo
e apoio a informagéo da escala de apoio social tiveram tal desempenho funcional. Os idosos
dependentes nas AVD eram: todos que consumiam mais de 3 medicamentos e classificados
com alta comorbidade; 3,70% que apresentava déficit cognitivo versus 1,30% que nao
apresentava; 25% dos que apresentavam a forma grave dos sintomas depressivos, 2,70% dos
que apresentaram a forma leve e apenas1,10% dos que ndo apresentavam sintomas. N&o houve
individuos dependentes em AVD e sem risco nutricional. Na escala de apoio social, eram
dependentes em AVD, cerca de 5% dos ndo dependentes nos dominios apoio material, apoio
emocional e apoio intersocial, e 3,51% ndo dependente nos dominios apoio afetivo e apoio a
informagéo.

A prevaléncia de incapacidade funcional em AVD foi de 8,50% e dentre esses, 50%
foi totalmente dependente para tais atividades. Foi observada associagdo entre o desempenho
em AVD e as seguintes variaveis: idade, faixa etaria, estado civil, intervalo de tempo desde o
diagnostico, tratamento completo, protocolo quimioterdpico realizado, reducdo de dose,
comorbidades, consumo de medicamentos, estado nutricional e sintomas depressivos. De
forma que os individuos com maior independéncia funcional em AVD tenderam a ser 0s idosos

do grupo até 65 anos, que possuiam companheiros, com intervalo de tempo desde o diagndstico
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Caracteristicas da

Parcialmente

amostra Total Independente  dependente  Dependente P valor
141 (100,0%) 129 (90,78%) 6 (4,25%) 6 (4,25%)

Consumo de

Medicamentos

Média (Desvio Padrao) 3,04 (2,46) 2,84 (2,3) 3,17(2,79) 7,17 (2,23) <0,001*
Nenhum 20 (14,18) 19 (95) 1 (5,00) 0 0,009**
Até 3 drogas 73 (51,77) 71 (97,26) 2 (2,74) 0
Mais de 3 drogas 48 (34,04) 39 (81,25) 3(6,25) 6 (12,50)

Comorbidades (CIRSG) 0,1854**
Baixa comorbidade 1(2,86) 1 (100) 0 0
Média comorbidade 27 (77,14) 26 (96,3) 13,7 0
Alta comorbidade 7 (20,0) 5(71,43) 1(14,29) 1(14,29)

Alteracéo cognitiva

(MEEM) 0,5567**
Com déficit 54 (41,22) 50 (92,59) 2(3,7) 2 (3,7)

Sem déficit 77 (58,78) 75 (97,4) 1(1,3) 1(1,3)

Risco nutricional (MANR) 0,0015**
Sem risco nutricional 72 (52,94) 71 (98,61) 1(1,39) 0
Desnutridos/Em risco

nutricional 64 (47,06) 53 (82,81) 5 (7,81) 6 (9,38)

Sintomas depressivos

(GDS) 0,044**
Sem sintomas depressivos 91 (68,94) 89 (97,80) 1(1,10) 1(1,10)

Sintoma depressivo leve 37 (28,03) 34 (91,89) 2 (5,41) 1(2,70)
Sintoma depressivo grave 4 (3,03) 21 (75,00) 0 1 (25,00)

Apoio social (MOS)

Apoio material
Dependente 5(7,58) 5 (100) 0 0 1**

N&o dependente 61(92,42) 57 (93,44) 1(1,64) 3(4,92)

Apoio emocional 1**
Dependente 8(12,12) 8 (100) 0 0
N&o dependente 58 (87,88) 54 (93,1) 1(1,72) 3(5,17)

Apoio a informagéo 0,4368**
Dependente 9 (13,64) 8 (88,89) 0 1(11,11)

N&o dependente 57 (86,36) 54 (94,74) 1(1,75) 2 (3,51)

Apoio afetivo 0,4548**
Dependente 9 (13,64) 8 (88,89) 0 1(11,11)

Né&o dependente 57 (86,36) 54 (94,74) 1(1,75) 2 (3,51)

Apoio intersocial 1**
Dependente 7 (10,61) 7 (100) 0 0
N&o dependente 59 (89,39) 55 (93,22) 1(1,69) 3 (5,08)

*ANOVA **Teste Exato de Fisher’s ***Teste Qui-quadrado

entre 25 e 56 meses, que realizaram tratamento completo, com esquema quimioterapico de

ciclofosfamida ou Rituximab, sem reducao de dose, que tinham baixa ou média comorbidade,
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e consumiam até 3 drogas, sem risco nutricional e sem sintomas depressivos, ou 0S
apresentasse na forma leve. Ao contrério, a maior dependéncia em AVD esteve associada ao
grupo de idosos acima de 75 anos, com tempo de diagnostico acima de 56 meses, vilvos, que
realizaram tratamento completo com esquema quimioterapico COP (ciclofosfamida,
oncovin/vincristina e prednisona) com dose reduzida, que apresentavam alta comorbidade e
consumo de mais de 3 drogas, que eram desnutridos/ em risco de desnutri¢cdo e com sintomas

depressivos graves.

Tabela 4: indice de KATZ e protocolos quimioterapicos realizados

) Total RCHOP CHOP COP Outros P valor
Indice de Katz 122 (100%) 52 (42,62%) 30 (24,59%) 14 (11,48%) 26 (21,31%)
Banhar-se 0,1024**
Néo realiza 5 (4,09) 0 2(40,00) 2 (40,00) 1(20,00)
Com ajuda 2 (1,63) 1 (50) 1 (50) 0 0
Sem ajuda 115 (94,26) 51 (44,35) 27 (23,48) 12 (10,43)  25(21,74)
Vestir-se 0,2809**
N&o realiza 6 (4,91) 1(16,67) 2(33,33) 2(33,33) 1(16,67)
Com ajuda 5 (4,09) 1(20,00) 2 (40,00) 0 2 (40,00)
Sem ajuda 111 (90,98) 50 (45,05) 26 (23,42) 12(10,81)  23(20,72)
Ir ao banheiro 0,0231**
Néo realiza 3(2,46) 0 1(3333) 2 (66,67) 0
Com ajuda 1(0,82) 0 1 (100) 0 0
Sem ajuda 118 (96,72) 52 (44,07) 28 (23,73) 12 (10,81) 26 (22,03)
Transferéncia 0,0231**
Ndo realiza 3(2,46) 0 1(3333) 2 (66,67) 0
Com ajuda 1(0,82) 0 1 (100) 0 0
Sem ajuda 118 (96,72) 52 (44,07) 28 (23,73) 12 (10,17) 26 (22,03)
Controlar esfincter 0,0542**
Néo realiza 4 (3,27) 0 2(50,00) 2 (50,00) 0
Com ajuda 5 (4,09) 3(60,00) 1(20,00) 1 (20,00) 0
Sem ajuda 113 (92,62) 49 (43,36) 27 (23,89) 11(9,73) 26 (23,01)
Alimentacéo 0,4693**
N&o realiza 4 (3,27) 2 (50,00) 1 (25,00) 1 (25,00) 0
Com ajuda 1(0,82) 0 0 0 1 (100)
Sem ajuda 117 (95,91) 50 (42,74) 29 (24,79) 13(11,11)  25(21,37)

*ANOVA **Teste Exato de Fisher's ***Teste Qui-quadrado

A Tabela 5 mostra o desempenho em AVD, avaliado pelo indice de Katz, e o intervalo
de tempo desde o diagndstico. O grupo com intervalo de até 24 meses ndo necessitou de ajuda
para banho, vestir-se, ir ao banheiro, transferir-se, controle esfincteriano e alimentac&o.
Contudo, apos 56 meses desde o diagndstico, a frequéncia de individuos, que realizou tais

atividades sem ajuda, reduziu. E todas as atividades, exceto controle esfincteriano e
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alimentacdo, tiveram aumento da frequéncia dos grupos que ndo conseguiram realizar
conforme maior o intervalo de tempo desde o diagnostico, na comparacao até 24 meses de
diagnostico com acima dos 56 meses.

Tabela 5: indice de KATZ e Intervalo de tempo desde o diagnostico

Total Até 24 meses 25a56 meses  Acima de 56 meses P valor
indice de Katz 130(100%) 45 (34,62%) 42 (32,31%) 43 (33,08%)
Banhar-se 0,5421**
Néo realiza 5(3,84) 1 (20,00) 1 (20,00) 3 (60,00)
Com ajuda 3(2,31) 2 (66,67) 0 1(33,33)
Sem ajuda 122 (93,84) 42 (34,43) 41 (33,61) 39 (31,97)
Vestir-se 0,8139**
Néo realiza 6 (4,61) 2 (33,33) 1 (16,67) 3 (50,00)
Com ajuda 6 (4,61) 3 (50,00) 1(16,67) 2 (33,33)
Sem ajuda 118 (90,77) 40 (33,9) 40 (33,9) 38 (32,2)
Ir ao banheiro 0,2756**
Néo realiza 3(2,31) 0 1(33,33) 2 (66,67)
Com ajuda 1(0,77) 0 0 1 (100)
Sem ajuda 126 (96,92) 45 (35,71) 41 (32,54) 40 (31,75)
Transferéncia 0,5851**
Néo realiza 3(2,31) 0 1(33,33) 2 (66,67)
Com ajuda 2 (1,54) 1 (50,00) 0 1 (50,00)
Sem ajuda 125 (96,15) 44 (35,20) 41 (32,80) 40 (32,00)
Controlar esfincter 0,5575**
Néo realiza 4 (3,07) 3 (75,00) 1 (25,00) 0
Com ajuda 6 (4,61) 2 (33,33) 2 (33,33) 2 (33,33)
Sem ajuda 120 (92,31) 43 (35,83) 39 (32,50) 38 (31,67)
Alimentac¢do 0,8784**
Néo realiza 4 (3,07) 1 (25,00) 2 (50,00) 1 (25,00)
Com ajuda 3(2,31) 2 (66,67) 0 1(33,33)
Sem ajuda 123 (94,61) 42 (34,15) 40 (32,52) 41 (33,33)

*ANOVA ** Teste Exato de Fisher’s ***Teste Qui-quadrado

Ao analisar as relacdes entre o desempenho funcional em AVD e as variaveis,
observou-se que os fatores que estiveram mais associados foram idade, estado civil, intervalo
de tempo desde o diagndstico, realizacdo do tratamento completo, esquema quimioterapico,
reducdo de dose da quimioterapia, consumo de medicamentos, comorbidades, estado
nutricional e sintomas depressivos. Estas foram as variaveis incorporadas ao modelo logistico
a fim de determinar a razdo de chances de dependéncia funcional. Contudo, devido a baixa
ocorréncia do desfecho nas diferentes categorias de dependéncia funcional, a estratégia inicial
de modelagem ndo apresentou bons resultados, e entdo, a varidvel comorbidades ndo foi

incorporada ao modelo final e foi realizada a jungdo das categorias “dependente” e
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“parcialmente dependente” para prosseguir a analise numa regressdo logistica binaria
tradicional e, posteriormente, a analise de correspondéncias mdaltiplas. Os resultados séo
apresentados na Tabela 6.

Tabela 6: Associacdo entre Estado Nutricional, Idade e Consumo de medicamentos na

dependéncia funcional em AVD (categoria de referéncia: independéncia funcional) (N=130)
OR bruta [IC 95%] OR ajustada* [IC 95%]

Estado Nutricional — Desnutridos / Risco nutricional 14,74 [1,84-11,77] 16,45 [1,79-151,17]
Idade - 66 a 75 anos 4,56 [0,49-42,14] 2,68 [0,26-27,79]
Idade - maior 75 anos 18,14 [2,11-156,01] 12,31 [1,25-121,44]
Consumo de medicamentos — Até 3 0,54 [0,05-6,22] 0,81 [0,06-11,65]
Consumo de medicamentos — Mais que 3 4,38 [0,52-37,18] 6,09 [0,53-70,35]

OR (razdo de Chances); IC (intervalo de confianga);
*Valores ajustados pela faixa etéria, estado nutricional e consumo de medicamentos

Em relagdo ao estado nutricional, a chance de dependéncia funcional em AVD em
individuos desnutridos ou em risco nutricional € 14, 74 vezes a chance de individuos sem risco
nutricional, porém ao ajustar pela faixa etaria e consumo de medicamentos, a chance de
dependéncia passa a ser 15,45 vezes maior quando comparados ao grupo sem risco nutricional.
E em relacéo a idade, a chance de independéncia funcional em individuos maiores de 75 anos
¢ 18,14 vezes a chance de individuos até 65 anos, e ao ajustar pelo estado nutricional e consumo
de medicamentos, a chance de dependéncia passa a ser 11,31 vezes maior em comparagado ao
grupo com idade até 65 anos.

Os resultados da andlise de correspondéncias multiplas (ACM) sdo apresentados na
Figura 1, que representa graficamente as categorias das varidveis no plano com duas
dimensGes. O total da inércia explicada (variancia total) pela ACM foi de 64%,
aproximadamente. O grafico mostra os grupos formados pela proximidade espacial entre as
variaveis de interesse, sendo possivel identificar 2 grupos. O grupo 1, independente em AVD,
¢ formado por idosos mais jovens, até 65 anos, que ndo consumiam medicamentos ou
consumiam até trés e que ndo apresentavam risco nutricional. E possivel identificar, ainda, um
segundo grupo, de dependentes em AVD, formado por idosos com mais de 75 anos,

desnutridos ou em risco nutricional e que consumiam mais de trés medicamentos.
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Figura 1: Representacdo da ACM no desempenho em AVD
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Jaem relacdo a AIVD, a prevaléncia de incapacidade funcional foi de 39,01%, e destes,
29,09% eram totalmente dependentes em tais atividades.

A Tabela 7 descreve o desempenho da populacdo em AIVD segundo caracteristicas
sociodemogréficas. Os entrevistados independentes em AIVD eram: 66,67% dos que possuiam
entre 66 e 75 anos e apenas 41,38% dos acima dos 75 anos; cerca de 67% dos homens;76,74%
dos que apresentavam alta escolaridade; em torno de 72% dos que ndo possuiam
companheiros, versus 63% dos que possuiam e 41% dos viluvos; 74% dos gque moravam
sozinhos e 62% dos que possuiam renda maior que 2 salarios minimos. Ja os dependentes em
AVD eram: 17% dos acima de 75 anos, versus 5,17% dos que tinham até 65 anos; 6,49% das
mulheres; 11,46% dos que possuiam baixa escolaridade; 12,05% dos que tinham companheiro
e 6,90% dos vilvos. Todos idosos dependentes em AIVD viviam com companheiro; eram
cerca de 10% dos que moram acompanhados e 3,70% dos que viviam sozinhos; e 9,26% dos
que possuiam renda maior que 2 salarios.

A Tabela 7 evidencia que os individuos com mais independéncia em AIVD tendem a ser idosos
mais jovens, do sexo masculino, com alta escolaridade, que ndo possuem companheiros e que
possuem renda familiar maior que 2 salarios minimos. Enquanto os mais dependentes em
AIVD, tendem a ter acima de 75 anos, ser do sexo masculino, ter baixa escolaridade, renda

maior que 2 salarios minimos, possuir companheiro e morar acompanhados.
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Tabela 7: Desempenho em AIVD segundo caracteristicas sociodemograficas

Caracteristicas da Parcialmente
amostra Total Independente dependente Dependente P valor
141 (100,0%) 86 (60,99%) 43 (30,49%) 12 (8,51%)
Idade 0,0075*
Média (Desvio Padrao) 68,67 (7,02) 67,38 (6,2) 69,93 (7,58) 73,33 (8,24)
Faixa etaria 0,1304***
Até 65 anos 58 (41,13) 38 (65,52) 17 (29,31) 3(5,17)
66 a 75 anos 54 (38,3) 36 (66,67) 14 (25,93) 4 (7,41)
Maior de 75 anos 29 (20,57) 12 (41,38) 12 (41,38) 5 (17,24)
Sexo 0,1105***
Feminino 77 (54,61) 43 (55,84) 29 (37,66) 5 (6,49)
Masculino 64 (45,39) 43 (67,19) 14 (21,88) 7 (10,94)
Escolaridade 0,0221***
Baixa escolaridade 96 (69,06) 51 (53,12) 34 (35,42) 11 (11,46)
Alta escolaridade 43 (30,94) 33 (76,74) 9 (20,93) 1(2,33)
Estado civil 0,02**
Com companheiro 83 (58,87) 53 (63,86) 20 (24,10) 10 (12,05)
Sem companheiro 29 (20,57) 21 (72,41) 8 (27,59) 0
Viavo 29 (20,57) 12 (41,38) 15 (51,72) 2 (6,90)
Cohabitacéo 0,2908**
Sozinho 27 (19,29) 20 (74,07) 6 (22,22) 1(3,70)
Mora acompanhado 113 (80,71) 66 (58,41) 36 (31,86) 11 (9,73)
Renda familiar 0,1113*
Média (Desvio Padréo) 3,76 (4,44) 4,4 (5,36) 2,70 (2,02)  3,05(2,58)
Até 2 salarios 26 (19,40) 13 (50,0) 12 (46,15) 1(3,85) 0,1663***
Mais que 2 salérios 108 (80,60) 68 (62,96) 30 (27,78) 10 (9,26)

*ANOVA ** Teste Exato de Fisher’s ***Teste Qui-quadrado
A Tabela 8 descreve o desempenho da populacdo em AIVD segundo caracteristicas
relacionadas ao cancer e seu tratamento. Os individuos independentes em AIVD eram: 62%
dos que tinham doenca localizada; 72,09% dos que apresentavam intervalo de diagndéstico
entre 25 e 56 meses. Sobre a primeira linha de tratamento, os independentes eram 83,33% dos
que realizaram cirurgia, quando indicada, 69,44% dos que realizaram radioterapia, 56,04%
dos que realizaram quimioterapia e 62,5% dos que realizaram outro tipo de tratamento clinico;
destes, 39,71% realizou segunda linha de tratamento clinico, sendo 52,50% dos que receberam
indicacdo de quimioterapia, 33,33% dos que receberam indicagdo de transplante de células
tronco hematopoiéticas e 63,64% dos que realizaram outro tratamento. Sobre a realizacéo do
tratamento proposto, os independentes em AIVD eram 58,12% dos que completaram o
tratamento e o grupo era maioria nos seguintes protocolos COP (71,46%), seguido por
ciclofosfamida isolada (66,67%), RCHOP (59,62%), CHOP (53,33%) e Rituximab isolado
(50%). Sobre a dose do quimioterapico, 62% dos que ndo necessitaram de reducdo de dose
eram independentes em AIVD. Ja os idosos dependentes eram: 14,04% dos que tinham doenca

avangada, 11,11% dos que estavam com intervalo de tempo do diagndstico de até 24 meses
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versus 6,98% dos com tempo acima de 56 meses do diagnostico; 10,99% dos que realizaram
quimioterapia na primeira linha de tratamento, apenas 2 individuos realizaram radioterapia na
primeira linha de tratamento. Na segunda linha de tratamento, 75% dos dependentes realizou
quimioterapia e 25% radioterapia. Os idosos dependentes em AIVD eram cerca de 10% dos
que completaram o tratamento proposto versus 7,69% dos que ndo completaram. Esse grupo
era 14,29% dos que realizaram outros protocolos quimioterapicos, sendo 13,33% dos que
receberam CHOP, 7,69% dos sujeitos que receberam RCHOP e 7,14% dos que receberam
COP. Eles nao receberam protocolos quimioterapicos com ciclofosfamida ou Rituximab
isolados, e eram 26,32% dos com dose reduzida versus 7% dos com dose padréo.
Tabela 8: Desempenho em AIVD segundo caracteristicas relacionadas ao LNH e seu tratamento

Caracteristicas da Parcialmente
amostra Total Independente dependente Dependente P valor
141 (100,0%) 86 (60,99%) 43 (30,49%) 12 (8,51%)
Estadiamento 0,6144***
Doenca localizada 50 (46,73) 31 (62,0) 15 (30,00) 4 (8,00)
Doenca avancada 57 (53,27) 33 (57,89) 16 (28,07) 8 (14,04)
Tempo do diagnoéstico
(em meses) 0,2268*
Média (Desvio Padréo) 49,89 (46,44) 55,4 (44,92) 42,60 (50,85) 36,75 (36,72)
Até 24 meses 45 (34,62) 20 (44,44) 20 (44,44) 5(11,11) 0,086**
25 a 56 meses 42 (32,31) 28 (66,67) 11 (26,19) 3(7,14)
Acima de 56 43 (33,08) 31 (72,09) 9 (20,96) 3(6,98)
Tratamento realizado
1° linha 0,7641**
Quimioterapia 91 (64,54) 51 (56,04) 30 (32,97) 10 (10,99)
Radioterapia 36 (25,53) 25 (69,44) 9 (25,00) 2 (5,56)
Cirurgia 6 (4,26) 5(83,33) 1(16,67) 0
Outro 8 (5,67) 5 (62,5) 3 (37,50) 0
2° linha 0,4173**
Quimioterapia 40 (71,43) 21 (52,50) 16 (40,00) 3 (7,50)
Radioterapia 2 (3,57) 1 (50,00) 0 1 (50,00)
Transplante 3 (5,36) 1(33,33) 2 (66,67) 0
Outro 11 (19,64) 7 (63,64) 4 (36,36) 0
Tratamento completo 1**
Sim 117 (90,0) 68 (58,12) 38 (32,48) 11 (9,40)
Né&o 13 (10,0) 8 (61,54) 4 (30,77) 1(7,69)
Esquema de QT 0,977**
RCHOP 52 (42,62) 31 (59,62) 17 (32,69) 4 (7,69)
CHOP 30 (24,59) 16 (53,33) 10 (33,33) 4 (13,33)
COP 14 (11,48) 10 (71,43) 3(21,43) 1(7,14)
CTX 3(2,46) 2 (66,67) 1(33,33) 0
Rituximab 2 (1,64) 1 (50,0) 1 (50,00) 0
Outros 21 (17,21) 11 (52,38) 7 (33,33) 3(14,29)
Reducéo de dose 0,037***
Sim 19 (15,97) 9 (47,37) 5 (26,32) 5 (26,32)
Né&o 100 (84,03) 62 (62) 31 (31,00) 7 (7,00)

*ANOVA ** Teste Exato de Fisher’s ***Teste Qui-quadrado
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Caracteristicas da

Parcialmente

amostra Total Independente dependente Dependente P valor
141 (100,0%) 86 (60,99%) 43 (30,49%) 12 (8,51%)

Consumo de

Medicamentos 0,0088*
Média (Desvio Padrao) 3,04 (2,46) 2,53 (1,97) 3,88(2,89) 3,58(3,18)
Nenhum 20 (14,18) 14 (70,0) 4 (20,0) 2 (10,0) 0,09**
Até 3 drogas 73 (51,77) 50 (68,49) 19 (26,03) 4 (5,48)
Mais de 3 drogas 48 (34,04) 22 (45,83) 20 (41,67) 6 (12,50)

Comorbidades (CIRSG) 0,4048**
Baixa comorbidade 1(2,86) 1 (100,0) 0(0,0) 0(0,0)
Meédia comorbidade 27 (77,14) 11 (40,74) 13 (48,15) 3(11,11)
Alta comorbidade 7 (20,0) 5(71,43) 2 (28,57) 0(0,0)

Alteracéo cognitiva

(MEEM) 0,068**
Com déficit 54 (41,22) 29 (53,7) 22 (40,74) 3(5,56)
Sem déficit 77 (58,78) 56 (72,73) 19 (24,68) 2 (2,60)

Risco nutricional (MANR) < 0,001***
Sem risco nutricional 72 (52,94) 56 (77,78) 14 (19,44) 2(2,78)
Desnutridos/ em risco

nutricional 64 (47,06) 28 (43,75) 26 (40,62) 10 (15,62)

Sintomas depressivos

(GDS) <0,001**
Sem sintomas depressivos 91 (80,3) 69 (75,82) 21 (23,08) 1(1,10)
Sintoma depressivo leve 37 (3,03) 17(45,95) 18 (48,65) 2 (5,41)
Sintoma depressivo grave 4 (16,67) 0 1 (25,00) 3 (75,00)

Apoio social (MOS)

Apoio material 0,3363**
Dependente 5(7,58) 5(100,0) 0(0,0) 0(0,0)
Né&o dependente 61 (92,42) 38 (62,3) 20 (32,79) 3(4,92)

Apoio emocional 1**
Dependente 8(12,12) 6 (75,0) 2 (25,0) 0(0,0)
N&o dependente 58 (87,88) 37 (63,79) 18 (31,03) 3(517)

Apoio a informacéo 0,5312**
Dependente 9 (13,64) 6 (66,67) 2 (22,22) 1(11,11)
N&o dependente 57 (86,36) 37 (64,91) 18 (31,58) 2 (3,51)

Apoio afetivo 0,1584**
Dependente 9 (13,64) 4 (44,44) 4 (44,44) 1(11,11)
Né&o dependente 57 (86,36) 39 (68,42) 16 (28,07) 2 (3,51)

Apoio intersocial 1**
Dependente 7 (10,61) 5(71,43) 2 (28,57) 0 (0,0
Né&o dependente 59 (89,39) 38 (64,41) 18 (30,51) 3 (5,08)

*ANOVA ** Teste Exato de Fisher’s ***Teste Qui-quadrado

A Tabela 9 descreve o desempenho da populagdo em AIVD segundo sua condicdo de

satde. Os individuos independentes em AIVD eram: 70% dos que ndo consumiam

medicamentos, 68,49% dos que consumiam até 3. Todos os idosos com baixa comorbidade

eram independentes, além de, 72,73% dos que ndo apresentam alteracdo cognitiva, 77,78%

dos que ndo apresentam risco nutricional, 75,82% dos que ndo apresentam sintomas
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depressivos. Nenhum individuo independente em AIVD apresentou sintomas depressivos na
forma grave. Todos os individuos que se mostraram dependentes no dominio apoio material
da escala de apoio social eram independentes em AIVD, alem de 75% dos dependentes de
apoio emocional, 66,67% dos dependentes de apoio a informacéo, 44,44% dos dependentes de
apoio afetivo e 71,43% dos dependentes de apoio intersocial. Ja os idosos dependentes nas
AIVD eram, 12,50% dos que consumiam mais de 3 medicamentos, 10% dos que nao
consumiam medicamentos e apenas 5,48% dos que consumiam até 3. Todos os individuos que
possuiam meédia comorbidade era dependente em AIVD, além de 5,56% dos que apresentavam
déficit cognitivo versus 2,60% dos sem alteracdo cognitiva. Quanto ao estado nutricional, 0s
dependentes eram 15,62% dos que estavam desnutridos ou em risco nutricional versus 2,78%
dos sem risco; sobre 0s sintomas depressivos, eram 75% dos que apresentavam a forma grave,
5,41% dos com a forma leve e apenas 1,10% dos assintomaticos. Em relacdo ao apoio social,
os dependentes em AIVD eram cerca de 5% dos ndo dependentes nos dominios apoio material,
apoio emocional e apoio intersocial, e 3,51% dos ndo dependente nos dominios apoio afetivo
e apoio a informacéo da escala de apoio social.

Foi observada associacdo entre AIVD e as seguintes varidveis: idade, sexo,
escolaridade, estado civil, renda, intervalo de tempo desde o diagnostico, reducdo de dose da
quimioterapia, consumo de medicamentos, alteragdo cognitiva, risco nutricional, sintomas
depressivos e dominio apoio afetivo da escala de apoio social. Os individuos com
independéncia em AIVD tendiam a ser idosos mais jovens, do sexo masculino, com alta
escolaridade, que ndo possuiam companheiros, com renda maior que 2 salarios minimos, com
maior intervalo de tempo desde o diagnoéstico, que ndo necessitaram de reducdo de dose do
esquema quimioterapico, que ndo consumiam medicamentos ou consumiam até 3 drogas, ndo
apresentavam alteracdo cognitiva, risco nutricional, sintomas depressivos e nao eram
dependentes afetivamente. Enquanto a dependéncia em AIVD esteve associada ao grupo de
idosos mais velhos, do sexo masculino, com baixa escolaridade, que viviam com companheiro,
com renda acima de 2 salario minimos, com intervalo de tempo de diagndstico de até 24 meses,
que necessitaram de reducdo de dose do quimioterdpico, que consumiam mais de 3 drogas,
possuiam déficit cognitivo, eram desnutridos/ em risco nutricional, com sintomas depressivos

graves e dependentes afetivamente.

O desempenho nas AIVD, avaliado pelo indice de Lawton, estd demonstrado nas
tabelas 10 e 11. Pode-se observar que a maioria das atividades foi realizada sem ajuda. A

atividade mais realizada sem auxilio foi usar o telefone, e arrumar a casa foi menos. As
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atividades que os idosos apresentaram maior frequéncia em ndo conseguir realizar foram:

compras, arrumar a casa, lavar a roupa e controle de financas. As atividades que mais

necessitam de auxilio para realizacdo sdo: uso de transporte, arrumar a casa, controle de

medicacdo e fazer compras. E as atividades mais realizadas sem ajuda séo: usar o telefone,

preparar comida, controle de medicagdes, lavar roupa, uso de transporte, arrumar a casa e fazer

compras.

Tabela 10: indice Lawton e protocolos quimioterapicos realizados

Total RCHOP CHOP COP Outros P valor
indice de Lawton | 122(100%) 52 (42,62%) 30 (24,59%) 14 (11,48%) 26 (21,31%)
Telefone 0,1704**
N&o consegue 6 (4,91) 1(16,67) 2 (33,33) 1(16,67) 2 (33,33)
Com ajuda 7 (5,74) 1(14,29) 4 (57,14) 0 2 (28,57)
Sem ajuda 109 (89,35) 50 (45,87) 24 (22,02) 13 (11,93) 22 (20,18)
Transporte 0,1556**
N&o consegue 1(0,82) 0 0 1 (100) 0
Com ajuda 35 (28,69) 13 (37,14) 9(25,71) 2(5,71) 11 (31,43)
Sem ajuda 86 (70,49) 39 (45,35) 21 (24,42) 11 (12,79) 15 (17,44)
Compras 0,9069**
Né&o consegue 23 (18,85) 8 (34,78) 7 (30,43) 2(8,7) 6 (26,09)
Com ajuda 21 (17,21) 10 (47,62) 6 (28,57) 2(9,52) 3 (14,29)
Sem ajuda 78 (63,93) 34 (43,59) 17 (21,79) 10 (12,82) 17 (21,79)
Arrumar a casa 0,8893**
Né&o consegue 22 (15,95) 8 (36,36) 6 (27,27) 3(13,64) 5(22,73)
Com ajuda 25 (18,12) 9 (36,0) 7 (28,0) 2 (8,0 7 (28,0)
Sem ajuda 91 (65,94) 35 (46,67) 17 (22,67) 9(12) 14 (18,67)
Prepara comida 0,3428**
N&o consegue 13 (10,65) 5 (38,46) 4 (30,77) 2 (15,38) 2 (15,38)
Com ajuda 11 (9,02) 3(27,27) 6 (54,55) 0 2 (18,18)
Sem ajuda 98 (80,33) 44 (44.,9) 20 (20,41) 12 (12,24) 22 (22,45)
Lavar roupa 0,5242**
N&o consegue 20 (16,40) 6 (30,0) 5 (25,0) 2 (10,0) 7 (35,0)
Com ajuda 8 (6,55) 2 (25,0) 3(37,5) 1(12,5) 2 (25,0)
Sem ajuda 94 (77,05) 44 (46,81) 22 (23,4) 11 (11,7) 17 (18,09)
Finangas 0,5405**
Né&o consegue 18 (13,84) 6 (33,33) 7 (38,89) 1 (5,56) 4 (22,22)
Com ajuda 12 (9,23) 5(41,67) 4 (33,33) 0 3 (25,0)
Sem ajuda 92 (70,77) 41 (44,57) 19 (20,65) 13 (14,13) 19 (20,65)
MedicacBes 0,1887**
Né&o consegue 4 (3,28) 0 1(25,0) 2 (50,0) 1(25,0)
Com ajuda 21 (17,21) 7 (33,33) 7 (33,33) 2(9,52) 5(23,81)
Sem ajuda 97 (79,50) 45 (46,39) 22 (22,68) 10 (10,31) 20 (20,62)

*ANOVA **Teste Exato de Fisher’s ***Teste Qui-quadrado
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Tabela 11: indice Lawton e Intervalo de tempo desde o diagndstico

Acima de 56
Total Até 24 meses 25 a 56 meses meses P valor
indice de Lawton 141(100%) 45 (34,62%) 42 (32,31%) 43 (33,08%)
Telefone 0,299**
N&o consegue 6 (4,26) 3(50,0) 2 (33,33) 1(16,67)
Com ajuda 7 (4,96) 4 (57,14) 0 3(42,86)
Sem ajuda 128 (90,78) 38 (32,48) 40 (34,19) 39 (33,33)
Transporte 0,0612**
N&o consegue 1(0,71) 0 1 (100,0) 0
Com ajuda 37 (26,24) 18 (51,43) 8 (22,86) 9 (25,71)
Sem ajuda 103 (73,05) 27 (28,72) 33 (35,11) 34 (36,17)
Compras 0,2956***
N&o consegue 25 (17,73) 11 (47,83) 5(21,74) 7 (30,43)
Com ajuda 21 (14,89) 9 (47,37) 5 (26,32) 5 (26,32)
Sem ajuda 95 (67,38) 25 (28,41) 32 (36,36) 31 (35,23)
Arrumar a casa 0,0249***
N&o consegue 24 (17,02) 8 (38,1) 6 (28,57) 7 (33,33)
Com ajuda 26 (18,44) 15 (60,0) 7 (28,0) 3(12,0)
Sem ajuda 91 (64,54) 22 (26,19) 29 (34,52) 33(39,29)
Prepara comida 0,3208**
Né&o consegue 14 (9,93) 5 (38,46) 3(23,08) 5 (38,46)
Com ajuda 12 (8,51) 7 (63,64) 2 (18,18) 2 (18,18)
Sem ajuda 115 (81,56) 33(31,13) 37 (34,91) 36 (33,96)
Lavar roupa 0,6405**
N&o consegue 21 (14,89) 10 (50,0) 5 (25,0) 5 (25,0)
Com ajuda 9 (6,38) 2 (25,0) 3(37,5) 3(37,5)
Sem ajuda 11 (78,72) 33 (32,35) 34 (33,33) 35 (34,31)
Financas 0,5125**
Né&o consegue 19 (13,48) 6 (35,29) 5 (29,41) 6 (35,29)
Com ajuda 14 (9,93) 7 (58,33) 3(25,0) 2 (16,67)
Sem ajuda 108 (76,60) 32 (31,68) 34 (33,66) 35 (34,65)
MedicacBes 0,7017**
N&o consegue 4(2,84) 1(25,0) 1(25,0) 2 (50,0)
Com ajuda 23 (16,31) 10 (47,62) 6 (28,57) 5 (23,81)
Sem ajuda 114 (80,85) 34 (32,38) 35 (33,33) 36 (34,29)

*ANOVA **Teste Exato de Fisher’s ***Teste Qui-quadrado

Sobre o desemprenho em AIVD e o protocolo de quimioterapia realizado podemos
dizer que a frequéncia de independéncia na realizacdo de atividades reduz de acordo com o
protocolo quimioterapico realizado. De maneira semelhante as AVD, o desempenho em AlIVD
é melhor nos idosos que realizaram os protocolos RCHOP, seguido por CHOP e COP, em
todas as atividades. E os idosos que ndo conseguiram realizar as AIVD, geralmente foram
submetidos a outros protocolos de quimioterapia (ciclofosfamida, rituximab e outras
combinagdes). Ja em relagio ao desempenho em AIVD, avaliado pelo Indice de Lawton, e 0
intervalo de tempo desde o diagndstico (Tabela 11), o grupo com até 24 meses desde o
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diagndstico ndo necessitou de ajuda para usar telefone, transporte, compras, arrumar a casa,
preparar comida, lavar roupa, financas e medicacdo. Contudo, apds 56meses do diagnostico, a
frequéncia de individuos que realizava as atividades sem ajuda é maior em todas as atividades.
Os grupos que realizavam as atividades com ajuda, apresentaram queda no percentual em todas
as atividades na comparacdo até 24 e acima de 56 meses do diagnostico, exceto na atividade
lavar a roupa, variando de 25,00% para 37,50%. E 0s grupos que ndo conseguiam realizar as
atividades, apresentaram queda do percentual, na comparacdo até 24 meses e acima de 56
meses do diagnostico, para as atividades de usar o telefone, fazer compras, arrumar a casa e
lavar roupa. Mantiveram-se estaveis 0s percentuais de idosos que ndo conseguiram usar
transporte, preparar comida e controlar de finangas. Apenas o controle de medicagédo
apresentou aumento da frequéncia de individuos que ndo conseguiram realizar a atividade na
comparacao até 24 e acima de 56 meses.

Tabela 12: Associacdo entre alteracdo cognitiva, estado nutricional, reducdo de dose da
quimioterapia, consumo de medicamentos e tempo de diagnéstico no desempenho em AIVD

(referéncia: independéncia funcional) (N=99)

OR bruta [1C95%] OR ajustada*[1C 95%]

Alteracdo Cognitiva - Déficit cognitivo 2,30 [1,10-4,79] 2,22 [0,86-5,73]
Protocolo quimioterapia — Dose reduzida 14,92 [3,32-67,01] 0,59 [0,15-2,26]
Estado Nutricional — Desnutridos / Risco nutricional 4,50 [2,14-9,46] 4,18 [1,54-11,32]
Consumo de medicamentos — Até 3 drogas 1,07 [0,37-3,15] 1,51 [0,38-5,97]
Consumo de medicamentos — Mais que 3 drogas 2,76 [0,91-8,39] 4,04 [0,96-16,99]
Intervalo de tempo do diagnostico - 25 a 56 meses 0,40 [0,17-0,96] 0,50 [0,16-1,56]
Intervalo de tempo do diagnéstico - acima de 56 meses 0,31 [0,13-0,75] 0,25 [0,07-0,85]

OR (razdo de chances); IC (intervalo de confianca);
*Valores ajustados por estado emocional, estado nutricional, funcéo cognitiva, consumo de medicamentos e
intervalo de tempo desde o diagndstico.

Ao analisar as relagbes entre o desempenho funcional em AIVD e as variaveis,
observou-se que os fatores que estdo mais associados foram idade, sexo, escolaridade, estado
civil, renda familiar, intervalo de tempo desde o diagndstico, reducdo de dose da quimioterapia,
consumo de medicamentos, alteragdo cognitiva, estado nutricional, sintomas depressivos e 0
dominio apoio afetivo da escala de apoio social. Estas foram as variaveis incorporadas ao
modelo logistico a fim de determinar a razdo de chances de dependéncia funcional. Contudo,
devido a baixa ocorréncia do desfecho nas diferentes categorias de dependéncia funcional, a
estratégia inicial de modelagem ndo apresentou bons resultados, e ent&o, foi realizada a juncéo

das categorias “dependente” e “parcialmente dependente” para prosseguir a analise numa



58

regressdo logistica binéria tradicional e, posteriormente, a andlise de correspondéncias
multiplas. Os resultados sdo apresentados na Tabela 12.

As variaveis que mais se associaram ao desfecho foram: alteracdo cognitiva, dose da
quimioterapia, estado nutricional, consumo de medicamentos e intervalo de tempo desde o
diagndstico. Em relagdo ao estado nutricional, a chance de dependéncia funcional em AIVD
de individuos com desnutri¢cdo ou em risco nutricional foi 4,5 vezes a chance de individuos
sem risco nutricional, e quando ajustada por outros fatores, esse valor correspondeu 3,18 vezes
maior quando comparados ao grupo sem risco nutricional. Em relacdo ao intervalo de tempo
desde o diagndstico, individuos com diagnostico entre 25 e 56 meses, apresentaram chance de
dependéncia funcional 60% menor que os individuos diagnosticados até 24 meses, porém, ao
ajustar por outros fatores, a chance ndo foi estatisticamente significativa. Ja os individuos
diagnosticados acima de 56 meses tiveram 69% menos chance de dependéncia funcional em
AIVD que individuos diagnosticados até 24 meses, e ao ajustar por outros fatores, esse valor
correspondeu a 75% menos chance de dependéncia funcional em comparacéo com individuos
diagnosticados em até 24 meses. A chance de dependéncia funcional em idosos que realizaram
quimioterapia com dose reduzida foi 14,92 vezes a chance de idosos que realizaram a dose
padrdo, porém, ao ajustar pelas outras variaveis, perdeu a significancia estatistica.

Figura 2: Representacdo da Analise de Correspondéncias Mltiplas no desempenho em AIVD

Variable categories - MCA

N
Nenhum

A
- .
Independente 25 a 56 meses Até 24 meses

.
Até 3 drogas

Sem risco nutricional com deficit cognitive

s
sem déficit cognitivo

a
Acima de 56

IMais de 3 drogas

Dim1 (31.4%)

Os resultados da analise de correspondéncia para AlIVD séo apresentados na Figura 2,

que representa graficamente as categorias das varidveis no plano com duas dimensdes. O
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gréafico no qual o total de inércia explicada pela ACM foi 46,58%, mostra que os grupos foram
formados pela proximidade espacial entre as variaveis de interesse. E possivel notar dois
grupos com perfis distintos para explicar o desempenho funcional em AIVD entre 0s
participantes deste estudo. O grupo 1, com independéncia funcional em AIVD, reuniu a
populacdo sem déficit cognitivo, sem risco nutricional, com intervalo de tempo desde o
diagndstico a partir de 25 meses e com quimioterapia em dose padrdo. J& o grupo 2, com
dependéncia funcional em AIVD, ¢é formado pelos idosos com déficit cognitivo, com risco
nutricional ou desnutridos, que consumiam mais de 3 medicamentos, realizaram quimioterapia
com dose reduzida e tinham intervalo de tempo do diagnostico de até 24 meses.

Em relacdo a condicdo de saude e o intervalo de tempo ap6s o diagndstico (Tabela 13), é
possivel notar que, comparando os grupos até 24 meses de diagnostico e ap0s 56 meses, 0
percentual de individuos dependentes em AVD aumentou conforme o aumento do intervalo de
tempo do diagnoéstico, enquanto o percentual de parcialmente dependentes reduziu e o de
independentes permaneceu praticamente estavel. Nas AIVD, o percentual de dependentes e de
independentes reduziu conforme o aumento do intervalo de tempo do diagndstico, enquanto o
percentual dos parcialmente dependentes aumentou; o consumo de medicamentos apresentou
queda nos 2 grupos, que consumia nenhum ou até 3 drogas, enquanto 0 grupo gque consome
mais de 3 drogas teve aumento (36,36% para 40,91%) conforme aumentava o intervalo de
tempo desde o diagndéstico. Quanto a nutricdo, observou-se queda no percentual do grupo de
desnutridos ou em risco nutricional conforme o aumento do intervalo de tempo de diagndstico,
e 0 grupo sem risco nutricional aumentou. Porém, na comparacdo dos grupos sem risco
nutricional versus em risco nutricional/desnutridos aos 56 ou mais meses do diagnéstico, nao
houve diferenca entre os grupos. O estado cognitivo permaneceu estavel conforme variou o
intervalo de tempo desde o diagnostico, sendo importante notar que o grupo com alteracao
cognitiva prevaleceu em relacdo ao grupo sem alteracdo tanto até os 24 meses, quanto a partir
dos 56 meses de intervalo de tempo desde o diagndstico. Quanto as comorbidades, todos 0s
individuos classificados como baixa comorbidade tinham mais de 56 meses desde o
diagnostico, e o grupo classificado como média comorbidade reduziu conforme aumentou o
intervalo de tempo desde o diagndstico; ja para o grupo classificado como alta comorbidade,
observou-se um comportamento oposto em relacdo a variagdo do tempo. Ja os sintomas
depressivos e sua varia¢do conforme o intervalo de tempo de diagnostico, conforme aumentou
o intervalo de tempo de diagnéstico, pode-se dizer que 0 grupo sem sintomas depressivos

apresentou discreto aumento, 0 grupo com sintomas depressivos leves apresentou uma queda
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aos 25 meses e tornou a aumentar aos 56 meses € 0 grupo com sintomas depressivos graves

apresentou aumento, tendo a maior frequéncia entre 25 e 56 meses desde o diagnostico.

Tabela 13: Condicéao de satde de acordo com o Intervalo de tempo desde o diagndstico

Até 24 Acima de 56
Condicédo de Saude da Populagéo Total meses 25 a 56 meses meses
130(100%) 45 (34,62%) 42 (32,31%) 43 (33,08%) P valor
AVD (Katz) 0,005**
AVD Dependente 5 (3,55) 0 1(20,0) 4 (80)
AVD Parcialmente dependente 7 (4,96) 6 (85,71) 0 1(14,29)
AVD Independente 129 (90,78) 39 (33,05) 41 (34,75) 38(32,2)
AIVD (Lawton) 0,0583**
AIVD Dependente 39 (27,66) 7 (46,67) 3(20,0) 5 (33,33)
AIVD Parcialmente dependente 39 (27,66) 20 (25,32) 28 (35,44) 31 (39,24)
AIVD Independente 86 (60,99) 18 (50) 11 (30,56) 7 (19,44)
Consumo de medicamentos 0,5078***
Nenhum 20 (14,18) 7 (36,84) 7 (36,84) 5 (26,32)
Até 3 drogas 73 (61,77) 22 (32,84) 25 (37,31) 20 (29,85)
Mais de 3 drogas 48 (34,04) 16 (36,36) 10 (22,73) 18 (40,91)
Risco nutricional (MANR) 0,6696***
Desnutridos / Risco nutricional 64 (47,06) 23 (38,33) 17 (28,33) 20 (33,33)
Sem risco 72 (52,94) 21(31,82) 23 (34,85) 22 (33,33)
Alteracéo cognitiva (MEEM) 0,3624***
Presente 54 (41,22) 18 (36,73) 13 (26,53) 18 (36,73)
Ausente 77 (58,78) 21 (29,17) 28 (38,89) 23(31,94)
Comorbidades (CIRSG) 0,7152**
Baixa comorbidade 1(2,86) 0 0 1
Média comorbidade 27 (77,14) 10 (41,67) 8 (33,33) 6 (25,0)
Alta comorbidade 7 (20,0) 2 (28,57) 2 (28,57) 3 (42,86)
Sintomas depressivos (GDS) 0,0639**
Sem sintomas depressivos 106 (80,3) 30 (30,93) 35 (36,08) 32 (32,99)
Sintoma depressivo leve 22 (16,67) 11 (52,38) 3(14,29) 7 (33,33)
Sintoma depressivo grave 4 (3,03) 0 3 (75,00) 1(25,00)

*ANOVA ** Teste Exato de Fisher’s ***Teste Qui-quadrado

Sobre o intervalo de tempo desde o diagnéstico e a condi¢do de satde dos idosos com

LNH, podemos dizer que até os 24 meses de diagnoéstico, eles tenderam a ser parcialmente

dependentes em AVD, independentes em AIVD, consumirem mais de 3 medicamentos, terem

média comorbidade, estarem desnutridos ou em risco nutricional, apresentarem alteracéo

cognitiva e sintomas depressivos graves. Dos 25 aos 56 meses desde o diagndstico, eram

independentes em AVD e parcialmente dependentes em AIVD, consumiam até 3

medicamentos, ndo apresentavam risco nutricional e déficit cognitivo, tinham média

comorbidade e sintomas depressivos leves, enquanto acima de 56 meses desde o diagndstico,

eram dependentes em AVD e parcialmente dependentes em AIVD, consumiam mais de 3
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medicamentos, apresentavam déficit cognitivo, alta comorbidade e sintomas depressivos
graves.

A Tabela 14 trata sobre os protocolos e doses de quimioterapicos realizados em relacéo
ao estado nutricional e desempenho funcional em AVD e AIVD, podemos notar que 44,34%
realizou o protocolo quimioterapico RCHOP, destes, apenas 9,8% necessitaram de doses
reduzidas, sendo 80% dependentes em AVD e AIVD. Todos os idosos que realizaram a dose
padrdo de RCHOP eram independentes em AVD e 65,21% em AIVD. Dentre os 24,35% que
realizaram o protocolo CHOP, cerca de 10% necessitou de reducéo da dose, e, destes, todos
eram desnutridos ou em risco nutricional e dependentes em AIVD e 33,33% também
dependente em AVD. Apenas 12,18% realizou o protocolo COP, destes, 14,28% necessitaram
de dose reduzida, sendo todos desnutridos/ em risco nutricional e 50% dependentes em AVD
e AIVD. Dos que ndo necessitaram de reducdo da dose do protocolo COP, 33,33% nao
apresentava risco nutricional, 91,66% é independente em AVD e 75% em AIVD. Cerca de
19% realizou outro protocolo quimioterapico, sendo 40% aproximadamente com dose reduzida

e, destes, 66,66% encontrava-se desnutrido/ em risco nutricional.



Tabela 14: Desempenho funcional em AVD e AIVD segundo Estado nutricional, Protocolo e Dose de Quimioterapia
AVD AIVD
Protocolos Total Independente Dependente Independente Dependente
Quimioterapicos 115 (100%) | Sem risco Desnutrido/ [Sem risco Desnutrido/ | Sem risco Desnutrido/ | Sem risco  Desnutrido/
nutricional  Risco nutricional  Risco nutricional Risco nutricional Risco
nutricional nutricional nutricional nutricional

RCHOP 51 (44,34)

D. padréo 46 (90,20) | 30 (65,22) 16 (34,78) 0 0 21 (45,65) 9 (19,56) 9 (19,56) 7(12,28)
D. reduzida 5 (9,80) 1 (20,00) 2 (40,00) 0 2 (40,00) 1 (20,00) 0 0 4(80,00)
CHOP 28 (24,35)

D. padrio 25(89,28) | 16 (64,00) 7 (28,00) 0 2(8,00) | 13 (52,00 2(8,00) | 3(12,00) 7 (28,00)
D. reduzida 3(10,72) 0 2 (66,67) 0 1(33,33) 0 0 0 3 (100%)
COP 14 (12,18)

D. padrio 12(85,71) | 4(33,33) 7 (58,33) 0 1(8,33) 3 (25,00) 6 (50,00) 1(8,33) 2 (16,67)
D. reduzida 2(14,28) 0 1 (50,00) 0 1 (50,00) 0 1 (50,00) 0 1 (50,00)
Outros 22 (19,13)

D. padréo 13(59,10) 6(46,15) 7 (53,85) 0 0 5 (38,46) 2 (15,38) 1(7,69) 5 (38,46)
D. reduzida 9(40,90) 3(33,33) 4 (44,44) 0 2(22,22) 3(33,33) 4 (44,44) 0 2(22,22)

62



63

7 DISCUSSAO

A avaliacdo da funcionalidade de individuos idosos com cancer é fator importante,
tanto para manutencao da independéncia funcional, quanto para determinacdo do tratamento
oncolégico. O uso de instrumentos validados e especificos para populagdo oncogeriatrica é
imprescindivel para sua avaliagdo funcional. Da mesma forma, identificar os fatores
associados ao desempenho funcional de idosos com cancer é importante para promover agdes
de saude, pois permite a compreensdao do processo de desenvolvimento de incapacidade
funcional nesses individuos. Além disso, pode identificar grupos de idosos mais frageis,
pontuar os riscos e beneficios de tratamentos e auxiliar no desenvolvimento de intervengdes
para saude desta populacdo. A identificacdo dessas varidveis ajuda a prevenir os impactos do
tratamento oncoldgico sobre o estado funcional.

A avaliacdo do desempenho funcional nas AVD e AIVD é importante na populacdo
idosa. Segundo Lakhanpal et al. (2015), em pacientes idosos com céncer, a dependéncia em
tais atividades parece ser preditiva da mortalidade e da toxicidade do tratamento oncoldgico,
assim como da necessidade de reabilitacdo. Idade avancada, alteracdo cognitiva, sintomas
depressivos e comorbidades estdo associadas ao risco aumentado de declinio funcional,
enquanto estado civil casado e nivel educacional alto estdo associados ao risco reduzido
(GALVIN et al., 2019).

Neste estudo foi avaliada a funcionalidade de pacientes com 60 anos ou mais de idade
e diagnostico de LNH, em tratamento em um hospital oncoldgico de referéncia do Rio de
Janeiro, no periodo de fevereiro a julho de 2013. Foram analisados dados de 141 individuos.
A prevaléncia de dependéncia funcional nesta populacdo foi 8,50% em AVD e 39,01% em
AIVD. Esta diferenca e predominio da incapacidade em AIVD ja era esperada e concorda com
outros estudos realizados anteriormente (KENIS et al., 2017; NAITO et al., 2016).

Kenis et al. (2017) realizaram estudo para avaliar o declinio funcional de paciente
maiores de 70 anos com cancer. A amostra era composta por 937 pacientes com tumores
variados, sendo que aproximadamente 30% tinha LNH, 26,7% tinha alta comorbidade, e
46,7% foi classificado como dependente em AVD e 55,6% em AIVD. Apesar de manter maior
prevaléncia de incapacidade em AIVD, as prevaléncias encontradas pelo autor superam as
encontradas nesta avaliagdo. Os autores apontam ainda que pacientes idosos com cancer
apresentaram declinio funcional durante a quimioterapia com piora de 20% no desempenho
em AVD de 41% em AIVD aproximadamente.
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Nesta andlise, os idosos apresentaram pior desempenho nas seguintes AVD: controle
esfincteriano/ continéncia, vestir-se, banho e ir ao banheiro, transferir-se e, por ultimo,
alimentar-se. Blackwood et al. (2020) avaliaram o desempenho funcional em AVD de idosos
com tumores. Foram analisados separadamente 322 individuos com LNH, com média de idade
de 76 anos, média de intervalo de tempo desde o diagndstico de 27,88 meses, sendo 50%
homens e 55% casados. Os autores apontam que as maiores dificuldades em AVD foram nas
seguintes atividades: controle esfincteriano, transferéncias, banho, vestir-se, ir ao banheiro e,
por ultimo, alimentar-se, concordando com este estudo. Por outro lado, Kenis et al. (2017)
demostraram que os pacientes apresentaram maior declinio funcional durante quimioterapia
nas atividades de banho, vestir-se e controle esfincteriano. Neste estudo, ao analisar o
protocolo quimioterapico realizado, excluindo as atividades vestir-se e alimentar-se, nenhum
idoso que nao realizou as AVD realizou o protocolo RCHOP.

Ja 0 melhor desempenho em AIVD apresentou o seguinte padrdo: usar telefone,
preparar comida, controlar medicacao, lavar roupa, controlar financgas, usar transportes, fazer
compras e, por Ultimo, arrumar a casa. Kenis et al. (2017) apontaram, em sua analise, que 0
maior declinio funcional em AIVD durante quimioterapia foi, em mulheres, preparar comida,
usar transportes e fazer compras e, em homens, usar transportes, fazer compras e controlar
medicacOes. Neste estudo, ao analisar o protocolo quimioteréapico realizado, a maioria dos
individuos que ndo conseguiu realizar as AIVD, ndo realizou o protocolo RCHOP.

Courdec et al. (2019) apontaram na sua revisao sistematica que a maioria dos estudos
analisados utilizou 0 mesmo ponto de corte para determinar dependéncia nos escores AVD e
AIVD. A incapacidade em realizar pelo menos uma AVD ou AIVD foi usada para detectar
comprometimento, e os individuos classificados em dependentes ou independentes. A
definicdo de incapacidade funcional, neste estudo, inicialmente diferiu dos estudos apontados
na revisdo sistematica, porém a classificacdo precisou ser modificada durante a analise de
dados devido a baixa frequéncia nas diferentes categorias dos desfechos estudados. Classificar
0 desempenho funcional em AIVD e AVD em trés categorias, dependente, parcialmente
dependente e independente, é importante para avaliar mais detalhadamente os possiveis fatores
associados aos diferentes graus de comprometimento funcional, como apontado por Alves et
al. (2007).

Observamos, neste estudo, que o desempenho funcional dos idosos com LNH esteve
associado com idade, estado civil, intervalo de tempo desde o diagndstico, consumo de

medicamentos, estado nutricional e sintomas depressivos tanto em AVD como em AIVD.
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Além disso, realizagdo do tratamento completo, esquema quimioterapico, redugdo de dose da
quimioterapia e comorbidades se mostraram associadas ao desempenho em AVD
isoladamente, enquanto sexo, escolaridade, renda familiar, reducéo de dose da quimioterapia,
alteracdo cognitiva e o dominio apoio afetivo da escala de apoio social estiveram associados
ao desempenho em AIVD isoladamente.

Galvinetal. (2019), relataram que 0 maior consumo de medicamentos esteve associado
ao pior desempenho em AVD e AIVD, mas considera que ainda ndo é conhecido se a
incapacidade funcional de idosos resulta diretamente do consumo de medicamentos ou se 0
consumo de mais medicamentos reflete a presenca e a gravidade de maltiplas comorbidades.

Estudo realizado por HOPPE et al. (2013) com 299 individuos idosos e com cancer (a
maioria LNH), encontrou que os fatores associados ao maior risco de declinio funcional
durante quimioterapia foram idade, sexo, avaliacdo de comorbidades (CIRS-G), desempenho
em AVD E AIVD, estado nutricional (MAN-R), alteracdo cognitiva, sintomas depressivos
(GDS-15), entre outros. Os autores encontraram que maiores escores na escala GDS, e pior
desempenho em AIVD esteve associado ao risco aumentado de declinio funcional precoce em
pacientes idosos durante quimioterapia, com diferencas estatisticamente significativas apos
ajuste por toxicidade da quimioterapia e desempenho inicial em AVD. Este estudo ratifica o
resultado encontrado nesta analise, na qual os individuos com sintomas depressivos graves
apresentaram pior desempenho funcional em AIVD.

Galvin et al. (2019) realizaram estudo com 489 pacientes com tumores variados, sendo
13% hematoldgicos, e avaliaram fatores associados ao declinio funcional nesta populacéo. Os
autores obtiveram prevaléncia de incapacidade em AVD 7%, 33% em AIVD na primeira
avaliacdo e, na segunda, 12,8% em AVD e 45% em AIVD. O declinio funcional ocorreu
principalmente nas atividades de fazer compras (AlIVD), tomar banho e vestir-se (AVD). Os
autores apontam que a incapacidade em AVD isolada estava associada ao grupo maior de 85
anos, com alteracdo cognitiva e tumores com estagio avancado na 1% avaliacdo, e a
incapacidade combinada de AVD e AIVD esteve associada com idade avangada, e consumir
mais que 6 medicamentos, enquanto nivel educacional alto teve efeito protetor para
incapacidade.

A incapacidade funcional de doentes com cancer esteve associada a idade, (pior em
idosos), sexo (pior em mulheres), tipo de tumor (pior em tumores hematoldgicos), presenca de
comorbidades, uso de medicamentos, humor deprimido e alteragcdo cognitiva em estudo

realizado por Pamoukdjian et al. (2017). A prevaléncia de dependéncia em AVD foi de 8% e
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em AIVD, 38%. Tais prevaléncias sdo muito similares as obtidas no atual estudo, contudo, 0s
autores apontaram que o estado nutricional e 0 uso de medicamentos ndo foi associado a
incapacidade, divergindo deste estudo. Os autores evidenciaram que humor deprimido e
alteracdo cognitiva estdo associadas a incapacidade funcional pois podem preceder ou coexistir
com as limitagdes funcionais e interferir no desempenho. Além disso, apontaram que 0
consumo de medicamentos esteve independentemente associado a incapacidade, enquanto as
comorbidades nédo estiveram, o que corrobora os achados do presente estudo.

Alguns autores afirmam que a maior incapacidade em AVD em mulheres pode ser
parcialmente explicada pela longevidade delas (VIRTUOSO JUNIOR et al., 2016; NUNES et
al., 2017). Nesta andlise, ndo se encontrou diferencgas na prevaléncia de incapacidade segundo
0 sexo dos idosos, assim como outros estudos (GALVIN et al., 2019; FONSECA et al., 2018).

Individuos idosos maiores de 75 anos tiveram pior desempenho funcional em AVD, e
esse achado é concordante com os do estudo de Hoppe et al. (2013) que apontaram a idade
como um fator prognoéstico independente para o declinio funcional na populacdo idosa com
cancer. Essa associacao de idade e incapacidade funcional € bem documentada em pacientes
idosos com cancer (SANTOS, 2013; NORMAL et al., 2010) e na populacdo idosa geral
(SANTOS JUNIOR, 2014; SANTOS, VIRTUOSO JUNIOR, 2008).

Em idosos, o tratamento quimioterapico pode afetar o desempenho das funcGes de
memoria e atencdo, logo, a quimioterapia pode induzir alteracdo cognitiva de pacientes com
cancer, assim como a idade (MINISINI et al., 2008). Alteracdo cognitiva e deméncia estao
associadas ao maior risco de incapacidade em AVD (GALVIN et al., 2019).

Naito et al. (2016) realizaram estudo com 99 idosos com LNH maiores de 65 anos. A
média de idade foi de 77 anos (65-90) e a prevaléncia de incapacidade em AVD (Barthel) foi
de 28%, e de 29% em AIVD. A diferenca na prevaléncia de incapacidade deste estudo pode
ser devido aos diferentes instrumentos utilizados para avaliacdo do desempenho funcional em
AVD e também caracteristicas populacionais. Naquele estudo, os idosos apresentavam humor
deprimido (15%), alteragé@o cognitiva (4%) e comorbidades, e aqueles com alteracao cognitiva,
além de pior desempenho funcional, apresentaram pior sobrevida.

O intervalo de tempo do diagndstico até 24 meses esteve associado com a dependéncia
em AIVD, enquanto o intervalo maior que 25 meses esteve associado a independéncia nas
atividades. Isso foi sugerido anteriormente, em um estudo de Merli et al. (2004), realizado na
Italia com 91 pacientes idosos, maiores de 65 anos, no qual foi avaliada a qualidade de vida de

pacientes com LNH agressivo durante quimioterapia através do EORTC-QLQ-C30. A idade
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mediana foi 73 anos (66-85), sendo 66% mulheres e 50% em estagio 4. Nas subescalas de
avaliacdo fisica, os pacientes apresentaram melhor desempenho ao final do tratamento,
aproximadamente 1 més apds término da quimioterapia. Os autores apontaram que nenhuma
escala funcional apresentou valores piores no final do tratamento do que no diagnostico e,
segundo eles, isso demonstra que os sintomas da doencga tém maior influéncia negativa na vida
do paciente do que os efeitos colaterais da quimioterapia.

Torbahn et al.(2020) realizaram revisdo sistematica com 65 estudos que avaliaram o
estado nutricional (MAN) de pacientes com cancer. Os autores apontaram que poucos estudos
avaliaram a funcionalidade. Apenas um evidenciou associacao entre a dependéncia funcional
em AVD (Barthel) com a alteracdo do estado nutricional, no entanto, outros trés estudos
falharam ao tentar prever o declinio funcional em AIVD. Neste estudo, 0s idosos com
desnutricdo ou em risco nutricional tiveram pior desempenho em AIVD.

O LNH é uma doenca que apresenta maior incidéncia em idosos e do sexo masculino
(ABEL e KLEPIN, 2018; NABHAN et al., 2011). Contudo, nesta analise, a maioria dos
individuos era do sexo feminino, todos foram recrutados acima de 60 anos e a idade mediana
foi de 68 anos. A maioria apresentava doenca avancada e realizou tratamento completo, com
quimioterapia e protocolo RCHOP com dose padrdo. Varios pequenos estudos demonstraram
o efeito da condicdo de satde na capacidade de concluir a quimioterapia e a baixa sobrevida
global nos pacientes com LNH. Por exemplo, em um estudo realizado na Holanda por Aaldriks
etal. (2015), foram recrutados 44 pacientes com 70 anos ou mais, a maioria com linfoma difuso
de grandes células B (91%) para avaliacdo geriatrica. A avaliacdo incluiu os dominios fisico,
cognitivo, social e psicolégico. Nas analises multiplas, a dependéncia em tais dominios foi
associada ao término precoce da quimioterapia, bem como a pior sobrevida global. Ja
Winkelmann et al. (2011) analisaram dados de 143 pacientes alemdes com neoplasias
linfoproliferativas que foram recrutados para avaliacdo geriatrica (idade média de 63 anos).
Idade avancada, baixo desempenho ou dependéncia em AVD ou AIVD e presenca de
comorbidade grave foram significativamente associados a menor sobrevida. Além disso, na
analise multipla, AIVD comprometida e comorbidade foram independentemente associadas a
pior sobrevida.

Estudo realizado por Nabhan et al. (2011), com 303 idosos, maiores de 80 anos, e com
diagnostico de LNH avaliou o impacto da funcionalidade e do desempenho funcional na
sobrevida. A media de idade foi de 84 anos, 55% possuia LNH na forma agressiva, a

prevaléncia de dependéncia em AVD foi de 14%, sendo pior no grupo de tumor agressivo,
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20% apresentava alteracdo cognitiva e 80% apresentava 6 ou mais pontos na escala de
comorbidades (CIRSG). Os autores apontaram que a dependéncia em AVD e a resposta ao
tratamento tiveram impacto estatisticamente significativo na sobrevida. Isto pode estar
relacionado ao tratamento realizado.

A definigdo do tratamento é baseada no julgamento do médico oncologista, e pacientes
com bom desempenho funcional costumam ser classificados como aptos ao tratamento
curativo e tém maior sobrevida livre de doenca, enquanto os ndo-aptos costumam nao receber
o0 tratamento padrdo (esquema e dose) e tem pior sobrevida (TUCCI et al., 2009). No atual
estudo, os individuos dependentes e/ou com pior desempenho em AVD néo realizaram o
protocolo quimioterapico RCHOP, que é o tratamento principal de LNH.

Por se tratar de um estudo seccional, este estudo apresenta limitagdes inerentes ao
desenho de estudo. Além disso, o0 tamanho pequeno da amostra inviabilizou a estratégia inicial
de analise dos dados e contribuiu para os intervalos de confianca amplos das analises realizadas
e consequente falta de significancia estatistica.
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8 CONCLUSAO

Este estudo avaliou a funcionalidade de pacientes com 60 anos ou mais de idade e
diagnostico de Linfoma ndo Hodgkin, em tratamento em um hospital oncolégico de referéncia
do Rio de Janeiro, no periodo de fevereiro a julho de 2013. Este € um estudo inédito na
populacéo de idosos brasileiro com LNH.

As caracteristicas da populacdo estudada sdo semelhantes aos demais estudos
realizados no mundo com populacéo de idosos com LNH. A dependénciaem AVD esteve mais
relacionada aos individuos mais idosos, em risco nutricional ou desnutridos e que consumiam
mais de trés medicamentos, enquanto a dependéncia em AIVD se relacionou mais ao déficit
cognitivo, ao risco nutricional ou desnutricdo, ao consumo de mais de trés medicamentos, a
quimioterapia com dose reduzida e intervalo de tempo do diagndstico de até 24 meses.

Ha de se considerar que este é um recorte de uma populacédo e, apesar das limitacoes,
contribui para que se conheca melhor as questdes relacionadas a perda de funcionalidade
nesses individuos, de forma a contribuir para que tenham uma melhor qualidade de vida e
fornece informacgdes sobre a funcionalidade da populacdo idosa com LNH no Brasil. O
tamanho pequeno da amostra inviabilizou a estratégia inicial de analise, além de apresentar
intervalos de confianca demasiados longos, com isso temos limitagdes que podem ser sanadas

a partir de mais estudos voltados a temética para a reducdo das iniquidades em salde.
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ANEXO A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

. ¢ \ Ministério da Salde ° Y]
g A b FIOCRUZ
Fundagio O

IN

Cruz poro) NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
iR i . Brasilia SERGIO AROUCA
STITUTONACION ANCE ENSP

Avaliacdo Geriatrica Multidimensional: contribui¢cdes no prognostico, no tratamento

oncoldgico e na atencdo a saude de pacientes idosos com linfoma n&o-Hodgkin.

» INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

1. IDENTIFICACAO

1. Nimero de identificagdo no estudo:

2. Nimero do prontuario/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. Nome do

entrevistado:

7. Nome de outro respondente (somente quando o paciente ndo puder responder a entrevista):

8. Data de nascimento: / /

9. Idade em anos completos:
10. Enderego residencial: Rua
11. NUmero da casa (apto): ( )

12. Cidade Bairro:
13. Estado:

14. Telefones para contato: () - @) -

AUTORIZA CONTATO POR TELEFONE:




80

15. Outras informacdes (referéncia para localizacéo, etc.):

2. INFORMAGCOES SOCIO-DEMOGRAFICAS

16. Qual é o seu estado conjugal atual?

(1) casado (2)vive com companheiro(a)(3)divorciado ou separado (4)vitvo (5)solteiro

(888 )néo sabe informar

17. Sabe ler ou escrever um bilhete simples? (1) sim (2) néo.

18. Até que grau o Senhor(a) estudou?

(1) ndo foi a escola (2) primeiro grau (s6 primario) (3) primeiro grau (primario + ginasio)

(4) segundo grau completo (antigo classico e cientifico, ensino médio ou técnico) (5) graduacgdo (nivel
superior ou mais) (888) nao sabe informar.

19. Contando com o Sr, quantas pessoas moram em sua casa? ( ) pessoas (888) nao
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 Avaliacéo das Atividades Basicas de Vida Diaria (AVDs)
Para cada item abaixo, assinale a descri¢ao que se aplica (a palavra “ajuda” significa

supervisdo, orienta¢do ou auxilio pessoal)

(1) Néo recebe ajuda.
21.Para tomar (2) Recebe ajuda para lavar apenas uma parte do corpo.
banho o Sr (3) Recebe ajuda para lavar mais de uma parte do corpo ou ndo toma

banho sozinho.

(1) Pega as roupas e veste-se completamente sem ajuda.
22. Para vestir-se | (2) Pega as roupas e veste-se sem ajuda, exceto para amarrar 0s sapatos.
0 Sr (3) Recebe ajuda para pegar as roupas ou vestir-se, ou permanece parcial

ou completamente Sem roupa.

) (1) Vai ao banheiro ou local equivalente, limpa-se e ajeita as roupas sem
23. Parair ao ] ) ] ]
) ajuda *(pode usar objetos para apoio como bengala, andador ou cadeira
banheiro o Sr

de rodas e pode usar comadre ou urinol & noite, esvaziando-o de manh@).




(2) Recebe ajuda para ir ao banheiro ou local equivalente, ou para limpar-
se, OU para ajeitar as roupas ap0s evacua¢do ou miccao, ou para usar a
comadre ou urinol & noite.

(3) Néo vai ao banheiro ou equivalente para elimina¢6es fisioldgicas.

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) Néo 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 péo.

(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 micgdo e a evacuagdo
(2)Tem ““acidentes” ocasionais
(3) Necessita de ajuda para manter o controle da mic¢éo e evacuagédo; usa

cateter ou é incontinente.

27. Escore das AVDs:
28. Classificacdo da capacidade funcional em AVDs:

(0)independente(1) dependente parcial (2)dependente

3.1.2. Avaliacado das atividades instrumentais da vida diaria (AIVDs)

29.Consegue usar

o telefone?

(1)Consegue olhar os nimeros, discar, receber e fazer chamadas sem
ajuda.
(2) Necessita de assisténcia para realizar ligagdes telefonicas.

(3) Néo consegue usar o telefone

30. Consegue usar
um meio de
transporte para se

deslocar?

(1) Consegue dirigir seu proprio carro ou andar em um énibus ou de taxi
sozinho.
(2) Consegue se locomover fora de casa, mas ndo sozinho.

(3) Néo consegue se locomover fora de casa.

31.Consegue

fazer compras?

(1) Consegue tomar conta de todas as compras (desde gque o transporte
seja

providenciado).

(2) Consegue fazer compras, mas ndo sozinho.

(3) Néo consegue fazer compras.
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32.Consegue

arrumar a casa?

(1) Consegue fazer o trabalho doméstico pesado (exemplo: limpar o chdo).

(2) Consegue fazer o trabalho doméstico leve, mas precisa de ajuda nas
tarefas pesadas.

(3) Néo consegue fazer qualquer trabalho domeéstico.

33. Consegue
preparar

a sua comida?

(1) Consegue planejar e preparar uma refeicdo completa.

(2) Prepara somente refeicGes pequenas ou recebe ajuda para preparé-las..
(3) N&o consegue preparar qualquer comida.

*Se 0 paciente nunca foi responsavel por preparar uma refeicao,
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 pegas de roupa.

(3) Néo consegue lavar a sua prépria 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) Néo consegue lidar com dinheiro.

36. Consegue
tomar os

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 medicacdo.

(3) Néo consegue tomar suas medicac¢Bes sem ajuda.

37.Escore das AlVDs:

38. Classificagdo da capacidade funcional em AIVDs:

(0)independente (1)dependente parcial (2)dependente

3.2. Cognigéo: Mini Exame do Estado Mental

82

Questdes Resposta
o (1) Certo
39.Quediaéhoje? | s
(2) Errado
. (1) Certo
40.Em que més estamos? | semeemeemmemmemeee-
(2) Errado
(1) Certo
41. Em que ano estamos? (2) Errado
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) (1) Certo
42. Em que dia da semana estamos? =~ | -----m-memmmmmmmemeeee-
(2) Errado
43. Que horas sdo agora (1) Certo
aproximadamente? (2) Errado
44. Em que local nos estamos?
5 (1) Certo
*(apontar para 0 chdo; Resposta =~ | ====-m-mmmmmmmmeee-
o (2) Errado
guarto, sala do ambulatério, cdmodo)
45. Que local é este aqui? *(Apontando
d _( p, ) (1) Certo
ao redor; Resposta = hospital, clinica, | ----------------=-------
. (2) Errado
ambulatério)
46. Em que bairro n6s estamos (ou qual (1) Certo
0 nome de uma rua préxima)? (2) Errado
) ] (1) Certo
47. Em que cidade nos estamos? | mmmmmmememmmmmememeeee-
(2) Errado
(1) Certo
48. Em que estado nds estamos? | ---m-mmemmmmemmemeoee-
(2) Errado
(1) Certo
49a. Carro
) A (2) Errado
49. Vou dizer trés palavras e o senhor
. ] ] (1) Certo
ird repeti-las a seguir: 49bh. Vaso
(2) Errado
CARRO - VASO - TIJOLO
B (1) Certo
49c. Tijolo
(2) Errado
(1) Certo
50a. 100-7 (2) Errado
(1) Certo
50b. 93-7 (2) Errado
50. Gostaria que o senhor me dissesse (1) Certo
quanto é: 50c. 86-7 (2) Errado
50d. 79-7 (1) Certo
(2) Errado
(2) Errado
(1) Certo
51. O senhor consegue se lembrar das 3 | 51a. Carro
) ) (2) Errado
palavras que lhe pedi que repetisse agora
. (1) Certo
h& pouco? 51b. Vaso

(2) Errado
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(1) Certo
51c. Tijolo (2) Errado
52. Mostre um reldgio e peca ao (1) Certo
entrevistado que diga 0 nome (2) Errado
53. Mostre uma caneta e peca ao (1) Certo
entrevistado que diga o0 nome (2) Errado
54. Preste atengdo: vou lhe dizer uma
) ) ] (1) Certo
frase e quero que repita depois de mim: | ------------=-m-mmmmeo-
3 (2) Errado
NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA.
(1) Certo
55a. Pega a folha
y (2) Errado
55. Agora pegue este papel com a mdo correta (1) Cert
erto
com a méo direita. Dobre 55b. Dobra
] } (2) Errado
0 ao meio e coloque-o no chdo | corretamente
) (1) Certo
55c¢. Coloca no chéo
(2) Errado
56. Vou Ihe mostrar uma
folha onde esté escrito uma
] ) (1) Certo
frase. Gostaria que fizesse 0 -
) ] (2) Errado
que esta escrito:
FECHE OS OLHOS
57. Gostaria que o senhor
escrevesse uma frase de sua (1) Certo
escolha, qualquer uma, ndo (2) Errado
precisa ser grande.
58. Vou lhe mostrar um
desenho e gostaria que o (1) Certo
senhor copiasse, tentando fazer (2) Errado
o melhor possivel.

59. Escore do MEEM:
60. Classificagcdo 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
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aspectos referentes as doencas verificados em prontuario e também informacgdes do paciente

que devem ser consideradas para inclusdo como comorbidade.

indice de Comorbidades de Charlson (1CC)

61. Infarto do miocéardio (ndo inclui alteracdes do ECG sem antecedentes médicos)

62. Doenga coronariana

63. Insuficiéncia Cardiaca Congestiva

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

65. Doenca cerebrovascular

66. Deméncia

67. Doenga Pulmonar Cronica (DPOC)

68. Doenca do tecido conjuntivo

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 complicagdes (retinopatia, nefropatia, etc.)

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

76. Leucemia (Aguda ou Crénica)

77.Linfoma

78. Doenca hepatica moderada ou severa

79. Tumor solido com metéastase

80. SIDA (AIDS)

81. Escore do indice de Charlson:

82. Classificagao:

3.4.2. Escala de avaliacéo de doenga cumulativa em geriatria (CIRS-G)

Utilize a tabela abaixo para a pontuagéo de cada item. Escreva uma breve descri¢éo da

condicdo de saude, justificando as pontuacdes escolhidas.
Estratégia de pontuacao

0- Nenhum problema

1- Problema leve atual ou problema passado significativo

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




3- Severa/constante incapacidade significativa / problemas cronicos “ndo controlaveis”

Extremamente severo/tratamento imediato necessario / disfuncdo orgéanica terminal / grave

comprometimento da fungéo

ORGAO/SISTEMA - DESCRICAO

ESCORE

83.CORACAO

84. VASCULAR

85. HEMATOPOIETICO

86. RESPIRATORIO

87. OLHOS, 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. NUmero de categorias no nivel 3 de gravidade:

101. 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 Ultima semana.
102. Vocé esta basicamente satisfeito com sua vida? (1)Sim (2)Nao

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

104. Vocé sente que sua vida é vazia? (1)Sim (2)N&o

105. Vocé sente-se entediado com frequéncia? (1)Sim (2)Nao

106. Vocé vé o futuro com otimismo? (1)Sim (2)N&o

107. Vocé tem medo de que algo de mal Ihe aconte¢a? (1)Sim (2)N&o

108. Vocé se sente feliz a maior parte do tempo? (1)Sim (2)Néo
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109.
110.
111.
112.
113.
114.
115.
116.

Vocé se sente perturbado por pensamentos que ndo lhe saem da cabeca? (1)Sim (2)Néo
Vocé prefere ficar em casa a sair em busca de novas experiéncias?(1)Sim (2)Nao

Vocé acha que sua mem@ria € pior que a da maioria das pessoas? (1)Sim (2)Nao

Vocé acha que é maravilhoso estar vivo agora? (1)Sim (2)Néo

Vocé sente que ndo tem nenhum valor no estado que se encontra agora? (1)Sim (2)N&o
Vocé se sente cheio de energia? (1)Sim (2)Nao

Vocé sente que ndo ha esperanca para a sua situagéo? (1)Sim (2)Nao

Vocé acha que a maioria das pessoas esta melhor que vocé? (1)Sim (2)N&o

117. Escore da GDS-15:
118. Classificacdo pela GDS-15: (0)sem depressao (1)depresséo leve (2)depressao severa

3.6. Mini-avaliacdo nutricional (MAN)

119.

Peso 120.Altura

121.

problemas digestivos, dificuldade de mastigacéo ou degluticéo

A ingestdo de alimentos diminuiu nos Gltimos 3 meses devido a falta de apetite,

(1) reducdo severa na ingestdo de alimentos
(2) redugcdo moderada na ingestdo de alimentos

(3) ndo houve reducéo 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) ndo sabe

123.

(1) preso a cama ou a cadeira

Mobilidade

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

(3) sai da cama/cadeira

124.
(1) sim
(2) ndo

Sofreu estresse psicoldgico ou doenga aguda nos ultimos 3 meses

125.

(1) deméncia severa ou depressao

Problemas neuropsicolégicos

(2) deméncia leve

(3) sem problemas psicoldgicos

126.

entrevista)

Indice de Massa Corporal (IMC)(peso em kg / altura em m2) (para ser preenchido ap6s a
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(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. Avaliacgéo nutricional: (0)sem risco nutricional (1)em risco nutricional

3.7. Escala de Apoio social

“Se voce precisar, com que frequéncia conta As Quase
Nunca | Raramente Semprg
com alguém...” Vezes | Sempre
129. Que o ajude se ficar de cama? D 2 3 (@) 5)
130. Para lhe ouvir, quando vocé precisa falar? D 2 3 (@) 5)
131. Para Ihe dar bons conselhos em uma situagéo
. o @ @ |4 (5)
de crise
132. Para leva-lo ao médico? (D) (2) 3 4) )
133. Que demonstre amor e afeto por vocé? (D) (2) 3 4) )
134. Para se divertir junto? (D) (2) 3 4) )
135. Para lhe dar informacé&o que o (a) ajude a
. N o 1@ @ @ (5)
compreender uma determinada situagéo?
136. Em quem confiar, ou para falar de vocé ou
o @ @ @ (®)
sobre seus problemas?
137. Que lhe dé um abrago? (D) 2 3) 4 5)
138. Com quem relaxar? (D) 2 3 4 5)
139. Para preparar suas refeicGes, se vocé ndo
. o 1@ @ @ (®)
puder prepara-las?
140. De quem vocé realmente quer conselhos? (D) 2 3 4 5)
141. Com quem distrair a cabega? (D) 2 3 4 5)
142. Para ajuda-lo nas tarefas diérias, se vocé ficar
o @ @ @ (%)
doente?
143. Para compartilhar suas preocupacées e medos
. o 1O @ @ (%)
mais intimos?
144. Para dar sugestdes sobre como lidar com um
o @ @ @ (%)
problema pessoal?
145. Com quem fazer coisas agradaveis? (D) 2 3 4 5)
146. Que compreenda seus problemas? D 2 3 4 5)
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147. Que vocé ame e que faca voceé se sentir

L @ @ |4 ®)

querido?

148. Escore da Escala de Apoio Social:

149. Classificacdo:

3.8 VES 13

150. Qual é a sua idade?

151. Comparando com outras pessoas da sua idade, como é a sua saude:
(DRuim (2)Regular (3)Boa(4)Muito boa (5)Excelente

Nenhuma [Pouca Alguma Muita Nao
- - . . Consegue
Dificuldade Dificuldade |Dificuldade |Dificuldade
Fazer
152. Quanta dificuldade vocé tem
para curvar-se, agachar-se ou ) ) 3) 4) 5)
ajoelhar-se?
153. Quanta dificuldade vocé tem
para levantar ou carregar objetos de (1) ) ©) (4) (5)
mais ou menos 5kg?
154.Quanta dificuldade vocé tem
para alcancar ou estender os bracos (1) (2) (3) (4) (5)
acima dos ombros?
155. Quanta dificuldade vocé tem
para escrever, manusear ou agarrar ) ) ) (4) 5)
objetos pequenos?
156. Quanta dificuldade vocé tem
. 1) (2 3 (4) ®)
para caminhar 400 metros?
157. Quanta dificuldade vocé tem
para realizar trabalho de casa pesado,
. . 1 (2 3 4) ®)
como esfregar pisos ou limpar
janelas?

158. Por causa da sua saude ou condicao 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 (2)NAO

(2) NAO

(3) NAO FAZ -> 158c. E por causa de sua saude? (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 ->159b. Vocé tem ajuda para lidar com dinheiro? (1)SIM (2)NAO
(2) NAO

(3) NAO FAZ ->159c. E por causa de sua satde? (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 satde? (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. Classificagdo do VES-13: (0)higido (1)vulneravel

3.9. Polifarmaécia

Medicamentos usados regularmente no més anterior a internacao:

90

Nome comercial Principio ativo Posologia/Dosagem

165.

166.

167.

168.

169.

170.

171.

172. (para medicamentos adicionais):

173. NUmero de medicamentos:




>5.INFORMACOES CLINICAS
“NAQ FAZEM PARTE DA ENTREVISTA COM O PACIENTE”

>Essas informacodes 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 primério (SITPRIM) (1) Abdome ( 2 ) Mediastino ( 3 ) Linfonodos

(4) Outros (199) sem informacéo
179. Doenga extranodal (DOENEXT) (1) Presente ( 2 ) Ausente (99 ) sem informacéo
180. Sitios extranodais (SITEXTEN):

181. Massa mediastinal ao diagnéstico (MASSMED) (1) Presente (2 ) Ausente (99 ) sem

informacéo

182. Infiltracdo de Medula Ossea(INFMED) (1) Presente ( 2 ) Ausente (99) sem informagéo

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. Classificagdo 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) nio ( 99 ) sem informacio

189. Sintomas sistémicos “B” (SINTOS) (1) sim (2 ) nao (99 ) sem informacao
190. Tratamento prescrito/realizado(TRATCN)

(1) Cirurgia




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

(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)
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192. Reducéo de dose: (1) sim (2) néo

193. NUmero de ciclos:

194. Tratamento completo: (1) sim (2) n&o (ver questdo 195)

195. Se tratamento interrompido: (1) toxicidade (2) piora do paciente (3) recusa
(4) perda de seguimento (5) 6bito

202.0Observagoes:

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

Voo esta sendo convidado(a) para participar, como voluniano, da pesquisa “Avaliagao Geriatrica
Multlidimensionat contribuiches no proancstico, no tratamento oncologico ¢ na atencho & saude de
pacienes idosos com limfoms ndéo-Hodgkin®”,

O objetivo deste estudo ¢ avaliar &3 condiches de sadde de Individuos de 60 cu mais anas de idede
nemados para Fatamento, aasim CoMO A camcieristicas epidemioligicas e clinicas da doenga, nesse
subgrupo da popuiagio.

Sun partcpagiio nesta pesqusa consisdrd em responder um Questondano com perguntas sobre
caracierisSicas socio-demograficas (nome, idade, esiado cwvil, escolandade e oufras) guesibes
relacionadas & sus saude & slividades da vida didna, com durseSo méasams de irints minulos.

A sua participaciio nSo & obrigaiona & a qualguar momenio voce pode desistr de partiopar & retirar
soU consenSmento. Sus recuss ndo trard nenhum peajuizo em sus relacso com o pesquisador ou com 8
Muumuﬂm Quaiquer problema de saide decomente da pesquiss serd ratado

. Seu Watamento serk 0 MeSMo, Cas0, 0 Senhor concorde ou NSO em PANcpar da pesquise

Am*ﬂum“bu“c*h‘mamlmmm
com sua particpacho, contribuid pam o conhecimento das condigles de sadde do pPesscas idoses
WWMMQdﬂmm&nmw.mam
mma—inm parn esse ca

oncologica grupo da populagdo. : osigho -

durarnie fodo 0 processo. A metodologia da pesguesa preve a andlise @ divuigacio conjunta

. m:elhrl;mdaan’:ﬁo m::p:mu. entificagdo a

dos sus ou s
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Apds ter recedido esses cadiareomentos, se aceitar fazer parte do estudo, assing no final desse
documanto, qUe ot em duas vias, Uma deles & s ¢ 8 outra ¢ da pesquisadon responadvel.

&wawmmoMmumme em qualquer
momenio, as PesqUISACOMS rESPONSAVes, mzwmmanwr e-d
n“a?mhemwm.mﬂi)QDSl“? camilamuzsi grmasl.com;

o Comité de mMﬂEﬂW&MWS&wMWMM)M
2863, & por carta ou pessosiments ns Escola Naconsl de Sside Publica, shusds & rua

1480, Mangunhos, Rio de Janeiro/RJ (CEP 21081.210), no andar trreo; & o Comilé de Pun-o
do Instivio Nacional de Chncer, pelos telefones (21) 3207-4450V3207 4556, ou na Rua do Resende,
128/5ala 203, Centro, Rio de Janeiro/RJ (CEP: 20231-05Q).

Inés Echesigque Mattor Camils Drumend Muzi
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Lasnteh -nts.l'k l > Cidete Mruwiudat Bl

Nane ¢ sunanrs &0 pesguisadorn pracpel N-.--omwuiu

Cenziderande on daden acuma, CONFIRMO estar ssudo informmado por sscrsto o vwrbakmeete don objetrvos
deta pescarta

Declaro que stenc: oz objetives, ricos ¢ benaficson de nusha putcpucio na pegiisa « coocordo e
Partcrpa

Assimaturn de participaste (ou responsavel)
Dala __de S
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