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RESUMO

A sindrome de compressdo medular metastatica (SCMM) é uma urgéncia
oncologica. A independéncia funcional € uma das maiores preocupacdes dos
individuos que enfrentam o processo de morrer. O nivel funcional € um dos itens do
indice prognéstico de Tokuhashi (IPT) que é uma ferramenta utilizada para nortear
o tipo de tratamento para a SCMM de acordo com a sobrevida. O objetivo deste
estudo é avaliar a sobrevida, a funcionalidade e os seus fatores associados em
pacientes com SCMM de uma unidade de referéncia oncoldgica na cidade do Rio
de Janeiro, Brasil. O recrutamento dos casos foi através de busca ativa nas
enfermarias das unidades hospitalares do servico de referéncia em oncologia e/ou
pesquisa no banco de dados dos atendimentos realizados pela equipe de
fisioterapia, parte do sistema de prontuério e informagcdo médica do servigco. Foi
analisada a sobrevida de 163 pacientes e foi efetuada avaliacdo da capacidade
funcional em até 48 horas apos o diagnéstico da SCMM para 47 pacientes. A
correlacdo entre ASIA e grau de dependéncia funcional foi calculada através do
teste da correlagdo de Sperman. A diferenca na pontuacdo da MIF de acordo com
ASIA foi avaliada pelo teste de Kruskall-Wallis. As fungbes de sobrevida foram
estimadas pelo método de Kaplan-Meier e o modelo de riscos proporcionais de Cox
foi utilizado para avaliacdo progndstica. A concordancia entre o tempo de sobrevida
observado e o estimado pelo IPT foi avaliada pelo coeficiente de Choen'sKappa. O
tempo de sobrevida global foi de 4,54 meses (IC95%: 2,60-6,64). Os fatores
prognosticos associados a sobrevida foram o estadiamento do cancer IV (HR:2,20;
IC95%: 1,3-3,72) e Il (HR:2,50; 1C95%: 1,47-4,25), o atendimento de urgéncia
(HR=1,7; 1C95%: 1,18-2,26) e o KPS:80-100% (HR: 0,55; 1C95%: 0,38-0,80) e 50-
70% (HR: 0,53; 1C95%: 0,36-0,78). O valor preditivo positivo total do IPT foi de
55,8% e a concordancia entre os tempos de sobrevida foi de 0,24 (p< 0,01). O grau
de dependéncia funcional foi associado ao KPS, a ASIA, a capacidade de
deambular, ao tempo de sobrevida e a cor da pele (p<0,05). Houve diferenca na
MIF (p= 0,04) e MIFmotor (p=0,01) segundo ASIA. A correlacdo entre MIF e ASIA
foi de 0,35 (p<0,02) e entre esta e MIFmotor foi de 0,40 (p<0,01). O IPT pode



auxiliar no manejo terapéutico da SCMM, considerando também o estadiamento o
tipo do primeiro atendimento e o KPS apesar de necesséria revisdo dos seus
parametros, além de auxiliar no planejamento da reabilitacdo. A MIF é apropriada
para avaliar a funcionalidade na SCMM A reabilitacdo paliativa € indicada para

esses pacientes e as estratégias devem estar aliadas ao progndstico de sobrevida.

Palavras Chaves: Sindrome de Compressdo Medular Metastatica. Analise de

Sobrevida. Prognéstico. Reabilitacdo. Cuidados Paliativos.



ABSTRACT

Metastatic spinal cord compression syndrome (MSCC) is an oncology emergency.
Functional independence is a major concern for individuals facing the process of
dying. The functional level is an item of Tokuhashi Prognostic Index (TPI), which is a
tool used to guide the type of treatment for MSCC in accordance with survival. The
aim of this study is to evaluate the survival, function and its associated factors
patients with MSCC of an oncology reference unit in the city of Rio de Janeiro,
Brazil. The recruitment of cases on the search for diseases of hospital units of
reference service in oncology and / or research without database of the
consultations performed by physiotherapy team, part of the system of medical
records and information of the service. The survival of 163 patients was analyzed
and functional capacity evaluation was performed within 48 hours after the diagnosis
of SCMM for 47 patients. The correlation between ASIA and functional dependence
degree was calculated using the Sperman correlation test. The difference in FIM
scores according to ASIA was assessed by the Kruskall-Wallis test. Survival
functions were estimated using the Kaplan-Meier method and the Cox proportional
hazards model was used for prognostic evaluation. The agreement between the
observed survival time and the estimated TPl was evaluated by the Choen'sKappa
coefficient. The overall survival time was 4.54 months (95% CI: 2.60-6.64). The
prognostic factors associated with survival were cancer staging IV (HR: 2.20, 95%
Cl: 1.3-3.72) and 1lll (HR: 2.50, 95% CI: 1.47-4.25) (HR = 1.7, 95% CI: 1.18-2.26)
and KPS: 80-100% (HR: 0.55; 95% CI: 0.38-0.80) and 50-70% (HR: 0.53, 95% CI:
0.36-0.78). The total positive predictive value of the TPl was 55.8% and the
agreement between the survival times was 0.24 (p <0.01). The degree of functional
dependence was associated with KPS, ASIA, gait ability, survival time and skin color
(p <0.05). There was difference in FIM (p = 0.04) and FIM motor (p = 0.01)
according to ASIA. IPT can help in the therapeutic management of MSCC, also
considering staging the type of first care and KPS despite the necessary revision of
its parameters, besides assisting in rehabilitation planning. MIF is appropriate for
assessing functionality in MSCC Palliative rehabilitation is indicated for these
patients and strategies should be combined with the prognosis of survival.

Key words: Metastatic Spinal Cord Compression. Survival Analysis. Prognostic.
Rehabilitation. Palliative Care.
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1 INTRODUCAO

O suporte terapéutico destinado aos pacientes oncolégicos com sindrome de
compressdo medular metastatica (SCMM) é um desafio desde o seu diagndéstico até as

acOes da reabilitacdo oncologica.

O déficit neuroldgico gerado pela compressdo medular metastética (como
paresia, paraplegia, dor e parestesias) causa um grande impacto na qualidade de vida
destes pacientes, pois tais complicacfes interferem em atividades que estruturam o
cotidiano como: andar, levantar da cama, trocar de roupa, tomar banho e, por vezes, a
capacidade de controlar os esfincteres (TAN; NEW, 2011).

A reabilitacdo oncolégica é uma ferramenta de vital importancia para auxiliar
0s pacientes e seus familiares a readaptarem o seu cotidiano, a melhorar e manter a
independéncia funcional, ainda que no parametro minimo desejado pelos envolvidos
(RAJ; LOFTON, 2013).

O desejo de manter a independéncia funcional, ainda que o progndéstico de
sobrevida seja reservado, € o ponto crucial de valorizagdo terapéutica que deve ser
aplicado na realidade concreta pelos profissionais envolvidos. Um ponto comum de
conflito na préatica clinica € exatamente o0 quanto investir, jA que o progndstico é
reservado e esses pacientes deveriam ser encaminhados aos cuidados paliativos. Essa
questdo especifica aponta para algumas dificuldades encontradas na assisténcia. A
primeira é a permanéncia dos cuidados paliativos ainda como um suporte a ser dados
apenas para os cuidados de fim de vida. A segunda € a fragilidade da insercédo da
reabilitacdo nos cuidados paliativos e a terceira, e Ultima, seria o fato de que os
preceitos dos cuidados paliativos sédo trabalhados, na maioria das vezes, apenas por
profissionais especializados.

A reabilitacdo no campo dos cuidados paliativos estd desenvolvendo
parametros para auxiliar no equilibrio entre necessidades dos pacientes, tempo de
sobrevida e prognéstico funcional, o que também se aplica ao caso especifico dos

pacientes com o diagnostico da sindrome de compressao medular metastatica.
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Para auxiliar o direcionamento das opcbes terapéuticas como radioterapia,
quimioterapia e cirurgia para o tratamento da SCMM, foi desenvolvido o indice
Prognéstico de Tokuhashi (IPT). Através da avaliacdo de alguns parametros, esta
ferramenta possibilita a estimativa do tempo de sobrevida e, assim, fortalece a
discusséo sobre o tipo de tratamento.

Este indice é interessante para a reabilitacdo, pois utiliza como fatores
prognoésticos avaliativos a capacidade funcional expressa tanto pelo Karnofsky
Performance Status (KPS) quanto pelo nivel da lesdo medular. Alguns estudos da &rea
da reabilitacdo oncolégica em cuidados paliativos ja utilizaram este indice para auxiliar
no planejamento das acdes terapéuticas (PUTZ et al., 2008; TANG et al., 2007).

Mediante a necessidade de fortalecimento das acbes da reabilitacdo
oncoloégica no campo dos cuidados paliativos, o objetivo deste estudo é avaliar a
sobrevida, a funcionalidade e fatores associados em pacientes oncoldgicos com o
diagnéstico de SCMM em um centro de referéncia em oncologia do Brasil, com a
finalidade de estimular a discussao desta complexa abordagem de manejo do cuidado
ainda pouco explorada no pais e apontar estratégias que possam facilitar a sua

compreensao e implementacao e, consequentemente, beneficiar os atores envolvidos.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 CONSIDERACOES SOBRE A DOENCA ONCOLOGICA E AS DOENCAS
METASTATICAS

A doenca oncolégica é um problema de saude publica mundial, com a
estimativa de 27 milh6es novos casos para o ano de 2030

No Brasil, para o ano de 2016 foram esperados 596 mil novos casos de
cancer e 60% dos pacientes recebem o diagndstico da doenca oncoldgica ja em fase
avancada (BRASIL, 2016). As doencas neoplasicas constituem a segunda causa de
morte no pais, apresentando-se 190 mil casos de morte por ano (BRASIL, 2016).

A sobrevida apdés o diagndstico de cancer aumentou nos ultimos anos (CHOI
et al., 2010) sendo que alguns estudos apontam que em 58% dos casos a sobrevida
pode chegar a cinco anos (OLSON; CRISTIAN, 2005). No Brasil, a sobrevida do cancer
de mama e proéstata, dois dos mais prevalentes no pais, cresceu nos ultimos anos
atribuida ao acesso a exames diagnosticos e ao tratamento (ALLEMANI et al., 2015).

Em virtude da crescente sobrevida dos pacientes com doenca oncoldgica,
esta condicdo de saude adquiriu a chancela de doenca crénica. Como consequéncia &
possivel observar o aumento de algumas comorbidades préprias do cancer, como as
metastases que atualmente apresentam 70% de incidéncia (ARAUJO et al., 2013).

As metastases possuem como principais sitios de acometimento o pulmao,
figado e ossos (GOODWIN et al.,, 2016), sendo que nas doencas oncoldgicas
avancadas é muito comum a ocorréncia de metastase 6ssea (SIEGEL et al., 2014), e
sua ocorréncia reduz o tempo da sobrevida (COLEMAN et al., 2014). Além disso, as
metastases 0sseas impactam consideravelmente a qualidade de vida devidos aos
eventos 6sseos como fraturas e hipercalcemia. Entre 15% a 30% dessas metastases
nos corpos vertebrais se tornardo sintomaticas, devido a instabilidade mecéanica ou a

compressao epidural (YANG et al., 2016).
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O principal sitio de acometimento da metastase 6ssea é o corpo vertebral
(BROOKS, et al., 2014), (ARAUJO, et al. 2013).

2.1.1 Apresentacdo, sintomatologia e tratamento da Sindrome de Compresséo
Medular Metastatica:

Uma consequéncia da metastase nos 0ssos da coluna é a Sindrome de
Compressdao Medular Metastatica (SCMM), que é definida pela compressdo do saco
tecal pelo tumor no espaco epidural no nivel da medula espinhal ou da cauda equina
(LOBLAW et al., 2012).

A compressdo da medula espinhal geralmente ocorre por extenséo direta da
metastase do corpo vertebral (SAVAGE et al., 2014). Pode ocorrer, também, o infarto
da medula espinhal, consequente a isquemia devido ao bloqueio do fluxo venoso, a
oclusdo de pequenas artérias ou das artérias principais. No caso de ocorrer o infarto da
medula o dano neuroldgico € permanente (LEVACK et al., 2001).

Paralelamente ao aumento da sobrevida dos pacientes com doenca
oncolégica, é possivel que seja observado o aumento da incidéncia de casos das
doencas metastaticas. Sendo assim, é esperado o aumento da ocorréncia da SCMM
(AL-QURAINY; COLLIS, 2016).

E estimado que a SCMM ocorra em pelo menos 5-10% dos pacientes com
diagndstico de doenca oncoldgica (PARK; JEON, 2013), mas na pratica nao temos a
incidéncia real da SCMM, pois a maioria dos paises ndo possuem um sistema de
identificacdo para essa finalidade (AL-QURAINY; COLLIS, 2016). Se considerarmos
596 mil novos casos de cancer previstos para o ano de 2016 no Brasil, podemos inferir
que teriamos a possibilidade de ter 29.880 novos casos de SCMM.

Dos pacientes que morrem de cancer, 2,54% apresentaram ao menos um
episédio de SCMM nos seus ultimos cinco anos de vida (LOBLAW et al., 2005). Além

disso, a SCMM apresenta-se como manifestacdo inicial da doenca oncologica em 20%
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dos casos (LEVACK et al., 2002).

Qualquer tipo de tumor primario pode causar a metastase nos corpos
vertebrais, mas alguns tipos possuem uma maior capacidade de promover essas
metastases O0sseas (BOWERS, 2015). Os relatos da incidéncia da SCMM por sitio
primério de cancer sdo variaveis: pulmédo (25 %), prostata (16 %), mieloma multiplo
(11 %) (RIBAS; SCHIFF, 2012), enquanto outro estudo aponta que os tumores de
pulmdo, mama, prostata, rim e gastrointestinal sdo os sitios primarios mais comuns das
metastases nos corpos vertebrais (KALOOSTIAN et al., 2012).

A sintomatologia da SCMM se apresenta por dor na coluna, fragueza
progressiva de membros inferiores, reducao da sensibilidade, assim como incontinéncia
fecal e urinaria, podendo até causar completa paralisia abaixo do nivel da leséo
(DELANK et al., 2011). O rapido desenvolvimento de déficit neuroldégico se associa
negativamente tanto com o progndstico funcional quanto com o prognostico da doenca
oncolégica (RADES; HEIDENREICH; KARSTENS, 2002).

Dentre os varios sintomas que estdo associados a SCMM, a ocorréncia e
magnitude deles dependem do ritmo de crescimento do tumor, do grau de envolvimento
da destruicdo Ossea, da extensdo da doenca e da extensdo da compressdo medular.
Geralmente a rapida evolucdo dos sintomas é devido aos tumores que crescem com
maior velocidade.

A dor é considerada o sintoma de maior ocorréncia, 80-95% dos pacientes.
Esta surge horas ou meses antes do diagndstico, mas ndo se caracteriza como um fator
preditivo independente (L'ESPERANCE et al., 2012). A dor pode ser local, associada ao
componente radicular ou apenas radicular e nem sempre corresponde ao local da
compressdo, o0 que pode gerar dificuldades para uma inferéncia diagnostica. Por
exemplo alguns pacientes referem dor abdominal, na regido toracica inferior e/ou dor
lombar com caracteristicas radiculares (AL-QURAINY; COLLIS, 2016).

A intensidade da dor aumenta com o passar do tempo e muitas vezes €
relatada a sua piora durante a tosse, ao abaixar para pegar objetos no ch&do e ou ao
realizar esforgos. Estes sintomas podem ser explicados devido ao estiramento do plexo
epidural (AL-QURAINY; COLLIS, 2016).
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Se a dor nao for investigada prontamente, os pacientes podem desenvolver os
sintomas neurolégicos da SCMM quando se inicia a compressdo da medula espinhal e
a paralisia motora pode desenvolver-se rapidamente (WHITE, et al., 2008).

Devido as caracteristicas da dor na SCMM serem similares as caracteristicas
da dor lombar de origem ortopédica e até mesmo da dor por metastase 6ssea, um guia

clinico foi elaborado para auxiliar nessa distin¢cao e esta apresentado no Quadro 1.

Quadro 1 - Recomendagdes para o diagndstico e manejo clinico de pacientes com
suspeita de SCMM

Contatar os profissionais de referéncia (idealmente um coordenador responsavel pela SCMM

com urgéncia (24 horas) para discutir o cuidado com os pacientes com cancer e dor com as

seguintes caracteristicas sugestivas de SCMM:

— Dor na regido mediana (toracica) ou na porcao superior regido (cervical) da coluna
vertebral

— Dor progressiva na regido inferior (lombar) da coluna vertebral

— Dor na coluna vertebral que piora com a tosse, espirro ou esfor¢os

— Sensibilidade localizada

— Dor na coluna vertebral que impeca dormir

Contatar o coordenador ou profissional de referéncia imediatamente para discutir o manejo

dos cuidados com os pacientes com diagnéstico de cancer e suspeita de metastase na

coluna vertebral que possuem sinais ou sintomas sugestivos de SCMM e devem ser vistos

como uma urgéncia oncolégica:

— sintomas neuroldgicos (incluindo dor radicular, fraqueza de membros inferiores,
dificuldade para andar, alteragédo sensorial, disfuncéo urinaria e fecal)

— sinais neuroldgicos medulares ou da cauda equina

|IRealizar revisdes clinicas frequentes de pacientes com cancer que desenvolverem dor na

regido inferior da coluna vertebral de origem néo especifica (ndo progressiva, severa, que

piora com o esfor¢o e que ndo acompanha sinais neuroldgicos). Em particular procurar por:

— desenvolvimento progressivo de dor ou outros sintomas sugestivos de metastase vertebral

(contatar o coordenador da SCMM em 24 horas)

— desenvolvimento dos sintomas neuroldgicos ou sinais sugestivos de SCMM (contatar o
coordenador da SCMM imediatamente)

Fonte: adaptado de WHITE, et al., 2008

A fragueza muscular ocorre entre 60-85% dos pacientes com SCMM, é o

segundo sintoma mais comum (SAVAGE et al., 2014) e que encoraja 0s pacientes a
buscar assisténcia médica.

Os pacientes referem dificuldade em manter-se na posicdo de pé,
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incapacidade ou dificuldade para caminhar e/ou para realizar transferéncias da cama
para cadeira, por exemplo (AL-QURAINY; COLLIS, 2016).

Os sintomas podem progredir em dias ou semanas e muitas vezes na fase
avancada da doenca oncologica os pacientes podem nao relatar a fraqueza muscular
como um sintoma, mas o0s seus cuidadores percebem a deterioracdo da habilidade em
realizar tarefas diarias (AL-QURAINY; COLLIS, 2016).

As alteracbes de sensibilidade também s&o encontradas em 50% dos casos
(SHIUE et al., 2010) e geralmente sdo caracterizadas como parestesias, reducao da
sensibilidade, sensacédo de entorpecimento dos dedos e apresentam-se em regidoes
cinco niveis abaixo do nivel da compressao medular (AL-QURAINY; COLLIS, 2016).

Sintomas como retencdo urinaria, constipacdo, incontinéncia urinaria e/ou
fecal podem ser relatados caso ocorra disfuncdo da bexiga e intestino (ABRAHM et al.,
2008). Como a constipacdo é um sintoma multifatorial nos pacientes oncol6gicos com
doenca avancada, devido ao uso de analgésico e a imobilidade, as vezes a
identificagdo deste sintoma em decorréncia da SCMM pode ser dificultada (AL-
QURAINY; COLLIS, 2016).

O diagnéstico da SCMM envolve a histéria cronolégica do surgimento dos
sintomas, exame fisico e avaliacdo diagnéstica com tomografia computadorizada com
contraste e/ou ressonancia magnética (FREUDENBERG et al., 2011) os casos
suspeitos da SCMM devem ser submetidos ao exame diagndéstico, ressonancia
magnética, no trajeto de toda a medula em até 24 horas (WHITE, et al., 2008).

O principal foco da intervencgéo clinica rapida e eficaz é limitar a evolugéo dos
sintomas neuroldgicos para que 0s pacientes ndo se tornem paraplégicos/tetraplégicos
(SAVAGE et al., 2014). Além disso podem ocorrer infeccbes urinarias frequentes e
disfuncdes cardiorrespiratérias subsequentes aos danos neurolégicos.

A recomendacao do INCA/Ministério da Saude que o tratamento definitivo seja
imediato ao diagndstico (INCA, 2000) e no maximo 72 horas para o seu inicio (INCA,
2001).

Para atender a complexidade da SCMM agbGes multiprofissionais sao

necessarias (L'ESPERANCE et al., 2012). Os trés principais objetivos do tratamento
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sdo: alivio da dor, melhora da func&o neuroldgica e/ou prevencéo do déficit neuroldgico
(AL-QURAINY; COLLIS, 2016).

Enquanto o diagndstico e o tratamento definitivo sdo delimitados, € primordial
realizar o controle dos sintomas e a prevencado de futuros danos a medula espinhal,
com essa finalidade é indicado o uso de analgésicos e corticoides (RIBAS; SCHIFF,
2012), além de repouso e imobilizacdo quando adequado.

A utilizacédo do corticoide, comumente a dexametasona, € indicada pois reduz
o edema e a inflamacédo medular, promove a estabilizacdo vascular da membrana no
local da compressdo e consequentemente reduz a dor e 0s possiveis danos
neurolégicos (PRASAD; SCHIFF, 2005).

E preconizado que a dose do corticoide seja administrada (16 mg/dia) para
pacientes sintomaticos no momento da suspeita ou do diagnéstico da SCMM e é
primordial que altas doses sejam evitadas para prevenir as possiveis toxicidades
(L_ESPERANCE et al., 2012).

Os tratamentos preconizados para a SCMM e os mais discutidos séo a
radioterapia e cirurgia, sendo que essas modalidades de tratamento sdo muitas vezes
direcionadas de acordo com o progndéstico de sobrevida (HA et al., 2015).

Diversos regimes terapéuticos de radioterapia séo utilizados e o mais
relatados séo a dose de 20 Gy em cinco fra¢des diarias ou 30 Gy em 10 fracdes diarias
(AL-QURAINY; COLLIS, 2016). Para pacientes com prognéstico reservado de
sobrevida € recomendado a fracdo de 8GY em dose Unica, pois ha uma menor
ocorréncia de toxicidade com melhora da dor e da funcéo neurolégica.

Pacientes com tumores radiossensiveis e com déficit neurolégico devido a
SCMM devem receber radioterapia como tratamento de primeira linha ou radiocirurgia
estereotaxica, enquanto que o0s tumores radiossensiveis e positivos para carga
hormonal devem ser tratados com hormonioterapia associada ao tratamento
radioterapico (KALOOSTIAN et al., 2014).

Um estudo clinico randomizado verificou a eficacia da radioterapia pos-
intervencdo cirargica, com redugcdo da dor, manutencdo/restauracdo da funcgéo

neuroldgica e minimas comorbidades e mortalidades pés-operatorias (PATCHELL et al.,
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2005).

Pacientes com tumores que ndo sao radiossensiveis, como tumor de pulmdo,
melanoma, rim e tireoide podem ser tratados com cirurgia seguida de radioterapia
(TOMITA et al., 2001).

A intervencéo cirargica € geralmente indicada para pacientes com expectativa
de sobrevida maior do que trés meses, segundo National Institute for Health and Care
Excellence (NICE) Clinical Guideline (WHITE et al., 2008). Entretanto, outros autores
consideram que uma sobrevida igual ou maior a seis meses seria 0 tempo indicativo
para a realizacdo do procedimento cirargico (TOKUHASHI et al., 2005; TOMITA et al.,
2001).

Devido as complicacdes cirurgicas, que podem diminuir a qualidade de
sobrevida, € importante determinar quais 0s pacientes se beneficiardo de um
tratamento mais invasivo (DOWNING et al.,, 2013), por isso outros fatores como a
condigéo geral do paciente, idade e o tipo de tumor também devem ser considerados
(FEIZ-ERFAN et al., 2008).

Diferentes tipos de abordagem cirlrgicas sédo preconizadas mediante a
condicdo clinica heterogénea que envolve os pacientes com SCMM: descompressao po
sterior, vertebroplastia, fixacdo vertebral, vertebrectomia radical nfatizando que
independente do tratamento de escolha todas as opc¢des terapéuticas sao consideradas
abordagens paliativas e devem ser ponderadas segundo o prognéstico (BERGER,
2008).

2.2 O PROGNOSTICO NAS DOENCAS ONCOLOGICAS

O prognéstico € uma predicdo de possiveis resultados futuros no curso da
doenca ou do tratamento pautado tanto na experiéncia quanto no conhecimento meédico
O prognéstico € uma situacdo dificil vivenciada pelos pacientes e pelos

profissionais de saude. Ao receber o diagnostico da doenca oncolégica e
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principalmente nos casos da doenca avancada o0s pacientes desejam saber quanto
tempo possuem para viver (STONE; LUND, 2007).

O esclarecimento do prognostico € vital para que 0s pacientes tomem
decisbes com base em resultados possiveis em oposicdo a resultados considerados
puramente esperangosos (GLARE; SINCLAIR, 2008), uma vez ha um frequente relato
na literatura sobre pacientes com cancer avancado realizarem uma classificagcdo bem
mais otimista do seu prognostico do que os seus oncologistas (ENZINGER et al., 2015).

Para os pacientes a relacdo com o prognaostico tem sido apontada como uma
oportunidade de preparo para o fim da sua vida (STEINHAUSER et al., 2001), como
querem ser tratados, onde gostariam de ser cuidados e planejar as etapas que
circunscrevem o processo de morrer (WEEKS et al., 1998). Além disso, torna-se uma
oportunidade para organizar suas vidas, seus desejos, suas relacdes familiares, sociais
e financeiras (STONE; LUND, 2007).

Especificamente sobre a questao financeira, um dos critérios para o acesso a
fundos de saude e de cuidados paliativos € o tempo de sobrevida, em alguns paises ja
foi estimado que o acesso a tais fundos ocorre quando a sobrevida € menor ou igual a
seis meses.

Outros beneficios importantes para os pacientes, com relagcdo ao acesso ao
prognostico, sdo as decisdes sobre opc¢des terapéuticas mais adequadas a evolucdo da
doenca oncoldgica, uso de medicacdes analgésicas apropriadas, indicacdo para um
acompanhamento mais préximo aos cuidados paliativos (GLARE et al., 2003). Essas
medidas geralmente geram a possibilidade de usufruir de uma melhor qualidade de vida
e assim vivenciar o conceito de “boa-morte”.

O prognostico também € importante para os familiares, principalmente ao
definir como responder as necessidades de cuidados paliativos do paciente e nas
decisdes sobre os cuidados domiciliares (GLARE; SINCLAIR, 2008).

Da mesma forma para os profissionais de saude, o prognostico € um
instrumento muito importante nas decisfes clinicas, principalmente porque a relagédo
risco/beneficio de muitas intervencdes aumenta a medida que 0s pacientes se

aproximam das ultimas semanas de vida (HUI, 2015).
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As decisbes clinicas fundamentadas no prognéstico dependem da capacidade
de estimar o tempo de sobrevida dos pacientes com precisao e tem sido um desafio
para os profissionais de saude .

Devido a morte ser um evento probabilistico ndo é possivel prognosticar com
100% de precisdo (BRUERA; HUI, 2008), mas os estudos sobre a precisdo prognostica
e dos possiveis fatores associados devem avaliar a precisdo dos marcadores
prognoésticos existentes e a reavaliacao rotineira dos modelos utilizados, através dos
conceitos de especificidade, sensibilidade, acuracia, valor preditivo positivo e negativo
(HUI, 2015).

Um dos desafios para os profissionais da saude ao elaborar o prognoéstico diz
respeito a sua acuracia: primeiro pela importancia imaterial e inquestionavel que ele
possui para os pacientes e segundo pelos desdobramentos das decisfes clinicas a
serem tomadas. Muitos estudos discutem a pouca precisdo do prognéstico ofertado
pelos profissionais da saude e que geralmente ele é superestimado.

Uma discussdo franca sobre o progndstico possui o potencial de alterar o
plano de tratamento para o paciente. O cuidado paciente centrado depende de
compartilhar as decisdes entre pacientes, familiares e profissionais de saude.

Na SCMM o prognostico de sobrevida guia as decisGes terapéuticas
especificas, enfatizando que estas sdo intervencfes paliativas para preservacdo da
funcdo neuroldgica, manutencdo da funcionalidade e controle da dor, nessa condi¢ao
decorrente da doenca oncoldgica avancada (RIBAS; SCHIFF, 2012).

O relato do tempo de sobrevida nos estudos sobre SCMM é variavel: 93
pacientes submetidos ao tratamento cirtrgico no Reino Unido apresentaram a média de
21 meses (95 % IC 15-26) de sobrevida (QURAISHI et al., 2013) jA em um estudo
coreano onde 43 pacientes também receberam tratamento cirdrgico para SCMM
agueles que apresentaram diagnostico de cancer de pulmdo apresentaram uma
sobrevida de 8,9 meses enquanto 0s que apresentaram o diagnostico de cancer de
figado 8,2 meses de sobrevida (HA et al., 2015).

A média do tempo de sobrevida foi de 4,74 meses para 458 pacientes

submetidos a radioterapia exclusiva em um estudo dinamarqués (EAP et al., 2015).
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Em um estudo brasileiro com 36 mulheres diagnosticadas com SCMM,
subsequentes ao cancer de mama em um hospital de referéncia oncolégica, a média
sobrevida foi de 9 meses (BERGMANN et al., 2014). E em outro estudo brasileiro nesse
hospital de referéncia oncoldgica, a média de sobrevida de 4,4 meses foi encontrada
para pacientes com SCMM, apos o diagnostico de tumor de pulmé&o (SILVA et al.,
2015).

A sobrevida ap6s a SCMM é associada a diversos fatores prognosticos: sitio
primario de cancer, nimero de metastases 0sseas, metastases viscerais, capacidade
de deambular, status funcional dos pacientes, idade e sexo (TOKUHASHI, 2014).
Entretanto na literatura ainda ndo h4 um consenso sobre esses fatores progndésticos,
sendo os resultados variaveis.

Em um estudo de pacientes norte-americanos, com SCMM devido ao
carcinoma renal e que foram submetidos ao tratamento cirdrgico, uma melhor
capacidade funcional, mensurada pelo KPS, e a auséncia de metastases 6sseas extra-
espinhais e viscerais foram considerados fatores prognésticos independentes de uma
melhor sobrevida.

Aqueles com pior capacidade funcional (KPS), maiores niveis dor e a
presenca de metastases Osseas extra-espinhais apresentaram um menor tempo de
sobrevida em um estudo francés de pacientes submetidos ao tratamento cirtrgico para
SCMM (POINTILLART et al., 2011). Em outro estudo realizado na Republica Tcheca,
pacientes submetidos ao tratamento cirdrgico para SCMM apresentaram como fatores
prognésticos a idade e o nivel da lesdo neuroldgica pré-tratamento (VANEK et al.,
2015).

Um estudo coreano, no qual a grande maioria dos pacientes tinha como sitio
primario o cancer de pulmao e que foram submetidos ao tratamento cirirgico, observou
0 numero de metastase em corpos vertebrais (<3) e aqueles receberam tratamento
adjuvante (quimioterapia ou radioterapia) estavam associados a um maior tempo de
sobrevida (CHONG et al., 2012). Ainda sobre pacientes com diagndstico de cancer de
pulmédo, submetidos a descompressao posterior devido a SCMM, a capacidade de

deambular no periodo pré-operatorio, auséncia de metastases viscerais e um maior
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tempo para o desenvolvimento dos sintomas neurolégicos foram associados a um maior
tempo de sobrevida (LEI et al., 2016).

Entretanto um outro estudo, pacientes chineses com SCMM secundario ao
carcinoma hepatocelular, o nivel da lesdo neuroldégica pré-tratamento ndo apresentou
associacédo com o tempo de sobrevida (ZHANG et al., 2013). Reafirmando a pluralidade
dos achados na literatura sobre os possiveis fatores prognosticos para a SCMM sexo,
idade, capacidade funcional (KPS) e o nivel da lesdo neuroldgica pré-tratamento néo
foram confirmados como fatores prognosticos em um estudo no Reino Unido (GAKHAR
et al, 2013).

A funcionalidade tem sido associada a uma melhor qualidade de vida global
em pacientes com SCMM (HARRIS, 2016). Sendo assim, a avaliagcdo do progndstico
funcional, e ndo apenas dos fatores progndsticos e o tempo de sobrevida, é de grande
importancia para esses pacientes.

Um fator progndstico funcional que tem sido amplamente estudado é a
capacidade de deambular, principalmente porque preserva-la nos pacientes com SCMM
é fundamental (ITSHAYEK, 2013).

Em um estudo coreano com 102 pacientes submetidos ao tratamento cirargico
para a SCMM, o grau =3 para forca muscular de membros inferiores e a capacidade de
deambular no pré-operatério foram associados a capacidade de deambular no pos-
operatorio (PARK; JEON, 2013). Resultado similar encontrado em outro estudo
coreano, de 33 pacientes com tumor de figado, submetidos a cirurgia para a SCMM no
qual a forca muscular dos membros inferiores no periodo pré-operatério foi um forte
preditor da capacidade de deambular apés a intervencéo terapéutica (KIM et al., 2011).

Um estudo com 43 pacientes submetidos ao tratamento de descompressao
para SCMM o nivel da lesdo neurolégica foi associado a funcionalidade no pés-
operatorio (PUTZ et al., 2014) e os pacientes com cancer de mama apresentaram
melhor evolucdo funcional (p=0,002) quando comparadas a outros tipos de tumores
primarios (PUTZ et al., 2014). Resultado que diverge de um estudo com 87 pacientes

submetidos a cirurgia descompressiva para SCMM no qual o sitio primario do cancer
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ndo foi associado a capacidade de deambular no periodo pos-operatério (CHAICHANA
et al., 2009).

Em um estudo alemao com 27 pacientes submetidos a radioterapia exclusiva
para SCMM decorrente do melanoma, a capacidade de deambular apds o tratamento
radioterapico foi associada com a condi¢do geral (KPS) (p=0,046), com a capacidade
de deambular pré-tratamento (p<0,001), e com o tempo de sobrevida.

Outros estudos identificaram que aqueles pacientes que possuiam a
capacidade de deambular no momento do diagnostico apresentam uma melhor
sobrevida, quando comparados aos pacientes que nao apresentaram essa capacidade
(GERSZTEN; WELCH, 2000; KLIMO et al., 2005; PATCHELL et al., 2005).

Devido a multifatorialidade dos fatores prognosticos na SCMM e como ainda nao
h&a uma padronizacdo destes achados (PUTZ et al., 2010) alguns indices progndsticos

foram criados para auxiliar no manejo terapéutico.

2.2.1 Indice prognostico de Tokuhashi

A definicdo do tratamento a ser utilizado para pacientes com SCMM muitas
vezes gera duvidas, especialmente sobre os beneficios dos tratamentos cirargicos. Os
critérios de elegibilidade e o custo-beneficio para o tratamento cirdrgico ainda nao
foram totalmente esclarecidos . Este indice foi revisado pelo proprio autor (TOKUHASHI
et al., 2005), que posteriormente realizou um estudo prospectivo no qual o instrumento
foi utilizado como guia para a escolha do tratamento (TOKUHASHI; AJIRO; UMEZAWA,
2009).

Este indice avalia seis critérios: condi¢do geral, através do KPS; o niumero de
metastases 0sseas extra-medulares; o numero de metastases 0sseas nos COrpos
vertebrais; metastases para 6rgdo internos; o sitio primario do cancer e o nivel da

funcdo motora .
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A sua pontuacéo varia de um minimo de zero a um maximo de quinze pontos.
O progndstico de sobrevida € elaborado de acordo com a pontuacgéo e dividido em trés
grupos: <8 pontos (expectativa de sobrevida <6 meses) progndstico reservado; entre 9-
11 pontos (expectativa de sobrevida entre 9 e 12 meses) prognostico moderado; entre
12-15 pontos (expectativa de sobrevida =1 ano) bom progndéstico (TOKUHASHI; AJIRO;
UMEZAWA, 2009).

Os pacientes com pior prognostico sdo encaminhados para a cirurgia paliativa
ou para outros tratamentos (radioterapia/quimioterapia exclusiva, controle de sintomas)
e aqueles pacientes com melhor progndstico podem se beneficiar de um tratamento
cirrgico mais agressivo (TOKUHASHI et al., 2014).

Um estudo retrospectivo, realizado no Canada, 128 pacientes submetidos a
diferentes tratamentos para SCMM (radioterapia, cirurgia e tratamentos combinados),
foi constatado que o IPT era mais acurado em diferenciar a sobrevida entre os
pacientes com bom e moderado prognostico (AOUDE; AMIOT, 2014).

Em outro estudo retrospectivo de pacientes com SCMM submetidos ao
tratamento cirdrgico em um hospital francés, a acuracia no grupo de progndstico
reservado foi de 13,2%, enquanto que no grupo de prognostico moderado foi de 82%,
ainda que tenha apresentado um valor significante na analise de log-rank (p<0,01) na
pontuacao do IPT.

Ja4 em um hospital brasileiro, a acuracia geral do IPT foi de 41%, ja a acuracia
de cada grupo prognoéstico foi: progndstico reservado 0%, progndstico moderado 14% e
bom progndéstico 75%, para 17 pacientes com SCMM (RIBAS et al., 2016). Em
contrapartida a acuracia do IPT para os grupos de prognéstico reservado foi de 59,4%,
moderado 36,7% e bom progndstico 100% e a acurdcia total foi de 57,2% em um
estudo coreano, prospectivo com 145 pacientes submetido ao tratamento cirdrgico
(PARK et al., 2015).

Por meio de estudo de meta-analise, foram estimadas alta especificidade e
baixa sensibilidade para o IPT, com as analises combinadas para a sensibilidade e a
taxa de falsos positivos em 57,7% (IC 95%, 0,49-0,65) e 23,4 % (IC 95%, 0,18-0,28),

respectivamente. Concluiu-se, portanto, que esta ferramenta subestimou a sobrevida
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(LEE et al., 2015). Deve-se ressaltar, contudo, que o0 estudo citado apresentou uma
variabilidade inter-estudo muito acentuada, ndo considerou o tipo de tratamento na
sobrevida global e oito dos 22 estudos encontrados ndo forneceram os dados
individuais para a avaliacéo (LEE, et al., 2015).

Considerando as discrepancias nos achados, alguns autores consideram que
o uso do IPT dever ser reservado para pacientes que apresentam sintomas da SCMM e
que este indice teria uma menor contribuicdo na decisdo terapéutica dos pacientes
assintomaticos (QURAISH et al., 2013).

Um fator que poderia influenciar a divergéncia de resultados relativos a
avaliacdo do IPT seriam os avancos nos tratamentos oncoldgicos verificados ao longo
do tempo, assim como os diferentes tipos de tratamento oncoldgicos ofertados em
diferentes regibes (WIBMER, et al., 2011). Outro aspecto a ser levado em consideracdo
sobre alguns estudos que avaliam o IPT é o fato de que tais estudos séo retrospectivos
(TABOURET et al., 2015).

A decisdo do tratamento para a SCMM deve ser feita considerando a
individualidade dos pacientes e com uma abordagem multidisciplinar e as pontuacfes
do poderiam ser incorporadas como um guia na escolha terapéutica dessas
abordagens paliativas.

O IPT também j& foi utilizado para auxiliar no planejamento de outras
modalidades terapéuticas, como o planejamento da reabilitacdo (TOKUHASHI et al.,
2014).

2.3 REABILITACAO ONCOLOGICA E O MOMENTO DE SUA INSERCAO NA
PRATICA CLINICA

O declinio funcional vivenciado pelos pacientes com céancer avancado tem
sido apontado como uma das maiores preocupagdes do processo de morrer (OLSON;
CRISTIAN, 2005). Tal fato impulsionou as atividades de reabilitagdo no campo dos

cuidados paliativos (BARAWID et al., 2015), sendo que objetivo primordial desta € a
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manutengao do status funcional dentro dos limites do desenvolvimento da doenga e do
tratamento (DELISA, 2001).

A debilidade é tipicamente vivenciada pelos pacientes oncolégicos e contribui
para a reducdo da capacidade funcional, acarretando, por vezes, deficiéncias fisicas
(GURU; UDAYA, 2012). Estas incapacidades somadas a uma possivel perda de
autonomia fisica, cria uma dependéncia para o auto-cuidado, e constitui-se de um dos
grandes sofrimentos dos pacientes com doenca avancada e por vezes se sobrepde a
ao prognostico reservado de sobrevida (OLSON; CRISTIAN, 2005).

Prover um progndéstico funcional para estes pacientes que vivenciardo um
provavel declinio de sua aptiddo fisica requer habilidades circunscritas pelas
tecnologias leve-duras e principalmente pelas tecnologias leves.

A reabilitacdo como uma acdo dos cuidados paliativos € uma ferramenta

capaz de converter em realidade concreta, o que Dame Cicely Saunders enfatizou:

Vocé é importante para o ultimo momento de
sua vida e vamos fazer todo o possivel ndo sé
para ajuda-lo a morrer em paz, mas para viver
até vocé morrer (SAUNDERS, 1990).

O objetivo principal da reabilitacdo nos cuidados paliativos € promover
condi¢cbes para que esses pacientes possam viver suas vidas de forma mais autbnoma
possivel, na tentativa de desacelerar o seu processo de dependéncia fisica (GURU;
MANOOR; SUPE, 2012). As ac0es fisioterapicas foram associadas com a melhora da
qualidade de vida em pacientes com doenca oncolégica avancada, mas muitos deles
ainda utilizam como parametro a melhora funcional ao invés da sua manutencdo do
status funcional (ABE; SONE, 2012).

A reabilitacdo se refere ao processo que possibilita a restauracdo de uma
incapacidade e a manutencdo de uma o6tima capacidade fisica, sensorial, intelectual
psiquiatrica e ou social e isso promove ferramentas para adaptar as vidas com o maior
nivel de independéncia possivel (GURU; MANOOR; SUPE, 2012).

A reabilitacdo como parte integrante do tratamento dos pacientes oncologicos
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comecou a ser delineada na década de sessenta do século XX, quando o conceito de
reabilitacdo oncolédgica elaborado por Dietz ganhou evidéncia (LAASKO; CANTLAY;
MCAULIFF, 2003). Dietz classificou a reabilitacdo oncoldgica em quatro fases de
acordo com as necessidades individuais e fisicas de cada paciente (QUADRO 2).

A partir deste fato a fisioterapia, como parte integrante do conjunto de agdes
que envolvem a reabilitacdo, inicia a sua participacdo na atuacdo oncolégica. No fim da
década de setenta do século XX, as acdes fisioterapicas na reabilitacdo oncoldgica ja
estavam estabelecidas (LAASKO; CANTLAY; MCAULIFF, 2003).

Como muitos pacientes submetidos ao tratamento oncoldgico tém suas
atividades de vida diarias limitadas pelos sintomas, causados tanto pela doenca quanto
pelas toxicidades e morbidades do tratamento (KJAER, et al., 2011), as acles
fisioterdpicas se tornaram uma medida para maximizar o nivel de funcionalidade e

consequentemente melhorar a qualidade de vida (MOVSAS, et al., 2003).

Quadro 2 — Reabilitagdo oncolégica segundo Dietz.

Fases da Reabilitacdo Caracteristicas

|Fase | — Preventiva |Iniciada assim que é realizado o diagnéstico de cancer. A proposta é

prevenir as complica¢des dos tratamentos que serdo ofertados.

|Fase Il — Restauradora |Objetiva a recuperacao funcional maxima nos pacientes com

debilidade funcional e reducéo da capacidade.

|Fase Il — Suporte |Incrementar a capacidade de autocuidado e mobilidade utilizando
métodos efetivos, para 0s pacientes nos quais o cancer continua
em evolucédo e para aqueles nos quais a reducéo e declinio

funcional é progressiva.

|Fase IV — Paliativa |Para pacientes em fase terminal com o objetivo de fornecer uma
grande qualidade de vida nos aspectos fisicos, psicologicos,

sociais respeitando os desejos individuais.

Fonte: adaptado de OKAMURA, 2011.

Nesse processo de sedimentacdo da necessidade da reabilitacdo oncoldgica,

esta é estendida ao campo dos cuidados paliativos. O estudo pioneiro de Yoshioka
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(1994) identificou dentre os 301 pacientes atendidos por um servico de cuidados
paliativos, que as acOes fisioterapicas foram capazes de desacelerar a perda da
autonomia funcional (YOSHIOKA, 1994).

A melhora da qualidade de vida e a manutencdo do status funcional, para a

realizacdo de atividades de vida diéria, foram identificados como resposta de um
programa de reabilitacdo oncologica, por um periodo de oito semanas, destinado a
pacientes em cuidados paliativos (CHASEN et al., 2013).
Em uma coorte prospetiva, cinquenta pacientes com doenca oncologica avancada
foram acompanhados em uma unidade de tratamento oncolégico. Destes, 22%
desejavam ser fisicamente capazes de fazer o que quisessem nos dias que
antecedessem a sua morte. Além disso, 88% expressaram 0 desejo possuir algum tipo
de mobilidade (MOVSAS et al., 2003).

A incapacidade fisica, a dependéncia total para atividades diarias, como
possiveis fatores desencadeadores de sobrecarga para os entes familiares e
cuidadores, foram apontadas como uma das razBes para os pedidos de eutanasia
(OLSON; CRISTIAN, 2005).

Mediante ao desenvolvimento da reabilitacdo oncolégica nos cuidados
paliativos, o seu objetivo primordial foi definido como a maior manutengédo do status
funcional possivel, dentro dos limites do desenvolvimento da doenca e do tratamento
(DELISA, 2001).

Dessa forma a oferta de ac¢les fisioterapicas nos cuidados paliativos poderia
reduzir os sentimentos de frustracdo, desamparo e impoténcia (COLE et al., 2000).
Também poderiam fomentar o senso de pertencimento sociofamiliar, auxiliando os
pacientes a vivenciarem as barreiras e as etapas do processo de morrer (BLANEY et
al., 2010), alterando assim o ciclo de solidao e isolamento dos individuos que vivenciam
0 processo do morrer.

A SMMC resulta em deterioracdo da qualidade de vida devido aos problemas
funcionais e sociais (SILVA et al., 2014), entretanto estes pacientes expressam a
vontade de recuperar/manter a sua independéncia funcional principalmente para ter a

autonomia na vivéncia de suas rotinas diarias (ABRAHM et al, 2008).
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Devido ao prognostico reservado de sobrevida os pacientes diagnosticados
com SCMM necessitardo lidar tanto com as implicacdes de um problema de saude que
limita a vida quanto com possiveis deficiéncias (EVA; LORD, 2003; WARNOCK, TOD,
2013). Contudo o impacto psicologico do diagnéstico da SCMM e o0s seus
desdobramentos necessita de mais estudos para determinar, futuramente, as
estratégias mais eficazes (HARRIS, 2016).

Pacientes com compressao da medula espinhal encontram uma série de
problemas relacionados com a deficiéncia: mobilidade alterada, alteracdo da
sensibilidade, dor, espasticidade, incontinéncia, disfuncéo sexual, e as consequéncias
emocionais de uma subita perda de independéncia (KIRSHBLUM et al., 2011).

Foi observado um impacto negativo na qualidade de vida subsequente as
disfuncbes neuroldgicas (disfuncdo vesical/intestinal, paraplegia) desenvolvidas por
pacientes com SCMM, secundario ao tumor de pulméo ndo pequenas células (TANG,
2015).

Alguns estudos apontam os beneficios da reabilitacdo precoce para pacientes
com SCMM, tais como: melhora da qualidade de vida, manutencdo e ganho de
funcionalidade (MCKINLEY et al., 2001; FATTAL et al.,, 2011; TAN; NEW, 2012). A
reabilitacdo € de grande utilidade para estes pacientes, independente do tipo de
tratamento que serd ofertado para a SCMM. O seu beneficio maximo se d& a partir da
integracdo da equipe, paciente e familiares (ABRAHM et al, 2008).

Um dos estudos pioneiro sobre os beneficios da reabilitacdo em pacientes
com diagnéstico de SCMM verificou melhora da capacidade funcional, mensurada
através MIF, no periodo entre admissédo e alta hospitalar. Ainda que os pacientes com
SCMM tenham uma menor sobrevida e um menor tempo de internacdo hospitalar,
guando comparados com aqueles que sofreram lesdo medular traumatica, estes nao
obtiveram uma MIF eficiéncia (que é a diferenca dos valores da MIF entre a alta e
admissao hospitalar divido pelo nimero de dias de internacao hospitalar) menor do que
os lesados medulares traumaticos (MCKINLEY, et al., 2001).

Entre os 60 pacientes encaminhados ao centro de reabilitagédo fisica apos o

tratamento da SCMM, 32 obtiveram alta para casa, reforcando que devido ao tempo de
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sobrevida reservado a reabilitacdo deveria comecar precocemente mediante ao
diagndéstico de SCMM (GUO et al., 2003).

Um estudo australiano retrospectivo comparou as caracteristicas clinicas,
funcionais e demogréficas entre pacientes com lesdo medular traumatica e pacientes
com SCMM. Aqueles com a lesdo oncoldgica eram mais velhos, com predominio do
sexo feminino, necessitaram de um menor tempo de internacdo hospitalar, a paraplegia
foi predominante e o nivel de funcionalidade, avaliado através da MIF, similar aos
pacientes com lesdo medular traumatica (NEW; SIMMONDS; STEVERMUER, 2011).

Em um estudo com 108 pacientes com diagndstico de SCMM que realizaram
fisioterapia a funcionalidade, mensurada pelo componente motor da MIF, apresentou
uma média de 31 pontos na admissdo hospitalar. Aqueles com lesdo incompleta
apresentaram um melhor ganho funcional avaliado pela MIF eficiéncia (p < 0,003) do
gue aqueles que apresentaram a lesdo completa (TAN; NEW; 2012).

Outro estudo australiano com 73 pacientes diagnosticados com SCMM e que
foram encaminhados a reabilitacdo apresentaram significativos ganhos funcionais,
avaliados pela MIF total (p = 0,02) e MIF motora (p=0,001). Os pacientes que
apresentaram uma pontuacdo na MIF = 80 pontos tiveram um maior tempo de
sobrevida do que aqueles que apresentaram uma pontuacdo < 80 pontos (p=0,002)
(SAOTOME; KLEIN; FAUX et al.,2015).

Como o tempo de sobrevida € vital no planejamento da reabilitacdo para
pacientes com SCMM, um estudo utilizou o IPT para avaliar se este indice era capaz de
auxiliar a dinamica da reabilitacdo. Ele constatou que o ganho funcional, pontuado pela
MIF foi associado com as pontuacbes do IPT. Assim a avaliacdo deste indice na
admissao hospitalar poderia nortear as diretrizes da reabilitacdo de forma a atender as
reais necessidades dos pacientes com SCMM (TANG et al., 2007).

Um estudo alem&o avaliou a capacidade funcional de 35 pacientes com
SCMM e o desempenho funcional apés a reabilitacdo foi associado ao IPT: aqueles
pacientes com menor expectativa de sobrevida apresentaram um menor ganho
funcional (PUTZ et al., 2008).
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2.4 DETERMINANTES SOCIO-CULTURAIS DA MORTE E DO PROCESSO DE
MORRER

As transformacgfes socioculturais que ocorreram ao longo dos séculos também
podem ser observadas na relacdo do homem com a morte e o processo de morrer. Um
dos componentes dessas transformacdes foi o processo de construcdo do campo da
saude, que através da medicalizacéo, da higienizacdo dos corpos e da construcdo do
modelo hospitalocéntrico, influenciaram ndo s6 a maneira do homem vivenciar o
processo saude e doenca como reconfigurou o processo de morrer (RODRIGUES,
2011).

Mediante a isso, houve a transferéncia do acolhimento e vivéncia do processo
de morrer dos domicilios para os hospitais, resultando no afastamento dos familiares
dos seus entes doentes, além de fortalecer a conduta tecnolégica em detrimento do
cuidado. Assim, a morte e o0 processo de morrer como um fendmeno bio-antropolégico
se esvai do cotidiano dos individuos e € instaurado o tabu da morte, fruto de uma
sociedade industrializada que retroalimenta a negacdo da finitude humana
(RODRIGUES, 2011).

Uma consequéncia dessa cultura de valorizacdo do componente biologico da
morte, é o isolamento social dos individuos que vivenciam este processo. Dois fatores
podem ser identificados como a causa do isolamento dos moribundos: estes tém a sua
morte social decretada antes da morte biolégica e ha uma perda de identificacdo dos
individuos com aqueles que estdo em processo de morrer (ELIAS, 2001).

Os moribundos, aqueles que vivenciam o processo de morrer, necessitam
sentir que nao perderam o sentido para as outras pessoas e 0 medo de morrer nada
mais € 0 medo da perda e destruicdo daquilo que consideram significativo (ELIAS,
2001).

A desconstrucdo dos tabus culturais associados a morte e ao processo de
morrer é fundamental para humanizar estes acontecimentos, assim existe a

necessidade de recolocar a pessoa no centro deste processo e realizar a inclusao
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social da morte. A humanizagcdo envolve solidariedade, compaixdo, aproximacao e
respeito, sendo capaz de propiciar a dignidade e autonomia destes individuos
(KOVACS, 2014).

O surgimento de um movimento pela morte digna, esta denominada de “boa
morte”, foi estabelecido com o surgimento e a expansdo da filosofia dos cuidados
paliativos (FLORIANI; SCHRAMM, 2008). Este se desenvolve rapidamente como uma
resposta a marginalizacdo social da morte (MENEZES; BARBOSA, 2013).

Em uma sociedade marcada pela grande desigualdade socioeconémica pode-
se observar que a discrepancia diante da vida trara reflexos perante a morte e ao
processo de morrer. Em paises onde ha uma solidificagdo dos cuidados paliativos
existe um maior desenvolvimento socioecondmico: 67% dos paises com melhor
classificacdo da oferta de cuidados paliativos apresentam um melhor indice de
desenvolvimento humano (LYNCH; CONNOR; CLARK, 2013).

Também podemos constatar a influéncia dos fatores socioeconémicos no
processo de morte e morrer ao analisarmos o indice de Qualidade de Morte (SURESH,
2015). Esta ferramenta foi construida através de 24 indicadores distribuidos em quatro
categorias e cada uma dessas categorias possui uma ponderacao distinta: ambiente de
saude béasico nos cuidados de fim de vida (20%); disponibilidade de cuidados de fim de
vida (25%); custo dos cuidados de fim de vida (15%); e qualidade do fim da vida (40 %).
De uma forma geral, observa-se que os paises classificados como pouco desenvolvidos
ou em desenvolvimento possuem o0s piores indices de qualidade de morte e assim
apresentam as piores classificagdes (LYNCH; CONNOR; CLARK, 2013).

2.4.1 Cuidados Paliativos: panorama mundial e no Brasil

Os cuidados paliativos foram desenvolvidos nas sociedades ocidentais na
segunda metade do século 20 como uma resposta a crescente marginalizagdo da

morte na sociedade e na medicalizacdo de morrer dentro do sistema de saude
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(CLARK; GRAHAM, 2011).

Primariamente a filosofia dos cuidados paliativos foi empregada para aqueles
individuos que estavam vivenciando os ultimos dias do processo de morrer. Entretanto
com a evolucdo do seu processo assistencial este passou a ser integrado a todas as
fases do tratamento da doenca oncoldgica, deixando de ficar atrelado apenas aos
cuidados de fim de vida (SANTIAGO- PALMA; PAYNE, 2001).

Corroborando esta tendéncia, a Organizacdo Mundial de Saude aprimorou o
conceito de cuidados paliativos em 2002, sendo a principal mudanca que este deveria

ser implementado precocemente desde o diagndéstico da doencga oncoldgica:

Cuidados Paliativos consistem na assisténcia promovida por uma equipe
multidisciplinar, que objetiva a melhoria da qualidade de vida do paciente
e seus familiares, diante de uma doenca que ameace a vida, por meio
da prevencao e alivio do sofrimento, da identificacdo precoce, avaliagdo
impecével e tratamento de dor e demais sintomas fisicos, sociais,
psicolégicos e espirituais (WHO,2002).

O reconhecimento dos cuidados paliativos como uma das questdes
primordiais de saude publica no mundo estimulou a avaliagdo do seu desenvolvimento
em diversos paises. Uma primeira analise da situacdo mundial sobre as acdes de
cuidados paliativos foi realizada em 2006 (WRIGHT et al., 2008), e os parametros
utiizados para as analises posteriores foram refinados em avaliacdes recentes
(FIGURA 1), (QUADRO 3).

Dentre o empenho da comunidade internacional sobre a difusdo e melhoria
das acOes de cuidados paliativos no mundo temos o esforco em concretizar a
caracterizacao dos cuidados paliativos como um dos direitos humanos (GWYTHER et
al., 2009).

Em 2014 ocorreu a primeira resolugcao global sobre os cuidados paliativos, na
qual os Estados-membros da Organizacdo Mundial de Saude foram convocados a
melhorar o acesso aos cuidados paliativos e a considera-lo como um componente
central dos sistemas de saude, enfatizando os cuidados primarios, da comunidade e
domiciliares (WHO, 2015).
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Figura 1. Mapa da classificacdo dos niveis de cuidados paliativos no mundo.

Nivel de desenvolvimento
de cuidados paliativos

@ Nivel 1

@ Nivel 2

@ Nivel 3a

<> Nivel 3b

< > Nivel 4a

@ Nivel 4b

<> Dados nao disponiveis

Fonte: Adaptado de LYNCH, CONNOR, CLARK et al., 2013.

Mediante a essas acdes podemos constatar que os cuidados paliativos estéo
na agenda politica mundial e estas analises realizadas sdo importantes para
desenvolver parametros robustos para auxiliar no planejamento adequado dos servigos.

Outra inferéncia advinda das informacfes expostas é que a participagdo social
foi um elemento primordial no esfor¢co para evidenciar a necessidade dos cuidados
paliativos como um componente fundamental das acdes de saude.

Apesar de toda a mobilizacdo da comunidade internacional ainda existem
muitos desafios e muitas barreiras a serem transpostas antes do cuidado paliativo
adquirir o status de direitos humanos (LYNCH, CONNOR CLARK., 2013).

Um dos grandes desafios € integrar nas acOes praticas dos profissionais de
saude as acOes dos cuidados paliativos precoces. Este fato se deve principalmente a
correspondéncia que ainda é feita sobre os cuidados paliativos serem apenas a¢des
destinadas aos cuidados de fim de vida (DZINGINA; HIGGINSON, 2015).

Muitos paises ainda nao incorporaram 0s cuidados paliativos aos seus

sistemas de saude e em alguns paises desenvolvidos muitas destas acdes sao
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realizadas principalmente por equipes filantropicas e de voluntariado (DZINGINA;
HIGGINSON, 2015). H& também paises que negligenciam as acdes de cuidados
paliativos, sendo assim ha a necessidade urgente de implementar politicas publicas
para a introducéo destas praticas que se destinam a promover a dignidade humana (DE
PAIVA et al., 2014).

Analogamente ao desenvolvimento dos cuidados paliativos em muitos paises,
no Brasil este iniciou-se atrelado as doencas oncolégicas e no sustentaculo der ser
principalmente uma acéo para cuidados de fim de vida.

No ano de 1996 surgiu o servico de cuidados paliativos no Instituto Nacional
do Cancer e em 1997 foi fundada a Associacdo Brasileira de Cuidados Paliativos
(PASTRANA et al., 2013). No ano de 2002 foi publicada a portaria GM/MS n° 19, de 03
de janeiro de 2002, a qual instituiu o Programa Nacional de Assisténcia a Dor e
Cuidados Paliativo (BRASIL, 2006), o que possibilitou o surgimento de debates para o

desenvolvimento das a¢des neste campo.

Posteriormente os cuidados paliativos foram incluidos dentro das acoes
oncolégicas da Politica Nacional Oncoldgica, elencada como parte da integralidade
dessas ac¢des e como um componente da linha de cuidado (BRASIL, 2013).

Apesar disso, em comparacdo com outros paises Latino Americanos como
México, Chile e Colébmbia os cuidados paliativos ainda ndo alcancaram o status de lei
(PASTRANA et al., 2013), ainda que estes paises apresentem algumas similaridades
econdmicas e demograficas com o Brasil.

Atualmente o Brasil foi um dos colaboradores na formulacdo do Atlas Latino
Americano de Cuidados Paliativos, que objetiva auxiliar as autoridades competentes, e
as associacoes envolvidas, a direcionar a tomada de decisdo nesta area (PASTRANA
et al., 2013).

O estudo supracitado identificou as caracteristicas dos servicos de cuidados
paliativos no Brasil: 17% das acOes sdo realizadas no nivel terciario em unidades

hospitalares; 26% séao acdes de cuidados domiciliares; 6% das acdes se desenvolvem
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em unidades hospitalares de cuidados paliativos os chamados Hospices; e 28% de
todas essas agdes contam com equipes multidisciplinares.

Ainda que o Brasil tenha evoluido na construcéo e organizacdo das acdes de
cuidados paliativos recentemente ele foi classificado como nivel 3A, que € de
provimento de cuidados paliativos isolados (CLARK, 2015). Além do mais, pelo indice
de Qualidade de morte atingiu a 422 posicéo entre os oitenta paises avaliado e quando
comparado aos dezessete paises latino-americanos englobados por este mesmo indice
atinge a 102 colocacao (CLARK, 2015).

Os cuidados paliativos primam pela abordagem centrada no paciente,
promovendo o conforto fisico, suporte emocional, espiritual e familiar. Suas acodes
destinam-se a criar condicbes para que os pacientes com doenca avancada possam
viver plenamente suas vidas até o momento de sua morte (SANTANA, 2009) (SANTOS,
2009).

Os cuidados paliativos sdo norteados por principios e mais do que uma
construcdo filoséfica delineia as atividades da pratica clinica (QUADRO 4). Além do
mais, essas as acdes dos cuidados paliativos dever ser aplicados por uma equipe

interdisciplinar.

Nos cuidados paliativos, o cuidado em saude esta focado no doente, como um
ser biografico, social e autbhomo e ndo na doenca a ser tratada. Esta modalidade de
atencdo preconiza a acao individualizada ao doente e sua familia na busca da
prevencado do sofrimento e o manejo dos sintomas (MACIEL, 2008; MATSUMOTO et
al., 2012). Sendo assim, podemos reafirmar que as acfes dos cuidados paliativos néo
se baseiam em protocolos mas sobretudo em principios.

A construcdo do cuidado € operada por todos todas as categorias dos
profissionais da saude, pois o dito “trabalho em saude” € um coletivo de acgdes. E a
producdo do cuidado, este como um produto da realizacdo do trabalho na saude, é o
resultado da interagdo de diversos tipos de tecnologias formando a composicao técnica
do trabalho (MERHY, 2002).
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Quadro 3: Classificacdo dos Niveis de Cuidados Paliativos de acordo com Worldwilde

Palliative Care Aliance.

ICIassificat;éo |Niveis

INiveI 1

Sem identificacdo de atividades e de hospitais de cuidados paliativos

INivel 2

Desenvolvimento de capacidade para atividades em cuidados paliativos

I- Iniciativas para criar capacidade organizacional, laboral e politica no desenvolvimento de
unidades de cuidados paliativos, mas nenhum servico foi estabelecido ainda

lI- As atividades em desenvolvimento incluem: participacdo ou organizacéo de
conferéncias; treinamentos externos em cuidados paliativos; envolvimento de entes
politicos e ministérios no desenvolvimento de servicos incipientes

INivel 3

Provimento de atividades isoladas de cuidados paliativos

I- Desenvolvimento de atividades precérias de cuidados paliativos

lI- O custeio das ac¢des geralmente é realizado por doacdes

llI- Limitada disponibilidade de morfina

IV- Namero reduzido de unidades de cuidados paliativos (Hospice), que geralmente é
limitado para o tamanho populacional

INivel 4

Provimento de atividades generalizadas de cuidados paliativos

I- Atividades de cuidados paliativos em diversas localidades com o crescimento local
nessas areas

II- O custeio das agdes é diversificado

IlI- H& disponibilidade de morfina

IV- Ha servicos estruturados de unidades de cuidados paliativos, os quais sédo
independentes do sistema publico de salde

V- H4 iniciativas de programas educacionais realizados por instituicdes hospitalares

VI- H& oferta de treinamento

INivel 5

Estagio preliminar de incorporacdo com a matriz do sistema de saude

I- Desenvolvimento generalizado de atividades de cuidados paliativos em na maioria das
localidades

II- Grande variedade de provedores de cuidados paliativos e tipos de servigos

IlI- Conscientizacdo dos cuidados paliativos como uma das fun¢8es dos profissionais da
saude e da comunidade

IV- Disponibilidade de morfina e outras drogas analgésicas

V- Impacto limitado dos cuidados paliativos nas agfes politicas

VI- Oferta substancial de treinamento e iniciativas educacionais por diversas instituicfes

VII- Existéncia ou interesse em criar uma Associacdo Nacional de Cuidados Paliativos

INivel 6

Estagio preliminar de incorporagcao com a matriz do sistema de salde
I- Desenvolvimento generalizado de atividades de cuidados paliativos
II- Oferta efetiva de servigos de cuidados paliativos por diversos provedores participantes
do sistema de saude
[lI- Ampla consciéncia dos cuidados paliativos como uma das fun¢fes dos profissionais da
salude da comunidade e da sociedade em geral
IV- Disponibilidade irrestrita de morfina e outras potentes drogas analgésicas
- Impacto substancial dos cuidados paliativos na politica de saude
I- Desenvolvimento de centros renomados em educacéo de cuidados paliativos,
convénios com universidades
II- Existéncia de Associacdo Nacional de Cuidados Paliativos

Fonte: Adaptado de LYNCH, CONNOR, CLARK 2013.
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Quadro 4: Principios que norteiam os Cuidados Paliativos

Principios dos Cuidados Paliativos

Fornecer alivio para a dor e outros sintomas estressantes como astenia, anorexia, dispneia e

|outras emergéncias oncoldgicas

Reafirmar a vida e a morte como processos naturais

Integrar os aspectos psicoldgicos, sociais e espirituais ao aspecto clinico dos pacientes

N&o apressar ou adiar a morte

Oferecer um sistema de apoio para ajudar a familia a lidar com a doenga do paciente em seu

|préprio ambiente

Oferecer um sistema de suporte para ajudar 0s pacientes a viverem o mais ativamente possivel

até a sua morte

Usar uma abordagem interdisciplinar para acessar as necessidades clinicas e psicossociais dos

Ipacientes e suas familias, incluindo aconselhamento e suporte ao luto

Fonte: adaptado de SANTANA, 2009.

Existem trés principais tipos de tecnologias: a tecnologia dura caracterizada
principalmente pelos equipamentos do tipo maquinas, normas e estruturas
organizacionais formais; as tecnologias leve-duras que sé&o o0s saberes estruturados
gue operam o processo de trabalho em saude como a clinica médica, epidemiologia
entre outras; e a tecnologia leve sao as relacionais como a producdo de vinculos,
acolhimento e a propria gestao do processo de trabalho (MERHY, 2002).

O processo de trabalho em saltde no campo dos cuidados paliativos pode
expressar algumas dificuldades para atuacdo dos profissionais da saulde pois
acompanhar o processo de morrer muitas vezes pode ser mais arduo do que presenciar
a morte em si (KOVACS, 2003). Além disso, é na morte do outro que nos deparamos
com a nossa propria finitude (ELIAS, 2001).

Muitos dos profissionais da saude, potencialmente devido a sua formacéo
biotecnolégica, ainda correlacionam a morte e o processo de morrer a uma

incapacidade, incompeténcia e ou fracasso (REGO; PALACIOS, 2006) o que afeta a
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producdo do cuidado imprimindo a este uma tecnologia dura em detrimento das outras
tecnologias.

Essa interface entre os principios dos cuidados paliativos e as tecnologias
leve-duras e as tecnologias leves, mais precisamente essas Ultimas como as principais
tecnologias a serem utilizadas nas agdes dos cuidados paliativos, imprimem uma
mudanca na reconfiguracdo no modelo da atencdo e cuidado a saude. Assim nos
cuidados oferecidos na morte e no processo de morrer identifica-se uma possivel

transicao tecnologica.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a funcionalidade, a sobrevida global e a validade do indice progndstico
de Tokuhashi, em relacdo a estimativa de sobrevida, e os fatores associados em
pacientes com Sindrome de Compressao Medular Metastatica

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Avaliar a associacdo entre a sobrevida global apdés o diagnostico da
SCMM e o indice prognéstico de Tokuhashi;

e Avaliar os tempos decorridos entre: 1) diagnoéstico de cancer e o da
SCMM; 2) primeiro atendimento para SCMM e diagnéstico da SCMM; 3) diagndstico da
SCMM e o tratamento definitivo para SCMM;

e Avaliar a associacédo entre a funcionalidade e o indice progndstico de
Tokuhashi;

e Avaliar a capacidade de autocuidado, de transferéncia e locomocéao;

e Caracterizar os sinais e sintomas clinicos e neuromusculoesqueléticos na

Sindrome de Compressao Medular Metastética.
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4 METODOLOGIA

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Esta pesquisa foi caracterizada como hibrida e foi composta por:

1- Estudo transversal, para avaliacdo do indice progndstico, funcionalidade e
fatores associados.

2- Estudo de sobrevida: para seguimento da populacdo de estudo de até 18
meses, a partir da data do diagndstico de SCMM.

4.2 POPULACAO DE ESTUDO

A coleta de dados referentes a avaliacao fisico-funcional dos pacientes foi
realizada no periodo entre julho de 2012 e janeiro de 2014. J4 a extracdo dos dados
dos prontuarios foi efetuada a partir de julho de 2012.

Este estudo obteve a aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa do Instituto
Nacional de Cancer — CEP/INCA (Registro CEP n° 178/11 CAAE - 01650007000-11)
(ANEXO A).

O recrutamento dos casos foi através de busca ativa nas enfermarias das
unidades hospitalares do Instituto Nacional de Cancer (INCA) e/ou pesquisa no banco
de dados dos atendimentos realizados pela equipe de fisioterapia, que é parte do

sistema de prontuario e informacao médica do instituto (SISCAF-INCA).

4.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos os pacientes de ambos 0s sexos, maiores que 18 anos de

idade, com diagndstico de Sindrome de Compressao Medular Metastatica.
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4.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos os pacientes com diagndstico, sinais ou sintomas prévios de
doencas neuroldgicas centrais, traumatismos raqui-medulares e doencas cronico-

degenerativas da coluna.

4.5 SELECAO DE CASOS

Os casos de Sindrome de Compressao Medular foram identificados através da
consulta dos dados de atendimento do servico de fisioterapia do Instituto e, para
avaliacao fisico-funcional, foi feita busca ativa pelos fisioterapeutas que atuam nas
unidades de internacao do instituto com notificacdo dos casos aos pesquisadores.

A avaliacdo da capacidade funcional foi realizada somente para aqueles que
foi possivel o acesso aos casos em até 48 horas ap6s o diagnéstico da SCMM. Esse
periodo de tempo foi definido para minimizar a possivel influéncia das toxicidades
relacionadas ao tratamento, como fadiga e fraqueza muscular ocorrem devido ao
tratamento no periodo de internacdo hospitalar para a SCMM (GILLIAM; ST. CLAIR,
2011; JANAKI et al., 2010).

Todas as informacfes sociodemogréficas, da doenca, do tratamento e clinicas
foram coletadas por meio da consulta ao prontuario médico e pelo sistema eletrénico de
informacdo clinica do instituto, a INTRANET.

Os dados referentes a funcao fisica (capacidade funcional), fungdo muscular,
funcdo sensitiva e status neurolégicos foram avaliados por meio de testes clinicos,
padronizados e realizados por avaliadores treinados. Estes testes foram aplicados
durante a internacao hospitalar dos pacientes.

Todos os dados foram registrados em instrumento de coleta de dados

desenvolvido para a presente pesquisa (APENDICE 1).
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4.6 COLETA DE DADOS

Para os casos da analise de sobrevida global, apds a identificacdo fornecida
pelo servigco de fisioterapia e obedecendo os critérios de inclusdo e exclusdo, foram
coletadas as informagfes através do prontuario e pelo sistema eletrénico de informacgéo
clinica do instituto a INTRANET.

Para os casos da avaliacdo fisico-funcional, apos a identificacdo e
preenchimento dos critérios de inclusdo e excluséo, o pesquisador explicou ao paciente
€ ou ao seu acompanhante sobre os objetivos da pesquisa, a forma de coleta de dados,
a garantia do anonimato, o sigilo das informacdes e o direito de aceitar voluntariamente
OU recusar sua participacado sem qualquer 6nus no tratamento.

Os pacientes que aceitaram a participacdo voluntaria no estudo leram e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A). No
caso de pacientes com algum déficit cognitivo ou que apresentavam altera¢cées no nivel
de consciéncia, foi solicitado ao acompanhante responsavel a concordancia da
participacdo na pesquisa, leitura e assinatura do TCLE.

A avaliacéo clinica e os testes funcionais (APENDICE B) foram realizados por

avaliadores treinados para a utilizacdo dos instrumentos propostos neste estudo.

4.7 VARIAVEIS DO ESTUDO

4.7.1 Variaveis Dependentes

e Sobrevida em meses completos: 0 acompanhamento sera feito por até 18

meses a partir da data do diagnostico da SCMM,;
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4.7.2 Variaveis Independentes

e Sexo

e |dade em anos completos;

e Situacdo conjugal: solteiro, casado/unido estavel, viavo, divorciado,
separado, outra;

e Escolaridade em anos completos;

e Etnia;

e Diagnostico do tumor primario: segundo a CID 10;

e Estadiamento: da doenca primaria;

e Data do diagnéstico do tumor primario;

e Diagnostico da lesé@o da coluna;

e Data do diagnéstico da lesdo na coluna;

e Tempo (em dias) entre o diagndstico do tumor primério e o diagndstico da
les&o na coluna;

e Local da lesdo: segmento (s) da coluna vertebral onde foram identificadas
as lesbGes Osseas e a sindrome de compressao medular: cervical, toracica, lombar,
sacral e ou regides combinadas;

e Tempo (em dias) entre a procura pelo primeiro atendimento e o
diagnéstico para a sindrome de compressdo medular metastética;

e Numero de corpos vertebrais acometidos pela metastase;

e O tipo de tratamento da lesdo na coluna: terapias oncolégicas exclusivas
ou combinadas para o tratamento da sindrome de compressdo medular: cirurgia e/ou
radioterapia e/ou quimioterapia e/ou corticoidoterapia;

o Data do tratamento para a lesdo na coluna;

e Tempo (em dias) entre o diagnostico da lesdo sindrome de compressao
medular metastética e o seu tratamento definitivo;

e A caracteristica do primeiro atendimento de referéncia para a lesdo na
coluna: se o atendimento foi considerado de urgéncia ou se foi por consulta

ambulatorial;
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e Sintomas: caracteristicas dos sintomas de dor na coluna, déficit motor,
déficit sensorial e funcdo autonémica;

e Avaliacdo do grau da paralisia sensitivo-motora: através da escala da
American Spinal Injury Association Impairment (ASIA);

e Avaliacdo da estimativa de sobrevida: através do indice Progndstico de
Tokuhashi;

e Avaliagdo da capacidade motora e cognitiva: atraves da Medida de

Independéncia Funcional (MIF).

4.8 INSTRUMENTO DA COLETA DE DADOS

4.8.1 American Spinal Injury Association Impairment (ASIA)

Para realizar a avaliacdo do nivel da lesdo neurolégica resultante da
compressdo medular de origem metastatica sera utilizada os parametros adotados pela
American Spinal Injury Association Impairment scale (ASIA).

Esta escala € mundialmente utilizada fornecendo diretrizes de avaliacdo e
classificacdo funcéo sensitivo-motora e o nivel neurolégico correspondente (ROBERTS,
LEONARD, CEPELA, 2016). Além disso, este instrumento foi utilizado em estudos
prévios sobre SCMM (TANG et al., 2007; PUTZ et al., 2008; FURSTENBERG et al.,
2009; SAOTOME; KLEIN; FAUX, 2015).

Para graduar o nivel da lesdo medular é necessario realizar a avaliacdo do
comprometimento da for¢ca muscular (QUADRO 5) e o nivel do comprometimento da
sensibilidade (QUADRO 6). Somente ap0s essas duas avaliacbes que sera
determinado, mediante a critérios pré-estabelecido o nivel da lesdo medular (QUADRO
7).



Quadro 5 - Classificagdo do nivel da for¢a muscular

Nivel de For¢ca Muscular Graduacdao
Paralisia total 0
Contracao palpavel ou visivel 1
Movimentagéao ativa, amplitude de 2
movimento total, sem acédo da
forca da gravidade
Movimentacao ativa, amplitude de 3
movimento total, contra a¢éo da
forca da gravidade
Movimentagao ativa, amplitude de 4
movimento total, contra resisténcia
moderada
Movimentagéao ativa, amplitude de 5

movimento total contra resisténcia
consideravel

Nao testavel

Fonte: Adaptado de ROBERTS, LEONARD, CEPELA, 2016.

Quadro 6- Classificacao do nivel de sensibilidade

Nivel de Sensibilidade Graduagao
Inexistente 0
Sensibilidade parcial ou alterada, 1
incluindo hiperestesia;
Normal 2

Nao testavel

Fonte: Adaptado de ROBERTS, LEONARD, CEPELA, 2016.

52



Quadro 7 - Classificacdo da Lesdo Medular

Classificacéo dalesdo medular

Caracteristicas

A

Nenhuma funcdo motora ou
sensitiva esta preservada
no segmento S4-S5

A funcgéo sensorial esta
preservada, mas ndo ha

fungé@o motora preservada
abaixo do nivel da lesé&o
neuroldgica incluindo o

segmento S4-S5

A funcéo motora esta
preservada abaixo do nivel
da lesado neuroldgica e
mais da metade dos
musculos chave possuem
graduacéo de forga incapaz

de vencer a gravidade

A funcéo motora esta
preservada abaixo do nivel
da leséo neurolégica e
mais da metade dos
musculos chave possuem
graduacéo de forca capaz

de vencer a gravidade

A funcgéo sensitivo-motora é

normal

Fonte: Adaptado de ROBERTS, LEONARD, CEPELA, 2016.
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4.8.2 Indice Prognéstico de Tokuhashi

Para avaliar o indice prognostico de sobrevida dos pacientes com SCMM,
Tokuhashi e colaboradores desenvolveram em 1990 um indice progndstico doenca
especifico para metastases espinhais (Quadro 8), que consiste em uma analise de seis
parametros: condigdo geral através do Karnofsky Performance Status; o nimero de
metdstases Osseas extra-medulares; o nimero de metdstases 0sseas nos COrpos
vertebrais; metastases para 6rgdo internos; o sitio primario do cancer e o nivel da
funcdo (TOKUHASHI et al., 2005). Exceto pelo item sitio primario de cancer, que varia
de zero a cinco pontos, a pontuagcdo de todos os itens varia de zero a trés pontos
(TOKUHASHI; AJIRO; UMEZAWA, 2009).

A sua pontuacao total varia de um minimo de zero a um maximo de quinze
pontos, com a seguinte reorganizacdo da pontuacdo prognostica: pontuacdo menor ou
igual a oito pontos uma sobrevida de menor do que seis meses; pontuacao entre nove a
onze pontos prediz uma sobrevida maior ou igual a seis meses; e uma pontuagdo maior

ou igual a doze pontos, o que prediz uma sobrevida maior que doze meses.



Quadro 8 — indice Progndstico de Tokuhashi

indice Prognéstico de Tokuhashi

Caracteristicas clinicas

Pontuacédo

Status

ICondicdo Geral — Karnosvysk Performance

0-40%

l50-70%

[80-100%

[Vetastase Ossea

=3 segmentos

[Entre 1 a 2 segmentos

Sem metastase 6ssea

IMetéastase Vertebral

>3 corpos vertebrais

2 corpos vertebrais

1 corpo vertebral

|Metastase em orgaos

|Néo removivel

[Removivel

Sem metastase em 6rgaos

Sitio Primario de Cancer

Jpexiga

Pulm&o, esbdfago, estbmago, osteossarcoma,

o

|F|'gado, vesicula, ndo identificado

|Outros

|Rim, Utero

[Reto

|Mama, tireoide, préstata, tumor carcinoide

[©20 BN KA ISE B

|Paralisia motora

INivel A, B

o

INiveI C,D

|Nive| E

Tempo de sobrevida predito

< 6 meses - progndéstico ruim

O0Oa8

lentre 6 a 12 meses - prognostico regular

9all

> 12 meses - progndstico bom

12a15

Fonte: Adaptado de Tokuhashi et al., 2005.
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4.8.3 Medida de Independéncia Funcional

Para avaliar a independéncia funcional dos individuos e o impacto da leséao
medular sobre as atividades de vida diéria, ser& utilizada a Medida de Independéncia
Funcional (MIF). Tal instrumento, ja traduzido e validado para a lingua portuguesa, € de
grande aceitacdo e utilizacdo internacional (RIBERTO et al., 2004). Também foi
extensamente utilizado em estudos sobre a SCMM (MCKINLEY et al., 2001; TANG et
al., 2007; PUTZ et al., 2008; SAOTOME; KLEIN; FAUX, 2015).

Um outro ponto de destaque na escolha da MIF para ser aplicada neste estudo,
€ que ela classifica aquilo que o individuo € realmente capaz de executar, gerando
informacBes sobre incapacidades e nao deficiéncias (DROMERICK; EDWARDS;
DIRINGIR, 2003).

E formada por dominios da capacidade fisica (locomog&o, auto-cuidado e
transferéncias), da capacidade cognitiva e social. Por meio deste instrumento a
funcionalidade € dividida em 18 categorias (QUADRO 9), pontuadas de 1 a 7 e cada
uma é classificada de acordo com o grau de dependéncia funcional para realizar tais
tarefas, utilizando uma escala de sete pontos (QUADRO 10).

A pontuacdo total varia de um minimo de 18 ao maximo de 126 e quanto menor a
sua pontuacdo, menor a capacidade funcional. A mesma também reflete o nivel e
dependéncia do paciente quanto a sua condicdo em responder as respostas: se ela é
feita pelo préprio paciente ou pelo cuidador.



Quadro 9 — Categorias da MIF

Categorias Funcionais

ICuidados Pessoais

1. Alimentagéo

2. Higiene Pessoal

3. Banho

4. Uso do vaso sanitario
5. Vestir acima da cintura

6. Vestir abaixo da cintura

IControle Esfincteriano
7. Controle de fezes

8. Controle de urina

IMobilidade e Transferéncias
9. Transferéncia para cama e cadeira
10. Transferéncia para o sanitario

11. Transferéncia para o chuveiro

IlLocomocgéao
12. Andar ou usar cadeira de rodas

13. Escadas

IComunicacéo
14. Expresséao

15. Compreenséao

ICognitivo Social
16. Interac&o Social

17. Resolver Problemas
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Quadro 10 — Nivel de Funcionalidade segundo a Medida de Independéncia Funcional

58

Graus de Independéncia Equivalente de Funcionalidade Nivel
Funcional (Pontuacéo)
Independéncia total Atividade realizada com 7
seguranca, em um tempo
razoavel, sem uso de
qualquer tipo de dispositivo
e/ou assisténcia
Independéncia modificada Requer um maior tempo para a 6
execucdo da tarefa com
seguranga
Superviséo N&o necessita de assisténcia mas 5
de estimulo e disposicao
Assisténcia Minima Necessita mais do que contato 4
fisico e utiliza 75% ou mais do
esfor¢o necessario para
realizar a tarefa
Assisténcia Moderada Necessita mais do que contato 3
fisico e utiliza de 50 a 75% ou
mais do esfor¢o necessario
para realizar a tarefa
Assisténcia Maxima Utiliza de 25 a 50% do esforgo 2
necessario para realizar a
tarefa
Assisténcia Total de 0 a 25% do esfor¢co necessario 1

para realizar a tarefa
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4.9. ANALISE DOS DADOS

Os dados foram expressos em frequéncias ou médias (+ desvio padréo),
quando adequado. A comparacdo dos dados categoricos foi feita pelo teste do Qui-
quadrado, corrigido pelo teste exato de Fisher, quando necessario.

O inicio do tempo para contagem da sobrevida foi a data de diagnostico da
SCMM. Para a andlise de sobrevida, foram considerados como falha os 0Obitos por
cancer ocorridos até o final do seguimento do estudo e como censuras 0s
sobreviventes até o final do mesmo periodo e ndo houve casos de perda de
seguimento.

Foram estimadas medianas e probabilidades de sobrevida, com respectivos
intervalos de confianca de 95% (IC95%), para as caracteristicas clinicas significativas
na analise univariada, de acordo com o método proposto por Kaplan-Meier, sendo a
comparacao destas segundo as variaveis realizada através do teste de Log-rank.

Para avaliacdo dos fatores prognésticos, foi utilizado o modelo de regresséo
para riscos proporcionais de Cox, computando-se razdes de risco (hazard ratio - HR) e
correspondentes 1C95%. A selecdo das variaveis para entrada no modelo considerou a
significancia obtida no modelo de Cox univariado (p>0,2) e a relevancia clinica destas, e
o processo de modelagem foi por meio de “backwar delimination”, com permanéncia no
modelo final apenas daquelas com valor de p<0,05. O teste de razdo de
verossimilhancga foi utilizado para verificar a significAncia dos parametros dos modelos
reduzidos e o teste diagndstico de residuos de Schoenfeld para avaliar a
proporcionalidade do modelo de Cox.

A concordancia entre sobrevida observada e sobrevida predita pelo IPT foi
avaliada pelo coeficiente de Choen's Kappa e interpretada segundo Landis e Koch
(SIM, WRIGHT, 2005). Os valores preditivos positivos de cada grupo e o geral também
foram calculados.

A correlagcdo entre o nivel da paralisia sensitivo-motora e o0 grau de
dependéncia funcional mensurado pela MIF foi calculada através do teste da correlacao

de Sperman.
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A diferenca entre a média de pontuagcdo na MIF total e na MIF motora e seus
subitens, de acordo com o nivel da paralisia sensitivo-motora, foi avaliada pelo teste de
Kruskall-Wallis.

O efeito “chdo e teto” foi calculado através da propor¢ao de pacientes que
atingiram a menor e a maior pontuacédo. Foram considerados presentes quando essa
proporc¢éo foi maior do que 15% (TERWEE et al., 2007). E, para a anélise de correlagéo
entre MIF e nivel da paralisia sensitivo motora, foram utilizados apenas os dominios da
MIF que nao apresentaram tal efeito, para ndo comprometer a validade e
responsividade da escala.

O nivel de significancia adotado foi de 5%.

O software Statistical Package for Social Science (SPSS), versdo 15.0 foi
utilizado para andlise descritiva e o software STATA 10 foi utilizado para analise de

sobrevida e dos fatores progndsticos.
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5 RESULTADOS

Os resultados e discusséo estdo apresentados nos artigos e cada qual seguiu

a norma de formatacéo da revista para qual foi enviada:

ARTIGO 1 - SINDROME DE COMPRESSAO MEDULAR METASTATICA:
SOBREVIDA E PROGNOSTICO

ARTIGO 2 — CAPACIDADE FUNCIONAL DE PACIENTES COM SINDROME DE
COMPRESSAO MEDULAR METASTATICA

Com objetivo de permitir ao leitor a avaliacdo dos resultados alcancados por

essa dissertacdo, os mesmos serao reproduzidos no Apéndice C.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O aumento da sobrevida apés o diagndéstico de cancer, devido a evolucao dos
meétodos de diagndstico e tratamento, entre outros fatores, possibilitou o aumento da
incidéncia o0 crescimento da ocorréncia das doencas metastéticas e,
consequentemente, uma maior frequéncia da Sindrome de Compressdao Medular
Metastatica. Ainda que seja observado em alguns casos o aumento da sobrevida para
pacientes com o diagnostico da SCMM, este aumento é relativamente pequeno e,
geralmente, acarreta aumento concomitante da morbidade.

Mesmo com a evolucdo da terapéutica, seja medicamentosa ou cirlrgica, as
abordagens para a SCMM séo paliativas. Avaliar criteriosamente e em conjunto com o
paciente e os seus familiares as melhores op¢des de tratamento, de acordo com as
necessidades individuais e a evolucdo da doenca, € a chave para o cuidado de saude
ampliado a ser dispensado neste contexto tdo complexo.

A mediana de sobrevida de 4,54 meses (IC95%: 2,60-6,64) constatada neste
estudo reforca a importancia de se inserir precocemente os cuidados paliativos na
trajetdria terapéutica dos pacientes com possibilidade de desenvolver a sindrome.

A adequada identificacdo dos fatores prognosticos € de grande relevancia
para auxiliar os profissionais de saude a analisarem as possibilidades diagnésticas e
terapéuticas que possam favorecer a sobrevida dos pacientes. Observamos com esse
trabalho, os pacientes identificados com estadiamento do cancer IV (HR:2,20; 1C95%:
1,3-3,72) e lll (HR:2,50; IC95%: 1,47-4,25) apresentaram um menor tempo de sobrevida
apos o diagnéstico da SCMM. Neste sentido, duas medidas devem ser priorizadas:
fortalecimento dos mecanismos que possibilitem o diagnéstico precoce do cancer e a
implementacdo das acOes e cuidados paliativos para aqueles que recebem o
diagnéstico na fase avancada da doenca oncoldgica.

No Brasil, a real dimensédo da prevaléncia e incidéncia dos casos de SCMM
ainda ndo é conhecida e, levando em consideracdo a tendéncia mundial, muitos destes
casos provavelmente devem ser diagnosticados em centros urgéncia/emergéncia nao

oncologicos. Neste trabalho, o fato de o primeiro atendimento para a SCMM ter
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acontecido na urgéncia foi um fator de pior sobrevida (HR=1,7; 1C95%: 1,18-2,26).
Nessa perspectiva, deveria ser desenvolvido um consenso nacional que auxiliasse
tanto os profissionais de salde como os pacientes no amplo manejo desta condicéo
clinica, desde a suspeita com confirmacdo diagndstica em tempo habil até a
incorporagao da terapéutica.

O progndstico reservado de sobrevida traz a reflex@o sobre a finitude da vida.
Na sociedade ocidental, temos muitas dificuldades em aceitar a finitude da nossa
existéncia, talvez por isso muitas vezes ndo desenvolvemos, ao longo da nossa
trajetoria de vida, reflexdes e didlogos sobre como gostariamos de viver nossos ultimos
dias, meses e anos.

Muitos estudos jA mostraram que aqueles que estdo vivendo os seus Ultimos
meses de vida desejam vivé-los com autonomia. A condicéo fisica dos pacientes com
progndstico reservado é de suma importancia. No nosso estudo, pacientes com melhor
KPS apresentaram um maior tempo de sobrevida: KPS-80-100% (HR: 0,55; 1C95%:
0,38-0,80) e 50-70% (HR: 0,53; 1C95%: 0,36-0,78).

Recuperar uma determinada funcao fisica ou manté-la durante a progressao
da doenca é de inestimavel importancia para os pacientes com progndstico reservado,
por isso o desenvolvimento de ferramentas que consigam aliar o prognéstico as
necessidades dos pacientes pode auxiliar os profissionais de saldde a elaborarem um
cuidado mais humanizado.

A reabilitacdo paliativa pode auxiliar os pacientes e seus familiares a
readaptarem o cotidiano e a promoverem, dentro dos limites da evolucdo da doenca, a
autonomia do individuo. O fortalecimento das acdes de reabilitacdo auxilia a quebrar o
paradigma “ndo ha mais o que fazer” e a sedimentar o cuidado e o alivio do sofrimento
como 0s mais importantes atos terapéuticos para os pacientes em fim de vida.

Esperamos que este estudo possa contribuir com a reflexdo, fomento de
acOes de educacao para profissionais de saude e politicas no campo dos cuidados
paliativos para pacientes com sindrome de compressdo medular metastatica,
corroborando para a estruturagcdo de um manejo de cuidado amplo para esta delicada e

complexa condi¢do de saude.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre Esclarecido

Avaliac&o do indice Progndstico e da Funcionalidade em Pacientes Oncolégicos com Sindrome de
Compressao Medular

Nome do
Voluntario:

Vocé esta sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa sobre as condicdes fisicas em
pacientes com Sindrome de Compressdao Medular. A Sindrome de Compressdo Medular € um
termo utilizado quando € identificada uma compressado da medula espinhal ocorrida por uma
lesdo Ossea na coluna devido ao crescimento de uma massa. A medula espinhal € uma
estrutura localizada na coluna que é responsavel pelo controle dos movimentos do corpo.

As lesbes na coluna podem, em alguns casos, causar mudancas nas funcdes fisicas, como,
por exemplo, fragueza nas pernas ou bracos, dificuldade para perceber a diferenga entre frio e
quente, dificuldade para sentir um objeto em contato com alguma parte do corpo e dificuldade de
controlar a urina e as fezes. Essas mudancgas as vezes geram dificuldades em algumas atividades
da vida diaria como: subir e descer escadas, levantar e sentar, caminhar, levantar e pegar objetos.
Essas fungbes fisicas parecem influenciar na sobrevida. A sobrevida representa o tempo de vida
apos o diagnostico de uma doenca.

OBJETIVO DA PESQUISA

O objetivo da pesquisa é avaliar seus sinais, sintomas e as suas dificuldades fisicas devido a
Sindrome de Compressdo Medular e usar esses dados como referéncia para sugerir a melhor
estratégia de fisioterapia em fun¢éo da condigéo fisica consequente a esse problema.

PROCEDIMENTOS DA PESQUISA

Vocé sera submetido a uma avaliagao clinica durante sua internagédo na enfermaria no
Hospital do Cancer I/INCA. Avaliaremos a forca e a sensibilidade das suas pernas, pés e maos.
Também avaliaremos sua capacidade de andar até o banheiro, de comer, de levantar-se, de
sentar-se, de mover-se na cama e fora dela, de vestir a roupa, de tomar banho, de controlar
sua urina e fezes, e 0 quanto da ajuda de outra pessoa vOcé precisa para realizar essas
atividades. Essas atividades sdo chamadas de auto-cuidado pessoal.

Para conhecer e coletar dados sobre as suas condi¢des clinicas atuais e da histéria
da sua doenca utilizaremos o seu prontuario medico.

BENEFICIOS

Com os resultados desta pesquisa espera-se saber quais sdo as principais perdas das
funcdes fisicas e 0 quanto essas perdas influenciam na sobrevida. O conhecimento das mudancas
funcionais podera indicar quais aspectos do tratamento e dos servicos de assisténcia a saude
precisam ser incrementados para melhorar a qualidade de vida de individuos com Sindrome de
Compressédo Medular.

RISCOS

A sua participagdo nesta pesquisa € voluntaria. Vocé tem o direito de ndo participar. O seu
tratamento sera exatamente o mesmo caso vocé participe ou ndo dela. Vocé seguird com seu
acompanhamento de rotina. A coleta de dados sera realizada pela pesquisadora ou por pessoas
treinadas. A pesquisa ndo oferece riscos adicionais de lesdo corporal durante a coleta de dados.

ACOMPANHAMENTO, ASSISTENCIA E RESPONSAVEIS

O acompanhamento dos pacientes com Sindrome de Compressao Medular é realizado pela
rotina dos fisioterapeutas que d&o assisténcia aos pacientes internados. A realizacdo das rotinas ndo
irA mudar para os pacientes que participarem ou ndo da pesquisa. Esses fisioterapeutas continuarao
sendo responsaveis pelos atendimentos dos pacientes com a Sindrome de Compressdo Medular.
Os pesquisadores irdo apenas coletar as informacdes esclarecidas anteriormente neste termo.

CARATER CONFIDENCIAL DOS REGISTROS

Seus registros médicos podero ser consultados pelo Comité de Etica em Pesquisa do INCA
e pela equipe de pesquisadores envolvidos. Seu nome néo sera revelado ainda que informacdes de
seu registro médico sejam utilizadas para propositos educativos ou de publicacdo, que ocorrerdo
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independentemente dos resultados obtidos.

CUSTOS

N&o havera nenhum custo ou forma de pagamento para o paciente pela sua participacao na
pesquisa.

BASES DA PARTICIPACAO

Vocé pode recusar-se a participar ou interromper sua participacdo a qualquer momento sem
penalidades ou perda de beneficios aos quais vocé tem direito. Neste caso a equipe de
pesquisadores deve ser comunicada e a coleta de dados para as analises relativas a pesquisa sera
imediatamente interrompida.

GARANTIA DE ESCLARECIMENTOS

Noés estimulamos vocé ou seus familiares a fazerem perguntas a qualquer momento da
pesquisa. Neste caso, por favor, ligue para Eliane Oliveira da Silva no telefone 3970-7945. Se vocé
tiver perguntas com relacao a seus direitos como participante da pesquisa também pode contar com
um terceiro contato imparcial, por meio do Comité de Etica em Pesquisa do INCA, Rua do
Resende, 128 sala 203, telefone (21) 3970-7866 ou (21) 3970-7835, ou pelo e-mail:
cep@inca.gov.br.
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DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO E ASSINATURA

Li as informac®es acima e entendi o propésito deste estudo assim como os beneficios e riscos potenciais
da participacdo no mesmo. Tive a oportunidade de fazer perguntas e todas foram respondidas. Eu,
por intermédio deste, dou livremente meu consentimento para participar neste estudo.

Entendo que poderei ser submetido a avaliacdo da funcao fisica, além daquelas necesséarias a meu
tratamento e nao receberei compensacdo monetaria por minha participacao neste estudo.

Eu recebi uma copia assinada deste formulario de consentimento.

/ /
(Assinatura do Paciente) dia més ano
(Nome do Paciente — letra de forma)
/ /
(Assinatura de Testemunha, se necessario) dia més ano

Eu, abaixo-assinado, expliquei completamente os detalhes relevantes deste estudo ao paciente indicado
acima e/ou pessoa autorizada para consentir pelo paciente.

/ /
(Assinatura da pessoa que obteve o consentimento) dia més ano
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INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Entrevistador:

Numero do participante:
Data da coleta: / /

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Nome do paciente:

3

4 Matricula:
5 Locadacoleta: HC

6 Tipo de coleta

|0]Consulta ambulatorial  |1|Atendimento na enfermaria

7 Ildade atual:_____ anos

8 Sexo

|0]Masculino |1|Feminino

9 Estado conjugal

|0]Solteiro(a) |1|Casado(a)/Mora com companheira(o) |2|Divorciado(a)/Vidvo(a) |99|N&o se aplica
10 Cor dapele

|0|Branca |1|Parda |2|Negra |99|N&o se aplica

11 Escolaridade

|0]3° grau |1]2° grau |2]|1° grau |3|Analfabeto |99|N&o se aplica

12 Cidade de residéncia/Estado:
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DADOS DA DOENCA E TRATAMENTO

13 Clinicade origem

0.]__|Abdome 1.]__|Urologia 2.]__|Cabeca e Pescogco 3.|__|Torax

4.|__|Neurocirurgia 5. |Tecido Osseo e Conectivo 6.]__[Oncologia Clinica
7._|[Hematologia  8.|__|Mama 9.|__|Pediatria 10.]__|Hematologia pediatrica

11.|_|CEMO 12.|__|Ginecologia 77|__|Outra 99.|__[N&o se aplica

14 Diagnéstico do tumor primario:

15 Datado diagnéstico do tumor primério: /[

16 Estadiamento da doencaoncologica: [ [

17 Data da matricula no Instituto: /|

18 Data do primeiro tratamento oncolégico para adoencaprimaria: [/ [

19 Tempo (em dias) entre a data da matricula e o primeiro tratamento oncolégico:

20 Tempo(em dias) entre o diagnéstico e o primeiro tratamento oncoldgico:

21 Diagnostico dalesdo na coluna:

22 Datado diagnéstico dalesdo nacoluna___ [/ [/

23 Local daleséo
|O|Cervical |1|Toracica |2|Lombar |3|Sacro |4| Cervico-Toracico |5| Cervico-lombar |6] Cervico-Sacral

|7| Toraco-lombar |8Téraco-Sacral |5[Trés segmentos 99.__ | Ndo se

aplica

24 Método diagnéstico
[O]JRX  J1|RNM |2|TC |3|Cintilografia Ossea  |4|Mais de um método: |77|Outro

|99|N&o se aplica

25 Numero de corpos vertebrais acometidos:
O 1111213 |41 I5I 6] 7] 18] [9]]10]
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26 Avaliacdo da neurologia/neurocirurgia

|O]N&o [1]|Sim

27 Tratamento da lesao na coluna

|0] Nenhum  |1|Cirurgia |2|Radioterapia |3|Quimioterapia |4|Mais de um

tratamento |[99|N&o se aplica

28 Data do tratamento paraalesdo nacoluna__/ [
29 Tempo(em dias) entre o diagnéstico da lesdo na coluna e o tratamento para a lesao na coluna:
_____ dias
30 Tempo estimado (em dias) entre o inicio dos sintomas da lesdo na coluna e a procura por
atendimento médico: ___ dias
31 Caracteristica do primeiro atendimento de referéncia para a lesdo na coluna: |0] Urgéncia
|1|Consulta ambulatorial |99|N&o se aplica
32 Clinica que encaminhou parecer para a fisioterapia
|0]JAbdome  |1|Urologia |2|Cabeca e Pescoco |3[Térax  |4|Neurocirurgia |5|Tecido Osseo e Conectivo
|6|Oncologia Clinica |7|Hematologia |8|Mama |9|Pediatria  |10|Hematologia pediatrica |11|CEMO
|12|Ginecologia |77|Outra |99|N&o se aplica

33 Tempo entre o inicio dos sintomas e a avaliacdo da fisioterapia (relato do paciente): __ dias
34 Desfecho

0.]__|Vivo, em acompanhamentonoHC _ -Data: _ [/ [__

1.|__| Perda de acompanhamento-Data: /|

2| | Obito-Data: /[

DADOS DA CAPACIDADE FiSICA E FUNCIONAL

35 Quais dos sintomas vocé apresentou quando procurou atendimento médico ?
354 Dor na coluna

35.4.1 Primeiros sintomas:

35.4.2 Localizagéo:

35.4.3 Caracteristica:

35.4.4 Localizada ou radicular:

35.45 Fatores de agravamento:

35.4.6 Fatores de alivio:
35.5 Déficit motor

35.5.1 Primeiros sintomas:

35.5.2 Fraqueza:




35.6

35.7

35.5.3
35.5.4
3555
35.5.6
35.5.7
35.5.8

Localizacao:

Pesol/rigidez:

Dificuldade de deambulacao:

Disturbios da marcha:

Quedas:

Paralisia:

Déficit sensorial

35.6.1
35.6.2
35.6.3
35.6.4
35.6.5
35.6.6
35.6.7
35.6.8

Primeiros sintomas:

Entorpecimento:

Formigamento:

Parestesia:

Sensacao tatil:

Sensacéo de temperatura:

Perda da propriocepcéo:

Hiper-reflexia:

Funcéo autondmica

35.7.1
35.7.2
35.7.3
35.7.4
35.7.5
35.7.6
35.7.7
35.7.8

Urgéncia urinaria:

Frequéncia:

Retencéo:

Incontinéncia:

Constipacao:

Tonus esfincteriano diminuido:

Disfuncdo sexual:

Impoténcia:
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ASIA

36 GRAU DE FORCA DOS MUSCULOS CHAVES (nivel de lesdo medular — movimento (musculos

chaves)

Nivel de Forca Muscular Graduacao
Paralisia total 0
Contracgéo palpavel ou visivel 1
Movimentacao ativa, amplitude de movimento total, sem ag&o 2
da forca da gravidade
Movimentacao ativa, amplitude de movimento total, contra 3
acdo da forca da gravidade
Movimentacao ativa, amplitude de movimento total, contra 4
resisténcia moderada
Movimentacao ativa, amplitude de movimento total contra 5
resisténcia consideravel
N&o testavel
36.4  C5- Flexores do ombro (biceps e braquial)
[O]GRAU 5 |1|GRAU 4 [2|GRAU 3 |3|GRAU 2 |[4|GRAU 1 |5] GRAU 0
36.5 C6 — Extensores do punho (longo e curto do carpo)
[0]GRAU 5 |1|GRAU 4 [2|GRAU 3 |3|GRAU 2 [4|GRAU 1 |5] GRAU 0
36.6 C7 — Extensores do cotovelo (triceps)
[0]GRAU 5 |1|GRAU 4 [2|GRAU 3 [3|GRAU 2 [4|GRAU 1 [5| GRAU 0
36.7 C8 — Flexor dos dedos das maos (até o terceiro dedo)
[O]GRAU 5 |1|GRAU 4 [2|GRAU 3 |3|GRAU 2 [4|GRAU 1 |5] GRAU 0
36.8 T1 - Abdutores do quinto dedo (abdutor do quinto dedo)
[0]GRAU 5 |1|GRAU 4 [2|GRAU 3 |3|GRAU 2 [4|GRAU 1 |5] GRAU 0
36.9 L2 — Flexor do quadril (ileo psoas)
[0]GRAU 5 |1|GRAU 4 [2|GRAU 3 |3|GRAU 2 |[4|GRAU 1 |5| GRAU 0
36.10 L3 - Extensor do joelho (quadriceps)
[O]GRAU 5 |1|GRAU 4 [2|GRAU 3 |3|GRAU 2 [4|GRAU 1 |5] GRAU 0
36.11 L4 - Dorsiflexor do tornozelo (tibial anterior)
[O]GRAU 5 |1|GRAU 4 [2|GRAU 3 [3|GRAU 2 [4|GRAU 1 [5] GRAU 0




36.12 L5-Extensor longo dos dedos (extensor do héalux)
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[O]GRAU 5 |1|GRAU 4 [2|GRAU 3 I3|GRAU 2 |4|GRAU 1 5| GRAU 0

36.13 S1 - Flexor plantar do tornozelo (séleo e gastrocnémio)

[O]GRAU 5 |1|GRAU 4 [2|GRAU 3 I3|GRAU 2 |4|GRAU 1 5| GRAU 0

37 Pontos-chaves da avaliacao sensitiva

Nivel de Sensibilidade Graduacao
Inexistente 0
Sensibilidade parcial ou alterada, incluindo 1

hiperestesia;

Normal 2

Nao testavel --

37.4 C2 - Protuberéncia occipital
|0]2 normal |1]|1 Sensibilidade parcial ou alterada, inclui hiperestesia |2|0 Inexistente
ser testado
375 C3 - Fossa supraclavicular
|0]2 normal |1]|1 Sensibilidade parcial ou alterada, inclui hiperestesia |2|0 Inexistente
ser testado
37.6 C4 - Articulacéo acrémio clavicular
|0]2 normal |1]|1 Sensibilidade parcial ou alterada, inclui hiperestesia |2|0 Inexistente
ser testado
37.7 C5 - Porcao lateral da fossa ante cubital
|0]2 normal |1]|1 Sensibilidade parcial ou alterada, inclui hiperestesia |2|0 Inexistente
ser testado
37.8 C6 — Polegar
|0]2 normal |1]|1 Sensibilidade parcial ou alterada, inclui hiperestesia |2|0 Inexistente
ser testado
37.9 C7 — Dedo médio
|0]2 normal |1]|1 Sensibilidade parcial ou alterada, inclui hiperestesia |2|0 Inexistente
ser testado
37.10 C8-Quinto dedo
|0]2 normal |1]|1 Sensibilidade parcial ou alterada, inclui hiperestesia |2|0 Inexistente
ser testado

|9INT — néo pode

|[9INT — ndo pode

[9INT — n&o pode

|9INT — nédo pode

[9INT — ndo pode

|9INT — ndo pode

|9INT — ndo pode



85

37.11 T1-Fossaulnar dafossa ante cubital
|0]2 normal |1]|1 Sensibilidade parcial ou alterada, inclui hiperestesia |2|0 Inexistente |9|NT — ndo pode
ser testado
37.12 T2 - Apice da axila
|0]2 normal |1]|1 Sensibilidade parcial ou alterada, inclui hiperestesia |2|0 Inexistente |9|NT — ndo pode
ser testado
37.13 T3 -3 espacaintercostal
|0]2 normal |1]1 Sensibilidade parcial ou alterada, inclui hiperestesia |2|0 Inexistente [9INT — ndo pode
ser testado
37.14 T4 -4 espago intercostal
|0]2 normal |1]|1 Sensibilidade parcial ou alterada, inclui hiperestesia |2|0 Inexistente |9|NT — ndo pode
ser testado
37.15 T5-5espaco intercostal
|0]2 normal |1]|1 Sensibilidade parcial ou alterada, inclui hiperestesia |2|0 Inexistente |9|NT — ndo pode
ser testado
37.16 T6 -6 espacgo intercostal
|0]2 normal |1]|1 Sensibilidade parcial ou alterada, inclui hiperestesia |2|0 Inexistente |9|NT — ndo pode
ser testado
37.17 T7 -7 espaco intercostal
|0]2 normal |1]|1 Sensibilidade parcial ou alterada, inclui hiperestesia |2|0 Inexistente |9|NT — ndo pode
ser testado
37.18 T8 -8 espacgo intercostal
|0]2 normal |1]|1 Sensibilidade parcial ou alterada, inclui hiperestesia |2]|0 Inexistente |9|NT — ndo pode
ser testado
37.19 T9 -9 espaco intercostal
|0]2 normal |1]|1 Sensibilidade parcial ou alterada, inclui hiperestesia |2|0 Inexistente |9|NT — ndo pode
ser testado
37.20 T10- 10 espaco intercostal
|0]2 normal |1]|1 Sensibilidade parcial ou alterada, inclui hiperestesia |2|0 Inexistente |9|NT — ndo pode
ser testado
37.21 T11-11 espaco intercostal
|0]2 normal |1]|1 Sensibilidade parcial ou alterada, inclui hiperestesia |2|0 Inexistente |9|NT — ndo pode
ser testado
37.22 T12 - Ligamento inguinal
|0]2 normal |1]|1 Sensibilidade parcial ou alterada, inclui hiperestesia |2|0 Inexistente |9|NT — ndo pode

ser testado



37.23 L1 -Metade entre T12e L2
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|0]2 normal |1]|1 Sensibilidade parcial ou alterada, inclui hiperestesia |2]|0 Inexistente |9|NT — ndo pode

ser testado

37.24 L2 - Parte média da porgao anterior da coxa

|0]2 normal |1]|1 Sensibilidade parcial ou alterada, inclui hiperestesia |2|0 Inexistente

ser testado

37.25 L3 -Cobndilo femoral medial

|0]2 normal |1]|1 Sensibilidade parcial ou alterada, inclui hiperestesia |2|0 Inexistente

ser testado

37.26 L4 — Maléolo medial

|0]2 normal |1]|1 Sensibilidade parcial ou alterada, inclui hiperestesia |2|0 Inexistente

ser testado

37.27 L5-Terceira articulacdo metacarpofalangiana e regido dorsal do pé

|9INT — ndo pode

[9INT — ndo pode

|9INT — néo pode

|0]2 normal |1]|1 Sensibilidade parcial ou alterada, inclui hiperestesia |2|0 Inexistente |9|NT — ndo pode

ser testado

37.28 S1 - Face lateral do calcanhar

|0]2 normal |1]|1 Sensibilidade parcial ou alterada, inclui hiperestesia |2]|0 Inexistente |9|NT — ndo pode

ser testado

37.29 S2-Linha medial da fossa poplitea

|0]2 normal |1]|1 Sensibilidade parcial ou alterada, inclui hiperestesia |2|0 Inexistente

ser testado

37.30 S3-Tuberosidade isquiatica

|0]2 normal |1]|1 Sensibilidade parcial ou alterada, inclui hiperestesia |2|0 Inexistente

ser testado

37.31 S4-S5 - Regido perianal

|0]2 normal |1]|1 Sensibilidade parcial ou alterada, inclui hiperestesia |2|0 Inexistente

ser testado

|9INT — néo pode

|[9INT — ndo pode

|[9INT — nédo pode

MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL

Categorias

Escore

1 2

CUIDADOS PESSOAIS
1. Alimentacdo

2. Auto-Cuidado

3. Banhar-se

4. Vestir o tronco superior

5. Vestir o tronco inferior

6. Higiene intima

CONTROLE ESFINCTERIANO
7. Controle Vesical
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8. Controle Intestinal

MOBILIDADE/TRANSFERENCIAS
9. Cama / Cadeira ou Cadeira de Rodas

10. Banheiro

11. Banho

LOCOMOCAO

12. Andar / cadeira de rodas

13. Escadas

COMUNICACAO
14. Compreensao

15. Expresséo

COGNITIVO SOCIAL

16. Interacdo Social

17. Resolver problemas

18. Meméria

PONTUACAO TOTAL

Niveis Graus de Independéncia Funcional
7 Dependéncia completa
6 Independéncia incompleta
5 supervisao
4 Assisténcia minima (75% individuo)
3 Assisténcia moderada (50% do individuo)
2 Assisténcia Maxima (23% do individuo)
1 Assisténcia total




INDICE PROGNOSTICO DE TOKUHASHI

indice Prognéstico de Tokuhashi

Caracteristicas clinicas Pontuacéo

Condicao Geral — Karnosvysk Performance Status

0-40% 0
50-70% 1
80-100% 2
Metastase Ossea

=3 segmentos 0
Entre 1 a 2 segmentos 1
Sem metastase dssea 2
Metastase Vertebral

>3 corpos vertebrais 0
2 corpos vertebrais 1
1 corpo vertebral 2
Metastase em 6rgéos

N&o removivel 0
Removivel 1

Sem metastase em 6rgaos

Sitio Primario de Cancer

Pulmao, esdfago, estbmago, osteossarcoma, bexiga 0
Figado, vesicula, ndo identificado 1
Outros 2
Rim, Utero 3
Reto 4
Mama, tireoide, préstata, tumor carcinoide 5
Paralisia motora

Nivel A, B 0
Nivel C, D 1
Nivel E 2
Tempo de sobrevida predito

< 6 meses - progndstico ruim 0a8
entre 6 a 12 meses - prognadstico regular 9all

> 12 meses - prognostico bom 12a15




APENDICE C — RESULTADOS

Tabela 1- Caracteristicas clinicas do indice Prognostico de Tokuhashi de
pacientes com SCMM. INCA, 2012-2014.

indice Progndstico de Tokuhashi Pontuacéo
N %

Condicao Geral — Karnosvysk

Performance Status
0-40% 0 48 29,4
50-70% 1 81 49,7
80-100% 2 34 20,9
Metastase Ossea
=23 segmentos 0 35 21,5
Entre 1 a 2 segmentos 1 74 45,4
Sem metastase dssea 2 54 33,1
Metastase Vertebral
23 corpos vertebrais 0 80 49,1
2 corpos vertebrais 1 67 41,1
1 corpo vertebral 2 16 9,8
Metastase em érgéos
N&o removivel 0 43 26,4
Removivel 1 10 61
Sem metéstase em 6rgdos 2 110 67,5
Sitio Primério de Cancer
Pulmao, esbdfago, estbmago, 0 46 28,6

osteossarcoma, bexiga
Figado, vesicula, ndo identificado 1 8 4,8
Outros 2 45 27,6
Rim, Gtero 3 18 11,0
Reto 4 10 6,0
Mama, tireoide, préstata, tumor carcinoide 5 26 22,0
Paralisia motora
Nivel A, B 0 13 8,0
Nivel C, D 1 72 44,2
Nivel E 2 78 47.8
Tempo de sobrevida predito
< 6 meses - (grupo |: prognéstico ruim) 0a8 96 58,9
entre 6 a 12 meses - (grupo lI: prognéstico 9al1l 52 31,9

regular)
> 12 meses -(grupo lll: prognéstico bom) 12a15 15 9,2
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Tabela 2 - Caracteristicas clinicas da SCMM segundo tempo de sobrevida predito
pelo IPT. INCA, 2012-2014

Sobrevida Sobrevida entre 6 Sobrevida 2 12
Variaveis < 6 meses a 1l meses meses p-valor
N % N % N %
Sexo
Feminino 46 48,3 19 36,7 24 455 0,540
Masculino 43 51,7 11 63,3 20 54,5
Idade
< 50 anos 19 21,3 4 13,3 9 20,6
Entre 50-69 anos 55 61,8 23 76,7 25 56,7 0,450
=70 anos 15 16,9 3 10,0 10 22,7
Comorbidades
Nenhuma 46 51,7 14 46,7 19 43,2
Uma 34 38,2 12 40,0 22 50,0 0,750
Mais de uma 9 10,1 4 13,3 3 6,8
Estadiamento
Il 9 10,1 5 16,7 21 47,7
I 37 41,6 7 23,3 12 27,3 0,001
v 43 48,3 18 60,0 11 25,0
Trombose Venosa
Profunda
Auséncia 82 92,1 28 93,3 40 90,9 1,0
Ocorréncia 7 7,9 2 6,7 4 9,1
Intervalo entre o
cancer e a SCMM

0 a 8 meses 44 51,2 13 46,4 24 55,8
9 a 30 meses 23 26,7 6 21,5 6 14,0 0,450
> 30 meses 19 22,1 9 32,1 13 30,2
Sintomas Pré-SCMM
Sintomatico 80 89,9 23 76,7 35 79,5 0,110
Assintoméatico 9 10,1 7 23,3 9 20,5
Nivel da Paralisia
Sensitivo Motora
A,B 9 10,1 1 3,3 3 6,8
C,D 47 52,8 9 30,0 16 36,6 0,004
E 33 37,1 20 66,7 25 56,6
Atendimento Urgéncia
N&o 21 23,6 10 33,3 25 56,7
Sim 68 76,4 20 66,7 19 43,3 0,001
Tipo de Tratamento
Cirurgia 1 1,1 0 0 5 11,4
Radioterapia 61 68,5 23 76,7 28 63,6
Controle de Sintomas 25 28,2 7 23,3 7 15,9 0,003

Cirurgia+Radioterapia 2 2,2 0 0 3 6,8



Quimioterapia
Tempo de Internacéo
Hospitalar

<10 dias
Entre 11 a 86 dias

44
45

49,4
50,6

20
10

66,7
33,3

25
19

2,3

56,8
43,2

0,250
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Figura 2 - Sobrevida Global (a) e sobrevida segundo o IPT (b) em pacientes com
SCMM. INCA, 2012-2014
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Tabela 3 - Mediana do tempo de sobrevida e probabilidade de sobrevida néo
ajustada, segundo caracteristicas clinicas e do IPT de pacientes com SCMM.
INCA, 2012-2014

Variaveis clinicas e do Mediana de p-valor Probabilidade de log-rank
IPT Sobrevida em Sobrevida (IC 95%)
meses (IC 95%)
Atendimento
de Urgéncia
Sim 2,73 (1,22-4,23) < 0,001 6,71 (2,96-12,57) <0,001
Nao 8,23 (2,61-13,85) 32,14 (20,45-44,41)
Estadiamento
do cancer
Il 15,90 (9,90-21,88)  <0,001 37,14 (21,65-52,68) < 0,001
11 2,70 (1,51-3,88) 13,16(0.0582-0,2354)
Karnosvysk Performance
Status
0-40% 1,96 (1,24-2,68) < 0,001 2,04 (0,017-9,40) < 0,001
50-70% 4,76 (1,476- 8,05) 8,98 (3,96-16,56)
80-100% 18,26 (-) 50,0 (3,24-6,52)
Sitio Priméario de Cancer < 0,001 < 0,005
Pulmao, esbfago, 2,10 (1,7-2,90) 20,91 (13,89-28,92)
estdbmago, osteossarcoma,
bexiga
Figado, vesicula, ndo 1,93 (0,1-3,68) 12,50 (0,066-42,27)
identificado
Outros 4,80 (0,5-9,04) 32,61 (19,72- 46,14)
Rim, Gtero 4,76 (3,4 - 6,08) 11,11(1,86-29,75)
Reto 3,83 (0-9, 06) 10,00 (5,7-35,81)
Mama, tireoide, prostata, 7,73 (4,3—-11,16) 19,44 (8,56 33,58)
tumor carcinoide
Metastase em Orgéos
N&o removivel 3,067 (0,4-5,67) <0,001 4,65(0,08-.13,89) <0,002

Removivel 2,33 (1,40-3,26)
Sem metéstase em 6rgdos 4,83 (2,37-7,28)

13,33 (0,78-43,32)
20,91 (13,89-28,92)

IC95%: intervalo de 95% de confianga.
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Tabela 4 - Razbdes de risco (HR) brutas e ajustadas das variaveis que
permaneceram no modelo final de Cox. INCA, 2012-2014.

Variaveis HR bruta IC (95%) p-valor HR IC (95%) p-valor
ajustada

KPS

0-40%

50-70% 0,14 0,08-0,25 0,53 0,36-0,78 < 0,001

80-100% 0,55 0,38-0,80 < 0,001 0,19 0,10-0,35

Atendimento

de urgéncia

Nao 1 1

Sim 2,32 1,58-3,39 < 0,001 1,77 1,18-2,66 < 0,001

Estadiamento

Il 1 1

I 2,60 1,55-4,36 < 0,001 2,50 1,47-4,25 <0,001

\Y 2,87 1,74-4,73 2,24 1,35-3,72

KPS: Karnofsky Performance Status; HR: hazard ratios; 1C95%: intervalo de 95% de

confianca.
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Tabela 5 — Caracteristicas da pontuacdo da Medida de Independéncia Funcional
de pacientes com SCMM. INCA, 2012 a 2014.

Dimenséao Dominio da Fungao Motora
Variagao Variagao Média Desvio Minimo Maximo
Possivel Observada padréo
Autocuidado 6-42 6-36 22.8 8,21 6 42
Esfincteres 2-14 2-14 8,0 4,42 2 14
Transferéncias 3-21 3-21 9,7 5,52 3 21
Locomocéo 2-14 2-13 5,2 3,21 2 13
Escore total 13-91 13-86 45,0 19,2 13 86
Dominio da Func¢ao Cognitiva
Comunicacéo 2-14 2-14 12 2,89 6
Cognicéo Social 3-21 3-21 19,14 4,57 21
Escore total 5-35 5-35 32,0 7,42 35
MIF Total 18-126 18-121 77,9 22,8 18 121

MIF: Medida de Independéncia Funcional
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FIGURA 3 - Gréfico da medida de independéncia funcional (componente motor)

95% IC - MIFmotor

segundo nivel da paralisia em pacientes com SCMM. INCA, 2012-2014.
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FIGURA 4 - Grafico da medida de independéncia funcional total segundo nivel da

95% IC MIFtotal

paralisia em pacientes com SCMM. INCA, 2012-2014.
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Tabela 6 - Caracteristicas sociodemograficas e clinicas segundo nivel de
funcionalidade em pacientes com SCMM. INCA 2012-2014.

Dependéncia

Dependéncia

Dependéncia p-valor

grave moderada leve
Sexo
Masculino 66, 7% (2) 40,0%(10) 55,0%(11) 0.48
Feminino 33,3%(1) 60,0%(15) 45,0%(9)
Cor da pele
Branca 0% (0) 56,0% (14) 70,0% (14) 0.03
Negra 100% (3) 44,0% (11) 30,0% (6) l
Idade
< 56 anos 66,7% (2) 36,0% (9) 65,0% (13) 012
> 57 33,3% (1) 64,0% (16) 35,0% (7)
Estadiamento
I 0% (0) 28%,0 (7) 25,0% (5)
1] 33,3% (1) 20,0% (5) 30,0% (6) 0,66
\Y; 66,7% (2) 52,0% (13) 45% (9)
TVP
nao 100% (3) 96,0% (24) 95% (19) 0.86
sim 0% (0) 4% (1) 5% (1)
Comorbidades
auséncia 33,3% (1) 32,0% (8) 50%,0 (10) 0,54
ao menos uma 66,7% (2) 56,0% (14) 35,0% (17)
Mais de uma 0% (0) 12,0% (3) 15,0% (3)
Nivel da SCMM
cervical 0% (0) 0% (0) 15,0% (3) 0,09
torécico 0% (0) 52,0% (13) 40,0% (8)
lombar 33,3% (1) 4,0% (1) 5,0% (1)
mais de um nivel 66,7% (2) 44,0% (11) 40,0% (8)
Deambulagéo
Né&o 33.3% (1) 36% (9) 5% (1) 0,04
Sim 66,7% (2) 64% (16) 95% (19)
Primeiro Sintoma
dor 33.3% (1) 20,0% (5) 40,0% (8)
fraqueza muscular 33.3% (1) 72,0% (18) 50,0% (10)
alteracdo de 33.3% (1) 0% (0) 0% (0) 0,06
esfincter
alteracao de 0% (0) 8,0% (2) 10,0% (2)



sensibilidade

Paralisia sensitivo-
motora

sim
néo
Tempo de

Internacéo
Hospitalar

<19 dias
> 19 dias

66,7% (2)
33,3% (1)

66,7% (2)
33,3% (1)

76% (19)
24% (6)

52% (13)
48% (12)

99

40% (8) 0,04
60% (12)

0,80
60% (12)
40% (9)
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Tabela 7 - Caracteristicas do IPT segundo nivel de funcionalidade em
pacientes com SCMM. INCA2012-2014.

Caracteristicas Dependéncia Dependéncia Dependéncia p-valor
do IPT grave moderada leve
Condigéo Geral (KPS)
0-40% 66,7% (2) 48,0% (12) 5,0% (1) 003
50-70% 0% (0) 40,0% (10) 65,0% (13)
80-100% 33,0% (1) 12,0% (3) 30,0% (6)
Metastase Ossea
23 segmentos 66,7% (2) 20% (5) 20,0% (4) 0.28
0 a 1 segmento 33,3% (1) 60,0 % (15) 45,0% (9)
Sem metastase 0ssea 0% (0) 20% (5) 35,0% (7)
Metéastase em Corpos
Vertebrais
=3 corpos vertebrais 66,7% (2) 52,0% (13) 45,0% (9) 0.87
2 corpos vertebrais 33% (1) 36,0% (9) 45,0% (9)
1 corpo vertebral 0% (0) 12,0% (3) 10,0% (2)
Metastase em érgdos
nado removivel 66,7% (2) 16,0 % (4) 35,0 % (7) 0.13
removivel 33,0% (1) 0) 1)
Sem metastase 0% (0) 84,0% (21) 60,0% (12)
Sitio Primério de Céancer
Pulméo, esb6fago, 33,0% (1) 16,0% (4) 25,0% (5)
estdbmago, osteossarcoma,
bexiga 0.57
Figado, vesicula, ndo 0% (0) 8,0% (2) 5,0% (1)
identificado
outros 0% (0) 28,0% (7) 35,0% (7)
Rim, Gtero 0% (0) 16,0% (4) 15,0% (3)
Reto 0% (0) 0% (0) 5,0% (1)
Mama, tireoide, prostata, 66,7% (2) 32,0% (8) 15,0% (3)
tumor carcinoide
Paralisia motora
Nivel A, B 0% (0) 12,0% (3) 0% (0) 0.03
Nivel C, D 100% (3) 64,0% (16) 45% (9)
Nivel E 0% (0) 24,0% (6) 55% (11)
Tempo de sobrevida
(IPT)
0,04
< 6 meses 100% (3) 56% (14) 45% (9)
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Entre 6 a 12 meses 0% (0) 4% (1) 30% (6)
> 12 meses 0% (0) 40% (10) 15% (5)
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Tabela 8 - Comparacdo da medida de independéncia funcional segundo nivel da
paralisia sensitivo-motora em pacientes com SCMM. (INCA 2012-2014.)

MIF Nivel da paralisia sensitivo-motora (ASIA)
Diferenca
A-B C-D E entre os
trés grupos
média e desvio padrao valor de p
MIF total 60,0 (x2,6) 74,39 (£25,1) 81,5 (£22,8) 0,04
MIF motor 25,00 (+2,6) 44,70 (+19,8) 51,10 (¥17,7) 0,01
Cuidados 17,3 (+2,3) 22 (+8,4) 25,11 (+8,03) 0,03
pessoais
Alimentagao 4,6 (0,5) 4,8 (1,3) 4,9 (1,6) 0,584
Utilizar sanitério 1,3 (0,5) 2,9(1,9 3,4 (1,6) 0,06
Higiene Pessoal 3,2 (0,5) 4,7 (1,6) 4,3 (1,5) 0,324
Vestracimada 4 5 ) 5) 3,8 (1,6) 4.6 (1,4) 0,041
cintura
Vestirabaixoa 4 33 g ) 2,8(1,8) 3,5 (L,7) 0,07
cintura
(égﬂgé’t'sr 2,00 (0) 8,6 (4,6) 8,2 (3,8) 0,04
Bexiga 1(0) 4,3 (2,3) 4,3 (1,9) 0,05
Intestino 1(0) 4,2 (2,2) 4,2 (2,0) 0,04
Transferéncia 3,33 (0,5) 9,18 (5,8) 11,55 (4,6) 0,01
Cama-cadeira 3,03 (1,9) 3,0(1,9 3,7 (1,5) 0,01
vaso sanitario 1(0) 3,7 (1,9) 3,8(1,6) 0,07
Chuveiro 1 (0) 3,0 (1,9) 3,7(1,5) 0,01
Locomogéo 2,33 (0,5) 4,51 (3,04) 6,2 (2,9) 0,01
Marcha 2,6 (1,9) 2,8 (1,91) 3,5(1,5) 0,01
Escada 1 (0) 2,1(1,6) 2,5(1,7) 0,08

MIF: Medida de independéncia Funcional; ASIA: American Spinal Injury Association Impairment
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ANEXO



TERMO APROVACAO NO COMITE DE ETICA

o que o Camité de Erica em Pesquisa do INCA aprovou apds resnilise o
intitulado: Avallagho do indice Progmistico ¢ da Funcionulidade em
1tes Oncolégices com Sindrome de Compressio Medular (protocole versiie
nento de coleta de dados (versfio 1), bem como o TCLE (versio 2), em 7

Alenciosamente,

bre

Coondmador do C

fique D. Silva
12 de Exica em Pesquiss
LINCA
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