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RESUMO EXPANDIDO

Introducéo: O envelhecimento é o principal fator de risco para o cancer. Embora viver
mais seja uma importante conquista, a magnitude da mesma depende da condicdo de
salde global, permitindo que se viva bem durante este periodo. A qualidade de vida
associada a satde ¢ um importante aspecto a ser estudado na populacdo idosa com cancer,
ndo apenas como desfecho, mas também como fator preditivo de sobrevida e no
planejamento do cuidado. Objetivos: Analisar a qualidade de vida (QV) Global como
fator preditivo para ébito em até 180 dias em pacientes idosas com cancer ginecologico.
Métodos: Coorte retrospectiva, envolvendo mulheres com idade 60+, diagnosticadas com
cancer ginecologico, acompanhadas na oncogeriatria do IMIP entre 2015-2021. Foram
analisados dados sociodemogréaficos, clinicos, a avaliacdo geriatrica ampla e a QV
(questionario EORTC QLQ-C30) na admissao na coorte. O desfecho estudado foi o 6bito
em até 180 dias. Analise realizada no Stata 13.0 determinou os fatores de risco para o
obito utilizando a regressao multivariada de Cox e o teste t student para comparar a média
dos escores de QV. A probabilidade de sobrevida global foi estimada pelo Kaplan—Meier.
Resultados: Na coorte envolvendo 274 pacientes com mediana de idade 72 anos, 13,5%
faleceram em até 180 dias. A média de QV global foi maior entre as sobreviventes e a
probabilidade de sobrevida foi maior nas pacientes que tinham melhor QV (p<0,001).
Apbs ajustes pelos fatores de risco (topografia do cancer no colo do Utero, doenca
metastatica e o Karnofsky < 50), a QV Global foi fator de protecao (HR = 0,99; IC95%
0,98-1,00; p = 0,031). Concluséo: Melhor escore na avaliacdo da QV Global foi fator

protetor para o 6bito precoce em idosas com cancer ginecolégico.

Palavras chave: Qualidade de vida, Neoplasias dos Genitais Femininos, Sobrevida.



RESUMO

Objetivos: Analisar a qualidade de vida (QV) Global como fator preditivo para 6bito em
até 180 dias em pacientes idosas com cancer ginecologico. Métodos: Coorte
retrospectiva, envolvendo mulheres com idade 60+, diagnosticadas com céncer
ginecoldgico, acompanhadas na oncogeriatria do IMIP entre 2015-2021. Foram
analisados dados sociodemogréaficos, clinicos, a avaliacdo geriatrica ampla e a QV
(questionario EORTC QLQ-C30) na admissao na coorte. O desfecho estudado foi o 6bito
em até 180 dias. Analise realizada no Stata 13.0 determinou os fatores de risco para o
oObito utilizando a regressdo multivariada de Cox e o teste t student para comparar a média
dos escores de QV. A probabilidade de sobrevida global foi estimada pelo Kaplan—Meier.
Resultados: Na coorte envolvendo 274 pacientes com mediana de idade 72 anos, 13,5%
faleceram em até 180 dias. A média de QV global foi maior entre as sobreviventes e a
probabilidade de sobrevida foi maior nas pacientes que tinham melhor QV (p<0,001).
Apbs ajustes pelos fatores de risco (topografia do cancer no colo do Utero, doenca
metastatica e 0 Karnofsky < 50), a QV Global foi fator de protecdo (HR = 0,99; 1C95%
0,98-1,00; p = 0,031). Concluséo: Melhor escore na avaliacdo da QV Global foi fator

protetor para o 6bito precoce em idosas com cancer ginecologico.



INTRODUCAO

O aumento da expectativa de vida € uma das maiores conquistas do ser humano. O
avanco das mais diversas areas, principalmente a medicina, vem permitindo esse feito.
Atualmente, o grande desafio é manter essa populacdo que envelhece com uma melhor
qualidade de vida, para que nio somente sobrevivam, mas que tenham boa vida®?.
Qualidade de vida e saude se influenciam mutuamente, e a avaliacdo da qualidade de vida
funciona com um preditor de piora nas experiéncias de convivéncia com doencas cronicas,
como o cancer®*. Nos idosos, os agravos podem ser potencializados, com maior risco de
morte>®.

A idade avancada é considerada um fator de risco e a principal causa para o
desenvolvimento de novos casos de cancer®. Estima-se que em 2030, havera um aumento
de 67% do aumento de nimero de canceres em pacientes com idade maior que 65 anos, e
esta serd a principal causa de morte no mundo®”®. Individuos com 65 anos ou mais
apresentam, se comparados com a populacdo geral, um aumento de 11 vezes na incidéncia
de cancer e uma mortalidade 16 vezes maior®.

Em 2018, as doencas neoplasicas corresponderam a segunda causa de morte no
Brasil®. Na populacdo feminina, os tumores ginecoldgicos vém ganhando espaco na
epidemiologia nacional, seja em prevaléncia, incidéncia ou em altos indices de
morbimortalidade. Em destaque, temos as topografias de corpo de utero e de ovario, que
sd0 0s 8° e 7° tumores mais prevalentes no Brasil'®!, e o cancer de colo de Gtero que, em
incidéncia, € o segundo nas regides norte, nordeste e centro-oeste do pais!®213,

O cuidado de pacientes com cancer deve visar a promocao de uma vida mais longa
e com melhor qualidade, sendo esta fundamental, principalmente em pacientes de maior
idade!®. Visando a plenitude desse processo de cuidado, a compreensio da satide do idoso

ndo deve ocorrer somente de forma cronoldgica. O envelhecimento € um processo que



envolve varias questdes, ocorrendo de forma heterogénea e individual. Existem diferencas
quanto ao estado de salde em uma mesma faixa etaria analisada dentro do grupo de
idosos?>16:17,

Nesse contexto, surgiram modelos de avaliagdo para atendimento de idosos,
denominados avaliacdo geriatrica ampla (AGA) ou global (AGG) ou multidimensional
(AGM), que sdo baseados em escalas e testes validados, objetivando uma melhora da
capacidade funcional de pacientes idosos'®!., A AGA é recomendada por importantes
entidades cientificas, como a American Society of Clinical Oncology, a National Cancer
Comprehensive Network (NCCN) e a International Society of Geriatric Oncology, apesar
de ser pouco utilizada em associa¢do com estudos oncolégicos!®%,

Podendo melhorar a avaliacdo geriatrica ampla (AGA) e proporcionar um melhor
cuidado dos pacientes idosos com céncer, a avaliagdo de qualidade de vida, conceito
multidimensional e que envolve o paciente e sua percep¢do de sua situacdo fisica,
emocional, social, espiritual e de bem estar, vem se tornando uma ferramenta de extrema
importancia na garantia da satde desses pacientes "8°. A avaliacdo da qualidade de vida
em pacientes idosos com cancer é recomendada pela Organizacdo Europeia para Pesquisa
e Tratamento do Céancer (EORTC), com o uso do Core Quality of Life Questionnaire
(QLQ-C30) que foi validado em varios idiomas incluindo o portugués brasileiro.

A percepcdo do risco da ocorréncia de eventos adversos graves (EAG),
principalmente os de carater precoce, € uma questdo de grande importancia para o
planejamento e oferecimento de servigos de cuidados para essa populagdo idosa 2. O
Obito precoce, que ocorre antes dos seis meses apos o diagnostico oncoldgico, representa
desfecho importante que deve ser devidamente ponderado no planejamento do cuidado que
sera ofertado?23, Esse agravo precoce é temido pela maioria dos oncologistas, 0 que pode

provocar o subtratamento do paciente oncoldgico idoso, fato esse, agravado pela sub-



representacdo dessa populacdo em estudos cientificos com temaéticas voltadas para padrdes
de cuidados?®:?,

Para tanto, uma avaliacdo criteriosa dos aspectos que envolvem a saude do idoso,
incluindo a sua qualidade de vida, deve ser realizada e considerada antes da tomada de
decisdes clinicas. Neste cenério, esse estudo tem como objetivo analisar a qualidade de

vida como possivel fator preditivo de dbito precoce em mulheres idosas com cancer.

METODOS

Estudo tipo coorte retrospectiva inserido no projeto ancora intitulado: “Fatores de
risco para o desenvolvimento de eventos adversos precoces em pacientes oncoldgicos
idosos: estudo de coorte prospectivo”?. As informagdes foram obtidas a partir do banco de
dados especifico correspondente aos pacientes arrolados no periodo de janeiro de 2015 a
novembro de 2021, no Servico de Oncogeriatria do Instituto de Medicina Integral Prof.
Fernando Figueira - IMIP. O IMIP € um hospital quaternario localizado no nordeste do
Brasil, em Recife/Pernambuco, credenciado como hospital de ensino e Centro de
Referéncia de Alta Complexidade em Oncologia (CACON).

Foram incluidas no estudo pacientes com idade igual ou superior a 60 anos no
momento de admissdo, com diagnostico de cancer ginecolégico (vulva, ovario, corpo e
colo de Gtero). Foram excluidas aquelas que morreram com menos de 24 horas apés a
admissdo no estudo, e as pacientes com diagnostico prévio de cancer, exceto cancer de
pele, tipo basocelular ou epidermdide.

No projeto ancora, no momento da admissao as pacientes foram avaliadas por uma
equipe interdisciplinar composta por geriatra, oncologista, enfermeiro, fisioterapeuta,
fonoaudiologa, terapeuta ocupacional e educador fisico. Foram coletados dados clinico-

epidemioldgicos, realizada a AGA envolvendo varios instrumentos além da qualidade de



vida. O desfecho analisado foi o 6bito precoce considerado como aquele ocorrido em até
180 dias

Cada participante foi contatada pelos pesquisadores pelo menos uma vez por més
durante o periodo de seis meses ou até ocorréncia de 6bito. As pacientes eram estimuladas
arealizar contato com o Servigo de Oncologia em caso de intercorréncias/eventos adversos,
e uma linha telefonica esteve permanentemente disponivel para esse fim.

As variaveis independentes foram classificadas de acordo com os parametros
adotados na Avaliacdo Geriatrica Ampla, admitindo pontos de corte utilizados na literatura:
Indice de comorbidades de Charlson (> 2 comorbidades), Escala de desempenho funcional
de Karnofsky (funcionalidade reduzida <50), Mini Nutritional Assessment MNA (risco de
desnutrigdo >17 e desnutrido <17), Escala de Depressdo Geriatrica - GDS (risco de
depressdo >10), Questionario Internacional de Atividade Fisica -IPAQ (sedentario versus
irregularmente ativo, ativo e muito ativo), Risco de Queda pelo Timed up and Go (baixo e
médio risco versus alto risco) e Polifarmacia (uso de > 5 medicamentos)

As variaveis relativas a qualidade de vida foram avaliadas por meio do questionario
EORTC QLQ-C30, instrumento traduzido e validado para a populacdo brasileira com
diferentes tipos de cancer. O QLQ-C30 abrange a qualidade de vida global (QV global) e
de acordo com todas as fun¢des e com todos os sintomas. Os cinco dominios da fungéo sdo
avaliados individualmente como funcao fisica, papel social, cognitiva, emocional e social,
além das escalas de avaliacdo de cada sintoma (fadiga, dor, dispneia, insdnia, apetite,
ndusea/vomito, constipacdo, diarreia e dificuldades financeiras). Os escores foram
calculados de acordo com as orientagdes do manual da EORTC QLQ-C30%. Em relagio
as escalas funcionais e de estado de satde global, maiores pontuacées estdo relacionadas a
melhor qualidade de vida. Para as escalas de sintomas, maiores pontuagdes correspondem

a pior qualidade de vida.



O banco de dados foi disponibilizado no site http://www.cpgam.fiocruz.br/iras pela
pesquisadora principal e foi acessivel mediante senha. Apds exportacdo dos dados
anonimizados para o presente estudo em planilha Excel, a analise foi realizada no programa
Stata®, versdo 13.0.

A andlise descritiva da populacdo envolveu as medidas de tendéncia central e de
dispersdo para as variaveis continuas, e frequéncia absoluta e relativa, para as variaveis
categdricas. A analise bivariada utilizando o modelo dos riscos proporcionais de Cox
determinou 0 HR (Hazard Risk) comparando as diferentes variaveis independentes
(epidemioldgicas e clinicas, além dos instrumentos da AGA) entre as pacientes
sobreviventes e as que morreram em até 180 dias. Para a analise multivariada foram
incluidos no modelo inicial aquelas variaveis com p<0,30 na bivariada e permaneceram no
modelo final as variaveis com p<0,05.

A anélise de comparacdo da média dos escores da QV entre os grupos foi realizada
por meio do teste t-student. O tempo de sobrevida foi calculado a partir da data da admisséo
até a censura em até180 dias ou até o 6bito ocorrido neste periodo. A probabilidade de
sobrevida global de acordo com a mediana da qualidade de vida foi estimada utilizando o
método do Kaplan—Meier e o teste de Log rank foi empregado para comparagdo da
sobrevida.

Foi admitido um intervalo de confianga (IC) de 95% e um nivel de significancia
com valor de 0,05 (alfa = 5%), para todas as analises.

O projeto ancora foi submetido & apreciacio do Comité de Etica em Pesquisa do
IMIP, sendo aprovado em 25/06/2014, sob o numero n°® CAEE 14925113.9.0000.5201.
Todos as participantes envolvidas na pesquisa foram devidamente esclarecidas sobre os
objetivos do estudo e somente foram incluidos apds concordarem voluntariamente em

participar, assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.



O presente estudo foi submetido & apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) do IMIP sob CAEE numero 54052821.7.0000.5201. A pesquisa obedeceu aos
postulados da Declaracdo de Helsinque e suas emendas ou revisdes, bem como as normas
da resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude. Foi atualizado junto a plataforma
Brasil e comité de ética, o grupo de pesquisadores e objetivos do presente estudo. Os

pesquisadores declaram ndo possuir conflitos de interesse.

RESULTADOS

A coorte foi composta por 274 mulheres idosas com cancer ginecoldgico, com idade
média de 73,6 anos (+7,6), das quais 37 (13,5%) foram a débito no periodo de até 180 dias.
Os dados sociodemograficos estdo descritos na tabela 1 e foram relacionados com a
ocorréncia ou ndo do 6bito em até 180 dias. A principal topografia do cancer ginecoldgico
foi o Utero no corpo (44,5%) ou no colo uterino (29,9%) seguida do cancer de ovario
(19,3%) e o de vulval/vagina (6,2%). A maioria (74,1%) n&o apresentava doenca
metastatica. As pacientes que morreram precocemente tinham escolaridade menor ou igual
a 4 anos de estudo (14%), renda maior que 1 salario minimo (15,1%) e doenca metastatica

(26,8%).

A Avaliacdo Geriatrica Ampla (AGA) de todos os pacientes e de acordo com o
Obito esta apresentada na tabela 2. Para todas as pacientes, a média no Minimental State
Examination (MMSE) foi 21,1+4,9. De acordo com o ponto de corte, 32 (11,7%) pacientes
tinham o KPS <50 e 241 (88,3%) >50. Em relagdo a Miniavaliagdo nutricional (MAN)
global, os pacientes que foram classificados como desnutridos foram 90 (32,9%), com risco
de desnutricdo foram 22 (8,3%) e eutrdficos 162 (59,1%). Na Escala de depressdo geriatrica
(GDS-15) 259 (93%) pacientes tinham uma pontuacdo compativel com risco normal. De

acordo com o IPAQ 133 participantes (48,9%) foram consideradas muito ativas, ativas ou



irregularmente ativas e 139 (51,1%) como sedentérias. Foram consideradas de baixo ou
médio risco para queda, 209 (79,2%) pacientes no Timed Up and Go (TUG), de alto risco
55 (20,8%) delas. Ao associar esses instrumentos de avaliagdo com o 6bito precoce,
percebe-se que tinham maior risco de morrer em até 180 dias as pacientes que possuiam
KPS <50 (46,9%), GDS-15 com risco severo/medio (31,6%), classificadas no IPAQ como

sedentérias (19,5%) e TUG de alto risco de queda (27,3%).

A andlise da Qualidade de Vida pelo EORTC QLQ-C30, para toda a amostra e de acordo
com a ocorréncia do Obito precoce, apresenta-se na tabela 3. A mediana do escore para QV
global foi 75,0 com o intervalo interquartil de 58,3 a 91,7 enquanto a média foi 71,6 + 25,2.
A QV Global (p<0.001) e vérios dos seus dominios tiveram diferenca de média
estatisticamente significativa, entre elas: a fungéo fisica (p<0,001), o papel social (p<0,001)
e a funcdo social (p=0,002). Resultados significativos foram observados entre os sintomas:
a presenca de sintomas de forma global (p<0,001), a fadiga (p<0,001), a dor (p<0,001), o

apetite (p<0,001), nduseas/vomitos (p<0,001) e a constipacao (p<0,001).

Na andlise multivariada envolvendo dados clinicos e os instrumentos da AGA
permaneceram no modelo final como fatores de risco: a topografia do cancer no colo do
utero (HR = 2,28; IC 95% 1,18-4,40; p = 0,014), a doenga metastatica (HR =2,08; 1C95%
1,02-4,24; p = 0,045) e 0 Karnofsky < 50 (HR = 5,42; 1C95% 2,65-11,09; p = <0,001).
Ap0s ajustes pelos fatores citados acima a qualidade de vida foi fator de protecdo (HR =
0,99; 1C95% 0,98-1,00; p = 0,031), ou seja, para cada décimo de aumento no escore do

QLQ-C30 ocorre um menor risco de obito, que se situa em torno de 1%.

A figura 1 apresenta as curvas de sobrevida de acordo com a mediana da qualidade de
vida global. Foi observada uma probabilidade de sobrevida global entre as pacientes que

tiveram o escore na QV global acima da mediana (75) em torno de 94,1% (1C95% 88,0-



97,1%) e entre aquelas com escore menor ou igual a mediana foi 80,8% (1C95% 73,7-

86,1%) e esta diferenca foi estatisticamente significativa (log rank<0,001).

DISCUSSAO

No presente estudo, a qualidade de vida global avaliada pelo EORTC QLQ-C30,
controlada pela AGA e por dados clinicos relacionados ao tumor, foi identificada como
sendo um fator protetor de baixa intensidade para o 6bito em até 180 dias em pacientes

com cancer ginecoldgico, com idade superior ou igual a 60 anos.

Na andlise bivariada, as caracteristicas socioecondmicas e clinicas que foram
consideradas relevantes foram a idade de forma continua, a topografia do tumor e a
presenca de metastase. Em relacdo aos instrumentos utilizados na Avaliacdo Geriatrica
Ampla (AGA), os que foram considerados no primeiro modelo para a avaliacdo da predicao
do Obito em até 180 dias foram o indice de Comorbidade de Charlson, Escala de
Desempenho Funcional de Karnofsky, Mini avaliacdo nutricional global, Escala de
Depressdo Geriatrica, Questionario Internacional de Atividade Fisica, risco de queda pelo
Timed Up And Go e a Polifarméacia. No entanto na multivariada s6 permaneceram como
fatores de risco a topografia do cancer no colo de Utero, a doenga metastatica e o
desempenho funcional < 50 pelo Karnofsky e como fator protetor um melhor escore na

qualidade de vida global.

Este estudo demonstra que a topografia do cancer no colo de utero (CCU) é o principal
fator de risco para o 6bito em até 180 dias mesmo em pacientes idosas. Estudos clinico
epidemiolégicos demonstram que o CCU vem assumindo a segunda colocacgdo dentre os
canceres mais frequentes entre as mulheres, sendo responsavel por aproximadamente

50.000 Obitos por ano em 2015%". Em paises com baixo poder econdmico, como o Brasil,



a influéncia de fatores socioecondmicos e culturais interfere diretamente na epidemiologia
desta neoplasia. O inicio precoce da atividade sexual, as multiplas parcerias, a falta de

informagcdes sobre higiene e métodos preventivos favorecem este cenario?.

E importante destacar que o cancer de colo de Gtero possui métodos que n&o s6 permitem
sua deteccdo em estagio pré maligno ou inicial (Papanicolau), como também a sua
prevencao, realizada por meio da vacinagio contra o papiloma virus humano (HPV)?°3°,
Alguns estudos em idosas observam, ainda, que a baixa adesdo ao exame Papanicolau se
correlaciona com sentimentos de medo e vergonha. Em estudo realizado em 2012 no
Brasil®!, os pesquisadores justificaram a alta frequéncia de mulheres idosas com CCU
argumentando que ndo existe indicagdo formal de rastreio nas orientacGes de salde e que
estas realizam menos o teste preventivo aumentando as chances de diagnostico em fase

avancada.

Mulheres idosas ndo tiveram a oportunidade de se vacinar contra 0 HPV visto que a
implementacdo da vacinacdo universal em adolescentes do Sistema Unico de Satde
ocorreu em 2014. O agente imunizante oferece protecdo contra o0 HPV16 e o HPV18,
ambos responsaveis por mais de 2/3 dos casos de CCU e sendo indicadas para homens e
mulheres entre 9 a 26 anos®’. Estima-se que através da vacinagdo, cerca de 70% dos
canceres de colo possam ser evitados, assim como também possam oferecer protecéo
contra outras doencas anogenitais ocasionadas pelo HPV®2, Todos esses fatores, por fim,
corroboram para que essas pacientes idosas tenham seu diagnostico efetivado com doenca

metastatica?’.

O presente estudo demonstrou que, a presenca de metastase foi um dos principais fatores

associados & menores taxas de sobrevida. De acordo com um estudo brasileiro®, os estadios

I e Il do CCU, quando detectados, repercutem numa taxa de sobrevida de 100%. E



importante notar ainda que, quando tratada em fase inicial, a doencga pode inclusive ser
curada, demonstrando novamente a importancia de um diagndstico rapido e precoce, e,

mais ainda, de uma prevencdo adequada.

Ha poucas evidéncias na literatura da apresentacéo dos canceres de vulva, vagina e
corpo de Utero em doenca metastatica. A neoplasia de ovério, entretanto, é geralmente
detectada em estagios mais avancados, sendo a principal causa de morte entre os canceres
ginecoldgicos na maioria dos paises com alta renda3**®. Isso pode ser explicado pela
inexisténcia de programas puablicos de rastreamento e, como consequéncia, em
aproximadamente 80% dos casos o diagndstico ocorre em estadios 111 e 1V, Além disso,
a heterogeneidade do tumor parece ser muito alta entre os subtipos e dentro de um Unico
tumor, o que representa uma das principais causas de falha do tratamento e de consequente
recidiva desta neoplasia®. Nesta coorte, entretanto, apenas 11,3% das 53 idosas com

neoplasia de ovario morreram em até 180 dias.

A anélise de aspectos da funcionalidade das pacientes apresenta um importante
significado devido a relacdo direta com a necessidade de assisténcia e cuidados®*. Em
nosso estudo, pacientes que apresentaram KPS menor ou igual a 50, apresentaram risco
importante para 6bito em até 180 dias. Em estudo realizado sobre a avaliacdo do
desempenho de Karnofsky, a pior funcionalidade fisica, ou seja, uma menor pontuacao
neste instrumento, representa um pior prognastico. Os pacientes que possuem KPS entre
40-10% se apresentam com incapacidade de cuidar de si mesmos e necessitam de maiores
cuidados hospitalares, o que denota um sinal de doenca mais grave®. No entanto, segundo
a literatura®, o KPS tem limitagGes como preditor de 6bito por ndo se apresentar adaptavel
aos modelos assistenciais modernos. Em sua defini¢do original, os estdgios mais baixos

dessa escala foram utilizados como critério de internamento hospitalar e de cuidados



especiais, ndo representando os pacientes que poderiam ter uma abordagem paliativa de
final de vida em outros cenarios de cuidados diferentes do ambiente hospitalar®. A
Organizacdo Nacional Americana de Hospice evidencia que a avaliacdo da performance
funcional associado a avaliagdo de sintomas possui maior precisdo em avaliar o risco de
risco de Gbito nesses pacientes. Observa-se, portanto, que o KPS isoladamente ndo é
considerado um bom preditor de Obito, devendo esse instrumento ser utilizado em
associacao, por exemplo, com o questionario EORTC-QLQ-C30, para uma Vvisdo mais
ampla acerca da percepcao da qualidade de vida de cada paciente e, assim, como fator de

risco para o 6bito®.

Nesta coorte, 0 aumento de 1 ponto na qualidade de vida global, repercute em
diminuicdo em aproximadamente 1% no risco de Obito em até 180 dias. Também foi
evidenciado que a probabilidade de sobrevida entre as pacientes que tinham um escore
maior que a mediana do valor obtido na amostra estudada foi estatisticamente significativa
quando comparada com as que tinham um valor inferior ao ponto de corte definido. A
qualidade de vida global, em especial na populagéo idosa, relaciona-se com a importancia
da autopercepcao de doenca pelos pacientes e a caracteristica autorreferida que a andlise
da qualidade de vida traz. Essa direcéo fica clara ao notar que, por ser um instrumento
construido pela prépria pessoa, é possivel avaliar sua percep¢do sobre os aspectos do seu
status de salde e os aspectos ndo médicos do cotidiano. Em suma, € a forma que o individuo
tem de avaliar sua situacdo pessoal nas varias dimensdes abordadas no conceito de

qualidade de vida®*.

Atraveés das perguntas propostas sobre a escala da saide global (EORTC QLQ C-30), o
paciente classifica sua salde e qualidade de vida na Gltima semana sendo possivel obter

conhecimento e identificar o impacto da doenca nesses individuos. Dessa maneira, pode



ser instituido um planejamento terapéutico por meio da identificacdo dos escores com
menor pontuacdo para se obter um plano de cuidados direcionado para a melhora da

qualidade de vida dessas pacientes*.

Estes achados se aproximam dos apresentados em estudo realizado no Instituto Nacional
do Cancer (INCA) em 2019, envolvendo pacientes com diferentes topografias do cancer e
do estudo transversal realizado em hospitais no Sul do Brasil em 2018/2019 com pacientes

com cancer colorretal com metastase hepatica®*,

A dependéncia, a persisténcia de sintomas e alteracdes fisicas e emocionais, modificam
a autoestima destas pacientes, favorecem o isolamento social e impulsionam ainda mais o
decaimento das funcdes que elas exercem no seu cotidiano. O avancar da doenga impacta
negativamente na qualidade de vida global das idosas vivendo com cancer, na sua

percepc¢ao de bem estar fisico, social e emocional.

Assim, este estudo ressalta a importancia da avaliacdo da qualidade de vida como
indicador de salde, em especial em pacientes idosas com cancer. As alteracdes desse
parametro refletem no impacto social, emocional, fisico, econémico e cognitivo destas
pacientes. Reforcam que, é necessaria uma manutencdo da promoc¢ao da prevencao em
salde, do diagnostico precoce, da oferta pelo SUS da vacinacdo, do exame Papanicolau e
de garantir informagdes as suas usudrias sobre a sua importancia. Uma melhor qualidade
de vida global apresenta-se, entdo, como fator protetor para o 6bito precoce controlado por

aspectos clinicos e da avaliagdo geriatrica ampla.
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Tabela 1 — Distribuicdo e andlise bivariada das caracteristicas socioeconémicas e clinicas
de acordo com o 6bito em ate 180 dias da coorte de 274 mulheres com céncer ginecologico
acompanhadas na Oncogeriatria. IMIP, janeiro de 2015 a novembro de 2021

OBITO Hazard Ratio
VARIAVEIS TODOS EMNATE 180 DIAS (1C95%)
NAO SIM
Total n (%) 274 (100) 237(86,5) 37(13,9)
SOCIOECONOMICAS
Idade (anos) 1,05(1,01-1,09) 0,010
o Extremos média +DS 61-102; 73,6+7,6 73,1+7,2  76,6£9.4
o Mediana 11Q 72; 68 a78
e Faixa etaria
<70 96 (35,0) 86(89,6) 10(10,4) 1,00
e70a79 123 (44,9) 110(89,4) 13(10,6) 1,04(0,45-2,36) 0,932
*>380 55(20,1) 41(74,6) 14(254) 2,56(1,14-5,77) 0,023
Origem
¢ Regido metropolitana de Recife 177 (64.6) 152 (85,9) 25 (14.1) 1,00
. Lr;tg(rjlgr de Pernambuco/ Outro 97 (35.4) 85 (87,6) 12 (12.4) 0,89(0,45-1,76) 0,730
Escolaridade (anos) n=273
>4 88 (32,2) 78 (88.6)  10(11,4) 1,00
<4 185 (67.8) 159 (86,0) 26 (14,0) 1,27(0,61-2,64) 0,519
Tabagismo atual ou pregresso n=271
e N#o 163 (60,2) 142 (87,1) 21(12.9) 1,00
e Sim 108 (39,8) 95(88,0) 13(12,0) 0,93(0,47-1,86) 0,842
Etilismo atual ou pregresso n=271
e Nio 175 (64,6) 151 (86,3) 24 (13,7) 1,00
e Sim 96 (35,4) 86 (87,5) 10(10,4) 0,72(0,35-1,52) 0,393
Renda (salarios minimos)
e >1 (menor risco = 0) 185 (67,5) 157 (84,9) 28(151) 1,00
e < 1 (maior risco — 1) 89 (32,5) 80(89,9) 9(10,1) 0,64(0,30-1,35) 0,239
CLINICAS
Topografia do tumor
« Colo do Gtero 82(29,9) 65(79,3) 17(20,7) 2,22(1,06-4,65) 0,034
e Corpo do Utero 122 (44,5,) 110 (90,2) 12 (9,8) 1,00
o OVArio 53(19,3)  47(88,7)  6(11,3) 1,17(0,44-3,13) 0,748
e Vulva/vagina 17(6,2) 15(88,2) 2(11,8) 1,23(0,28-5,51) 0,784
Presenca de metéastase
e Sim 71(25,9) 52(73,2) 19(26,8) 3,45(1,81-6,57) <0,001
e N#o 203 (74,1) 185(91,1) 18(8,9) 1,00




Tabela 2 —Avaliacdo geriatrica ampla (AGA) e andlise bivariada de acordo com 6bito em
até 180 dias da coorte de 274 mulheres idosas com cancer ginecolégico acompanhadas na
Oncogeriatria. IMIP, janeiro 2015 a novembro de 2021

OBITO
Instrumentos EM ATE 180 DIAS Hazard p valor
da Avaliacdo Geriatrica Ampla ~ Ratio (1C95%)*
NAO SIM
indice de Comorbidade de Charlson <0.001
n=274
<2 comorbidades 199 (72,6) 173 (86,9) 26 (13,1) 1,00
> 2 comorbidades 75 (27,4) 64(853) 11(14,7) 1,16(0,57-2,34) 0,687
Escala de desempenho funcional de
Karnofsky (KPS) n=273
>50 241(88,3) 220(91,3) 21(8,7) 7,38(3,79-14,34) <0,01
<50 32(11,7) 17(53,1) 15 (46,9) 1,00
Miniavaliagdo nutricional (MAN
Global) n=274
Desnutrido (<17) 90(32,9) 71(78,9) 19(21,1) 9,72(3,85-24,50) <0,001
Risco de desnutri¢do (>17- < 23,5) 22(8,03) 13(59,1) 9(40,9) 4,20(1,90-9,27) <0,001
Eutrofico (> 23,5) 162 (59,1) 153 (94,4) 9 (5,6) 1,00
Escala de depresséo geriatrica (GDS-
15) n= 273
Normal (0-9) 254 (93,0) 224(88,2) 30(11,8) 1,00
Risco médio /severo (>10) 19(7,00 13(68,4) 6(31,6) 2,77(1,15-6,65) 0,023
Questionario Internacional de
Atividade Fisica - IPAQ n=272
Muito ativo, ativo ou irregularmente 133 (48,9) 124 (93,2) 9 (6,8) 1,00
ativo
Sedentério 139 (51,1) 112(80,5) 19(19,5) 3,08(1,45-6,54) 0,004
Timed Up and Go (TUG) — Risco de
gueda
n =264
Baixo risco ou médio risco 209 (79,2) 192 (91,9) 17(8,1) 1,00
Alto risco 55(20,8) 40(72,7) 15(27,3) 3,87(1,93-7,74) <0,001
Polifarmécia
<5 226 (82,8) 201(88,9) 25(11,1) 1,00
>5 47 (172) 36(76,6) 11(23,4) 2,23(1,10-453) 0,027

*Analise bivariada pela regressdo dos riscos proporcionais de Cox



Tabela 3 - Comparacéo entre os escores da qualidade de vida na admissao entre as pacientes
sobreviventes e as que foram a dbito em até180 dias. Coorte de 274 pacientes idosas com
cancer ginecolégico acompanhadas na Oncogeriatria do IMIP, janeiro 2015 a novembro de

2021
TODOS 0S OBITO .
VARIAVEIS  PACIENTES —Y RO DIeinioss o
- média + DP média + DP
274 37
QV Global 71,6 + 25,2 73,8+ 24,1 57,9276 15,9 <0,001
FUNCOES 70,1+21,7 72,6 +20,3 54,2 + 23,7 18,5 <0,001
e Funcéo Fisica 65,2 + 29,0 68,2 + 26,9 45,6 + 34,6 22,7 <0,001
« Papel social 69,8 + 35,2 743+325 41,00 + 38,8 33,3 <0,001
« Funcéo Cognitiva 78,7 £ 24,0 80,2 + 23,6 68,9 + 24,3 11,3 0,007
¢ Fungéo Emocional 68,6 + 32,2 70,0 +31,6 60,1 + 34,8 9,8 0,084
« Funcéo Social 774+325 79,7+313 62,2 + 35,9 17,6 0,002
SINTOMAS 23,8 +18,7 21,4+17,0 39,3+21,7 -17,9 <0,001
« Fadiga 27,7+27,9 24,5+ 256 48,3 + 33,4 -23,9 <0,001
e Dor 34,1+35,2 30,7+ 34,1 55,9 + 34,7 25,2 <0,001
¢ Dispneia 56+17,6 56+18,1 54 +14,7 0,2 0,944
« Insénia 27,0+35,1 26,2 +34,4 32,4 +38,9 -6,3 0,313
o Apetite 27.3+37,1 23,8 £34,8 49,5+ 44,2 -25,8 <0,001
o Nausea 1114221 8,6+18,1 26,6 +35,7 -17,9 <0,001
o Constipagéo 27,1+38,6 23,8 +36,7 48,6 + 43,4 24,9 <0,001
« Diarreia 7,4+ 220 7,6+223 6,3+20,5 1,3 0,742
e Problemas Financeiros ~ 42,1+42,7 39,5+ 42,4 58,6 +41,1 -19,0 0,011

*Diferenca entre médias avaliada pelo teste t de Student



Tabela 4 — Anélise multivariada para os fatores de risco para a 6bito em até 180 dias da
coorte de 274 pacientes idosas com cancer ginecoldgico acompanhadas na Oncogeriatria

do IMIP, janeiro 2015 a novembro de 2021.

Hazard Ratio

VARIAVEIS ajusted (1C95%) p
HRa
Topografia do cancer no colo do Gtero 2,28 1,18-4,40 0,014
Presenca de metéstase 2,08 1,02-4,24 0,045
Karnofsky < 50 5,42 2,65-11,09 <0,001
Qualidade de vida global 0,99 0,98-1,00 0,031
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Figura 1 — Probabilidade de sobrevida global (método Kaplan Meier) em até 180 dias de
acordo com a mediana da Qualidade de vida global determinada pelo QLQ-C30 da EORTC
(European Organisation for Research and Treatment of Cancer) de coorte de 274 pacientes
idosas com cancer ginecoldgico acompanhadas na Oncogeriatria do IMIP, janeiro 2015 a
novembro de 2021
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