!

Universidade de Brasilia - UnB
Curso de Farmacia

Nayara Felipe Guimarées

ALTERACOES METABOLICAS EM PACIENTES ONCOLOGICOS
ACOMPANHADOS NO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE BRASILIA

BRASILIA
2017



Nayara Felipe Guimaraes

ALTERACOES METABOLICAS EM PACIENTES ONCOLOGICOS
ACOMPANHADOS NO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE BRASILIA

Trabalho de Conclusdo de Curso apresentado
como requisito parcial para obtencdo do grau de
Farmacéutico na Universidade de Brasilia.

Orientador(a): Prof. Dra. Angélica Amorim Amato

BRASILIA
2017



Nayara Felipe Guimaraes

ALTERACOES METABOLICAS EM PACIENTES ONCOLOGICOS
ACOMPANHADOS NO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE BRASILIA

Trabalho de Conclusdo de Curso apresentado
como requisito parcial para obtencédo do grau de
Farmacéutico na Universidade de Brasilia.

Brasilia, 03 de julho de 2017.

BANCA EXAMINADORA

Prof. Dra. Angélica Amorim Amato

Prof. Dra. Djane Braz Duarte



AGRADECIMENTOS

A Professora Doutora Angélica Amorim Amato por toda orientacdo prestada
com muita paciéncia, dedicacdo e competéncia.

A todos os pacientes e funcionarios do HUB por terem sido tdo prestativos
comigo durante a elaboracdo desse trabalho.

A Universidade de Brasilia, seu corpo docente, direcdo e administracdo por
me proporcionar uma excelente formacéo profissional.

E por fim, a minha familia e namorado por sempre apoiar, respeitar e

incentivar as minhas escolhas. Muito obrigada!



LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

ADA : Associacao Americana de Diabetes (American Diabetes Association)
AVC :Acidente Vascular Cerebral

CA: Circunferéncia Abdominal

CACON: Centro de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia

CEP/UnB: Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade da Satde da Universidade de
Brasilia
CT: Colesterol Total

DCNT: Doencas Cronicas Nao Transmissiveis

DCV: Doenga Cardiovascular

DM: Diabetes Mellitus

DM1: Diabetes Mellitus tipo 1

DM2: Diabetes Mellitus Tipo 2

DMG: Diabetes Mellitus gestacional
DVP: Doenca Vascular Periférica

HA: Hipertensao arterial

HAS: Hipertensédo Arterial Sistémica
HbAlc : Hemoglobina Glicada

HDL: Lipoproteina de Alta Densidade
HUB: Hospital Universitario de Brasilia
IAM: Infarto Agudo do Miocérdio

IDF: Federacgéao Internacional de Diabetes (International Diabetes Federation)
IMC: indice de Massa Corporea

INCA : Instituto Nacional de Cancer



LDL : Lipoproteina de Baixa Densidade

NCEP-ATP lll: Programa Nacional de Educacédo em Colesterol (National Cholesterol

Education Program’s Adult. Treatment Panel Ill)
OMS: Organizacdo Mundial de Saude

PA: Pressao Arterial

RI: Resisténcia a insulina

SBD: Sociedade Brasileira de Diabetes

SM: Sindrome Metabolica

TDG: Tolerancia a Glicose Diminuida

TGL.: Triglicerideos



RESUMO

A populacdo brasileira estd passando por uma transicdo demografica e
epidemiologica que vem resultando no prolongamento da vida. Com o
envelhecimento da populacdo, cresce a incidéncia e a prevaléncia das doencas
cronicas, entre elas o diabetes mellitus e o cancer. O objetivo desse estudo foi
avaliar a frequéncia de hiperglicemia, obesidade, HAS, dislipidemia e sindrome
metabdlica entre pacientes oncolégicos acompanhados no Centro de Atencdo ao
Paciente Oncolégico do Hospital Universitario de Brasilia. Trata-se de um estudo
observacional, transversal e descritivo, conduzido no periodo de janeiro a marco de
2017, por meio da aplicacao de questionério e consulta ao prontuario médico. Foram
incluidos 50 participantes, 33 mulheres (66%) e 17 (34%) homens com média de
idade de 60 £ 12 anos, variando entre 27 a 83 anos. O valor médio do IMC foi de
25,65 kg/mz2, cerca de 44% dos sujeitos eram hipertensos, 20% relataram possuir
DM diagnosticado e, dos pacientes ndo diagnosticados com DM, 42% apresentaram
hiperglicemia. A dislipidemia foi constatada em 36 pacientes e a sindrome
metabdlica, em 50%. Os dados, em conjunto, sugerem elevada frequéncia de
fatores de risco para doenca cardiovascular em pacientes oncologicos.
Considerando o aumento da expectativa de vida entre estes pacientes, os achados
devem ser considerados no desenvolvimento e conducédo das a¢cbes de saude nesta

populacao.
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1 INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, o perfil de morbimortalidade do mundo alterou-se, pois
houve diminuicdo da ocorréncia de doencas infecciosas e aumento da frequéncia de
doencas cronico-degenerativas, como as doencas cardiovasculares e o cancer.
Assim, essas enfermidades tornaram-se mais um centro de atencdo dos problemas
de doenca e morte da populacéo brasileira [1,2].

Com o aumento da expectativa de vida, o envelhecimento da populacéo
também aumentou. Desta forma, cada vez mais os pacientes tendem a desenvolver
multiplas doencas e diversas questdes sdo levantadas com o intuito de investigar se
a presenca de uma delas pode aumentar a chance de aparecimento da outra, ou

como elas podem contribuir em conjunto para o aumento da morbimortalidade [3].

1.1 Neoplasias

Existem dois tipos de neoplasias: as benignas e as malignas. A neoplasia
benigna apresenta limites bem nitidos, possui um crescimento de forma organizada
e, geralmente, lento. Sdo exemplos de tumores benignos o lipoma, o0 mioma e o
adenoma. Esse tipo de neoplasia pode comprimir 6rgdos e tecidos adjacentes,
apesar de ndo invadi-los [4]. A neoplasia maligna, por sua vez, pode invadir os
tecidos vizinhos e gerar metastases, ser resistente aos tratamentos e levar ao 6bito

do paciente [4]. Dessa forma, o cancer € uma neoplasia maligna.

1.2Cancer

O termo cancer é usado para designar, de forma genérica, um conjunto de
mais de 100 tipos de doencas diferentes que possuem em comum 0 crescimento de
células anormais com potencial invasivo. Em todas as manifestacdes dessa doenca,
h& a falha dos mecanismos reguladores do crescimento, proliferacdo e morte celular
[1e5].

A doenca tem se consolidado como problema de saude publica mundial e €
responsavel por cerca de 12% de todas as causas de morte no mundo [5]. De
acordo com a organizacdo mundial de saude (OMS), a doenca atinge cerca de 9

milhdes de pessoas e mata cerca de cinco milhdes todo ano [6].
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Em 2012, a estimativa mundial feita pelo projeto Globocan/larc mostrou que
mais de 60% dos 14 milhdes de novos casos estimados (com excec¢ao do cancer de
pele ndo melanoma) aconteceram nos paises em desenvolvimento. Foi constatado,
ainda, que 70% dos 8 milhdes de oObitos também ocorreram nesses paises [7]. Se
medidas preventivas ndo forem implantadas de forma eficiente, o namero de
pessoas com cancer vai continuar aumentando nos paises em desenvolvimento e
vai crescer mais ainda nos paises desenvolvidos [1].

Os tipos de cancer mais incidentes no mundo sdo os de pulmdo, mama,
intestino e prostata, segundo a estimativa feita em 2012 pelo projeto Globocan/larc
(International Agency for Research on Cancer) [8].

No Brasil, o cancer é a segunda causa de morte no pais e ainda ha uma
tendéncia de crescimento nos proximos anos [4]. Nos anos 2016-2017, a estimativa
para o Brasil € de cerca de 600 mil novos casos da doenca, sendo o cancer de pele
ndo melanoma responsavel por 180 mil casos novos. Sem levar em consideracao os
casos de cancer de pele ndo melanoma, em homens, 0s tipos mais frequentes seréao
os de prostata 28,6%), pulméo (8,1%) e intestino (7,8%). Nas mulheres, os canceres
mais esperados serdo os de mama (28,1%), intestino (8,6%) e colo do utero (7,9%)
[7].

O perfil epidemiolégico observado no Brasil se assemelha ao do Caribe e com
o da América Latina, pois 0s canceres de préstata no sexo masculino e de mama no
sexo feminino serdo os mais frequentes nos anos 2016-2017 [7].

Os diferentes tipos de cancer sao classificados conforme a localizacao
priméria do tumor e podem surgir em qualquer regido do corpo. Os seguintes tipos
sdo 0s mais incidentes na populacao brasileira [4]:

e Cancer de cavidade oral

e Cancer de colon e reto

e Cancer de esbdfago

e Cancer de estbmago

e Cancer de mama

e Cancer de pele do tipo melanoma
e Cancer de pele ndo melanoma

e Cancer de préstata

e Cancer de pulméo
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e Cancer do colo do utero
e Leucemias

O desenvolvimento dos tipos mais comuns de cancer é resultado de
interacOes entre fatores genéticos e ambientais [9]. Cerca de 80% a 90% dos casos
totais de cancer estdo associados a fatores ambientais [4]. Muitas formas da doenca
ocorrem devido a dieta inadequada, rica em gordura saturada, colesterol e agucares
e poucas verduras, legumes, frutas e cereais integrais. Outros fatores de risco que
estdo associados sdo o tabagismo, obesidade, sedentarismo, exposicdo a
determinados virus, bactérias e parasitas, e contato prolongado com substancias
carcinogénicas [10 e 11].

Assim, a origem da doenca é multifatorial. Todos esses fatores podem agir de
forma conjunta ou em sequéncia para iniciar ou promover a carcinogénese. Para
desenvolver a maioria dos canceres, sdo necessarias muitas etapas, que ocorrem
ao longo de muitos anos. Dessa forma, ao eliminar a exposicdo aos fatores
determinantes, alguns tipos da doenca podem ser prevenidos [1]. A adocao de
habitos de vida saudaveis, com prética regular de exercicios e alimentacdo saudavel
sao fatores que também auxiliam na prevencéao [12].

A deteccéo precoce do cancer envolve o diagnoéstico precoce nas populacdes
com sintomas e o rastreio nas populacdes que ndo apresentam sintomas, mas estao
em risco. Quanto mais cedo a deteccdo ocorrer, maior a chance do tratamento ser
efetivo e, por isso, € necessario acesso aos servicos de saude e educacdo da
populacdo para reconhecimento de determinados sinais de alerta precoce da
enfermidade, como feridas que n&o cicatrizam; sangramento anormal,
protuberancias; indigestéao persistente e rouquidao cronica [5].

Para diagnosticar o cancer, é necessario avaliar a historia clinica, fazer um
exame fisico detalhado e visualizar a area atingida. Para isso, podem-se usar
exames endoscépicos como broncoscopia, retossigmoidoscopia, endoscopia
digestiva alta, mediastinoscopia, pleuroscopia, endoscopia uroldgica, laringoscopia,
colposcopia, colonoscopia, laparoscopia e outros se necessario, como a mamografia
para detectar cancer de mama [4].

Melhoria na qualidade de vida, cura e aumento da expectativa de vida sao 0s
principais objetivos do tratamento que, geralmente, pode ser feito com radioterapia,

quimioterapia, cirurgia, terapia hormonal ou alguma combinacgao destes [4 e 5].
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1.3Sindrome metabdlica

A sindrome metabdlica (SM) é um transtorno complexo representado por um
conjunto de fatores de risco cardiovasculares relacionados a deposicao central de
gordura e a resisténcia a acao da insulina (RI) [13].

A dislipidemia, a obesidade centripeta, a hipertensédo arterial sistémica e a
alteracdo da homeostase glicEmica estdo entre seus componentes. Essa sindrome,
comum em pacientes com Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), representa um importante
determinante de mortalidade [14].

E interessante salientar que a SM tem sido associada também ao aumento no
risco de cancer, como por exemplo, o de mama [15], além da conhecida associagao
com a doencga coronariana, acidente vascular encefalico (AVE) e doenca vascular
periférica (DVP) [16].

Para o correto diagnostico dessa sindrome (Quadro 1), segundo o Programa
Nacional de Educacédo em Colesterol norte-americano (NCEP-ATP lll), deve ser feito
exame fisico que contemple a medida da circunferéncia abdominal (CA) e os niveis
de presséo arterial (PA). Além desses, os exames laboratoriais de glicemia de jejum;
dosagem de lipoproteina de alta densidade (HDL-colesterol) e dos triglicerideos
também sdo requeridos [17]. Se o paciente apresentar pelo menos trés desses

resultados dentro do padrdo da SM, ele ser& diagnosticado com a sindrome [18].

Quadro 1: Critérios diagnosticos da SM segundo o NCEP — ATP IlI.

Componentes Valores

Circunferéncia abdominal

Homens >102 cm
Mulheres >88cm
Triglicerideo = 150 mg/dL
HDL Colesterol
Homens < 40 mg/dL
Mulheres <50 mg/dL
Presséo arterial =130 mmHg ou = 85 mmHg

Glicemia de jejum =110 mg/dL
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O tratamento de primeira escolha para paciente com SM é adotar um plano
alimentar para reducdo de peso com a associa¢do de exercicios fisicos. Com isso,
havera reducdo da circunferéncia abdominal e da gordura visceral, melhoria da
sensibilidade a insulina e diminuicdo dos niveis plasmaticos de glicose, havendo
possibilidade de prevencéo ou retardo do aparecimento do DM2 em pacientes ainda
nao diabéticos [17].

1.3.1 Diabetes

O diabetes mellitus (DM) é um conjunto de distirbios metabdlicos
caracterizados por hiperglicemia. A doenca € causada por defeitos na secrecdo e/ou
acao da insulina e esta relacionada a disfuncdes, complicacdes e insuficiéncia de
alguns 6rgaos, como retina, rins, nervos, coracdo, vasos sanguineos e cérebro [19 e
20].

Devido ao crescimento populacional, aumento da expectativa de vida, maior
urbanizacdo, além da elevada prevaléncia de obesidade e sedentarismo e maior
sobrevida de pacientes com estas condi¢cbes, a quantidade de pessoas com DM
esta aumentando em ritmo alarmante [21]. Muitas vezes, essa doenga associa-se a
dislipidemia e hipertensao arterial [22].

Estima-se que, em 2035, 471 milhBes de pessoas serdo diabéticas, pois,
segundo a Federacdo Internacional de Diabetes (IDF), cerca de 387 milhdes ja
possuiam a enfermidade em 2013. No Brasil, a prevaléncia de DM foi estimada em
11,9 milhdes de casos em 2015 e pode chegar a 19,2 milhdes em 2035 [23].

Segundo a Associacdo Americana de Diabetes (ADA), existem quatro
classificacbes clinicas para o DM: DM tipo 1 (DM1), DM tipo 2 (DM2), DM
gestacional e outros tipos especificos de DM [24 e 25]. E reconhecida também a
condicao de pré-diabetes, que inclui duas categorias, a glicemia de jejum alterada e
a tolerancia a glicose diminuida (TDG), ambas fatores de risco para o
desenvolvimento de DM e doencas cardiovasculares (DCV) [19].

O DML1 caracteriza-se pela destruicdo das células beta pancreaticas, que leva
a uma deficiéncia total de insulina, sendo subdividido em 1A e 1B. Na maioria das
vezes, essa destruicdo das células beta é causada por processo autoimune
detectado por autoanticorpos circulantes, o que se classifica como DM1A. Quando a

causa da doenca é desconhecida, tem-se a DM1B [20]. O traco clinico dotipo 1 é a
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tendéncia a hiperglicemia grave e cetoacidose. Em geral, atinge principalmente
criangas e adolescentes sem excesso de peso, mas também pode acometer os
adultos [20].

O DM tipo 2 é caracterizado pela deficiéncia relativa de insulina, ou seja, ha
um estado de resisténcia a ela e incapacidade de o pancreas compensar a
resisténcia com aumento da producdo de insulina. Manifesta-se, sobretudo, em
adultos com excesso de peso e com histérico familiar de DM2, mas pode ocorrer em
jovens e criancas devido ao crescente aumento da obesidade nesta faixa etaria [20].
O DM tipo 2, apos diagnosticado, pode ser controlado com anti-hiperglicemiantes
ndo insulina, sendo necessario uso de insulina ap6s alguns anos de evolucdo da
doenca, pois 0os mecanismos implicados no desenvolvimento de hiperglicemia séo
lentamente progressivos. Isso explica, também, o fato de a doenca poder ser
assintomatica por muitos anos [20 e 26].

O DM2 engloba cerca de 90% dos casos da doenca, sendo seguido pelo
DM1, que corresponde a cerca de 8%. Além desses dois tipos, o DM gestacional
merece destaque, pois exerce significativo impacto na saude da gestante e do feto
[26]. O DM gestacional (DMG) refere-se a qualquer intolerancia a glicose cujo inicio
ou diagndstico tenha ocorrido durante a gravidez. Esse tipo de diabetes esta
relacionado com a resisténcia a insulina e com a diminuicdo da funcao das células
beta, assim como o DM2 [27]. Na maioria das vezes, resolve-se no periodo pos-
parto, mas aumenta o risco subsequente de a mulher desenvolver DM2 [20].

Polidria, polidipsia, polifagia e perda ndo explicada de peso sdo sinais
caracteristicos de diabetes, mas ha alguns outros sintomas que podem estar
associados, como fraqueza, fadiga, letargia, infeccbes, prurido cutdneo e, nas
mulheres, vulvar. Contudo, pelo fato de essa doenca ser assintomatica na maioria
das vezes, a suspeita clinica acontece pela observacao dos fatores de risco para o
diabetes [20].

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) [19], existem trés critérios
para o diagnéstico da DM: sintomas classicos da doenca associados a uma glicemia
casual = 200 mg/dL; glicemia de jejum = 126 mg/dL e glicemia de 2h pds-sobrecarga
de 75 g de glicose = 200 mg/dL (teste de tolerancia a glicose) [25 e 28]. Outro critério
de diagnostico € a hemoglobina glicada (HbAlc) igual ou acima de 6,5%.
Atualmente, é considerado diabético o paciente que apresentar dois dos exames

descritos acima compativeis com hiperglicemia [29].
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Tanto o DM quanto o cancer sdo doengas prevalentes com grande impacto
sobre a saude e cuja incidéncia tende a aumentar em nivel mundial. Algumas
evidéncias epidemioldgicas sugerem que o DM esta associado ao maior risco de
desenvolvimento de diversas formas de cancer [30].

Essas duas enfermidades sao diagnosticadas em um mesmo individuo com
maior frequéncia que o esperado. Além disso, elas compartiiham muitos fatores de
risco, como a idade, sexo, obesidade, sedentarismo, dieta, alcool e tabagismo [30].
O ganho de peso, por exemplo, possui associagao, principalmente, com o cancer de
mama [31]. A obesidade é também importante fator de risco para desenvolvimento
do DM2 [32] e estd associada a hipertensdo, ao aumento do triglicerideo e do

colesterol [33].
1.3.2 Hipertensao arterial (HA)

A hipertensdo arterial (HA) caracteriza-se por ser uma condicdo clinica
multifatorial em que héa niveis elevados e sustentados de pressao arterial (PA). Esta
associada a alterac6es metabdlicas e também a alteracdes estruturais e funcionais
de 6rgdos alvo de forma que diversos outros fatores de risco, como dislipidemia,
obesidade abdominal, intolerancia a glicose e DM agravam a doenca [34].

A medida da pressao arterial pode ser feita por médicos ou por outros
profissionais da saude sendo diagnosticada a hipertensdo quando a presséo arterial
sistdlica é maior ou igual a 140 mmHg e a presséao arterial diastélica € maior ou igual
a 90 mmHg em pessoas que ndo estdo em uso de medicamentos anti-hipertensivos
[35 e 36].

A HA tem alta prevaléncia, baixas taxas de controle e, por isso, € um dos
principais problemas de saude publica no Brasil e no mundo [35]. Configura-se como
um dos principais e mais importantes fatores de risco no desenvolvimento de
doencas cardiovasculares (DCV), renais e cerebrovasculares [36].

Afeta cerca de 36 milhdes de individuos adultos no Brasil e mais da metade
dos idosos, contribuindo com cerca de 50% das mortes por doenca cardiovascular
[37]. S6 em 2013, do total de mortes que ocorreu, cerca de 30% foram decorrentes
de DCV, responsavel pela principal causa de morte no pais [34].

Ocorre um aumento progressivo da mortalidade por DCV quando ha a

elevacdo da pressédo arterial (PA) de forma continua, linear e independente a partir
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de 115/75 mmHg. Entdo, uma boa estratégia para reducdo dos eventos
cardiovasculares consiste na deteccdo e tratamento e controle da HA [38]. Idade,
ingestdo de sal e de alcool, obesidade, fatores socioecondémicos, sexo e etnia,
genética e sedentarismo estdo entre os principais fatores de risco dessa condicéo
clinica. Dessa forma, as principais maneiras, ndo medicamentosas, de prevencao
primaria da HA sdo praticar exercicios fisicos, ndo fumar, ter uma alimentagéo
saudavel, controlar o consumo de sédio e de alcool e fazer a ingestdo de potassio
[35].

As medidas ndo farmacologicas podem estar associadas aos farmacos anti-
hipertensivos para atingir o objetivo do tratamento da HA que visa reduzir a
morbidade e a mortalidade cardiovascular [39 e 40]. Ou seja, esse medicamentos,
além de promover a reducdo da pressao arterial, devem reduzir o risco de eventos
cardiovasculares fatais e nao-fatais [35].

E interessante salientar que uma grande parcela de pacientes hipertensos
apresenta também outras comorbidades, como obesidade, dislipidemia, e DM. Com
isso, as acOes terapéuticas necessarias para controlar esse conjunto de condicdes

cronicas exigem motivacdo e uma educacao continuada [36].

1.3.3 Dislipidemia

A dislipidemia € um disturbio caracterizado por alteracdes das concentracdes
séricas dos lipideos. Essas alteracdes podem incluir a elevacao do colesterol total
(CT), do colesterol de lipoproteina de baixa densidade (LDL), dos triglicerideos
(TGL) e a diminuic&o do colesterol de lipoproteina de alta densidade (HDL) [41].

Muitas vezes, esse distirbio aparece de forma silenciosa na infancia
desenvolvendo-se apenas na vida adulta, na dependéncia de fatores genéticos e do
estilo de vida [42].

E considerada como um dos principais motivos da ocorréncia de DCV e
cerebrovasculares, como por exemplo, aterosclerose, infarto agudo do miocardio
(IAM), doenca isquémica do coracédo e acidente vascular cerebral (AVC) [41]. Ou
seja, a dislipidemia € um dos principais fatores de risco para a ocorréncia das
doencas aterosclerdticas, as quais Sao responsaveis por uma grande parte das

mortes que ocorrem no Brasil e no mundo [43].
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Quanto a etiologia, a dislipidemia possui duas classificagcdes. Quando é
causada por distarbios na sintese e degradacgéo de lipideos e ocorre por interacao
entre fatores genéticos e ambientais, classifica-se como primaria. Quando esta
associada a outras doencas ou ao uso de medicamentos, € classificada como
secundéria [44]. O DM2 e a obesidade sé@o causas de dislipidemia secundéria [43].
As dislipidemias podem ser classificadas também conforme o tipo de alteragdo da
concentracdo sérica de lipideo em hipercolesterolemia isolada, hipertrigliceridemia
isolada, hiperlipidemia mista e colesterol de lipoproteina de alta densidade baixo
[45].

O tratamento ndo medicamentoso inclui perda de peso, préatica de exercicios
fisicos, cessacdo do tabagismo e dieta adequada, pois a ingestdo de colesterol,
carboidratos, acidos graxos saturados, acidos graxos trans e excesso de calorias
aumentam a concentracdo sérica de triglicerideos e de colesterol. O tratamento
medicamentoso envolve a utilizacdo de hipolipemiantes, como, por exemplo, as
estatinas, fibratos, resinas e ezetimiba [45].

E frequente pacientes com DM2 apresentarem dislipidemia, caracterizada por
hipertrigliceridemia e HDL baixo [46]. Individuos que apresentam,
concomitantemente, hipertensédo arterial e DM2 apresentam maior prevaléncia de

dislipidemias [47].

1.3.4 Obesidade

A obesidade é uma doenca metabdlica crénica caracterizada por excesso de
gordura corporal. O indice de massa corpérea (IMC) é o parametro mais utilizado
para definir a obesidade, embora haja outros métodos para documentar 0 excesso
de gordura corporal. A obesidade é diagnosticada quando o IMC é igual ou superior
a 30 kg/mz2 [48].

Nas ultimas décadas, a prevaléncia de obesidade tem crescido ndo s6 em
adultos, mas também em criancas e adolescentes, como resultado de um aumento
no consumo de alimentos caloricos e diminuigdo na atividade fisica, tornando-se um
problema de saude publica [48].

A obesidade € uma importante preocupacao na area da saude devido a sua
relacdo com aumento de risco para hipertenséo, dislipidemia, doencga coronariana e

DM2 [49]. Tanto a obesidade quanto o DM2 sdo doencas relacionadas a presenca
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de resisténcia a insulina. A obesidade representa importante fator de risco para o
desenvolvimento do DM2 e seu tratamento reduz o risco aparecimento do DM2,
além de doenca cardiovascular e sindrome metabdlica [50].

De uma maneira geral, o tratamento e a prevencdo da obesidade segue a
mesma abordagem das outras alteracdes metabolicas descritas anteriormente, ou
seja, envolve a préatica de atividades fisicas e habitos alimentares saudaveis, além
do tratamento farmacologico em casos especificos [46].

Além de a obesidade ser importante fator de risco para o desenvolvimento do
cancer, alguns pacientes com cancer em quimioterapia tendem a ganhar peso [51].
Além disso, certos quimioterdpicos, como o tamoxifeno, por exemplo, tém como
efeitos adversos alteracbes do metabolismo de lipoproteinas, incluindo
hipertrigliceridemia em pacientes com cancer de mama [52]. A presenca de
obesidade e alteracdes metabdlicas em pacientes com cancer pode representar
importante determinante de morbimortalidade, tendo em vista a tendéncia de
aumento da sobrevida destes pacientes. Desta forma, a prevencdo da
morbimortalidade em pacientes com cancer deve incluir também a abordagem de
fatores de risco cardiovascular, incluindo obesidade, DM2, hipertenséo arterial e
dislipidemia.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar a frequéncia de alteracdes metabdlicas entre pacientes oncolégicos
acompanhados no Hospital Universitario de Brasilia.

2.2 Objetivos especificos

Descrever, entre pacientes com diagndstico de neoplasias malignas e
acompanhados no Hospital Universitario de Brasilia:
e Caracteristicas demograficas, socioeconémicas e relativas ao estilo de vida.
e Caracteristicas relativas a doenca oncologica (sitio primario da neoplasia
maligna, tempo de diagndstico, tipo de tratamento)
e A frequéncia de hiperglicemia (glicemia de jejum alterada, intolerédncia a
glicose ou DM), obesidade determinada pelo indice de massa corporal,

hipertensao arterial sistémica, sindrome metabdlica e dislipidemia.
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3 MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo observacional transversal e descritivo, conduzido no
Centro de Atencdo ao Paciente Oncolégico (CACON) do Hospital Universitario de
Brasilia. Todos os participantes foram devidamente informados sobre a finalidade do
estudo e tiveram o livre arbitrio para recusar a proposta. A coleta de dados para a
pesquisa foi feita de segunda a sexta feira, de acordo com os horarios de
funcionamento do CACON enquanto os pacientes aguardavam suas consultas

meédicas ou apoés a realizacdo dessas.

Foram incluidos 50 pacientes com diagndstico de qualquer neoplasia maligna
que concordaram em participar do estudo, selecionados por conveniéncia. Nao
houve critérios de exclusédo. As informacdes foram coletadas por meio de entrevista
estruturada, além de consultas ao prontudrio e a prescricdes quimioterapicas,
quando disponiveis. A entrevista foi baseada em um questionario composto por
secbes: dados de identificacdo; dados relativos a saude; habitos de vida;
medicamentos e por fim, alteracbes metabodlicas (ANEXO A). Foram também
aferidas a massa corporal (kg), a altura (m) e a circunferéncia abdominal (cm) de
todos os participantes do estudo. Foi calculado o indice de massa corporal com base
na féormula IMC = massa (kg)/altura (m)? e o resultado foi utilizado para determinar o
estado nutricional, de acordo com as recomendacfes da Organizacdo Mundial da
Saude [53]. Dessa forma, foram obtidas informacfes relativas a caracteristicas
demogréficas, socioecondmicas e estilo de vida; caracteristicas relativas & doenca
oncologica; frequéncia de hiperglicemia, obesidade determinada pelo indice de
massa corporal, hipertensao arterial sistémica e dislipidemia. Com base nos
resultados de circunferéncia abdominal, pressédo arterial, glicemia e perfil lipidico, foi
ainda avaliada a frequéncia de sindrome metabdlica, com base nos critérios do
Programa Nacional de Educacéo em Colesterol [54].

Os resultados foram apresentados de forma descritiva. As variaveis
numericas sdo apresentadas com as medidas de tendéncia central e dispersao

apropriadas e as categoricas, apresentadas como frequéncias.

A realizacdo do estudo foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia (CEP/UnB), através do
registro do projeto do CEP: 033/10 (ANEXO B).
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4 RESULTADOS

Foram incluidos 50 pacientes, cujas caracteristicas demograficas e
socioeconbmicas estdo apresentadas na Tabela 1. Foi observado predominio do
sexo feminino (66%). Metade dos pacientes era casada, a maioria das pessoas
residia com a familia (filhos, marido, esposa, etc) e estava aposentada. A média de
idade foi 60 anos, sendo que a paciente mais nova tinha 27 anos e o mais velho, 83

anos.

Em relagdo a escolaridade, mais da metade apresentava 0 ensino
fundamental incompleto e 10% nunca tinha ido a escola. As rendas foram tabeladas
em forma de quantidade de salarios minimos e suas médias também foram
calculadas (Tabela 1). A grande maioria recebia menos de um salario minimo e a

renda familiar mais frequente foi entre 1 a 3 salarios minimos.



Tabela 1. Caracteristicas demograficas e socioeconbémicas dos sujeitos do estudo.

Variavel N % Média DP

Sexo

Masculino 17 34

Feminino 33 66
Idade (anos) 60 12

20 a 30 1 2

31a40 2 4

41 a 50 6 12

51 a 60 15 30

61a70 13 26

71a90 13 26
Estado Civil

Solteiro 8 16

Casado 25 50

Divorciado 9 18

Viavo 7 14

Outro 1 2

Escolaridade

Analfabeto 3 6
Alfabetizado 2 4
EF incompleto 27 54
EF completo 5 10
EM incompleto 0 0
EM completo 8 16
ES incompleto 0 0
ES completo 5 10




Tabela 1 (continuacao)
sujeitos do estudo.
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. Caracteristicas demograficas e socioecondmicas dos

Variavel N % Média DP
Ocupacéao
Trabalho formal 14 28
Desempregado 14 28
Aposentado 22 44
Reside com
Sozinho 4 8
Familia 46 92
Renda prépria* 1,13 1,13
Oal 37 74
la3 10 20
4a’7 3 6
8all 0 0
Renda familiar* 2,47 1,88
Oal 10 20
la3 30 60
4a’v 8 16
8all 2 4

DP: desvio-padrao.

* Renda em salarios minimos, considerando o salario minimo nacional de R$ 937,00 em

2017.

Os dados relativos as variaveis antropomeétricas estdo apresentados na

Tabela 2. O valor médio do IMC foi de 25,65 kg/m?, indicativo de sobrepeso. Com

relacdo a circunferéncia abdominal, 24% dos homens apresentavam elevagcdo de

seu valor, ao passo que entre as mulheres a elevacdo foi observada em 73%. A

classificagdo do estado nutricional segundo o IMC indicou que 52% apresentavam

sobrepeso ou algum tipo de obesidade e apenas 12% apresentavam baixo peso

(Tabela 3).
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Tabela 2. Massa corporal, altura, IMC e circunferéncia abdominal dos sujeitos do estudo.

Variavel Média DP
Massa (kg) 64,89 13,87
Altura (m) 1,59 0,09
IMC (kg/m2) 25,65 5,56
CA (cm)

Masculino 94,29 14,25
Feminino 95,45 13,52

Variavel n %

CA (cm)
> 102 cm (Homens) 4 24
> 88 cm (Mulheres) 24 73

Tabela 3. Classificacdo do estado nutricional, segundo o indice de massa corporal, nos
sujeitos do estudo.

IMC (kg/m?) Estado nutricional N %
<185 Baixo peso 6 12
18,5-249 Eutrofico 18 36
25-29,9 Sobrepeso 17 34
30-34,9 Obesidade grau | 7 14
35-39,9 Obesidade grau Il 2 4
=40 Obesidade grau Il 0 0

A Tabela 4 apresenta dados relativos a doenca oncolégica dos sujeitos do
estudo. O cancer de mama foi o mais frequente (30%), 0 que representa o tipo de
cancer de quase metade das mulheres incluidas, seguido do cancer colorretal (28%)
e de prostata (10%). Com relacdo ao comportamento metastatico, 13 sujeitos (26%)
apresentavam cancer metastatico para os 0ssos, figado ou pulmdes principalmente.

Em relacdo ao tempo de diagndstico, o periodo mais frequente foi de 1 a 5 anos.

A quimioterapia (venosa) foi o tipo de tratamento mais comum, seguido pela
cirurgia de resseccdo do tumor, radioterapia e outros. A categoria de tratamento
“outros” incluiu o uso de pamidronato, gosserrelina e farmacos administrados por via
oral (anastrozol, tamoxifeno, everolimo, bicalutamida e gefitinibe). Entre as
comorbidades, as mais frequentes foram HAS (44%) e DM (20%). Apenas 2
participantes relataram apresentar pré-diabetes e 1 relatou dislipidemia.



Tabela 4. Varidveis relacionadas ao cancer e comorbidades, entre os sujeitos do estudo.

Variavel N %
Tipo de cancer (primario)
Mama 15 30
Intestino ou reto 14 28
Préstata 5 10
Estdmago 4 8
Orofaringe/Amigdalas 2 4
Ovério 2 4
Pulméo 2 4
Utero 2 4
Cerebelo 1 2
Pancreas 1 2
Rins 1 2
Tireoide 1 2
Presenca de metastase 13 26
Tempo de diagnéstico (anos)
<1 6 12
1-5 31 62
6-10 12 24
>10 1 2
Tipos de tratamento *
Cirurgia 36 72
Quimioterapia (venosa) 40 80
Radioterapia 25 50
Outros 15 30
Comorbidades relatadas
HAS 22 44
Diabetes mellitus 10 20
Osteoporose 3 6
Pré-diabetes 3 6
Glaucoma 2 4
Hipotireoidismo 2 4
IRC 1 2
Esteatose hepatica 1 2
Doenca celiaca 1 2
TEP 1 2
Artrite reumatoide 1 2
DRGE 1 2
Dislipidemia 1 2
Nenhuma 19 38

! Tipo de tratamento prévio ou em curso.
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IRC: insuficiéncia renal cronica; TEP: tromboembolismo pulmonar, DRGE: doenca do refluxo
gastroesoféagico.

Foram investigados também os habitos de tabagismo e do consumo de
bebidas alcoodlicas (Tabela 5). Nenhum paciente descreveu tabagismo atual e
apenas 1 (2%) descreveu consumo atual de bebida alcodlica. A maioria (56% e
70%, respectivamente) negou ter feito uso anterior de cigarro ou de bebidas. As
bebidas alcodlicas ingeridas pelos sujeitos que apresentavam habito de consumo

anterior de bebida (28%) foram as destiladas e fermentadas.

Tabela 5. Frequéncia de tabagismo e etilismo entre os sujeitos do estudo.

Variavel N %

Habito de fumar

Fumante 0 0

Nao fumante 28 56

Ex-fumante 22 44
Consumo de bebida alcéolica

Consumidor 1 2

N&o consumidor 35 70

Ex-consumidor 14 28

Por se tratar de um estudo envolvendo pacientes com neoplasias malignas,
grande parte dos sujeitos estava em uso de quimioterapicos orais ou venosos. Os de
administracdo venosa eram acompanhados por medicacdes pré/pds-quimioterapicas

e todos esses medicamentos estéo listados no APENDICE A.

O acesso a maioria dos medicamentos usados pelos entrevistados era por
meio do SUS em postos de saude e na Farmécia Escola, ou pela compra feita pelos
proprios pacientes quando o medicamento nao estava disponivel no sistema publico
ou nado era oferecido. Todos os participantes do estudo relataram ingerir 0s

medicamentos orais com agua.

Os medicamentos nao relacionados ao céancer foram divididos em quatro
categorias: anti-hipertensivos, anti-hiperglicemiantes, hipolipemiantes e outros
(antidepressivos, laxantes, vitaminas, anti-inflamatorios, etc), e a frequéncia de uso

de cada categoria esta descrita na Tabela 6. Todos os pacientes que relataram o
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diagnostico DM (frequéncia apresentada na Tabela 4) estavam em isso de anti-
hiperglicemiantes (20%). Os anti-hipertensivos eram usados por 42% dos pacientes
e os hipolipemiantes, por 6%, embora apenas um paciente tenha relatado o

diagndstico de dislipidemia.

Tabela 6. Frequéncia de uso de medicamentos néo relacionados ao cancer.

Medicamentos n %
Anti-hiperglicemiantes 10 20
Anti-hipertensivos 21 42
Hipolipemiantes 3 6
Outros 26 52

Dados relativos ao perfil lipidico de 46 pacientes foram disponiveis (1 paciente
do sexo feminino e 3 do sexo masculino ndo possuiam exames disponiveis) e 0s

resultados estao apresentados na Tabela 7.

Tabela 7. Média e desvio padrao do lipidograma (n=46).

Lipidograma Média DP
Colesterol (mg/dL) 185,89 37,47
Triglicerideo (mg/dL) 156,30 68,24
LDL (mg/dL) 104,55 40,33
HDL (mg/dL) 50,09 18,25

HDL: lipoproteina de alta densidade; LDL: lipoproteina de baixa densidade.

Com base no resultado do lipidograma de cada paciente, foi calculada a

frequéncia de dislipidemia (Tabela 8).

Tabela 8. Frequéncia de dislipidemia entre os sujeitos do estudo (n=46).

Variavel n %
Colesterol > 200 16 34,78
LDL =130 11 23,91
HDL
Homem < 40 5 35,71
Mulher < 50 20 62,50
Triglicerideos 2 150 20 43,48
DISPILIDEMIA
Homem 9 64,29

Mulher 27 84,38
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A maioria das mulheres incluidas (84,38%) apresentou alteracdo do perfil
lipidico, e uma frequéncia menor de homens (64,29%) apresentou dislipidemia. No

total, 78% dos sujeitos apresentaram dislipidemia.

Com relacdo a glicemia, os pacientes foram separados em 3 categorias:
pacientes com auto-relato de diagndstico prévio de diabetes, pacientes
hiperglicémicos (sem auto-relato de diabetes porém com glicemia de jejum e/ou
hemoglobina glicada elevadas, > 100 mg/dL e/ou > 5,7%, respectivamente) e
pacientes nao-hiperglicémicos (sem auto-relato de diabetes e com glicemia de jejum
e/ou hemoglobina glicada normais, < 100 mg/dL e/ou < 5,7%, respectivamente). Foi
observado que menos da metade dos pacientes referiu diagnéstico prévio de
diabetes, porém entre os que nao referiam a maioria apresentava indicios de
hiperglicemia (Tabela 9).

Tabela 9. Frequéncia e porcentagem (%) de cada tipo de paciente, média e DP dos valores
dos exames relacionados a glicose.

Glicemia de jejum Hemoglobina

Variavel glicada*
N % Média DP Média DP
Pacientes diabéticos 10 20 138,10 69,07 7,23 4,04
Pacientes

. N 21 42 116,43 37,04 5,99 2,92
hiperglicémicos

P_aC|en_te§ nao 19 38 87,32 8,03 5,03 1,89
hiperglicémicos

*apenas 21 pacientes apresentavam resultado de hemoglobina glicada disponivel.

Com base na avaliacdo dos 5 critérios para diagnostico da sindrome
metabdlica (Tabela 10), foi descrita a frequéncia de cada componente da sindrome
metabolica e também verificada a frequéncia da sindrome. Foi observado que 23
pacientes apresentavam critérios para diagnéstico de sindrome metabdlica,

correspondendo a 50% dos sujeitos incluidos nessa analise.



Tabela 10. Frequéncia dos componentes da SM entre os sujeitos do estudo (n=46).

Variavel n %

Circunferéncia
abdominal

Homem > 102 cm 2 14,29

Mulher > 88 cm 24 75,00
Triglicerideos 2 150 20 43,48
HDL

Homem < 40 5 35,71

Mulher < 50 20 62,50
HAS 18 39,13
Diabetes ou glicemia 2
110 19 41,30
Sindrome Metabélica 23 50,00

Dados disponiveis de 46 sujeitos: 14 sujeitos do sexo masculino e 32 do sexo feminino.
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5 DISCUSSAO

No presente estudo, foi observado que entre os 50 pacientes com diagndstico
de neoplasia maligna, acompanhados ambulatorialmente no Centro de Atengéo ao
Paciente Oncologico do Hospital Universitario de Brasilia, houve elevada frequéncia
de alteracbes metabdlicas que constituem fator de risco para doenca vascular

aterosclerotica.

Entre as limitagcbes do presente estudo, destaca-se 0 pequeno numero de
sujeitos incluidos, por conveniéncia. Esta caracteristica reduz a representatividade
dos achados de frequéncia das alteracbes metabdlicas observadas em pacientes

com cancer.

Entre os sujeitos incluidos, houve predominancia do sexo feminino (66%). A
incidéncia de cancer nos dois sexos € semelhante nos paises desenvolvidos,
contudo, nos paises em desenvolvimento alguns estudos mostram uma prevaléncia
geral maior no sexo feminino [55 e 56]. De fato, estudos anteriores realizados no
Brasil indicam maior frequéncia de pacientes do sexo feminino. Em um estudo de
caracterizacdo do perfil epidemiolégico do cancer, conduzido em uma cidade do
interior paulista, foi observado que a populacdo feminina observada correspondeu a
60,2% [55]. O predominio do sexo feminino também foi observado em alguns outros
estudos brasileiros [57 e 58], em concordancia com os achados do presente estudo.
A maior frequéncia de mulheres também pode ser explicada pelo fato de as

mulheres mais frequentemente procurarem os servi¢cos de saude [59 e 60].

O perfil sociodemogréafico dos sujeitos incluidos no estudo paulista, descrito
anteriormente [55], revelou que 39,8% dos sujeitos eram aposentados, 0 que se
assemelha ao resultado do presente estudo. Outro trabalho feito com pacientes
oncologicos no periodo de 2000-2009 no Brasil [61] teve como um de seus
resultados a predominéancia de pacientes casados e com ensino fundamental
incompleto, assim como neste estudo. A baixa escolaridade representa importante
fator de risco, segundo alguns estudos, para o diagnéstico tardio de algumas

neoplasias, como é o caso de neoplasias de mama, por exemplo [62].

A faixa etaria dos sujeitos variou entre 27 e 83 anos, semelhante a de um

estudo conduzido no centro de atendimento oncoldgico de Teresina-Piaui em que a
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faixa foi de 29 a 79 anos [63]. Nesse mesmo estudo, cerca de 60% dos
entrevistados recebiam até um salario minimo assemelhando-se com o resultado

encontrado no presente estudo, de 74%.

A maioria dos entrevistados residia com a familia (92%) e tinha mais de 60
anos. Um estudo da universidade Federal do Maranhao [64] mostrou que o auxilio
da familia é de extrema importancia para a saude da pessoa idosa com cancer,
contribuindo para o tratamento, bem-estar, recuperacdo e melhora de qualidade de
vida.

A classificacdo do estado nutricional segundo o IMC indicou que 52%
apresentavam sobrepeso ou algum grau de obesidade. Nos ultimos tempos, o
excesso de peso no Brasil afetou cerca de 1/3 da populacdo adulta, representando
uma tendéncia crescente, com apice entre os 50 e 65 anos. Segundo a Pesquisa
Nacional de Saude de 2013 [65], no Brasil, 56,9% da populacdo apresentava
excesso de peso e 20,8% era obesa. Assim, 0s resultados encontrados no presente

estudo se assemelham aos dados observados no contexto nacional.

Na populacdo de faixa etaria mais elevada, como a do presente estudo,
algumas doencas sao agravadas pelo excesso de peso e assumem maior
importancia, em razao do aumento de sua frequéncia [66]. Um estudo de avaliagao
antropométrica conduzido com idosos no Sul do Brasil [67] revelou IMC médio
compativel com sobrepeso e a baixa frequéncia de obesidade grave (grau 3),

compativel com os dados do presente estudo.

O cancer de mama foi o mais frequente na populacédo feminina aqui avaliada,
com frequéncia de 30%. Isso vai ao encontro da estimativa do Instituto Nacional do
Cancer de 2016 [7], que descreve que este tipo de cancer € o mais frequente em
mulheres na regido centro-oeste (55,87 casos a cada 100 mil mulheres), com
excecdo dos tumores de pele ndo melanoma. Varios outros estudos mostraram a
elevada frequéncia deste tipo de cancer, como, por exemplo, um conduzido na rede
publica de Porto Alegre [68], em que a frequéncia desse cancer na populagéo
estudada chegou a 24%. Por outro lado, nesse mesmo estudo, os tumores de
cabeca e pescoco (orofaringe, laringe, cavidade oral) foram os segundos mais
frequentes. Estes achados diferem dos encontrados no presente estudo, em que as

segundas neoplasias malignas mais frequentes foram os tumores colorretais.
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O cancer colorretal tem associagdo com o elevado consumo de carnes
vermelhas e processadas, baixo consumo de legumes, frutas e verduras, alta
prevaléncia de sobrepeso e obesidade, consumo de bebida alcéolicas e tabagismo
[7]. Em concordancia, alguns destes habitos foram frequentemente descritos pelos

sujeitos incluidos no presente estudo.

Em estudo prévio com o objetivo de avaliar a prevaléncia de cancer no Brasil
[69], o cancer prostata foi 0 mais referido entre os homens e entre as mulheres, o
cancer de mama foi o mais prevalente. Ao analisar a terceira posi¢cdo dos tipos de
cancer no presente trabalho, o cancer de prostata foi diagnosticado em 5 dos 17
homens incluidos, o que indica sua elevada frequéncia, mesmo considerando-se o

pequeno numero amostral do presente estudo.

O cancer metastético foi diagnosticado em 26% dos pacientes no momento
da entrevista, frequéncia que se assemelha a encontrada no estudo do interior
paulista previamente descrito [55], que foi de 30,1%. Dentre as localizacbes mais

frequentes de metastases, em ambos os estudos, estdo o pulmao, ossos e figado.

Em relacédo ao tempo de diagndstico, todos o0s sujeitos, com exce¢ao de um,
relataram ter menos de 10 anos decorridos desde a identificagcdo da doenca. Nos
altimos tempos, considerando todos o0s avancos tecnolégicos, o numero de
diagndsticos de cancer aumentou em todas as regiées do Brasil [68]. Este aspecto,
em conjunto com a melhora do progndstico geral do cancer, justifica a observacgéo
de pacientes com maior sobrevida e, assim, tempo de diagnostico de cancer. Estes
dados reforcam, também, a observacdo de pacientes com idade mais avancada,
entre aqueles com diagnostico de cancer. De fato, dados de um estudos prévios

indicaram aumento da frequéncia de cancer entre individuos mais velhos [69 70 71].

As modalidades de tratamento do cancer (cirurgia, quimioterapia e
radioterapia) sdo, na maioria dos casos, combinadas, de acordo com o estadiamento
da doenca e as caracteristicas individuais do paciente (clinicas e psicoldgicas) [72].
Em concordéancia, no presente estudo foi observado que a maioria dos pacientes foi
submetida a duas ou mais modalidades de tratamento. Dados de estudos prévios
indicam que aproximadamente sete em cada 10 pacientes com cancer necessitam
de tratamento com quimioterapia, ao passo que a necessidade de radioterapia fica

em torno de 60% [68], valores que se aproximam aos encontrados neste estudo.
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Nenhum paciente relatou o uso atual de cigarros e apenas um relatou o
consumo de bebidas alcodlicas. Entretanto, uma grande parcela revelou ter habitos
passados de tabagismo e etilismo. O tabagismo € um importante problema de saude
publica na América Latina, continente que apresenta grande numero de casos de
tumores de pulmdo, apesar de essa enfermidade ser caracteristica de paises
desenvolvidos [73]. O tabagismo, além de contribuir com o0 aumento da incidéncia de
cancer de pulméo no Brasil, aumenta também a carga de outros tipos de cancer,

como o de laringe, es6fago, boca e faringe [74].

Em relacdo ao consumo de bebidas alcéolicas, observa-se que riscos
elevados de cancer sao relatados para todos os 6rgdos com contato direto com
alcool ndo metabolizado, como cavidade bucal, faringe, laringe e es6fago [75]. Um
estudo feito no Brasil indicou que beber até 100 kg de &lcool durante a vida aumenta
trés vezes o risco de cancer de cavidade oral em relacdo aos ndo consumidores, e

sete vezes entre 0s que consomem alcool intensamente [76].

Entre as comorbidades apresentadas pelos participantes deste estudo, a de
maior frequéncia foi a HAS. Esta importante destacar que pode haver aumento da
frequéncia desta comorbidade em pacientes com cancer em razdo do tratamento
quimioterapico, principalmente quando se usam os inibidores de angiogénese
(bevacizumabe, sunitinibe, sorafenibe, everolimus, entre outros) [77]. Existem alguns
outros medicamentos usados nos pacientes oncolégicos como adjuvantes que
também podem aumentar a pressdo arterial, como por exemplo, a eritropoietina,

glicocorticoides e anti-inflamatoérios ndo esteroidais [78].

O uso de anti-hipertensivos foi relatado por todos os pacientes com HAS, com
excecdo de um e, apesar de haver estudos que mostrem a associacdo entre a
guimioterapia e o agravamento da hipertensédo [79], é recomendado que o paciente
mantenha sua quimioterapia e continue fazendo o correto controle da presséao

arterial com os medicamentos anti-hipertensivos [79].

A segunda comorbidade mais relatada foi o diabetes mellitus, e todos os
pacientes que a descreveram encontravam-se em uso de farmacos anti-
hiperglicemiantes. Merece destaque o achado de que entre os 40 pacientes que
disseram ndo possuir DM, 42% apresentaram hiperglicemia com base nos

resultados de exames bioquimicos. Isto pode ser explicado pelo fato o diabetes ser
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uma doenca subdiagnosticada. Cerca de 3 a 5% da populacdo adulta dos Estados
Unidos tem diabetes ndo diagnosticado [80]. No Brasil, estima-se que cerca de 50%
da populacdo com diabetes ndo sabe que é portadora da doenca [81] e 20,2% dos

diabéticos (diagnosticados) ndo controlam a glicemia ou ndo sabem referi-la [82].

Dados de um estudo envolvendo diabéticos idosos [83] indicaram que o DM é
subtratado e subdiagnosticado em pessoas mais velhas. Cerca de metade dos
diabéticos idosos ignoram serem portadores da doenca e uma grande parcela dos
gue fazem tratamento ndo conseguem obter controle glicémico ideal [84 e 85]. No
presente estudo, este Ultimo aspecto foi observado, pois 0s pacientes diabéticos em
uso de medicacfes apresentaram valores médios de glicemia e hemoglobina glicada

elevados, compativeis com mau controle glicémico.

Alguns anti-hiperglicemiantes orais, como as sulfonilureias, sdo secretagogos
de insulina, isto é, aumentam a secrecdo de insulina e causam hiperinsulinemia.
Sendo a insulina um fator de crescimento celular, esses farmacos tém sido
associados a um risco aumentado de cancer [86]. Embora seu efeito sobre o risco
de céancer seja atribuido a hiperinsulinemia prolongada, um efeito direto sobre o
cancer (positivo ou negativo) ndo pode ser excluido. Em geral, o risco de cancer
causado por influéncia de farmacos anti-hiperglicemiantes ndo é bem estudado e as

evidéncias ainda séo fracas e controversas [87].

Pacientes com cancer em tratamento podem apresentar temporarios estados
hiperglicémicos ou mesmo diabetes, como resultado do uso de glicocorticoides
(antes e durante a quimioterapia) ou outro quimioterapico. Os glicocorticoides tém
um efeito diabetogénico potente por determinarem, de forma dose-dependente,
resisténcia a insulina acentuada. Em pacientes com boa reserva pancreética, a
resisténcia a insulina € compensada com hiperinsulinemia. Quando este ndo é o
caso, pode ocorrer hiperglicemia na faixa do pré-diabetes ou mesmo diabetes, ou
piora do controle glicémico em pacientes com diagnostico prévio de alguma
categoria de hiperglicemia. Além dos glicocorticoides, os anti-androgenos usados
em alguns pacientes oncoldgicos também podem afetar o metabolismo da glicose
negativamente [87]. Um estudo feito com individuos portadores de cancer de
préstata mostrou que os pacientes tratados com analogo do hormoénio liberador de

gonadotrofinas (GnRH) apresentaram maior risco de desenvolver diabetes [88].
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O diabetes estd associado a aumento do risco de cancer de bexiga, mama,
colorretal, endometrial, renal, hepatico e pancreatico [87]. Apesar de muitos estudos
indicarem a associacdo entre o DM e alguns tipos de cancer, a maioria requer
reinterpretacdo, visto que ndo € apropriado considerar pacientes diabéticos como
uma coorte homogénea. Além disso, h4 uma grande quantidade de potenciais
fatores de confusdo diretamente relacionados a doenca (obesidade, qualidade do
controle metabdlico, farmacos empregados para tratamento, dieta, etc.) e presentes
em pacientes diabéticos que podem influenciar e dificultar a associacdo entre

diabetes e cancer [87].

A magnitude do efeito da hiperglicemia sobre o risco de desenvolvimento de
cancer ndo é clara [89]. Apesar de muitos estudos nao fornecerem evidéncias claras
e convincentes de uma associacdo entre a hiperglicemia e o cancer de forma
consistente, € biologicamente aceitavel que a hiperglicemia possa promover o
crescimento tumoral, uma vez que as células cancerosas precisam de glicose para a

glicolise aerdbia (efeito de Warburg) [90].

A dislipidemia foi relatada por apenas um paciente, apesar de trés estarem
em uso de medicamentos hipolipemiantes. Em contraste, segundo os valores do
lipidograma, a maioria dos pacientes apresentava dislipidemia (36 participantes,
sendo 27 mulheres e 9 homens). Em uma andlise feita pelo Ministério da Saude, a
respeito da prevaléncia de dislipidemia na popula¢édo de Aracaju, também houve um
predominio nas mulheres em relacdo aos homens [91]. Entretanto, os dados do
presente estudo séo limitados para alguma conclusdo a respeito da frequéncia de
dislipidemia quanto ao sexo, pelo predominio de mulheres nesta amostra por

conveniéncia.

Cerca de um em cada quatro individuos que necessitam de terapia
antidislipidémica a recebe e apenas uma pequena percentagem dos que a recebem
estd bem controlada [44]. No presente trabalho, foi constatado que uma grande
parcela dos pacientes estava com o lipidograma alterado e ndo estavam em uso de

nenhum medicamento para seu controle.

As variaveis relacionadas ao perfil lipidico sdo influenciadas pelo indice de
massa corpérea e pela idade. As taxas de colesterol total e suas fracoes também

aumentam com a idade em ambos os sexos, sendo que, nas mulheres, a reducao
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de estrogeno na menopausa também contribui para o aumento [41]. Embora
individuos com excesso de peso possam apresentar niveis de colesterol mais altos
do que os com peso ideal, a principal dislipidemia relacionada ao sobrepeso e a
obesidade é caracterizada por leves a moderadas elevacdes nos triglicerideos e
diminuicdo do HDL-c [92]. No contexto do presente estudo, quase metade dos

pacientes apresentou elevacao dos triglicerideos.

As dislipidemias secundarias ao hipotireoidismo, DM, obesidade, intolerancia
a glicose, sindrome nefrética, alcoolismo ou uso de medicamentos (como diuréticos
tiazidicos e bloqueadores beta-adrenérgicos néo seletivos) sdo as mais comuns [45].
Esse fato pode explicar a grande quantidade de pessoas, nesse trabalho, que
apresentaram o disturbio, visto que a amostra analisada inclui pacientes com estas

condicdes que constituem causas secundarias de dislipidemia.

Alguns pacientes oncologicos, como aqueles com cancer de préstata,
recebem terapia de privacdo de andrégeno (flutamida, bicalutamida, nilutamida), o
gue pode causar diminuicdo da sensibilidade a insulina e alteracdo do perfil lipidico.
Isso aumenta o risco de doencas cardiovasculares e de diabetes [93]. A “obesidade
sarcopénica”, caracterizada por uma combinacdo de massa muscular reduzida e
excesso de peso corporal, é favorecida nos doentes que fazem uso dessa terapia. O
acumulo da gordura €, sobretudo, subcutaneo e, geralmente, esta relacionado com o

aumento do colesterol total e triglicerideos [87].

Por fim, foi avaliada a frequéncia da sindrome metabdlica nos participantes da
pesquisa segundo os critérios do NCEP-ATP IlIl. Entre os participantes com dados
completos, que permitiram definir a presenca ou auséncia da condi¢cdo, foi
observada frequéncia de 50% da sindrome. Ao avaliar pequenos estudos brasileiros
regionais, a estimativa dessa prevaléncia variou entre 15 a 30% [92 94 e 95] valores

inferiores ao encontrado na atual pesquisa.

Estudos epidemiolégicos acerca da prevaléncia da SM na populacéo
brasileira com dados representativos ndo foram encontrados. Contudo, ao avaliar
alguns estudos em outros paises, como Estados Unidos, México e Coreia, é
possivel perceber altas prevaléncias da SM (dependendo do critério utilizado e das
caracteristicas da populacdo estudada) na populagcéo geral, com taxas entre 12% e
28% em homens e entre 10% e 40% em mulheres [96 97 e 98].
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Apesar de existirem critérios de diagnoéstico definidos, a etiologia multifatorial
da sindrome metabdlica dificulta comparar suas taxas de prevaléncia entre
diferentes populacdes, visto que ha também grande variedade de apresentacédo de
seus componentes entre grupos distintos. Diferencas genéticas, de alimentacao,
frequéncia de atividade fisica, idade e distribuicAo de sexo s&o fatores que
influenciam a prevaléncia de SM e de seus componentes [99].

A ocorréncia dessa condicdo, nas Ultimas décadas, vem crescendo
rapidamente, bem como das diversas doencas cronicas, e isso tém sido atribuido,
principalmente, as alteracbes da composicdo demografica, com énfase na
urbanizacdo e no envelhecimento populacional, e as mudancas do estilo de vida,
incluindo habitos alimentares e sedentarismo [94]. Dessa forma, € importante
conhecer a prevaléncia da SM na populacao para o correto embasamento das acdes
de saude do pais de forma que elas sejam direcionadas e dimensionadas
adequadamente, principalmente, no estabelecimento de medidas de prevencao
primarias e secundarias. Todas essas acgfes refletem nos custos socioeconémicos
produzidos pelos elevados indices globais de morbidade e mortalidade por doencas

cardiovasculares [100 e 101].

Os dados do presente estudo, em concordancia com achados prévios da
literatura, apontaram para elevada frequéncia de hipertensédo arterial, diabetes,
dislipidemia e sindrome metabdlica, entre pacientes com diagnostico de cancer.
Todas estas condi¢cOes representam fatores de risco para doenca cardiovascular.
Em concordancia, a concomitancia de céancer e de doenca cardiovascular é
frequente, o que é explicado pela concomitancia dos fatores de risco para ambas as
enfermidades [102]. Essa coincidéncia de fatores de risco possibilita estabelecer
estratégias integradas de prevencdo de grande parte das DCNT [103], e destaca a
importancia de estratégias direcionadas a prevencao de doencas cardiovasculares
em pacientes oncoldgicos, sobretudo no cenario de melhora do progndstico do

cancer e, em consequéncia, aumento da sobrevida destes pacientes.
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6 CONCLUSAO

Os dados do presente permitem concluir que entre os pacientes oncoldgicos

incluidos:

Houve predominio do sexo feminino, de sujeitos casados, residentes com a
familia, com baixo nivel de escolaridade, baixa renda familiar e aposentados;
a média de idade foi de 60 anos.

A maioria apresentava sobrepeso ou obesidade

O tipo de cancer mais frequente foi o de mama, seguido pelo de intestino ou
reto; 26% dos sujeitos apresentavam metastase.

O tipo de tratamento mais frequente foi a quimioterapia, seguida de cirurgia e
radioterapia.

HAS foi a comorbidade mais frequente, seguida pelo DM. Entre os pacientes
sem conhecimento do diagnéstico do DM, 42% apresentaram algum grau de

hiperglicemia, em exames laboratoriais.

A maioria ndo tinha habito atual de consumir bebida alcodlica e de fumar,
apesar de uma grande parte ter relatado ja ter tido esses dois habitos.

Os farmacos utilizados e néo relacionados a doenca oncologica foram, mais
frequentemente, os anti-hipertensivos, seguidos dos anti-hiperglicemiantes e

hipolipemiantes.

A dislipidemia foi constatada em 36 pacientes, sendo 9 homens e 27

mulheres, e a Sindrome metabdlica foi observada em 50% dos participantes.
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1 Parte: “Dados de identificacio”

1-1. Nome (RG-HUB): 1-2. Sexo: F (
)

)

M (

1-3. Data de nascimento: 1-4. Estado Civil:

Casado () Solteiro () Vitvo () Divorciado ( ) Outros:

1-5. Escolaridade:

Numero de anos formais de estudo:

1-6. Reside com:

() Familia. Familiares:

() Amigos
() Sozinho

1-7. Profissao:

1-8. Renda mensal aproximada:

Propria: Da familia:

2" Parte: “Dados relativos a saude ”

2-1. Dados antropométricos
Peso: kg Altura: m IMC: kg/m’ CA: cm

2-2. Tipo de cincer (sitio primario e tipo histologico)

2-3. Idade de diagnostico do cAncer:

2-4. Tipo de tratamento do cAncer (cirurgia, radioterapia, quimioterapia, datas dos tratamentos)

2-5. Comorbidades (outras doengas além do cincer)

3" Parte “Habitos”

3-1 Vocé fuma ou ja fumou? Quantos cigarros ao dia? Durante quanto tempo?

3-2. Vocé consome bebida alcoodlica?
Nao( )
Sim () Tipo de bebida Quantidade/frequéncia

Tempo de etilismo

Consumia () Tipo de bebida Quantidade/frequéncia

Tempo de etilismo Tempo de interrupgao
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4" Parte “ Medicamentos” (incluir fitoterdpicos, plantas, chas)

Farmacos

Utiliza os medicamentos

Horarios ¢ relagdo com refeicoes com agua . cha ou leite?

Acesso (posto de satude
“SUS”. compra, recebe

doagdes)

5" Parte “Alteracdes metabolicas”

Data

Data

Colesterol total

Glicemia de jejum

Triglicerideo

Hemoglobina glicada

LDL

Glicemia pos-prandial

HDL
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ANEXO B — Parecer consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa.

FACULDADE DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE DE Wﬂ“
BRASILIA - CEP/FS-UNB

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PREVALENCIA DO DIABETES MELLITUS TIPO 2 ENTRE PORTADORES DE
NEOPLASIA MALIGNA E SUA ASSOCIAGCAO COM FATORES PROGNOSTICOS

Pesquisador: Angélica Amorim Amato

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 36351914.1.0000.0030

Instituicao Proponente: Faculdade de Ciéncias da Salude da Universidade de Brasilia
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 911.646
Data da Relatoria: 09/12/2014

Apresentacédo do Projeto:

O diabetes mellitus tipo 2 e as neoplasias malignas representam condigdes de elevada prevaléncia e
morbimortalidade e que compartilham mecanismos fisiopatolégicos. Diversos estudos observacionais tém
descrito o aumento da frequéncia de neoplasias malignas entre portadores de diabetes mellitus tipo 2, e ha
também mecanismos descritos para explicar esta associacdo, embora eles ndo estejam completamente
definidos. Trata-se de um estudo de mestrado académico, com delineamento descritivo e transversal, que
sera conduzido no decorrer de 12 meses, no Centro de Atengédo ao Paciente Oncoldgico do Hospital
Universitario de Brasilia. Serdo incluidos portadores de neoplasias malignas, de ambos os sexos, em
acompanhamento regular no Centro de Atencdo ao Paciente Oncoldgico do Hospital Universitario de
Brasilia, que concordarem em participar do estudo e assinarem o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE). Serao excluidos pacientes com doencgas psiquiatricas ou mentais que comprometam a
capacidade de entender os objetivos do estudo e oferecer consentimento a participacdo no estudo.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primario:
- Determinar a prevaléncia de DM2 entre portadores de neoplasias malignas acompanhados no

Endereco: Faculdade de Ciéncias da Saude - Campus Darcy Ribeiro

Bairro: Asa Norte CEP: 70.910-900

UF: DF Municipio: BRASILIA

Telefone: (61)3107-1947 E-mail: cepfsunb@gmail.com
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Centro de Atencdo ao Paciente Oncologico do Hospital Universitario de Brasilia e sua associagdo com
fatores de neoplasias malignas.

Objetivo Secundario:

-Determinar a prevaléncia de DM2 entre portadores de neoplasias malignas acompanhados no Centro de
Atencao ao Paciente Oncologico do Hospital Universitario de Brasilia.

-Descrever caracteristicas demograficas (idade e sexo), clinicas (tipo de neoplasia maligna, idade na
ocasido do diagnostico, tipo de tratamento) e prognosticas (resultados de avaliagdes com base em sistemas
de estadiamento de neoplasias especificas) de

portadores de neoplasias malignas acompanhados no Centro de Atencéo ao Paciente

Oncoloégico do Hospital Universitario de Brasilia.

-Comparar caracteristicas demograficas (idade e sexo), clinicas (tipo de neoplasia maligna, idade na
ocasiao do diagnostico, tipo de tratamento) e prognésticas (resultados de avaliagbes com base em sistemas
de estadiamento de neoplasias especificas) entre portadores de neoplasias malignas diabéticos do tipo 2 e
nao diabéticos.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Riscos e beneficios segundo o pesquisador:

Riscos

Este projeto envolve apenas consulta ao prontuario médico e entrevista, esta Ultima

com duracéo estimada de 20 minutos, a ser realizada enquanto os participantes aguardam
atendimento no Centro de Atendimento ao Paciente Oncoldgico do Hospital Universitario

de Brasilia. E possivel que a realizacdo da entrevista implique dano psiquico ao

participante, por considerar que a resposta as perguntas podera expor informacdes pessoais
ou mesmo implicar atraso para sua consulta. Além disso, sera informado ao participante

que entrevista ndo implicara prejuizo algum ao atendimento, incluindo os atrasos,
considerando que os pesquisadores considerardo o atendimento ao paciente pela equipe
assistente prioritario em relagao ao projeto. Ou seja, caso o paciente seja chamado para
atendimento durante a entrevista, esta sera interrompida imediatamente e continuada numa
outra oportunidade, em que o paciente precise novamente comparecer ao Centro de
Atencao ao Paciente Oncoldgico. Nesta oportunidade, mais uma vez, a entrevista sera
realizada durante o tempo de espera do paciente para o atendimento. Cabe mencionar que
no Centro de Atencao ao Paciente Oncolégico do HUB néo ha consultas com horario
marcado. As consultas sdo agendadas, para todos os pacientes, as 7h (periodo matutino) ou
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13h (periodo vespertino) e a ordem de atendimento respeita a ordem de chegada.

Beneficios

Os beneficios diretos aos pacientes participantes ao estudo nao ocorrerado. As
informacdes obtidas com os dados gerados permitirdo conhecer melhor, de forma
preliminar, a associacao entre 0 DM2 e a ocorréncia de neoplasias malignas, e da possivel
associagcao do DM2 com fatores prognosticos da neoplasia maligna. Assim, esses dados
poderao fundamentar novos estudos para incluir o DM2 como forma de avaliar o
prognostico de pacientes com neoplasias malignas.

Comentarios e Consideracées sobre a Pesquisa:
Riscos e beneficios segundo o pesquisador:

Riscos

Este projeto envolve apenas consulta ao prontuario médico e entrevista, esta ultima

com duracao estimada de 20 minutos, a ser realizada enquanto os participantes aguardam
atendimento no Centro de Atendimento ao Paciente Oncoldgico do Hospital Universitario

de Brasilia. E possivel que a realizacdo da entrevista implique dano psiquico ao

participante, por considerar que a resposta as perguntas podera expor informacdes pessoais
ou mesmo implicar atraso para sua consulta. Além disso, sera informado ao participante

que entrevista nao implicara prejuizo algum ao atendimento, incluindo os atrasos,
considerando que os pesquisadores considerardo o atendimento ao paciente pela equipe
assistente prioritario em relagéo ao projeto. Ou seja, caso o paciente seja chamado para
atendimento durante a entrevista, esta sera interrompida imediatamente e continuada numa
outra oportunidade, em que o paciente precise novamente comparecer ao Centro de
Atencao ao Paciente Oncologico. Nesta oportunidade, mais uma vez, a entrevista sera
realizada durante o tempo de espera do paciente para o atendimento. Cabe mencionar que
no Centro de Atengdo ao Paciente Oncoldgico do HUB néo ha consultas com horario
marcado. As consultas sdo agendadas, para todos os pacientes, as 7h (periodo matutino) ou
13h (periodo vespertino) e a ordem de atendimento respeita a ordem de chegada.

Beneficios
Os beneficios diretos aos pacientes participantes ao estudo nao ocorrerédo. As
informac6es obtidas com os dados gerados permitirdo conhecer melhor, de forma
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preliminar, a associagéo entre 0 DM2 e a ocorréncia de neoplasias malignas, e da possivel
associacdo do DM2 com fatores prognésticos da neoplasia maligna. Assim, esses dados
poderao fundamentar novos estudos para incluir o DM2 como forma de avaliar o
prognostico de pacientes com neoplasias malignas.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoéria:

Foram apresentados:

-PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_320117.pdf 25/11/2014

-Carta de reencaminhamento ao CEP (DM2 e neoplasias malignas).pdf 25/11/2014
-TCLE.pdf 25/11/2014

-Projeto DM2 e neoplasias malignas.pdf 02/11/2014

-Folha de Rosto 2.pdf 11/07/2014

-Carta de encaminhamento (DM2 e neoplasias malignas).pdf 08/09/2014

-Termo de concordancia institucional (DM2 e neoplasias malignas).pdf 08/08/2014
-Termo de responsabilidade (DM2 e neoplasias malignas).pdf 08/08/2014

-Curriculo do Sistema de Curriculos Lattes (Roxana Claudia Iquize Condori).pdf 11/07/2014
-Curriculo do Sistema de Curriculos Lattes (Angélica Amorim Amato).pdf 11/07/2014
-Termo Ciéncia.pdf 11/07/2014

-Termo Responsabilidade.pdf 11/07/2014

Recomendacoes:

Trata-se de um estudo descritivo e transversal, que sera conduzido no decorrer de doze meses no Centro
de Atencao ao Paciente Oncoldgico do Hospital Universitario de Brasilia. Os critérios de incluséo e exclusao
estdo adequadamente instruidos. O tamanho amostral estimado é de 200 participantes. Foi apresentado
pelo pesquisador a ponderacéo entre a magnitude dos beneficios em relagé@o aos riscos de acordo com a
Resolucdo CNS 466/2012 para estudos com seres humanos.

Conclusodes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
Andlise das respostas as pendéncias apontadas no parecer No. 845.067 de 21/10/2014 e do parecer
901.567 do dia 10/12/2014:

1. Explicitar riscos e formas de minimiza-los e beneficios no projeto detalhado, no projeto da Plataforma
Brasil e TCLE, considerando a Resolugcdo CNS 466/2012, item V, "Toda pesquisa com
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seres humanos envolve risco em tipos e gradagdes variados". E ainda, "Il.22 - risco da pesquisa -
possibilidade de danos a dimensao fisica, psiquica, moral, intelectual, social, cultural ou espiritual do ser
humano, em qualquer pesquisa e dela decorrente”. PENDENCIA ATENDIDA

2. Explicitar o tamanho amostral no projeto.PENDENCIA ATENDIDA

3. Substituir o termo "sujeito" por "participante”. PENDENCIA ATENDIDA

4. O cronograma deve informar suas atividades distribuidas mensalmente. PENDENCIA ATENDIDA

5. Uniformizar a descricdo de gastos, considerando que no item "Viabilidade técnica de execucao do projeto"
€ descrito que ndo ha previsdo de gastos, no entanto € apresentado a descricao de gastos no item
"orcamento" do projeto da PB. PENDENCIA ATENDIDA

Protocolo de pesquisa em conformidade com a Res. CNS 466/2012 e complementares.

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdao da CONEP:

Nao

Consideracoes Finais a critério do CEP:

A realizacao das atividades do projeto na instituicdo co-participante esta condicionada a aprovacgéo pelo
CEP responsavel pela instituicdo co-participante.

Em acordo com a Resolucdo 466/12 CNS, itens X.1.- 3.b. e XI.2.d, os pesquisadores responsaveis deverao
apresentar relatorios parcial semestral e final do projeto de pesquisa, contados a partir da data de
aprovacdo do protocolo de pesquisa.

BRASILIA, 15 de Dezembro de 2014

Assinado por:
Keila Elizabeth Fontana
(Coordenador)
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APENDICE A- Lista de todos os medicamentos relacionados ao cancer usados pelos
pacientes.

Medicamentos relacionados ao cancer
Decadron (Dexametasona)
Dramin B6 (Dimenidrinato + Cloridrato de
Piridoxina)
Polaramine
Ranitidina
Zofran (Ondansetrona)
5-Fluoracil
Anastrozol *
Bicalutamida *
Carboplatina
Cetuximabe
Ciclofosfamida
Cisplatina
Docetaxel
Doxorrubicina
Everolimus *
Gencitabina
Iressa *
Irinotecano
Oxaliplatina
Paclitaxel
Tamoxifeno *
Trastuzumabe

Decadron (Dexametosona)
Diasec (Loperamida)
Dipirona
P6s-QT (oral) Imosec (cloridrato de Loperamida)
Omeprazol
Plasil (metoclopramida)
Vonau (ondansetrona)
Aredea (pamidronato)

Pré-QT (venosa)

Quimioterapicos
VEenosos e orais

Atropina 2
Calcio AEP (Fosfoetanolamina)
Outros Combodart (dutasterida + tansulosina)
relacionados Duomo (mesilato de doxazosina)

Gosserrelina
Granulokine 2
Leucovorin (acido folinico)

! Quimioterapicos orais

#Medicamentos usados juntamente com medicamentos quimioterapicos venosos.



APENDICE B - Lista de medicamentos usados além dos relacionados ao cancer.

Medicamentos nao relacionados ao cancer

Ablok Plus (Atenolol + Clortalidona)
Atenolol
Besilato de Anlodipino
Captopril
Concardio (Hemifumarato de Bisoprolol)
Enalapril
Espirinolactona
Hidroclorotiazida
Anti-hipertensivos Losartana Potassica
Lotar (Besilato de Anlodipino + Losartana
Potassica)
Moduretic (Hidroclorotiazida + Cloridrato de
Amilorida)
Naprix A (Ramipril + Besilato de Anlodipino)
Natrilix (Indapamida)
Novanlo (Besilato de Levanlodipino)
Propranolol

Diamicron MR (Gliclazida)
Glibenclamida
Glifage XR (Cloridrato de Metformina)
Insulina NPH

Antidiabéticos

Atorvastatina Calcica
Hipolipemiantes Ciprofibrato
Sinvastatina

Aciclovir
Afolic (Acido Fdlico)
Alendronato de Sodio
Amitriptilina
Amprictil (Cloridrato de Clorpromazina)
Bisacodil
Bromazepam
Calcium D3 (Carbonato de Calcio + Vitamina D)
Carbonato de calcio
Citalopram
Outros Citoneurin (Cianocobalamina + Cloridrato de
Piridoxina + Nitrato De Tiamina)
Clindamicina
Cloridrato de Ciprofloxacino
Creon (Pancreatina)

Daflon (Diosmina + Hesperidina)
Donaren (cloridrato de trazodona)
Dorene (pregabalina)

Dorflex (dipirona monoidratada + citrato de
orfenadrina + cafeina anidra)
Escitalopram
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APENDICE B (continuac&o) - Lista de medicamentos usados além dos relacionados ao
cancer.

Medicamentos nao relacionados ao cancer

Fentanil
Floratil (Saccharomyces boulardii)
Gabapentina
Hirudoid (Polissulfato de Mucopolissacarideo)
Humectol D (Docusato de sédio + Bisacodil)
Lavitan
Levomepromazina
Morfina
Outros Nimesulida
Puran t4 (Levotiroxina)
Rivotril (Clonazepam)
Simeticona
Tandriflan (Paracetamol + Carisoprodol +
Diclofenaco Sdédico + Cafeina)
Tiorfan (Racecadotrila)
Tylenol (Paracetamol)
Tylex (Paracetamol + Fosfato de Codeina)




