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A informaciio clinica no doente
oncologico

Clinical reporting in oncological patients

Conceigcdo Cocco Martins*, Isabel Martins**

Resumo

A informacgao clinica no doente oncologico tem
aspectos peculiares que vamos salientar. Deve
apresentar claramente o estadiamento do doente,o
seu estado funcional, o contexto epidemiologi-
co, discriminar o tratamento, resultado e com-
Plicacées, utilizando os critérios internacionul-
memie aceites que permitem comparacdo dos
resultados entre investigadores. A aplicagcdo
destes critérios, mesmo quando ndo em trata-
mento sob protocolo de investigacdo, a (atitude
desejdvel actualmente), traduz qualidade nos
cuidados prestados. A identificacdo dos sindro-
mes de cancro familiar torna-se imprescindivel,
porque o seguimento dos doentes tem caracte-
risticas diferentes dos casos esporddicos.
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Abstract

The authors emphasize points of particular im-
portance, essential to record, when reporting
clinically in oncological patients. Information must
be clear and reproducible concerning criteria for
staging, performance status, treatments given,
results and complications. International criteria
must be used which allow results to be compa-
red by different investigators

The use such criteria, even when not undertaking
a study protocol treatment programme, brings a
higher quality to the care given. It is vital, when
identifying familial cancer syndromes, as the
accompainment of these cases is different, in com-
parison to sporadic cases.
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O doente oncoldgico representa uma percentagem mui-
to significativa dos doentes dos servicos de Medicina,
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com tendéncia a acentuar-se, jd que se prevé que um
em cada quatro individuos vira a desenvolver cancro.
Predominam as situacoes avangadas ou terminais, mer-
cé dos grupos etarios elevados e da fraca sensibilizacio
para o diagndstico precoce. Peso significativo tem tam-
bém o atraso no diagnodstico etiologico. No doente on-
colégico, podemos considerar 3 fases: a fase anterior
ao diagnostico histologico; a fase de tratamento onco-
légico, e a fase de cuidados paliativos.

Na 1? fase, salientamos a anamnese cuidada que facili-
tara a utilizagdo racional dos meios complementares de
diagnéstico. Indispensavel a histéria familiar de cancro,
a exposi¢do a potenciais agentes cancerigenos e as in-
feccoes (Quadros 1, 2).

Obtido o diagnostico histolégico, devidamente docu-
mentado em impresso de origem, inicia-se a marcha te-
rapéutica. E imprescindivel pugnar para que entre a sus-
peita, o diagnéstico histoldgico e o inicio do tratamento
o intervalo seja curto - sugerimos 3-4 dias. Porqué? O pro-
cesso de progressdo tumoral é muito varidvel, mas re-
cordamos que num tumor de 1 c¢m, isto é, um tumor que
se torna clinicamente detectavel (109 células), mesmo se
a taxa de mutagio for baixa (suponhamos 10-6), nas cé-
lulas presentes havera pelo menos um clone celular re-
sistente ao tratamento citostatico ou de radioterapia®. Por
outro lado, sendo o crescimento normal de um tumor de
tipo gompertziano?, a uma fase de crescimento riapido
seguir-se-4 uma
fase de “plateau”
e, nessa fase, mui-
tos dos farmacos
nao actuam. Ou
seja, mesmo que
utilizemos fiarma-

Quadro 1
ANAMNESE

- Histéria familiar
- Exposi¢io profissional
- Infec¢oes

Quadro 2
FORMAS FAMILIARES DE CANCRO

A MAIORIA DOS TUMORES MALIGNOS
TEM UMA FORMA FAMILIAR:
- Mais frequentes:
Lynch 1
Lynch 2
Li Fraumeni (sarcomas, tumores de células
germinais, mama, ovario)
+ Mais raras:
Polipose do tubo digestivo
Tipo Gardner
MEN
Suspeitar, se:
Individuo jovem
Tumor do c¢blon direito
Historia familiar
Tumores multiplos
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Quadro 3 i
SiNDROMA DOS TUMORES DE CELULAS
GERMINAIS EXTRAGONADAIS

- Sexo masculino e menos de 50 anos

- Localiza¢des na linha média (mediastino, retroperitoneu)
nddulos pulmonares mualtiplos

crescimento tumoral rapido

- Gonadotrofina coriénica e alfa-feto proteina podem estar
elevadas

- Histologia de carcinoma

Quadro 5

TIPO DE TRATAMENTO
INDUCAO:
Primeiro tratamento em tumor avangado
PRIMARIO (NEOADJUVANTE):
Primeiro tratamento em tumor localizado em que ha al-

ternativa terapéutica

ADJUVANTE:
Apos tratamento local do tumor primitivo
DE RECURSO “SALVAGE™:

Apos faléncia do tratamento citostatico inicial

cos eficazes, estes so interferem com as células em proli-
feracao e as células em “plateau” nao sao afectadas, per-
manecendo, assim, uma massa tumoral residual com as
inevitaveis consequéncias. A quantificacao da massa tu-
moral existente em funcdo de factores de prognéstico - o
estadiamento - é imprescindivel, mas, definido um limiar
de estadiamento, é incorrecto atrasar o inicio do trata-
mento porque se aguardam exames, o que entre nos sig-
nifica, por vezes, um periodo consideravel de tempo, com
as consequéncias ja referidas.

O sistema de estadiamento mais utilizado, TNM, re-
sultou da unificacao do TNM e do sistema UICC (Union
Internationale Contre Le Cancer), em 1987. Sucessivas
revisdes tém permitido adequa-lo a realidade, adoptando
no¢des de outros sistemas de estadiamento especificos,
por exemplo FIGO (Federagado Internacional de Gine-
cologia Oncoldgica), para tumores do foro ginecologi-
co, ou a classificacao de Dukes para os tumores do c6-
lon. Qual a vantagem de determinar o estadio? Preten-
de-se que o estadiamento corresponda 2 estratificacao
por grupos de prognostico de uma forma reprodutivel.
Assim, devera orientar para uma estratégia de tratamento
e fundamentalmente, permitird comparar resultados ob-
tidos por grupos diferentes®3. Deve efectuar-se inicial-
mente e sempre que ha alteracoes clinicas significati-
vas que possam condicionar alteragdes terapéuticas. A
decisao torna-se mais facil em doentes tratados em pro-
tocolos de investigacdo, porque os critérios de actua-
¢do estdo mais claramente definidos. No entanto, a clas-
sificacdo TNM permanece uma classificacdo fundamen-
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Quadro 4
ESQUEMA DE TRATAMENTO
- Tipo
- Doses

- Periodicidade
- Efeitos secundarios e toxicidade
- Resultado

Quadro 6
AVALIACAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL

“PERFORMANCE STATUS”

0 - Normal

1 - Sintomatico, mas compativel com o ambulatério

2 - Acamado em periodo inferior a 50% do tempo

3 - Acamamento superior a 50% do tempo, mas capaz
de deambular

4 - Sempre acamado

5 - Falecido

talmente anatdmica, embora os avangos tecnologicos
estejam a possibilitar a definicao de critérios imagiol6-
gicos, imunoquimicos e de citogenética que permitirio
caracterizar, no futuro, os grupos de prognostico®. As
dimensdes das massas tumorais, o T da classificacio TNM,
devem ser definidas da forma mais precisa possivel, em
2 diametros perpendiculares de forma reprodutivel. O
atingimento dos ganglios regionais, N, define-se inici-
almente em termos clinicos com confirmacdo histolé-
gica posterior pN*. Metastases sdo as localizag¢des tu-
morais fora do tecido de origem. Um tumor dissemina-
do é, em principio, um tumor cujo tratamento local é
secundario, embora haja situa¢cdes em que a diminui-
¢20 da massa tumoral primitiva é importante — é o caso
dos sarcomas. Tem-se definido um sindrome — carci-
noma de ponto de partida ndo esclarecido em que, depois
dos estudos habituais, ndo € possivel encontrar o tu-
mor primitivo. Hoje, admite-se que, muito provavelmente
se trata de um tumor multifocal desde o inicio. Numa
situacdo deste tipo, ndo ha vantagem em atrasar o ini-
cio do tratamento para procurar o tumor primitivo, es-
pecialmente se se estiver perante uma situac¢do de tu-
mor de células germinais em que é possivel obter res-
posta completa a esquemas de tratamento com cisplati-
na (Quadros 3, 4, 5).

A avaliagao da capacidade funcional do individuo, «per-
formance status», € importante para o progndstico, e um
dos sistemas de avaliacio mais usados refere-se no
Quadro 6. Cada vez mais entram em linha de conta cri-
térios de qualidade de vida e o periodo de vida livre de
doenga, e nao apenas a simples sobrevida3.

£ importante referir que o esquecimento da nogdo de
intensidade de dose (Quadro 7) contribui para os maus
resultados que se obtém. O atropelo desta nogao faz-se
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Quadro 7
CONCEITO DE INTENSIDADE DE DOSE

- Intensidade de dose ¢ a quantidade de droga admi-
nistrada por unidade de tempo ie mg/ m2/semana (mg/
m2=40x mg/Kg)

- Intensidade de dose relativa ¢ a quantidade de uma
determinada droga administrada por semana em relacio
a intensidade de dose da mesma droga no esquema-
padrio

- Num esquema combinado, é um décimo da razdo entre
as médias de intensidade de dose das drogas do esque-
ma em estudo e as médias de intensidade de dose do
esquema-padrao (se faltar uma droga no regime em estu-
do a sua intensidade € 0)

NALGUNS CASOS, A DIMINUICAO DA INTENSIDADE
DE DOSE EM 20% PODE TRADUZIR-SE NUMA DIMINUI-
CAO DA TAXA DE CURA DE 50%.

sempre que se adiam tratamentos sem motivo clinico
valido, o que é frequente nas nossas instituicoes, que
param em fim-de-semana, diminuindo as doses realmente
utilizadas e comprometendo os resultados. Embora a
intensificacdo de dose ndo tenha validade universal (esta
comprovada em regimes combinados para mama e ova-
rio), pelo menos no sentido de que a um aumento de
dose corresponde sempre um aumento de resposta,
devemos ter presente que a diminuicao da dose de uma
ou varias drogas de um esquema de tratamento citosta-
tico diminui a possibilidade de resposta, ¢ essa dimi-
nuicio nio é directamente proporcional a diminui¢ao
efectuada na dose. Outro aspecto que o futuro esclare-
cerd é a importidncia da cronoterapia, mas a aborda-
gem deste tema ultrapassa o ambito do nosso tema. Quan-
to 4 fase de cuidados meramente paliativos esta devera
ser preparada ainda durante o periodo de tratamento
activo, estabelecendo ligacdo com as entidades que
apoiardo o doente na fase mais dolorosa do seu pro-
CEeSS0.

Em suma, na informagdo clinica dos doentes oncologi-
cos hi aspectos que devem estar claramente explicitados,
para que, mesmo se os doentes nao estiverem a ser trata-
dos em protocolo de investigacdo, possa ser possivel ava-
liar resultados, a Gnica forma de melhorar a actuacio clini-
ca. Consideramos que a aplicagio destes principios seria
mais facil se cada institui¢ao dispusesse, para cada tipo de
tumor, de folhas de estadiamento e seguimento que facili-
tariam o trabalho do clinico®.

Os aspectos que valorizimos sao os que se conside-

CRITERIOS DE RESPOSTA (OMS)

RESPOSTA COMPLETA (RC):

Desaparecimento completo da doenca, determinado em
2 observacdes com intervalos > 4 semanas; se lesdes 0s-
seas—desaparecimento no Rx ou na cintigrafia, pelo me-
nos durante 4 semanas.

RESPOSTA PARCIAL (RP):

Diminui¢do > 50% em duas observagdes com intervalos
4 > semanas; a medig¢do pode ser:

Bidimensional

- se lesdo tnica; diminui¢ido de 50% na area do tumor
(multiplica¢io do maior didmetro pelo maior didmetro per-
pendicular).

- se lesao multipla; diminui¢do de 50% na soma dos pro-
dutos dos didmetros perpendiculares das lesoes multiplas.

Unidimensional

- diminui¢io de 50% na maior dimensdo do tumor.

Tumor ndo mensuravel

- estimativa da sua diminui¢ido em 50%, pelo menos du-
rante 4 semanas.

RESPOSTA AUSENTE (RA)

Se a diminui¢do do tumor nio atinge 50% nem ha au-
mento do tamanho numa ou mais lesoes das lesdes men-
suraveis, pelo menos durante 4 semanas (no caso das le-
sdes Osseas, pelo menos durante 8 semanas).

RESPOSTA MINIMA (RM)

25% < MINIMA > 50%.

DOENCA ESTAVEL (DE)

Diminui¢ao + de 25%.

PROGRESSAO (P)

Aumento maior que 25% numa ou mais das lesdes ou
aparecimento de novas lesoes; no caso de lesoes dsseas,
valoriza-se o aumento de tamanho das lesoes existentes
(nao se valoriza o aparecimento de fracturas de compres-
$d0 ou a sua consolidacao).

RESPOSTA GLOBAL (RP)

A progressao local indica progressio da doenga, ape-
sar de resposta objectiva noutros locais; se a resposta lo-
cal completa e as respostas parciais somarem valores mai-
ores que a RA, a resposta global serd RP; se ndo houver
alteracdo na doenca total, mas se houver resposta com-
pleta ou parcial em localizagdes mensuraveis, a resposta
global sera RP.

DURACAO DA RESPOSTA E SOBREVIDA

Expressam-se em dias, semanas ou meses; calculam-se
desde o inicio do tratamento antitumoral (no caso de res-
posta completa, considera-se a partir do momento em que
foi observada).

ram indispensaveis na avalia¢io da qualidade do pro-
cesso oncologico.
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