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RESUMO

Atualmente, o céncer é considerado um grupo de doencas de maior gravidade e
letalidade no mundo, ocupando a terceira causa de morte no ranking nacional,
tornando-se uma pandemia, elevando taxas brutas de incidéncia e mortalidade. O
estudo teve por objetivo descrever o perfil epidemiolégico de pacientes acometidos
pelo cancer no Brasil e na Grande Vitoria, onde englobou-se ao objeto de estudo, o
enfermagem oncoldgica, cuidados paliativos e tratamento Nano. Trata-se de uma
revisdo de literatura - de carater descritivo e analitico - com andlise sistemética de
dados epidemioldgicos de abordagem qualiquantitativa, com o intuito de entender o
processo de acometimento do cancer no Mundo, no Brasil, no ES e na Grande
Vitéria; além de descrever o processo envolvido pelos pilares da enfermagem,
cuidados paliativos e tecnologia NANO, familia, Concluséo: Conclui-se que na fase
terminal da doenca cancerigena, os profissionais de enfermagem tém que prestar
total assisténcia a familia, quanto aos cuidados paliativos, com a intencéo de ofertar
conforto e dignidade em seus ultimos momentos ao paciente oncoldgico de forma

respeitosa.

Palavras-chaves. Epidemiologia. Cancer. Enfermagem Oncoldgica.



ABSTRACT

Currently, cancer is considered a group of diseases of greater severity and lethality in
the world, occupying the third cause of death in the national ranking, becoming a
pandemic, raising gross rates of incidence and mortality. The objective of the study
was to describe the epidemiological profile of cancer patients in Brazil and Greater
Vitoria, where the subject of study, oncological nursing, palliative care and Nano
treatment was included. This is a literature review - with a descriptive and analytical
character - with a systematic analysis of quantitative qualitative epidemiological data,
aiming to understand the process of cancer involvement in the World, Brazil, ES and
Greater Vitéria; and to describe the process involved in the nursing pillars, palliative
care and NANO technology, family, Conclusion: It is concluded that in the terminal
stage of the cancerous disease, nursing professionals must provide full family
assistance in palliative care with the intention to offer comfort and dignity in the last

moments to the cancer patient in a respectful way.

Key words. Epidemiology. Cancer. Nursing Oncology.
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1 INTRODUCAO

O cancer representa um grupo de doencas que provoca grande transtorno, dor e
sofrimento ao paciente e seus familiares. Estima-se que sua incidéncia para o biénio

2018-2019 é de seiscentos mil novos casos de cancer no Brasil (INCA, 2018).

O sedentarismo - fator importante neste momento - é inconveniente e desencadeia
inmeras patologias. Muitas pessoas tem um estilo de vida desregrado atribuido a
consumo excessivo de alcool e tabaco, aléem de uma alimentacéo inadequada. Em
consequéncia deste fato, varias doencas surgem com 0 passar dos anos e o cancer
é uma delas (CASTRO-VASQUEZ; ARELLANO-GALVEZ, 2010).

Atualmente, um dos tipos de cancer que mais provoca 6bito é o cancer do colo do
Utero e de mama nas mulheres, em contrapartida, o cancer de prostata tornou-se um
“verdadeiro pesadelo” para os homens, ocupando o primeiro lugar na classificacdo

geral por género (INCA, 2012).

O controle do cancer encontra-se diretamente relacionado as acdes de promocao, e
no tipo de prevencdo primaria que é a deteccdo precoce do agravo, sendo que a
auséncia de informac@es favorece o surgimento e desenvolvimento da doenca (LIMA
et al, 2009).

O céancer é uma questdo séria a ser discutida nos setores relacionados a saude
publica e privada, visto que os profissionais de saude devem estar aptos para atuar
nesta situacdo na tentativa de diminuir taxas de incidéncia e prevaléncia (SILVA;
AQUINO; SANTOS, 2008).

Descobrir o cancer tardiamente necessita de um suporte e apoio por parte de uma
insercao de cuidados paliativos, visto que o individuo encontra-se fragilizado. Mesmo
com o0s grandes avancos tecnoldgicos e cientificos que tendem a proporcionar o
manejo clinico para varios tipos de cancer, o medo da doenca ainda é forte e
mostrado cada vez mais pelos indices altos de mortalidade. Quando envolve familia,
entdo, por sua vez causa um grande impacto no cotidiano e na dinamica familiar que
necessita de uma orientacdo e apoio do profissional enfermeiro (SANTOS;
LATTARO; ALMEIDA, 2011).
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Michael Foucault ja dizia em sua obra “O Surgimento da Clinica” de 1974, que a
familia € o melhor mecanismo de encarar e tratar a doenca em um individuo, disse
ainda que est contato, acelera o processo de cura. No caso do cancer, nada mais

humano e sensivel seguir esta teoria de grande impacto social (FOUCAULT, 1974).

O estado terminal esta relacionado a dor, desconforto geral, medo e angustia,
conforme relatos de vitimas. Devido ao estigma de que a doenca pde a vida em
risco, 0s transtornos psiquicos séo frequentes, levando a diminuicdo da qualidade de
vida (GRANER, JUNIOR, ROLIM, 2010; VENEGAS, ALVARADO; 2010).

Justifica-se, portanto, este trabalho, através de dados assustadores e alarmantes
para toda a humanidade. Em 2017, morreram 8,8 milhdes pessoas no mundo, 596
mil no Brasil, 1.475 no ES e na Grande Vitoria foi de 1.055 mortes. A taxa de
mortalidade geral por cancer, a cada mil habitantes no ES foi de 30% e na Grande
Vitéria foi de 56% (INCA, 2017).

De acordo com esta premissa, pergunta-se: como 0s profissionais de enfermagem
podem contribuir no que concerne aos cuidados paliativos ao portador de cancer e

seus familiares?
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2 OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL

Descrever o perfil epidemioldgico de pacientes acometidos pelo cancer no Brasil e

na Grande Vitoria.
2.1.1 Objetivo Especifico

Descrever, minunciosamente, o perfil epidemiolégico do cancer, contextualizado por
dados estatisticos de uma maneira descritiva e explicativa focando sempre, na

explicacéo analitica dos numeros e do conteudo teméatico desenvolvido.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 HISTORIA DO CANCER E A ONCOGENESE

No ano de 400 a.C. Hipdcrates, considerado o pai da medicina, estudou algumas
coisas sobre tumor e o nomeou como Karkinos (cancer em latim), pois 0 mesmo
apresentava-se com veias intumescidas que circundavam a parte afetada lembrando
as patas de um caranguejo enterrado na areia. Segundo estudiosos esta doenca
provém desde o periodo das mumias egipcias, no ano de 3.000 a.C. Segundo
Hipdcrates, o corpo humano é formado por quatro fluidos: bilis negra, bilis amarela,
sangue e fleum (SONTANG, 1984:16) (SILVA, 2005).

O cancer ou neoplasia dependendo da situacdo tem sido considerado, em 2018,
uma das doencas de maior gravidade associado a morte eminente. Por ser um
capitulo sobre a historia do cancer e do processo de oncogénese, vale ressaltar, que
ndo é uma doenca nova, pois, apresentou-se em algumas mumias egipcias no
passado (SILVA; SUDIGURSKY, 2008).

O grego Claudio Galeno, que acreditava nessa teoria, achava que o cancer era a
exacerbacdo de um desses fluidos, onde denominou como bilis negra. Essa
associacdo entre o cancer e a bilis negra perdurou até o século XIX, que € o
momento em que o estudo do cancer, patologicamente falando, se configurou de
fato (INCA, 2014).

As células que apresentam cancer sofrem mutacfes e espalham-se por diversos
orgdos. De acordo com Maitre (2013), os fatores genéticos influenciam mais do que
0s ambientais no que tange ao surgimento do cancer no ser humano. Séo células
com capacidade de replicagcédo, apresentando crescimento desordenado do tecido
celular, formando-se genes doentes que podem acarretar tumores. Podem ser
classificadas como benignas ou malignas, quando fora de controle no organismo,

causando aumento de morbidade e mortalidade dos pacientes.

Classifica-se benigno quando permanece no local de origem, ou seja, quando nao
invade tecidos adjacentes e ndo se dispersa para tecidos distantes, tendo

tratamento com chance maior de cura (RODRIGUES, 2012).
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O tratamento inicia-se com uma remocao cirurgica, onde o tumor encontra-se restrito
a um 6rgdo ou apenas uma parte dele. E um dos métodos primarios, pois em alguns
casos, a cirurgia é utilizada para diagnosticar a doenca, onde o material coletado &
enviado para uma biopsia, a fim de que o resultado seja conclusivo. As células
malignas espalham-se para varias partes do corpo formando as metastases, de
forma desordenada. Seu tratamento é mais intenso e dificl (RODRIGUES;
CAMARGO, 2010).

A Oncogénese € um processo de formacao de células cancerigenas que pode durar
uma média de 10 anos para chegar a um centimetro e se proliferar, tornando-se um
tumor com um consequente processo proliferativo, que segue as seguintes etapas:

inicio, promocéo, progressao e inibicdo do tumor cancerigeno (VIEIRA, 2013).

Ferreira e colaboradores (2013) define o cancer como consequéncia de alteracdes
moleculares, a qual resulta nas alteracdes na fisiologia celular que, em ultima
instancia, seja responsavel pela biologia celular do cancer. Os proto-oncogenese
sdo genes que geralmente auxiliam a célula cancerosa a crescer. Ao sofrerem
mutacfes, 0os genes fazem coépia das células, formando um gene “ruim”. Quando
esse fendbmeno acontece na célula, elas crescem sem controle, podendo

desencadear o cancer (INCA, 2015).

Estas alteracbes acontecem quando o organismo é exposto a diversos fatores
carcinogénicos, com funcéo de acelerar a multiplicacdo de células cancerosas. Nao
ha como identificar se a exposi¢do ao carcinégeno vai influenciar o desenvolvimento
do cancer, tendo cada organismo resposta individualizada a sua exposi¢éao (INCA,
2012).

A resposta individual ao carcinogénico é definida com o tempo de exposicdo e sua
influéncia a essa dose. Com a exposi¢ao a carcinogénicos as células passam pelo
processo de mutacdo espontanea, ndo alterando o desenvolvimento normal da
populacdo celular. Esses fendbmenos acrescentam danos, erros na reducdo e
reordenamento cromossémicos e sua agdo das polimerases e das recombinantes
considerando a vigilancia imunoldgica como mecanismo de correcdo e exclusdo das
células mutantes (INCA, 2015).

A maioria das mutac¢des que desencadeiam um cancer envolve oncogéneses. Estas
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mutacdes podem ser adquiridas ou herdadas, além disso, sdo ativadas por
rearranjos cromossOmicos ou duplicacdo do tumor. Rearranjos cromossOmicos
consistem em cromossomos alterados, que colocam um gene ao lado do outro,
permitindo que um possa ativar o outro. Enquanto que o processo de duplicacao
consiste em copias de um gene, onde ocorre a produ¢cdo em maior quantidade de
determinadas proteinas. Além disso, existem 0s genes supressores do tumor
(MANCINI, 2012).

Genes supressores do tumor sdo genes que retardam a divisdo das células, néo
tendo o controle do funcionamento das células, retardando a divisdo normal das
células recessivas, ndo identificando as proteinas que funcionam no controle na
divisdo celular, induzindo a morte celular por apoptose (morte celular programada)
(PINTO et al, 2002).

A Instabilidade genémica pode ocorrer em maior ou menor nimero ao condicionar o
fendbmeno de mutacdo, podendo ser fundamental nos processos iniciais de
carcinogénese. Inicia-se de forma espontanea ou provocada pela acdo de agentes
carcinogénicos, envolvendo fatores fisicos (raios-X e gama; raios ultravioletas),
biolégicos (virus do papiloma (HPV); virus Epstein-Barr) e quimicos (benzeno,
amianto, agrotoxicos; hidrocarbonetos policiclicos aromaticos) (INCA, 2015).

Os fatores fisicos tendem a lesionar o DNA afetado modificando sua estrutura,
provocando morte ou alteracdes, de forma a prejudicar os mecanismos no que tange
ao crescimento celular. Os fatores biol6gicos modificam os proto-oncogenes e a
mutacao celular. Servem para determinados tecidos, porém séo seletivos, ou seja,
escolhem quais tecidos a serem infectados. Podem ter uma acao lenta, como o virus
do herpes e do HPV, como podem agir rapidamente se for o virus da leucemia de
células T humano. Enquanto que os fatores quimicos causam lesdo permanente ao
DNA do paciente oncologico (INCA, 2015).

As células passam por mutacdes na formulagcdo de uma nova célula. Essas
alteracOes celulares podem surgir como alteracdes nos genes que regulam a
proliferacdo e diferenciacdo da morte do celular. As células mutantes passam pelo
mecanismo de controle e 0 corpo passa a ndo reconhecé-las, desenvolvendo uma

massa tumoral conhecida como cancer (MOREIRA, 2013). Observe a figura 1 a
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Figura 1: Estagios da carcinogénese
Fonte: MOTA (2013).

Este € o primeiro estagio da carcinogénese, onde as células passam a sofrer
modificacdes de alguns de seus genes. Nesta fase as células aproximam-se,
geneticamente alteradas, sendo que nesta iniciacdo ainda ndo ha como identificar o

cancer, clinicamente falando (BRASIL, 2013).

No segundo estagio da carcinogénese, as células sofrem alteracdes geneticamente
dos agentes cancerigenos e transformam-se em malignas, de forma gradual e letal.
E essencial um periodo longo e continuado do agente cancerigeno promotor. Em
alguns estagios de alimentacdo, exposicdo excessiva e prolongamento de
horménios, esses fatores auxiliam na transformacdo das células malignas no
processo inicial (INCA, 2012).

O terceiro estagio ou estagio de progressao consiste na multiplicagcdo desgovernada
e irreversivel de células modificadas. Nesta fase o cancer encontra-se implantado e

vai crescendo até surgir determinadas manifestacdes clinicas (VIEIRA, 2013).

Quando o tumor for detectado sera necessario ser classificado de acordo com o
local onde foi encontrado. Esse método chama-se estadiamento, onde consta a

evolucéo da doenca na qual o estagio encontra-se (VIEIRA, 2013).

Conforme a figura 2 abaixo:

A proliferacdo celular pode ser controlada ou n&o controlada. No
crescimento controlado, tem-se um aumento localizado e autolimitado do
namero de células de tecidos normais que formam o organismo, causado
por estimulos fisiologicos ou patoldgicos. Nele, as células sdo normais ou
com pequenas alteragbes na sua forma e funcdo, podendo ser iguais ou
diferentes do tecido onde se instalam. O efeito é reversivel ap6s o término
dos estimulos que o provocaram. A hiperplasia, a metaplasia e a displasia
sdo exemplos bastante significativos de como esse tipo de crescimento
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celular pode se apresentar em um organismo (Figura 2). No crescimento
ndo controlado, tem-se uma massa anormal de tecido, cujo crescimento €
guase autdnomo, persistindo dessa maneira excessiva apos o término dos
estimulos que o provocaram. As neoplasias (cancer in situ e cancer
invasivo) correspondem a essa forma ndo controlada de crescimento celular
e, na pratica, sdo denominadas tumores (GOES, 2012, p. 2).

Célula geneticamente

alterada

l Q-G
Q0 Oy
SR dves
CL

o0 Q’c‘%*’

Cancer in situ

Figura2 Tiposdecrescimento celular

Figura 2: Tipos de crescimento celular.
Fonte: GOES (2012).

O estadiamento é a forma que o médico determina o avango do cancer no individuo.
Nele sabe-se em qual processo esta o tumor, sua extensdo e a sua localizacao.
Esse tipo de informacdo € utilizado em quase todos os tipos de cancer e essas
informacgOes serdo usadas para ajudar no planejamento do tratamento, podendo
determinar possivel prognostico do paciente. O progndéstico pode ser semelhante
para tipos de canceres com o mesmo estadiamento. E em sua maioria seu
tratamento € o mesmo. O estadiamento é aquilo que pode ser decidido em

determinado caso ou discutir possiveis a¢des terapéuticas (INCA, 2015).

O estadiamento é muito importante para que a equipe médica saiba a extenséo do
tumor e sua localizacéo, e entdo, adotar o tratamento mais apropriado. Um exemplo,
para 0s tumores em estagio inicial pode ser feita a radioterapia ou cirurgia
oncoldgica; enquanto tumores em fases mais avangadas utilizam o tratamento
denominado quimioterapia. Contudo, nem todos os tumores podem ser estadiados,

como, por exemplo, o da leucemia (VIEIRA, 2013).

O sistema de classificacdo TNM (T: para os tumores primarios; N: Para o0s
linfonodos, onde o cancer passa a espalhar para outros ganglios linfaticos; M: Para
metastase, onde 0 cancer passa e espalhar para outras partes do corpo, distantes

um do outro) sendo utilizado como ferramenta, para os médicos estadiarem
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diferentes tipos de tumores cancerigenos, com base em determinadas normas. O
American Joint Committee On Cancer (AJCC) e a Uni&o Internacional de Controle do
Cancer (UICC) utilizam esse sistema de classificacéo, juntamente com a maioria dos
meédicos (INCA, 2015).

A palavra T no sistema de estadiamento obtém informacdo sobre aspecto do tumor
primério e seu tamanho desenvolvido no 6rgédo, em que fora lesionado pelo tumor. A
numeracdo vem logo apds do T (exemplo: T1, T2, T3, T4), descrevendo o possivel
tamanho do tumor e onde se alastrou. Quanto maior a numeracdo, maior sera o

tumor e a disseminacado nos 6rgaos préximos (INCA, 2015).
Dois fatores podem determinar a variacao do estadiamento ao diagndstico:

e O tempo que a pessoa leva até descobrir o cancer. Logo se vé a importancia
da prevencao precoce, indicado para cada idade, para que o tumor seja
diagnosticado o mais rapido possivel.

e E a capacidade inerente do tumor em expandir e formar metastase, mesmo

gue esteja pequeno no tamanho (INCA, 2015).

O tumor comeca no estagio 0, e vai passando pelo estagio |, passando ao estagio Il,
seguindo para estagio o lll e por dltimo, o estagio IV considerado ja como metastase.
Alguns tumores cancerigenos de aspecto biolégico sdo bem mais agressivos
podendo apresentar metastase bem precoce, driblando a ordem ldgica relatada do
estadiamento acima, passando para um estagio lll ou logo para um IV sem passar
pelas fases antecedentes (INCA, 2015).

A classe médica costuma, como protocolo, passar diferentes exames e testes que
vao determinar o estagio do cancer. O exame fisico € um forte aliado para ajudar a
detectar o tumor, também se usam exames de imagem, raios-X, ressonancia
magnética, tomografia computadorizada, ultrassom, pet scan e esses exames
podem dar precisdo na localizacdo do tumor e onde esta disseminando. Para
confirmacdo do diagnostico de cancer € necessario fazer uma biopsia, sendo
realizada pelo médico removendo fragmentos do tumor que serédo estudados atraves
de microscoépio (INCA, 2015).
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3.2 O CANCER NO MUNDO, NO BRASIL, NO ESPIRITO SANTO E NA GRANDE
VITORIA

De acordo com INCA (2018), a incidéncia de pessoas com cancer tem aumentado
de forma significativa nas ultimas décadas e a tendéncia € o surgimento de novos
casos ndo apenas no Brasil, mas em todas as partes do mundo. H& vérios tipos de
cancer: pulmdo, mama, colo de Utero, figado, intestino, leucemias e outros. Alguns

sdo causados por inumeros fatores (genéticos e ambientais).

A estimativa mundial mostra que, em 2012, ocorreram 14,1 milhdes de casos novos
de céancer e 8,2 milhdes de 6bitos. Houve um discreto predominio do sexo masculino
tanto na incidéncia (53%) quanto na mortalidade (57%). De modo geral, as maiores
taxas de incidéncia foram observadas nos paises desenvolvidos (América do Norte,
Europa Ocidental, Japdo, Coreia do Sul, Australia e Nova Zelandia). Taxas
intermediarias sao vistas na América do Sul e Central, no Leste Europeu e em

grande parte do Sudeste Asiatico (incluindo a China).

As menores taxas s&o vistas em grande parte da Africa e no Sul e Oeste da Asia
(incluindo a india). Enquanto, nos paises desenvolvidos, predominam os tipos de
cancer associados a urbanizacdo e ao desenvolvimento (pulmao, préstata, mama
feminina, célon e reto), nos paises de baixo e médio desenvolvimento ainda é alta a
ocorréncia de tipos de céancer associados a infec¢des (colo do Utero, estbmago,
esbfago, figado). Além disso, apesar da baixa incidéncia, a mortalidade representa
guase 80% dos o6bitos de cancer no mundo (FERLAY et al., 2013 apud INCA, 2018).

Atualmente, Ferlay e colaboradores (2013) citado por Inca (2018), relatam que os
canceres de maior incidéncia sdo os de pulm&o, mama, intestino e prostata, em
ordem decrescente. Portanto, pode-se afirmar que o cancer permanece como uma

doenca que atinge proporgdes preocupantes para as politicas de saude publica.

Dentre os tipos de cénceres existentes, atualmente, o de maior indice entre os
homens é o cancer de prostata e entre as mulheres predomina o de mama e o de
pulméo. Na concepc¢éo de Haddad (2010), o cancer de mama é, atualmente, o maior
responsavel pelo nimero de ébitos entre as mulheres. Infelizmente, muitas delas
nao tém um diagndstico precoce e descobrem a doenca em estagio avancado,

assim como outras pessoas vitimas de outros tipos de cancer.
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No Brasil, tais tipos de céncer acima citados também fazem parte da tabela de
predominancia. Na regidao Sudeste, a estimativa de novos casos de cancer de
préstata e de mama gira em torno de 30.808 e 30.880, respectivamente. As politicas
publicas de cada pais necessitam ser mais eficientes no processo de deteccao
precoce, visto que o indice é bem elevado, através de campanhas de impacto
informando as formas de prevencéo para a populacao (INCA, 2018).

No Estado do Espirito Santo e na regido da Grande Vitoria, a estimativa de novos
casos de cancer também é alarmante. Somente em relacdo ao cancer de préstata, a
estimativa € de 1.510 entre os homens de 50 a 79 anos e quanto ao cancer de
mama € de 1.130 casos entre as mulheres de 39 a 65 anos. Isto tem que servir de
subsidios para que as politicas publicas do Estado tenham a preocupacao de
realizar estratégias, com o intuito de prevenir o surgimento da doenca e/ou minimizar
este indice através de acdes educativas e informativas, além do fornecimento a
populacdo de exames diagndsticos complementares, a fim de que a populacdo

obtenha um diagnéstico precoce e maior chance de cura (INCA, 2018).

Segundo o INCA (2011) é fato que o quanto mais cedo for detectado o cancer, mais
eficaz torna-se o tratamento. Faz-se necessario que a pessoa procure ajuda
profissional para que obtenha todas as informacdes e apoio, com o objetivo de saber

como lidar com a doenca e com o tratamento.

O diagnoéstico acontece através da anamenese onde se realiza a busca ativa através
da historia clinica, exame fisico, testes laboratoriais e exames complementares,
como: colonoscopia, mamografia, laringoscopia, endoscopia digestiva alta, e outras
tecnologias necessarias em cada caso. Apdés o diagnéstico concluido, o médico
responsavel pelo paciente decidira quais os métodos de tratamento e o paciente
também contard com a assisténcia de enfermagem tanto no decorrer de todo o
processo da doenca quanto aos cuidados paliativos, como veremos a seguir (INCA,
2011).

3.3 ENFERMAGEM, CUIDADOS PALIATIVOS E TRATAMENTO NANO

A enfermagem encontra-se cada vez mais presente no que tange a assisténcia e

apoio ao paciente oncolégico, pois € desafiada constantemente a buscar novos
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conhecimentos, com o objetivo de promover o cuidado mais humanizado e, dessa
forma, favorecer a qualidade das intervengBes no processo de saude e doenca

segundo Bonfim e colaboradores (2012).

E de fundamental importancia que o enfermeiro esteja frente a estes cuidados para
com esses pacientes oncoldgicos, pois assim este torna-se também parte deste
processo. Além disso, cabe a ele auxiliar os familiares, dar um suporte e orienta-los
sobre os cuidados paliativos e a fase terminal da doenca (SILVA; SUDIGURSKY,
2008).

Na opinido de Vasconcelos e colaboradores (2011), o processo de cuidar exige dos
enfermeiros habilidades e conhecimentos a serem aplicados, desde o acolhimento
ao paciente e sua familia; realizacdo da sistematizacdo da assisténcia de
enfermagem em todo o seu contexto, além de orientar aos mesmos sobre os

cuidados diarios conforme a necessidade e o quadro do paciente.

Deve fornecer a familia um plano de alta contendo informac¢des sobre como o
paciente e a familia deve proceder no que tange aos cuidados com medicamentos,
medidas de conforto, orientacdo a familia quanto a busca de apoio psicolégico, entre
outros (VASCONCELOS et al, 2011; BONFIM et al, 2012).

O enfermeiro atua em diversas abordagens disponiveis na area da saude na qual
possa fazer acdes, na prevencao ou promoc¢do da salude, uma vez que sua pratica
assistencial, seus conhecimentos sobre fatores de risco para o cancer e acdes de
promocado da saude estdo direcionados ao processo de adoecimento e de saude da
populacdo (GURGEL et al, 2011; SANTOS et al, 2011; MELO et al, 2012).

O enfermeiro em oncologia necessita estar sempre se capacitando em relacdo aos
novos medicamentos e para o tratamento individualizado de cada paciente. Ao ser
hospitalizado o paciente pode sentir-se inseguro com relacdo aos procedimentos
meédicos, levando a uma expectativa de que novos incidentes possam ocorrer
(SANTOS; LATTARO; ALMEIDA, 2011).

Deve prestar atendimento de exceléncia ao paciente e treinar seus colaboradores a
prestarem um atendimento de qualidade e que possam ter empatia no atendimento

prestado, tendo papel de organizar, coordenar, orientar cada paciente
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individualmente e seus familiares durante o tratamento (DOCHTERMAN,
BULECHEK, 2008; VASCONCELOS et al, 2011).

Assim, as intervencdes podem ser classificadas com o objetivo de atender a
mudanc¢as nos processos cognitivos, nos comportamentos, nos habitos e estilos de
vida dos individuos bem como direcionadas ao publico que poderd influenciar
usuarios, profissionais da salude e o sistema de saude (YABROFF; MANGAN;
MANDELBLATT, 2003).

Ressalta-se que a pratica de enfermagem, mesmo sendo permeada de diversas
funcdes, estd voltada apenas para uma finalidade nos servigos de saude, o cuidado
de enfermagem. Sendo muito importante para melhor atendimento ao paciente,
fundamental para qualidade e diminuicdo de erros cometidos na administracdo da

medicacdo e melhor atendimento ao paciente (MATUMOTO et al, 2011).

Segundo Avanci e colaboradores (2009), a atuacdo dos profissionais frente aos
pacientes oncoldgicos é uma preocupacdo nacional, evidenciada pela criacdo da
Politica Nacional de Atencdo Oncolégica pelo Ministério da Saude brasileiro, que
contempla ac¢des de promocdo, prevencao, diagndstico, tratamento, reabilitacdo e

cuidados paliativos.

O enfermeiro tem que desempenhar acdes sociais, prover o cuidado, estabelecer
empatia pra realizacdo de pratica que possa auxiliar a adesao terapéutica pra cada
paciente individualizado e favorecendo seus servigos prestados para o paciente,
devendo possuir ferramentas capazes de concretizar essa “sensibilizacdo” como a
escuta, o acolhimento, o vinculo, a responsabilizacdo, e habilidades para
desenvolver uma assisténcia de qualidade, humanizada, integral, sistematizada e,
sobretudo efetiva acerca das demandas de saude da populacdo assistida
(WESTPHAL, 2009; MATUMOTO et al, 2011).

Na assisténcia ao paciente oncoldgico, € necessario o reconhecimento das reais
necessidades de saude do paciente e da sua familia, para serem definidas e

executadas as estratégias de intervencédo adequadas (PIRES et al, 2013).

O diagndstico e prognostico requer empatia do profissional na preparacdo do

paciente, principalmente onde néo tem locais com estruturas para atender de forma
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individualizada para dar a noticia do diagndstico, se € positivo ou negativo para
cancer. Apesar da revelacdo do diagnostico ser de competéncia legal médica,
verifica-se que o enfermeiro, por ter maior contato com 0s pacientes, tem maiores
condicbes de conhecer as suas reais necessidades para receber determinadas
informagdes (AMADOR et al, 2011).

De acordo com Pradebon e colaboradores (2011), a interdisciplinaridade viabiliza a
integracdo de saberes entre as diferentes vertentes da area da saude juntamente
com os seus saberes, favorecendo o relacionamento entre as diferentes profissoes.
A integralidade das acbGes em saude favorece a atuacdo responsavel dos
profissionais envolvidos no processo de cuidado do paciente.

Na visdo de Pires e colaboradores (2013), a esséncia do enfermeiro resume em
prestar cuidados especificos a saude do paciente envolvendo aspecto psicossocial,
ambiental, espiritual individualmente a cada paciente, a convivéncia e o dificil
tratamento oncolégico, fazem com que os pacientes se sintam frageis, debilitados, e

despertando o sentimento do cuidar, com empatia na ho emocional e fisica.

Conforme Pires e colaboradores (2013), o enfermeiro tem que ter preparo emocional
e psicoldgico para atender de maneira coerente cada paciente individualmente, sem
expor sua doenca e vida pessoal, julgar—se percepcdo para cada patologia, com
atendimento de qualidade, oferecendo apoio e conhecimento em todo tratamento

oncoldgico.

Todos o0s usuarios que possuem cancer tém estabelecido pela lei 12.732 de
novembro de 2012, garantia de ser atendido no periodo igual ou menor que 60 dias,
no sistema de saude de todo Brasil (BRASIL, 2012).

Orientar ainda, que a assisténcia na alta complexidade deva ocorrer por meio de
unidades e centros de assisténcia de alta complexidade em oncologia (Portaria n°
2.439/GM de 8 de dezembro 2005) portarias que sevem com auxilio no cuidado e

tratamento de paciente oncolégico (BRASIL, 2005).

Apesar de grandes avancos tecnoldgicos, no diagndéstico, tratamento e cura, 0
cancer esta relacionado ao paciente com dor, sem esperanca, medo e morte. O

tratamento é doloroso em consequéncia aos varios efeitos colaterais; transtornos
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psicoldgicos; ndo aceitacdo da doenca e desinformacdo sobre a mesma. Além disso,
segundo Alves e colaboradores (2012), esses pacientes tém medo de ficar

dependentes da familia e dos profissionais da saude.

Para enfrentar estas situacdes, o paciente oncoldgico deve ter o apoio do
profissional enfermeiro concomitante a equipe de enfermagem e demais
profissionais de salde, para que possa compreender sua nova situacao de vida e
possa receber uma assisténcia de qualidade, com o intuito de minimizar os efeitos
do tratamento, como a dor, o0 medo, a angustia, principalmente quando o mesmo

encontra-se na fase terminal da doenga (MOREIRA et al, 2015).

Nesta fase terminal, alguns profissionais médicos acreditam que fornecer conforto ao
paciente oncoldgico é o ideal, visto que a doenca esta progressiva e o tratamento
nao surte mais o efeito desejado e esperado. Com isto, conta com o apoio dos
profissionais de enfermagem para a realizacdo de cuidados paliativos (MOREIRA
et.al, 2015).

Ao definir o termo cuidados paliativos é fundamental que haja uma abordagem
multidisciplinar, para que se possa obter uma assisténcia de qualidade, tendo como
foco, o intuito de amenizar e controlar os sintomas de ordem fisica, psicolégica,
social e espiritual ao paciente oncolégico. Trata-se de oferecer ao paciente uma
qualidade de vida, enquanto vida houver (OLIVEIRA; SILVA, 2010).

Todavia, sabe-se que apesar de todo o avanco tecnolégico no campo da medicina
em relacdo a inUmeras doencas, a cura do cancer ainda é o grande desafio para
muitos pesquisadores. Com isto, muitos pacientes oncolégicos ndo tém a cura e 0s
profissionais médicos acabam optando pelo processo de cuidados paliativos
juntamente com a familia, a fim de proporcionar um final de vida digno ao portador
de céancer, evitando a hospitalizacdo e desgaste emocional para 0 mesmo
(TAMBORELLI et al., 2010).

De acordo com Salimena e colaboradores (2013), a paliatividade consiste no
cuidado que muitas pessoas comegam a experimentar, com certo prolongamento de
suas vidas com um cuidado de qualidade, por parte da equipe de enfermagem e,
com isso, 0 médico destaca muito bem o quao importante € esse cuidado paliativo.

Através desta premissa, os cuidados paliativos obtém certo apoio dos familiares,
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visto que a pessoa portadora de cancer em fase terminal terd uma qualidade de vida

e uma morte digna e respeitosa.

No conceito de Lima e colaboradores (2009), os cuidados paliativos séo utilizados
em varios paises, em diversas instituicbes hospitalares. Apesar de ser um tema
conhecido, faz-se necessario que os profissionais de saude, principalmente
profissionais de enfermagem obtenham mais conhecimento sobre o assunto. Desta
forma proporcionardo um cuidado mais humanizado e com o olhar holistico ao

paciente oncoldogico.

Com isso, propor medidas de conforto e de alivio da dor é fundamental para que
este paciente seja menos afetado por conjuntos de estressores, sendo que a maioria
apresenta dores intensas, tornando-os fragilizados. Também faz parte dos cuidados
paliativos, o incentivo ao portador de cancer a realizar algumas atividades diarias,
para que 0 mesmo nao perca sua autonomia e néo sinta-se tdo dependente de seus
familiares e da equipe de profissionais de saude, principalmente os de enfermagem
(SANTOS; LATTARO; ALMEIDA, 2011).

Este processo de cuidados paliativos entra em vigor quando os diversos tipos de
tratamento para o cancer ndo surtem mais efeito, inclusive a nanotecnologia. A
nanotecnologia foi apresentada pelo fisico Richard Feynman em 1959, com o intuito
de disponibilizar a manipulacdo de materiais atbmicos e moléculas individuais com
funcdo de producédo de materiais nano estruturados em micro-objetos em aplicacdes
reais (VELOSO, 2010 apud FREITAS; LIMA; ARCARI, 2011).

Nanotecnologia refere-se a um termo pejorativo usado para definir um conjunto de
técnicas e processos de preparacdo, manipulacdo, caracteristica e controle de
moléculas, para a constru¢do de novos materiais em 17 escalas nanométricas, com
novas dimensoes inerentes (ALENCAR, 2008).

O aparecimento da nanotecnologia obteve profundo impacto na investigacao
cientifica e em varias areas da saude e principalmente na area oncolégica. Este
método auxilia nos estagios iniciais com prognostico mais agil da doenca,
controlando e permitindo a deteccdo rapida e sensivel de células malignas em
estagios iniciais, tendo como finalidade atingir s6 as células doentes e néao as células
sadias (FREITAS; LIMA; ARCARI, 2011).
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Com uma tecnologia sendo inovada a cada dia e surgindo novos estudos e terapias
gue possam ser usadas como substitutas da quimioterapia, acelerando o tratamento
farmacocinético e melhorando o aumento da circulacdo sanguinea, surge também
uma expectativa do prolongamento da vida de pacientes com cancer através da
combinagao de expanséo de avancos da nanotecnologia e biomateriais (EUGENIO;
PARREIRA, 2011).

Em um futuro préximo, esta tecnologia pode vir a curar doencas como a AIDS,
podendo ser usada em substituicio ao tratamento convencional, visto que o
tratamento convencional como a quimioterapia e a radioterapia deixam os pacientes

debilitados e fracos por causarem graves efeitos adversos (COIMBRA, 2013).

Os cientistas vém desenvolvendo estudos que usam nhanocarregadores lipidicos
cujos farmacos contém citotoxicos utilizados no tratamento do cancer, na formula de
lipossomas de (Adriamicina e Doxorrubicina). Esses sao o0s primeiros
nanocarrecadores, aprovados por trazerem uma sequéncia de quimioterapicos no
tratamento de cancer de ovario, sendo o quimioterapico (Placitaxel) misturado a
albumina usado no tratamento de cancer de pancreas e mama (DUARTE et al,
2018).

Segundo Duarte e colaboradores (2018), o uso de nanocarregadorres objetiva que a
droga possa potencializar peculiaridades farmacoldgicas nos compostos que
geralmente sdo usados no tratamento de cancer. Em sua maioria, os farmacos
foram liberados para uso clinico e outros continuam em fase final de teste para
liberacdo clinica. Futuramente, os oncologistas poderdo contar com arranjos

especiais de nanocarregadores, que irdo ajudar nos resultados terapéuticos.

bY

Enquanto ndo ocorrem tais avangos com relagdo a nanotecnologia para o
tratamento de cancer, a medicina deve seguir com o que o mercado atual oferece,
buscando fornecer uma atencdo especializada e humanizada ao paciente
oncoldgico, assim como os demais profissionais de saude. Dentro deste contexto em
ofertar uma assisténcia respeitosa ao portador de cancer, surgem 0s cuidados
paliativos, pois, apesar de muitos seres humanos néo aceitarem a morte, a mesma
faz parte da evolugdo humana (COMBINATO; QUEIROZ, 2006).
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4 METODOLOGIA

Revisdo sistematica de literatura, descritiva e exploratéria de carater quali-
guantitativo, com o intuito de descrever o perfil epidemiolégico de pacientes
acometidos pelo cancer no mundo, no Brasil, no ES e na Grande Vitoria, incluindo

aspectos tecnoldgicos, familiares, profissionais e cuidados paliativos.

Além do mais, este tipo de pesquisa, possibilita a explicagdo de dados
epidemioldgicos e de fatores que circundam o contexto de desencadeamento da
doenca em questdo. Explicar, de forma qualitativa, dados estatisticos, torna-se a
pesquisa (LAKATOS; MARCONI, 2010).

A revisdo bibliografica é descritiva porque descrever as caracteristicas de uma
populacdo, podendo surgir sobre diversos tipos de pesquisa sdo exemplo de
pesquisas mercadoldgicas e de opinides (BARROS; LEHFELD, 2007).

A revisao bibliogréfica também foi exploratéria por ter estabelecido critérios, métodos
e técnicas para a elaboracdo de uma determinada pesquisa, visando oferecer
informacBes sobre o objeto desta e orientar a formulacdo de hipotese (BERVIAN;
CERVO; SILVA, 2007).

Segundo Lakatos e Marconi (2010), a revisdo sistematica de literatura auxilia o
pesquisador a ter uma visdo mais ampla sobre o tema proposto e fornece meios

para que o mesmo possa realizar uma analise critica sobre o tema proposto.

Realizou-se um levantamento bibliografico com base de dados SciELO, revista
académica de enfermagem, Google académico, Lilac, manuais do Ministério da

Saude e Secretaria de Saude do Espirito Santo.

No total foram analisados 27 artigos que variaram de 2006 a 2018; 9 manuais de

importancia nacional e mundial.
5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os dados analisados correspondem ao panorama atual da incidéncia e prevaléncia
dos numeros de canceres no mundo, no Brasil, no estado do Espirito Santo e na

Grande Vitoria. A intencdo foi proporcionar uma justificativa qualitativa no que tange
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tais dados (INCA, 2018).

A figura 3 logo abaixo representa a incidéncia do tipo de cancer mais comum no

mundo, no Brasil em ordem crescente.

Ranking of cancer
Premature mortality (0-69)

1st(48)
2nd (43)
3rd - 4th (22)
5th - 10th (59)

Bl Nodata [ Not applicable
Lugar ocupado pelo cancer entre as principais causas de morte de menores de 70 anos OMS

Figura 3: Incidéncia de cancer no mundo
Fonte: BRAY et al (2015) apud GLOBOCAN (2018).

De acordo com Bray (2015) apud Globocan (2018), a figura 3 acima demonstra que
1 em cada seis mulheres e 1 para cada 6 homens pelas estimativas desenvolverédo o
cancer durante sua vida. Estima-se que em todo o mundo, 43, 8 milhdes de

pacientes com cancer morrem apdés 5 anos que descobrem a doenca.

O aumento de casos novos de cancer ocorre em decorréncia do crescimento
populacional e o aumento da expectativa de vida dos seres humanos. Com isto, 0
indice de pessoas idosas vem aumentando consideravelmente causando impacto
social e econdmico. As altas taxas de cancer estdo relacionadas ao estilo de vida
(BRAY et al, 2015 apud GLOBOCAN, 2018).

Campanhas de prevencdo no Norte da Europa por exemplo, obtiveram efeito
positivo, pois houve um decréscimo de cancer de pulméo. Isto acontece também no
Brasil, visto que certos tipos de regides em nosso pais tem maior prevaléncia por
alguns tipos de canceres do que outras. Regifes onde as pessoas tém mais acesso
ao servio publico de saude, as chances de sobrevida sdo maiores do que em
regides onde a saude publica encontra-se precaria e deficiente, como podemos

visualizar na figura 4, os principais tipos de canceres que atinge o pais na diversas
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capitais brasileiras (BRAY et al, 2015 apud GLOBOCAN, 2018).

Traqueia,

Mama Colon e Colo do avidade

Esiados Prostata | o ominina | Reto | Cronquie | Estdmago | p nral
e Pulméio
?

Acre 140
Amapé 1 w

Amazonas 530 420 zsn 3?9 450 840 110
Pard 1.060 740 500 510 740 860 220
Ronddnia 340 200 130 180 140 130 60
Roraima 70 50 20 30 40 4 20
Tocanting 420 180 110 130 100 230 50
Alagoas 630 560 180 230 160 320 140
Bahia 4.280 2,870 1.370 1.100 1170 1.230 760
Ceard 2.730 2.200 940 1140 1.320 990 480
Maranhao 1.220 720 330 410 420 1.090 130
Paraiba 1170 880 320 370 470 370 240
Pernambuco 3.050 2,680 1.060 1.080 930 1.030 560
Plauf 950 600 280 300 210 430 130
Rio Grande do Norte 1.090 80D 370 390 410 320 230
Sergipe 700 550 210 210 160 250 140
Distrito Federal 850 1.020 670 390 300 290 180
Goids 2210 1,670 1.150 1.020 570 580 450
Mato Grosso 1.080 680 400 420 270 340 190
Mato Grossa do Sul 1.190 830 600 470 320 280 210
Espirito Santo 1,510 1.130 730 580 460 250 410
Minas Gerais 6.730 5.360 3.160 2570 2170 890 1.440
Rio de Janeiro 6.950 8.050 4,690 3.140 1.660 1.340 1.700
Sao Paulo 14.890 16.340 12.060 7650 4790 1.940 3.990
Parand 5.480 3.730 2.350 2370 1,590 820 1.130
Rio Grande do Sul 6.210 5110 3.180 4360 1.350 840 1.100

Santa Catarina 2,600 2190 1.200 1.730 930 470 390

F|gura 4: Incidéncia de Cancer nos Estados Brasileiros
Fonte: INCA, 2018.

Conforme a figura acima, os tipos de canceres mais comuns no Brasil sdo o de
prostata, mama, coélon e reto. Meneses e colaboradores (2013) relata que o cancer
de préstata é o mais comum no homem, devido ao déficit do autocuidado e pode
esta correlacionando ao conceito que muitos homens tém de que ndo necessitam de

cuidados médicos, e por isso, muitos descobrem a doenga em estado avancado.

Entretanto, o cAncer de mama, célon e reto vem aumentando de forma assustadora,
visto que atinge mulheres de varias classes sociais, porém, mulheres com baixa
poder aquisitivo tém menos condi¢cdes de realizar exames periddicos devido a
dificuldade de obter uma consulta médica e o encaminhamento e agendamento para
a realizacdo dos mesmos. As falhas encontradas nas gestdes no que concerne a
atencdo priméaria de saude favorecem para a auséncia de rastreamento e detecgéo
precoce do tumor. Com isto, o indice de cancer torna-se elevado em todo o pais
(INCA, 2018).
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Assim como em outras regides e estados brasileiros, a regido Sudeste, mais
especificamente, o estado do Espirito Santo vem sofrendo com a alta incidéncia de
casos novos de cancer, segundo a estimativa do Instituto Nacional do Cancer (INCA)
para 2018 (INCA, 2018).

Estimativa dos Casas Novos
Homens Mulheres

Localizagao Primaria
Neoplasia Maligna Estados Capltais Estados Capitais

Taxa Taxa
Brula | Ajusiada

Taxa Tana Taxa Taxa Taxa Tana

- Bruta Ajusiada Brula | Ajusiada Bruta  Ajustada

Casos
Prostata

Mama Feminina

Colo do Utero

Traqueda, Branguio & Pulmio
Codon e Reto

Esidmago

Cavidade Oral

Laringe
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Figura 5: Taxa de casos de cancer no Espirito Santo
Fonte: INCA, 2018.

De acordo com o INCA (2018), fatores como estilo de vida, sedentarismo,
obesidade; consumo de tabaco e alcool excessivo; falta de informagé&o; déficit no
autocuidado e auséncia de atividade fisica favorecem para o alto nivel de pessoas
com cancer no Estado do Espirito Santo.

O uso do etanol pode desencadear cancer de faringe, eséfago, figado, colon e reto e
mama, pois, 0 mesmo atua no intestino como solvente, auxiliando a entradas de
substancias carcinogénicas em células sadias. Outro fator importante é o inicio
precoce da atividade sexual e variedade de parceiros para ambos 0s sexos. Isto
aumenta as chances de expor-se a virus carcinogénicos como o HPV, através da
relacéo sexual (INCA, 2017).

Estes e outros fatores aumentam os riscos do surgimento de algum tipo de cancer

em nosso corpo. Na figura 6 abaixo, podemos detectar o indice de mortalidade por
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neoplasias em 04 principais regides do Estado do Espirito Santo (Norte, Central,
Metropolitana e Sul) no ano de 2017.

Grafico 01: Mortalidade por neoplasias nas regifes de saide do estado do Espirito
Santo no periodo de 2012 a 2016.
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Fonte: SIM/ Tabnet/ES - consclidados até o més de junho/2017.
Figura 6: Mortalidade por neoplasias nas regifes de saude do estado do Espirito

Santo no periodo de 2012 a 2016.
Fonte: SIM/Tabnet — consolidados até o més de junho/2017.

Segundo o Inca (2018), o numero de pessoas acometidas pelo cancer ocorrer em
toda regido do estado, onde 2018 trés municipios apresentaram um crescimento,
sendo eles: Marilandia, Governador Lindenbenger e Rio Novo do Sul. Em 2017,
constou-se 0 Obito de 1.475 pessoas em todo Estado. Em 2016 ocorreram 1.373
Obitos por varios tipos de cancer. Estima-se que em 2018 ocorram 6110 novos casos
em todo Espirito Santo e serdo, aproximadamente, 1.510 novos casos de cancer de
prostata e 1.130 novos casos de cancer de mama (CALDEIRAS, 2018).

Esta estimativa deve servir de alerta para os gestores das politicas publicas do
Estado de Espirito Santo visando proporcionar uma rede assistencial mais ampla, a
fim de rastrear casos novos de cancer e possivelmente evitar o surgimento do
mesmo (INCA, 2017).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A literatura utilizada para o embasamento tedrico deste estudo mostrou que o cancer
tornou-se uma das principais causas de Obitos em todo o mundo. No Brasil, 0
mesmo tem atingido propor¢des alarmantes em todo o territorio brasileiro. O Estado

do Espirito Santo encontra-se dentro deste contexto.

O objetivo do estudo foi analisar o perfil epidemiolégico de pacientes acometidos
pelo cancer no Brasil e na Grande Vitéria, englobando o tratamento Nano, assim
como a assisténcia de enfermagem, no que refere-se ao apoio a familia e ao

paciente oncoldgico quanto aos cuidados paliativos na fase final da doenca.

Tanto a nivel nacional quanto ao nivel do estado do Espirito Santo, os tipos de
canceres mais comuns sao: cancer de préstata, de mama, de coélon e reto em
consequéncia a habitos inadequados quanto a alimentagéo; sedentarismo; consumo

excessivo de alcool, drogas e cigarro; obesidade; e outros mais.

O céancer traz inUmeras altera¢des na vida do ser humano. A pessoa ao receber o
diagnoéstico de cancer, em muitos casos desenvolve sentimentos negativos, como
negacao e depressao. Isto faz com que a doenca possa vir acelerar-se mais rapido.
Nestas horas, o apoio familiar e de profissionais de enfermagem faz-se
imprescindivel visto que necessitam de motivacdo para combater a doenca e lutar

pela vida.

Contudo, alguns pacientes descobrem a doenca em estagio muito avancado.
Comecam a apresentar deséanimo e seu estado imunoldgico fica mais susceptivel.
Muitos meédicos optam em colocar o paciente oncolégico no processo de cuidados
paliativos, dando alta hospitalar visando proporcionar conforto e alegria por estar

perto dos seus hos momentos finais de vida.

Conclui-se que na fase terminal da doenca cancerigena, os profissionais de
enfermagem tém que prestar total assisténcia a familia, quanto aos cuidados
paliativos, com a intencdo de ofertar conforto e dignidade em seus ultimos

momentos ao paciente oncoldgico de forma respeitosa.
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