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RESUMO 

 

 

A radioterapia sofreu profundas mudanças nos últimos anos como resultado do 

desenvolvimento tecnológico e dos avanços no conhecimento radiológico. No entanto, efeitos 

colaterais como radiodermatite ainda podem ser observados durante e após o tratamento com 

radioterapia. Diante do exposto, o presente estudo teve como objetivo verificar a incidência de 

radiodermatite e fatores associados em pacientes submetidos à radioterapia com câncer de 

cabeça, pescoço e mama. Foram avaliados 65 participantes, sendo 20 com câncer de cabeça e 

pescoço e 45 com câncer de mama, todos submetidos à radioterapia externa. Os participantes 

foram submetidos a avaliações clínicas da pele de acordo com a escala dos Critérios de 

Pontuação de Morbidade por Radiação (RTOG) e Status Geral de Desempenho de Bem-Estar 

ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group). As análises foram realizadas usando os 

modelos estatísticos de Regressão de Cox e Logística Multinomial. Os dados mostraram que 

tabagismo e analfabetismo foram fatores de risco para a progressão da radiodermatite para o 

grau 2 (p <0,001 para ambos). O número de sessões foi considerado um fator de risco para o 

grau 3 (p = 0,031; OR: 2,140; IC95% 1,071 - 4,224), enquanto a dose apresentou dados 

próximos do esperado para uma progressão semelhante (p = 0,050). A avaliação da cor da pele 

mostrou que a cor parda pode ser considerada um fator de risco para o grau 3 quando comparada 

à cor branca (p = 0,036; OR: 18,740; IC95% 1,214 - 280,962). No entanto, não houve diferença 

na progressão da radiodermatite entre pacientes negros em comparação com pacientes brancos 

(p = 0,295) e pacientes pardos (p = 0,421). Ainda na progressão para o grau 2, o sexo feminino 

foi considerado fator de proteção em relação ao sexo masculino (p = 0,007, FC: 0,212; IC95% 

0,069 - 0,654), enquanto a alfabetização foi considerada fator de proteção do grau 2 contra o 

analfabetismo (p = 0,003, HR: 0,124; IC 95% 0,031 - 0,500). Nossos achados indicam que a 

incidência de radiodermatite envolve fatores intrínsecos e extrínsecos aos pacientes e, embora 

a radiodermatite tenha uma ampla incidência, os dados contribuem para traçar perfis de pessoas 

predispostas ao aparecimento dessas lesões. 

 

Palavras-chave: Neoplasia Maligna; Radioterapia; Radiodermatites. 
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ABSTRACT 

 

Radiotherapy has undergone profound changes in recent years as a result of technological 

development and advances in radiological knowledge. However, side effects such as 

radiodermatitis can still be observed during and after radiotherapy treatment. Given the above, 

the present study aimed to verify the incidence of radiodermatitis and associated factors in 

patients undergoing radiotherapy with head, neck and breast cancers. We evaluated 65 

participants, 20 with head and neck cancer and 45 with breast cancer, all submitted to external 

radiotherapy. Participants underwent clinical skin evaluations according to the Radiation 

Morbidity Scoring Criteria (RTOG) and General Wellness Performance Status ECOG (Eastern 

Cooperative Oncology Group) scale. Analyzes were performed using Cox Regression and 

Multinomial Logistics statistical models. Data showed that smoking and illiteracy were risk 

factors for the progression of radiodermatitis to grade 2 (p<0.001 for both). The number of 

sessions was considered a risk factor for grade 3 (p= 0.031; OR: 2.140; 95% CI 1.071 - 4.244), 

while the dose presented data close to expected for a similar progression (p= 0.050). Skin color 

evaluation showed that brown color can be considered a risk factor for grade 3 when compared 

with white color (p= 0.036; OR: 18.740; 95% CI 1.214 - 280.962). However, there was no 

difference in radiodermatitis progression between black patients compared with white patients 

(p= 0.295) and brown patients (p = 0.421). Still in the progression to grade 2, females were 

considered a protective factor in relation to males (p= 0.007, HR: 0.212; 95% CI 0.069 - 0.654), 

while literacy was considered a protective factor for grade 2 against illiteracy (p= 0.003, HR: 

0.124; 95% CI 0.031 - 0.500). Our findings indicate that the incidence of radiodermatitis 

involves intrinsic and extrinsic factors to patients, and although radiodermatitis has a wide 

incidence, the data contribute to draw profiles of people predisposed to the onset of these 

lesions. 

 

Keywords: Malignant neoplasm; Radiotherapy; Radiodermatites. 
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1 INTRODUÇÃO 

A neoplasia maligna, doença comumente denominada câncer, ocupa o segundo lugar 

em motivo de mortes no mundo. Por ano, 8,8 milhões de pessoas, morrem em decorrência dessa 

enfermidade. Os países com baixa ou média renda constituem as regiões majoritariamente 

atingidas. Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), de alguma forma, praticamente a 

maioria das famílias do mundo são atingidas pelo câncer. Cerca de 14 milhões de novos casos 

são apontados por ano no globo terrestre. A OMS admite que esses registros estão sujeitos a se 

elevarem 70% nos próximos 20 anos (ONU, 2018). 

No Brasil, as estimativas para o ano de 2018, válidas também para o ano de 2019, 

mostram a ocorrência de aproximadamente 600 mil novos casos, por ano (excluindo-se os casos 

de câncer de pele não melanoma). Levando em consideração, a falta de registro adequado 

(MATHERS, et al 2003), esse número pode chegar a 640 mil. Tais dados reforçam a magnitude 

do problema do câncer no Brasil (BRASIL, 2018).  

As principais modalidades terapêuticas envolvidas no tratamento do câncer são: 

cirurgia, terapia com medicações antineoplásicas e radioterapia (BARROS, 2001). 

Aproximadamente 60% dos pacientes com neoplasia maligna, em algum momento, são 

submetidos ao tratamento radioterápico (ORTH, 2014).  

O tratamento radioterápico, consiste no uso de radiações ionizantes, com objetivo de 

suprimir ou interromper a proliferação celular do tumor (INCA 2019). Neste tratamento, a dose 

de radiação, é previamente prescrita pelo médico radioterapêuta, e posteriormente planejada, 

geralmente por físicos médicos. A dose prescrita é administrada durante um tempo deliberado 

à uma região delimitada do corpo, onde está situada neoplasia maligna. Preocupa-se em 

proteger ao máximo, os tecidos saudáveis adjacentes à região tratada (INCA 1993). Lograda 

como recurso terapêutico, local e regional, a radioterapia pode ser indicada de forma 

neoadjuvante, concomitante ou adjuvante. Com propósito terapêutico ou paliativo (OTTO, 

2001; ORTH, et al. 2014). 

O planejamento da radioterapia inicia com aquisição de imagens da região a ser 

tratada. Duas técnicas são frequentemente utilizadas, e são conhecidas como 2D e 3D. Nelas 

existem a possibilidade de conceber a posição do volume alvo em relação aos tecidos sadios ao 

redor, utilizando de várias geometrias de campos, arranjos de feixes e proteções (KHAN, 2003; 

LEVITT et al, 2006). 

Sobretudo na técnica 2D, a característica relevante está na delimitação local do 

tratamento, através de imagens de raios X ortogonais, fundamentado na posição anatômica dos 
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ossos. Algoritmos utilizados no planejamento físico, usam formalismo e dados triviais levando 

em conta a estrutura humana homogênea e a sua constituição de água.  Abrangem correções de 

contorno, obliquidade de campo, modificadores de feixe, e em algumas situações retificações 

básicas de heterogeneidade de tecidos, onde um fator é sobreposto para contemplar 

desigualdades nas espessuras comparadas à água (HALPERIN, 2007). 

A ascensão tecnológica na área de diagnóstico por imagem viabilizou o melhoramento 

das técnicas de planejamento de tratamento, possibilitando o uso de imagens de tomografia 

computadorizada (TC), para reproduzir a dimensão, o sítio e a entrega de dose absorvida. 

Outros ganhos foram disponibilizados também, como conseguir dados referentes à densidade 

eletrônica das estruturas relacionadas a números de TC e vincular aos algoritmos de cálculo que 

reputavam de maneira mais precisa os procedimentos físicos de transmissão de energia ao meio. 

Nisso, a radioterapia 3D oportunizou a ponderação quantitativa do planejamento, por 

intermédio da elaboração de histogramas dose, versus volume (DVH). Proporcionando assim, 

a compreensão da porcentagem do volume do tumor que capta a isodose de prescrição mínima, 

e analisar as possibilidades de implicações às estruturas sadias dos órgãos de risco, de acordo 

com os constraints empregados (HALPERIN, 2007; CASTRO,2016). 

Nesse interim, a dose absorvida de radiação constitui grandeza usada em radioterapia. 

Representa o quociente entre a energia média depositada pela radiação num ponto de interesse 

e a massa do volume de material atingido. A unidade de dose absorvida, estabelecida pelo 

sistema internacional de unidades é denominada Gray (ALMEIDA, 2019).  

Enquanto isso, o tratamento radioterápico ocorre de forma fracionada, e este 

fracionamento é norteado por protocolos internacionais que consideram o conjunto de 

estadiamento proposto pela União Internacional Contra o Câncer (UICC), nomeado Sistema 

TNM de Classificação dos Tumores Malignos. Esta classificação é fundamentada na dimensão 

anatômica da enfermidade, considerando as peculiaridades do tumor primário (T), as 

propriedades dos linfonodos das cadeias de drenagem linfática do órgão comprometido (N), e 

a existência ou não, de metástase à distância (M). Estes fatores obtêm graduações regularmente 

de T0 a T4, de N0 a N3 e de M0 a M1 por essa ordem (INCA, 2019).  

Conforme o estadiamento do tumor, a radioterapia pode transcorrer de duas formas: 

interna, também conhecida como Braquiterapia; ou externa nomeada como Teleterapia (INCA, 

2019). 

Na Braquiterapia aplicadores são posicionados na região acometida pelo câncer. A 

radiação é enviada do aparelho que armazena a fonte radioativa, até os aplicadores. Este 
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procedimento é realizado a nível ambulatorial, e permite a aplicação de altas doses de radiação, 

com menor efeito nos tecidos adjacentes (INCA, 2019). 

A Teleterapia consiste na utilização de feixes de radiação ionizante, direcionados 

externamente, ao sítio acometido pela neoplasia. Nesta, acontece a entrega de dose de radiação 

ionizante, fracionada o bastante, para promover o cerceamento e ou diminuição da propagação 

de células cancerígenas. Culminando em relevante morte celular no local irradiado. Os 

aceleradores lineares (LINACS), aliados às várias técnicas de conformação, são os dispositivos, 

mais usados inclusive no SUS (Sistema Único de Saúde), e promovem essa entrega de dose ao 

paciente (TIPTON, SULLIVAN, et al, 2011).  

Na teleterapia, frequentemente é realizado no final do tratamento, o procedimento 

Boost, que compreende o reforço de dose de radiação, focado estritamente na região do leito 

tumoral; esta técnica está relacionada com a redução da taxa de recidiva local (MARTA, 2016). 

Este estudo está voltado para o tratamento radioterápico realizado via Teleterapia. 

Portanto, aprofundando sobre a radiação, esta é o elemento fundamental do tratamento 

radioterápico. Representa a energia que se move através do espaço ou de um meio material, na 

forma de ondas ou de partículas (SOARES, 2002). Quando a radiação (corpuscular ou 

eletromagnética) interage, em um meio e provoca a saída de elétrons, são gerados íons negativos 

(elétrons) e íons positivos (prótons) dispersos. Estes elétrons podem se ligar aos prótons e vice-

versa, causando alteração na estrutura dos átomos, tornando-os instáveis. Esta reação é chamada 

radiação ionizante, pois produz elétrons ejetados (-) e o átomo remanescente (+) (SCAFF, 

1997). 

A ação da radiação nas células se dá por efeito direto nos componentes celulares, como 

o DNA, proteínas e lipídios (30% dos efeitos biológicos). A lesão direta ao DNA como a quebra 

dupla é muito importante. Pode também interagir com um dos principais constituintes do meio 

intracelular, isto é, a água, produzindo radicais livres (efeito indireto que corresponde a cerca 

de 70% do efeito biológico produzido pelas radiações) (SEGRETO, SEGRETO, 2007). 

Os diferentes tipos de tecidos normais e alterado, respondem de acordo com a 

capacidade das células repararem ou não as lesões radioinduzidas, e podem sofrer danos tanto 

reparáveis quanto graves o suficiente para causar morte da célula. As células são mais sensíveis 

à radiação quanto maior for sua atividade mitótica. (SOARES, 2000). Assim, tecidos compostos 

por células que se proliferam rapidamente, como as mucosas, a pele e a medula óssea, 

manifestam maiores danos. Tais danos causam diversos efeitos colaterais relacionados ao 

tratamento radioterápico (WALDRON, O’SULLIVAN, 2006). 
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Os efeitos colaterais gerais que normalmente são agudos iniciam-se durante o 

tratamento e diminuem gradativamente após seu término. Incluem-se, nesse quadro, a 

inapetência, a fadiga, a diarreia e as náuseas, como os sinais e sintomas mais frequentemente 

relatados pelos utentes (NAYLOR, 200l).   

Um dos efeitos colaterais locais mais comuns no tratamento pela radioterapia são as 

reações agudas na pele, referidas como radiodermatites (RD) (NAYLOR, 200l). 

Aproximadamente 95% dos pacientes tratados com radioterapia, desenvolvem alguma forma 

de reação de pele (DE CONNO et al.,1991). Devido a intensa atividade de multiplicação celular 

e apresentar oxigenação satisfatória, o tecido tegumentar, exibe elevada radiossenbilidade 

(EDISON, JOHNS, 2013; RYAN, 2012). 

A pele se reestrutura continuamente através da geração equilibrada de células da 

camada basal da epiderme. Esta, possui células germinativas que multiplicam e diferenciam, 

compondo as células epiteliais maduras. O processo comum de renovação da pele abrange 

proliferação, diferenciação e maturação de células, para comutar totalmente a epiderme em 

torno de quatro semanas (MCQUESTION, 2011). A radioterapia altera a forma normal da 

maturação, proliferação, reposicionamento das células epidérmicas e da matriz do cabelo 

germinativo; interfere nos fibroblastos e a vascularização cutânea (HYMES, STROM, FIFE, 

2006). Concomitantemente, o dano provocado pela radiação ionizante é subseguido por uma 

vasta manifestação de radicais livres que lesiona o DNA e altera as proteínas, lipídios e hidratos 

de carbono.  As sessões de radioterapia possuem efeito cumulativo, isso coopera para o 

agrupamento de células inflamatórias e para o avanço do dano tecidual. O reestabelecimento 

normal da pele é dificultado pelo bloqueio do processo de granulação, fibrogênese e 

angiogênese. Dessa forma a RD surge, como resultado das deformações úteis das células 

endoteliais, apoptose das células da epiderme, inflamação e necrose (HYMES, STROM, FIFE, 

2006). A radiação atua como fator causador de stress celular. O protocolo aplicado e a dose de 

radiação utilizada norteiam a senescência celular como resultado do desequilíbrio causado pelo 

estresse (WU, et al., 2017) 

A RD é caracterizada pelo conjunto de lesões cutâneas provocadas por uma exposição 

excessiva à radiação ionizante, que leva à desidratação da pele e pode ocasionar complicações 

graves como ulcerações ou complicações secundárias como infecção local (PROMMIER et al., 

2004). Devido a estas características, pode ser considerada como um tipo de queimadura 

complexa, que causa lesões potencialmente dolorosas que, na dependência da área envolvida, 

podem limitar os movimentos do corpo.  Considerada, também, como efeito nocivo limitante 
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para a continuidade do tratamento, a RD pode antecipar o fim do tratamento ou adiar a 

finalização (GOSSELIN et al., 2017).  

Além disso, promove relevantes mudanças na vida do paciente, como modificação da 

imagem do corpo e diminuição do rendimento no trabalho. Proporciona despesas com curativos 

e afastamento social (SCHNUR et al., 2009).  

A RD, inicia-se por volta da segunda/terceira semana de tratamento, decorrente da 

destruição das células da camada basal da epiderme (perda de permeabilidade) e da exposição 

da derme (processo inflamatório), manifesta-se como eritema que pode ou não evoluir para 

dermatite exsudativa (POROCK; KRISTJANSON, 1999). 

Em 1982, o Grupo de Radioterapia e Oncologia (RTOG – Radiation Therapy 

Oncology Group) desenvolveu o Critério de Score para Morbidade Aguda por Radiação – Acute 

Radiation Morbidity Scoring Criteria para classificar os efeitos da radioterapia, que identifica 

graus 0 (sem reação), 1 (eritema leve, descamação seca, epilação, sudorese diminuída), 2 

(eritema moderado, brilhante, dermatite exsudativa em placas e edema moderado), 3 (dermatite 

exsudativa além das pregas cutâneas, edema intenso) e 4 (ulceração, hemorragia, necrose). Esta 

escala se destaca, devido ao seu uso extensivo há mais de 25 anos e é aceita e recomendada 

pelas comunidades médicas e de enfermagem (COX; STETZ; PAJAK, 1995). 

As RD ocorrem com frequência e os pacientes acometidos podem compartilhar fatores 

de risco. Nesse sentido, o presente estudo pretende contribuir para que tais fatores sejam 

caracterizados, e medidas preventivas e protetivas sejam elaboradas de modo precoce e 

assertivo, visando à qualidade de vida dos pacientes submetidos ao tratamento radioterápico. 
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1.1 HIPÓTESE 

 

Considerando-se que as RD ocorrem com frequência e comprometem a qualidade de 

vida dos indivíduos submetidos ao tratamento radioterápico, a hipótese foi de que pode haver 

fatores considerados de risco comum para o desenvolvimento, em pacientes submetidos 

tratamento radioterápico. 
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1.2 JUSTIFICATIVA  

 

A radioterapia sofreu profundas mudanças nos últimos anos, fruto do desenvolvimento 

tecnológico e do avanço no conhecimento radiobiológico. Tais avanços permitiram que a 

radiação ionizante adquirisse maior poder de penetração, os feixes de radiação emitidos 

focassem melhor o tumor com preservação dos tecidos saudáveis adjacentes e a mobilização 

do indivíduo para aplicação fosse melhorada (POROCK, 1999). Apesar desses avanços, os 

efeitos colaterais ainda podem ser observados durante e após o tratamento radioterápico.  

As RD são consideradas um dos efeitos colaterais mais comuns neste tratamento, com 

implicações na redução da qualidade de vida do indivíduo, pois provoca hipersensibilidade 

local, prurido, dor por exposição de terminações nervosas, perda da barreira protetora do 

organismo com consequente infecção, criando desconforto, alteração da imagem corporal, da 

autoimagem, autoestima, o que pode levar ao isolamento social (POROCK, 1999). 

Além disso, um fato muito frequente observado no serviço de oncologia, é o longo 

período que o utente aguarda para executar os exames diagnósticos e de fato iniciar tratamento. 

Isso o expõe à possíveis repercussões negativas relevantes. O decrescimento da oportunidade 

de cura e período de sobrevida reduzido, quando o recurso terapêutico é desempenhado fora de 

hora, acarreta infortúnios à qualidade de vida. Uma vez que reivindica tratamentos mais 

severos, carece o uso de variadas especialidades da área da saúde, e consequentemente, acumula 

danos. Também é indispensável lembrar, o acréscimo das despesas públicas em decorrência 

dos tratamentos onerosos e extensos, da mesma maneira os gastos previdenciários ocasionados 

pelo absenteísmo no local de trabalho (TCU,2011).    

Diante das razões expostas acima, a realização deste estudo justifica-se pela 

importância de se investigar o contexto das RD no HC-UFU, e assim programar ações que 

aprimorem a assistência prestada atualmente e, consequentemente, favoreçam a qualidade de 

vida dos pacientes. Lembrando, no momento atual, os pacientes que apresentam RD são 

atendidos no ambulatório do Serviço de Radioterapia do HC-UFU, como parte da rotina do 

setor.  
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1.3 OBJETIVOS 

 

1.3.1 Objetivo geral  

 

Verificar a incidência de RD e fatores associados em pacientes submetidos ao 

tratamento radioterápico com câncer de cabeça, pescoço e mama. 

 

1.3.2 Objetivos específicos  

 

 Identificar fatores associados ao surgimento das RD em pacientes com câncer de 

cabeça, pescoço e mama. 

 Avaliar o grau de comprometimento das RD em pacientes com câncer de cabeça, 

pescoço e mama submetidos ao tratamento radioterápico. 

 Avaliar o bem estar geral dos pacientes no início e final do tratamento, através 

da escala ECOG. 
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2. MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

2.1 Aprovação nos comitês de ética em pesquisa com seres humanos  

 

O trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade de Uberaba (CEP-UNIUBE), sob o parecer de número 2.640.717, assim como 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Uberlândia 

(CEP-UFU), instituição coparticipante, sob o parecer de número 2.985.141 (ANEXO A e B).  

 

2.2 Desenho do estudo e local  

 

Trata-se de um estudo longitudinal prospectivo, realizado no Setor de Radioterapia do 

Serviço de Oncologia do Hospital de Clínicas da Universidade Federal de Uberlândia (HC-

UFU).  

 

 

2.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO E PERÍODO 

 

Esta pesquisa foi elaborada com a participação de 65 pacientes com câncer de 

cabeça/pescoço e mama, que realizaram tratamento radioterápico entre outubro de 2018 a 

janeiro de 2019. No equipamento acelerador linear Varian®, modelo Clinac 600c. 

 

 

2.4 Plano de recrutamento 

 

Após a indicação de tratamento radioterápico externo, na consulta com o médico 

radioterapeuta, foi agendada a data para realizar o planejamento do tratamento. O planejamento 

é realizado por uma equipe multidisciplinar composta por radioterapeutas, físicos e técnicos em 

radiologia. Na mesma data, após a realização desse planejamento, o paciente foi encaminhado 

ao Ambulatório de Enfermagem da Radioterapia para receber instruções de prevenção dos 

efeitos colaterais relacionados ao tratamento. 

A partir do conhecimento dessa rotina, e tendo conhecimento da agenda de 

planejamentos, na sala de espera enquanto aguarda a consulta de enfermagem, os pacientes 

foram convidados a participar do estudo, sendo informados que a participação ocorreria de 

forma voluntária e formalizada pela assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 



10 

 

(TCLE – Apêndice A). Após o consentimento do paciente, ele foi encaminhado a um 

consultório para a aplicação do questionário.  

 

 

2.5 Critérios de inclusão  

 

 Idade acima de 18 anos;  

 Diagnóstico de câncer de cabeça/pescoço ou câncer de mama com indicação de 

tratamento radioterápico;  

 Ausência de história prévia de radioterapia no mesmo campo/local de 

tratamento. 

 Aceito radioterapia paliativa e em portadores de comorbidades. 

 

2.6 Critérios de exclusão  

 

 Desistência do tratamento;  

 Desistência da pesquisa;  

 Tratamento em andamento (já iniciado) ao início da pesquisa; 

 Portador de tumor metastático de tórax com tratamento radioterápico prévio. 

 

 

 

2.7 Metodologia de coleta de dados  

 

 

Os pacientes acompanhados neste estudo foram avaliados no início do tratamento 

radioterápico e semanalmente até o término. Aqueles que desenvolveram algum grau de RD 

foram tratados conforme o quadro 1. 
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Quadro 1 - Recomendação de intervenção e/ou produtos conforme graduação de RD 

Escala Tratamento 

 

0 
Prevenção com uso de óleo de canola com calêndula ou óleo de ácidos graxos essenciais (AGE) duas 

vezes ao dia. 

 

1 
Compressas com água filtrada ou chá de camomila em temperatura ambiente 2 vezes ao dia durante 

40 minutos, uso de óleo de canola com calêndula ou óleo de AGE. 

 

 

2 

Compressas com água filtrada ou chá de camomila em temperatura ambiente 2 vezes ao dia durante 

40 minutos, uso de óleo de canola com calêndula ou óleo de AGE. 

Curativos diários com Nistatina Creme Vaginal. Avaliação diária na sala de curativo. 

 

3 - 4 
Curativos diários realizados pela enfermagem, limpeza da lesão com água destilada, debridamento 

mecânico do tecido desvitalizado ou enzimático com o uso de Hidrogel, curativo oclusivo e suspensão 

do tratamento até a melhora da lesão. 

Fonte: Protocolo do Serviço de Radioterapia do Hospital de Clínicas da UFU, 2019. 

 

2.8 Caracterização da população  

Após a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, os pacientes 

responderam a um formulário aplicado pela pesquisadora, que foi chamado de Ficha de Coleta 

de Dados (Apêndice B), no qual constam informações sobre condição social, dados clínicos, 

história pregressa, e situação atual da doença. Esses dados serviram para caracterização da 

população estudada e foi aplicado somente no primeiro contato com o paciente. Além das 

informações contidas no Apêndice A, foram colhidas as seguintes informações dos 

participantes, como demonstrado no quadro 2. 

 
Quadro 2 – Dados adicionais coletados dos pacientes 

Peso semanal (padronizado 6 pesagem para todos que 

trataram 6 semanas ou mais) 

Acompanhamento Odontológico 

IMC semanal (padronizado 6 para todos que trataram 6 

semanas ou mais) 

Acompanhamento Nutricionista 

Quantidade de sessões de Boost (campo de radiação reduzido 

para concentrar a dose no leito tumoral) 

Via de alimentação 

Tipo de radioterapia (2D ou 3 D) Acompanhante durante o tratamento 

Tipo de Boost (2D ou 3D) Acompanhamento psicológico 

Dor Acompanhamento Cuidados Paliativos 

Uso de Antineoplásico concomitante à radioterapia Nº de Campos irradiados 

Quantidade de consultas de Enfermagem Número de sessões de Boost 

Fonte: Keyzyhuanda  et al, 2019. 
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2.9 Avaliação clínica 

 

A avaliação clínica dos pacientes foi registrada, na primeira entrevista e 

semanalmente, na Ficha de Acompanhamento e Avaliação de Pele (Apêndice C). O Tratamento 

Radioterápico Atual foi preenchido no primeiro encontro e em caso de alterações no tratamento 

(Apêndice D). 

 

2.9.1 Avaliação da pele  

 

Para uniformizar os registros e programar a monitorização das lesões de pele durante 

o estudo foi utilizada a escala de classificação proposta por RTOG (Radiation Morbidity 

Scoring Criteria). Os graus de RD foram exemplificados nas figuras 1-4. 

 

Quadro 3 – Avaliação de pele segundo RTOG 

Escala Reações 

0 Sem alteração  

1 Eritema leve, epilação, descamação, sudorese diminuída.  

2 Eritema moderado, brilhante, edema moderado, dermatite exsudativa em placas, confinado à dobra.  

3 Dermatite exsudativa além das pregas cutâneas, edema intenso.  

4 Ulceração, hemorragia, necrose.  

Fonte: Escala de classificação proposta por RTOG - Radiation Morbidity Scoring Criteria, 1982. 
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Figura 1 - Radiodermatite Grau 0 e Grau 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 - Radiodermatite Grau 2 

 

 

     

 

 

 

 

Grau – 0 

Sem alteração 

Grau – 1 

Eritema 

leve, 

epilação, 

descamação, 

sudorese 

diminuída.  

Imagem de uma mama D, mostrando áreas sem alterações na pele (RD Grau 

0). Na região inframamária, observa-se eritema leve, epilação e sudore 

diminuída (RD Grau1).  Fonte: Keyzyhuanda  et al, 2019 

Imagem de uma mama esquerda com RD Grau 2 na região inframamária 

(eritema moderado, brilhante, edema moderado, dermatite exsudativa 

em placa, confinado à dobra) Fonte: Keyzyhuanda  et al, 2019. 
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 Figura 3 - Radiodermatite grau 3 

 

 

 

 

 

Figura 4 - Radiodermatite grau 4 

 

 

 

 

 

 

 

Imagem da região cervical esquerda, com RD Grau 3 (dermatite exsudativa 

além das pregas cutâneas, edema intenso). Fonte: Keyzyhuanda  et al, 2019. 

 

Imagem de uma região cervical 

esquerda com radiodermatite Grau 4 

(ulceração, hemorragia, necrose). 

Fonte: Keyzyhuanda  et al, 2019 
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2.9.2 Escala Performance status (ECOG) 

 

O bem estar geral dos pacientes ao longo do tratamento radioterápico foi avaliado por 

meio da escala de Performance Status, que foi desenvolvida pelo Eastern Cooperative 

Oncology Group (ECOG). Pode-se por meio dela avaliar como a doença está progredindo e 

afetando as habilidades de vida diária do paciente, ajuda também a determinar se o paciente 

tem condições de receber determinado tratamento, se tem necessidade de ajuste de doses de 

medicamentos, entre outras finalidades (OKEN et al., 1982). A escala ECOG, é dividida em 

cinco pontos e baseia-se na medida em que os sintomas interferem na atividade normal, e na 

proporção de horas que o paciente fica restrito a uma cama ou leito (OKEN et al., 1982). 

 

 

Quadro 4 – Escala de Performance Status (ECOG) 

0 Completamente ativo capaz de realizar todas as atividades tal como antes da doença, sem restrições.  

1 Restrição de atividades fisicamente extenuantes, mas deambulando e capaz de exercer tarefas leves ou 

sedentárias, por exemplo, trabalhos domésticos leves e serviços de escritório.  

2 Deambulando e capaz de cuidar de si próprio, mas incapaz de realizar qualquer trabalho, de pé e ativo 

mais de 50% das horas em que passa acordado.  

3 Limitação da capacidade de se auto cuidar, confinado ao leito ou a uma poltrona mais de 50% do período 

em que permanece acordado.  

4 Completamente incapacitado, não consegue executar qualquer autocuidado, totalmente confinado ao 

leito ou a poltrona.  

Fonte: Escala de Performance Status desenvolvida pelo Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG), 1982. 

 

 

2.9.3 Avaliação da dor  

 

A avaliação da percepção da dor foi avaliada por meio da escala visual/verbal 

numérica (EVN), cuja finalidade consiste em aferir a intensidade da dor, em circunstâncias 

clínicas, com score numérico. Necessariamente o utente precisa estar consciente, e estar apto a 

dizer sobre sua dor numa escala que inicia no zero e tem seu maior score em 10. Onde zero 

indica “nenhuma dor”, e dez “dor máxima imaginável” (HIAE, 2010). 
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Figura 5 - Escala visual/verbal numérica 

 

Fonte: Hospital Israelita Albert Einstein - Escala visual/verbal numérica, 2019. 

 

2.9.4 Índice de massa corpórea (IMC)  

 

O IMC foi obtido por meio do peso do indivíduo dividido pelo quadrado da sua altura, 

seguindo neste estudo a classificação proposta pela OMS. (WHO, 1995). 

 

Quadro 5 - Faixas de classificação do IMC para adultos proposta pela WHO (1995) 

Classificação IMC ( kg/m²) 

Baixo Peso <18,5 

Adequado/Eutrófico ≥18,5 e <25 

Sobrepeso ≥25 e <30 

Obesidade ≥30 

Fonte: The Nutrition Screening initiative, 1994. 

 

Quadro 6 – Faixas de classificação do IMC estabelecidos para idosos 

Classificação IMC ( kg/m²) 

Baixo Peso ≤22 

Adequado/Eutrófico >22 e <27 

Sobrepeso ≥27 

Fonte: The Nutrition Screening initiative, 1994. 
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2.10 Análise estatística  

 

Os dados coletados neste estudo foram analisados no software IBM SPSS 22.0, 

utilizado os modelos estatísticos Regressão de Cox e Regressão Logística Multinomial, para 

verificar significância estatística. Os resultados que obtiveram o valor p menor que 0,05 foram 

considerados significantes. 
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3. RESULTADOS  

 

As características dos pacientes estão representadas na Tabela 1. A incidência de RD 

ocorreu em 61 (93,8%) pacientes. De acordo com os critérios da RTOG, a RD grau 0 foi 

observada em 4 pacientes(6,2% todas com câncer de mama), grau 1 em 55 dos pesquisados 

(90,2%), grau 2 em 36 (59%) e grau 3 em 10 (16,4%).  

A associação dos dados coletados, quando analisados no modelo estatístico Regressão 

de Cox, mostrou para progressão até o pior desfecho (RD grau 3), que Alfabetização é fator de 

proteção frente a Analfabetismo (p=0,003, HR: 0.124; IC95% 0,031 - 0,500) (Tabela 1).  

Os dados de dose de radiação administrada e nível de escolaridade foram demonstrados 

na figura 6. As análises mostraram que pacientes com nível escolar mais elevado 

desenvolveram menos RD e as mesmas não se agravaram, em comparação aos demais grupos 

cuja escolaridade é menor. Entre as pessoas que cursaram o Ensino Fundamental (67%), as RD 

avançaram do Grau 1 ao 2 e alguns chegaram no grau 3. Dentre as pessoas que frequentaram o 

Ensino Médio (26%), observam-se RD entre os graus 1 e 2, sem alcançarem o grau 3. Somente 

entre os analfabetos (04%) houve avanço de maior número de pacientes até o nível 3 (Figura 

6).  

Analisando o cruzamento dos dados: dose de radiação administrada e nível de 

escolaridade, no programa Power Point - inserindo gráfico de coluna (usado nas próximas 

figuras também). Quanto ao fator escolaridade, a Figura 6 demonstra que pacientes com nível 

escolar mais elevado desenvolveram menos RD e as mesmas não se agravaram, em comparação 

aos demais grupos cuja escolaridade é menor. 

Ainda no modelo estatístico Regressão de Cox, ao analisar a progressão de RD, do grau 

1 para grau 2, entre os sexos feminino e masculino, temos que sexo feminino é fator de proteção 

em relação ao masculino (p=0,007, HR: 0.212; IC95% 0,069 - 0,654). Na Regressão Logística 

Multinomial, dose de radiação (que pode ser interpretado como tempo de exposição) foi quase 

significativo para evolução para Grau 3 (p=0,050) (Figura 7). 
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Tabela 1 - Características sociodemográficas e clínicas 

Variáveis/Tipo de câncer Cabeça e pescoço Mama 

Sexo 

Mulheres 

6 (9,2%) 45 (69,2%) 

Homens 14 (21,5%) 0 

   

Idade   

Mulheres 40-88 (média 65,2) 25-76 (média 57,8) 

Homens 48-88 (média 62,2) Não houve 

   

Escolaridade   

Analfabeto 3 (4,9%) 0 

Ensino Fundamental 15 (24,6%) 26 (42,6%) 

Ensino Médio 2 (3,3%) 13 (21,3%) 

Ensino Superior 0 2 (3,3%) 

   

Cor/raça   

Branco 6 (9,8%) 22 (36,1%) 

Negro 7 (11,5%) 3 (4,9%) 

Pardo 7 (11,5%) 16 (26,2%) 

   

Tratamento oncológico antes da radioterapia   

Sim 8 45 

Não 12 Não houve 

   

Dose total de tratamento radioterápico 

Considerado todos os pacientes da pesquisa 

  

Até 50 Gy 2 4 

Entre 50Gy e 60Gy 1 39 

Acima de 60Gy 17 2 

   

Número de sessões de Radioterapia   

>25 9 3 

Entre 26 e 30 2 40 

Entre 31 e 40 9 2 

   

Estadiamento   

T1 1 (1,6%) 9 (14,8%) 

T2 3 (4,9%) 23 (37,7%) 

T3 7 (11,5%) 7 (11,5%) 

T4 7 (11,5%) 6 (9,8%) 

Tx 

 

2 (3,3%) 0 

Graus de RD   

0  4 (6,1%)* 

1 18 (29,5%) 41 (67,2%) 

2 12 (19,7%) 23 (37,7%) 

3 6 (9,8%) 5 (8,2%) 

   

ECOG inicial   

0 14 (23%) 41 (67,2%) 

1 6 (9,8%)  

   

ECOG final   

0 4 (6,5%) 28 (45,9%) 

1 9 (14,8%) 12 (19,7%) 

2 4 (6,5%) 1 (1,6%) 

3 3 (4,9%) 0 

Demonstração dos dados coletados durante a pesquisa. Os cálculos das porcentagens tiveram como base os 61 

pacientes acometidos com RD. Classificação TNM - T1: 2cm/ T2: >2cm/ T3: > 4cm Tx: não pode ser avaliado. 

Fonte: Keyzyhuanda  et al, 2019. 
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Figura 6 - Grau de Instrução como fator interveniente da RD 

 

Relação entre dose administrada e nível de escolaridade dos participantes da pesquisa 

acometidos com RD. Fonte: Keyzyhuanda  et al, 2019. 

 

 

 

 

Figura 7 - Relação entre dose de radiação x sexo x RD 

 
Relação entre dose administrada e sexo dos participantes da pesquisa acometidos com RD. Fonte: 

Keyzyhuanda  et al, 2019. 
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Figura 8: Incidência de RD x dose de radiação 

 

Dados cruzados entre dose administrada e incidência de RD em paciebtes submetidos a 

radioterapia. Fonte: Keyzyhuanda  et al, 2019. 

 

 

O item tabagismo, analisado no modelo estatístico Regressão Logística Multinomial, 

apresentou-se como fator de risco significativo de RD, para progressão ao Grau 2 (p<0,001) 

(Figura 9). 

 

 

Figura 9 - Relação entre tabagismo e progressão de RD 
 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

Relação entre dose administrada e tabagismo dos participantes da pesquisa acometidos com RD. 

Fonte: Keyzyhuanda  et al, 2019. 
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Os efeitos da dose foram inferidos, ajustando o modelo estatístico, e colocando variáveis 

que não apresentaram Odds Ratio (ORs) bizarros: sexo, local da neoplasia, cor (negra, parda e 

branca) e colocado sessões em vez de dose. Para grau 2 nada foi significativo. Entretanto, para 

grau 3 o número de sessões foi (p=0,031; OR: 2,140; IC95% 1,071 - 4,274). O aumento de 

sessões de radioterapia, assim como o aumento da dose, foi considerado fator de risco para grau 

3 em relação ao grau 2 (Figs. 8 e 10). 

 

  Figura 10 - Contribuição do aumento de dose para surgimento das RD 

 

Dados cruzados entre dose administrada e incidência de RD em pacientes 

submetidos a radioterapia. Fonte: Keyzyhuanda  et al, 2019. 

 

Na análise estatística das cores de pele, foi observado que a cor negra não difere da cor 

branca (p=0,295), mas a cor parda é fator de risco em relação a cor branca (p=0,036; OR: 

18,740; IC95% 1,214 - 280,962); não há diferença entre a cor negra e a cor parda (p=0,421). 

Cor parda é fator de risco para grau 3 em relação à cor branca (Figura 11). 

 

Figura 11 - Relação entre cor de pele e surgimento de RD 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Dados cruzados dose administrada e cor de pele dos participantes da pesquisa 

acometidos com RD. Fonte Keyzyhuanda  et al, 2019. 

 

 



23 

 

4. DISCUSSÃO 

A radioterapia é comumente usada para tratar vários tipos de câncer 

(GOLDSCHMIDT, 1991; THOMAS, 1993; TAGHIAN; POWELL, 1999; LEE et al., 2007; 

Cooperberg et al., 2010). No entanto, um dos principais efeitos colaterais é o dano na pele 

conhecido como RD, que ocorre em 95% dos pacientes com câncer que recebem radioterapia, 

sendo particularmente problemático em cânceres de mama, períneo e região de cabeça e 

pescoço, onde a pele faz parte do tecido alvo (SALVO et al., 2010; CHAN et al., 2014; 

DESANTIS et al., 2014). No presente estudo foi avaliada a relação entre a incidência e 

progressão das RD, associada a fatores intrínsecos e extrínsecos de pacientes com câncer de 

cabeça, pescoço e mama, submetidos à radioterapia. Nossos dados mostraram que fatores como 

tabagismo, cor da pele, dose de radiação e nível de escolaridade estão relacionados com o 

aparecimento e a gravidade das lesões. 

Estudos tem mostrado que o hábito de fumar contribui para menores taxas de resposta 

e sobrevida em pacientes com câncer, além de contribuir para um mal prognóstico de RD em 

pacientes com câncer de mama, de cabeça e pescoço submetidos ao tratamento radioterápico 

(DES ROCHERS et al., 1992; BROWMAN et al., 1993; BENTZEN; OVERGAARD, 1994; 

SHARP et al., 2013; BORM et al., 2018; GALLAWAY et al., 2019). De fato, pacientes 

tabagistas acometidos com estes tipos de cânceres apresentaram progressão da RD para o grau 

2 (p<0,001), mostrando que o tabagismo pode ser considerado como fator de risco para 

progressão das lesões. 

A nicotina e quantidades excessivas de álcool são consideradas como fatores de risco 

para diferentes tipos de câncer, e o uso continuado de fumo e álcool durante o período de 

tratamento pode potencializar o dano tecidual em regiões como boca e orofaringe (BROWMAN 

et al., 1993; LOCONTE et al., 2018). Contudo, poucos estudos têm demonstrado uma 

associação direta entre etilismo e o agravamento das RD. O fato de muitos tabagistas serem 

etilistas por vezes deixa impreciso apontar se o consumo de álcool é realmente um fator de risco 

independente. Em nossos achados, foi observado que o consumo de álcool durante a 

radioterapia não influencia na progressão da RD., Entretanto, não é pertinente afirmar que o 

uso de bebidas alcoólicas seja uma prática saudável, e que não existe relação deste com câncer. 

Vários fatores supostamente influenciam no aparecimento e a gravidade das RD, 

incluindo fatores extrínsecos associados às radioterapias, como dose de radioterapia, 

fracionamento de radioterapia, técnicas de radioterapia, e fatores intrínsecos, como cor da pele, 

genética, idade, índice de massa corporal (IMC), áreas expostas à radiação e comorbidades 
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(ISOMURA et al., 2008; CHEN et al., 2010; BROWN & RZUCIDLO, 2011; FEIGHT et al., 

2011; DORN et al., 2012; OLIVA et al., 2018).  

A cor da pele pode ter influência sobre a incidência de alguns tipos de câncer do tipo 

melanoma e não melanoma (AFANASIEV et al., 2019; PEREZ, 2019). Em indivíduos de cor 

negra a pigmentação da pele parece exercer um efeito protetivo especialmente para cânceres do 

tipo melanoma, contudo estudos têm demonstrado que quando o câncer de pele ocorre em 

pessoas de cor negra, estes apresentam estágio avançado e, portanto, tem pior prognóstico em 

comparação aos pacientes de cor branca (CORMIER et al., 2006; GLOSTER; NEAL, 2006; 

Hu et al., 2006; BRENNER & HEARING, 2008; CLAIRWOOD et al., 2014).  

Embora pouco explorado, a relação entre cor da pele e a gravidade das RD tem 

mostrado que a pele de pessoas negras inicialmente resiste à progressão da RD, mas tardiamente 

apresentam um salto no grau de agravamento das lesões, sugerindo que o manejo dos sintomas 

para as reações cutâneas pós-tratamento em pacientes com câncer que recebem radiação pode 

diferir dependendo de sua origem racial (HO et al., 2007; RYAN et al., 2007; BRADFORD, 

2009). 

Nossos dados mostram que não houve diferença significativa na progressão das RD 

entre pacientes de cor negra comparados com os de cor branca (p=0,295) e de cor parda 

(p=0,421). Entretanto, a cor parda foi considerada fator de risco para grau 3 em relação à cor 

branca (p=0,036; OR: 18,740; IC95% 1,214 - 280,962). Estes achados reforçam o fato de que 

pessoas de pigmentação intermediária compartilham características epidemiológicas e clínicas 

de grupos étnicos de pele negra e branca e, portanto, necessitam igualmente de medidas 

preventivas e protetivas. 

Vários estudos têm mostrado que o surgimento e a gravidade das RD estão diretamente 

relacionados com o tempo de exposição e a dose da radiação, onde alterações iniciais da pele 

podem ser observadas a partir de doses de 20-40 Gy, enquanto que a descamação úmida foi 

observada no curso do tratamento após doses cumulativas de radiação que variaram de 30-40 

Gy até 50 Gy (ARCHAMBEAU et al., 1995; MENDELSOHN et al., 2002; HARPER et al., 

2004; SALVO et al., 2010; MCQUESTION, 2011). De fato, no presente estudo foi observado 

que o aumento das sessões de radioterapia contribuiu como fator de risco para o agravamento 

das lesões de grau 2 para grau 3 (p=0,031; OR: 2,140; IC95% 1,071 - 4,274), corroborando com 

os dados encontrados na literatura. 

Na busca para evitar e/ou amenizar os efeitos colaterais da radioterapia, grupos de 

pesquisa tem desenvolvido e aplicado técnicas como a fototerapia, a radioterapia com 

modulação de intensidade e radioterapia conformada tridimensional (3D-CRT) (JOSEPH et al., 
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2016; BORM et al., 2018; ZHANG et al., 2018). Além disso, vários estudos sugerem medidas 

profiláticas e paliativas para as RD como o uso de vasoconstritores adrenérgicos, 

corticosteroides, Aloe vera, ácido hialurônico, dentre outros (BOSTROM et al., 2001; CHAN 

et al., 2014; FROMANTIN et al., 2015; O'DONOVAN et al., 2015; CLEARY et al., 2017; 

FERREIRA et al., 2017; KOLE et al., 2017). Entretanto, a conscientização dos pacientes e da 

equipe envolvida em relação ao tratamento e cuidados que devem empregar no cuidado das 

lesões é de extrema importância para um bom prognóstico. 

A comunidade científica vem alertando para a necessidade de oferecer informações 

adequadas aos pacientes a respeito do seu tratamento e dos cuidados que devem ter após o 

surgimento de lesões (BLANCHARD et al., 1988; MEREDITH et al., 1996; MAGUIRE, 

1999). Em estudo envolvendo Europa e Estados Unidos foram observados que as informações 

fornecidas aos pacientes sobre como gerenciar a pele durante a radioterapia geralmente eram 

inconsistentes e desatualizadas (O'DONOVAN et al., 2015). A capacidade de entender o que 

precisa ser realizado está relacionada com o nível de compreensão do paciente e com a 

capacitação do responsável por transmiti-la. Dessa forma, agentes de saúde desatualizados e 

pacientes com baixo grau de instrução podem contribuir para uma queda na qualidade de vida 

do paciente. 

Os dados concernentes ao grau de instrução dos participantes no presente estudo 

mostraram que a alfabetização pode ser considerada com um fator proteção frente ao 

analfabetismo, o qual apresentou fator de risco para progressão das RD para grau 2 (p=0,003, 

HR: 0.124; IC95% 0,031 - 0,500), sugerindo que nível educacional auxilia na compreensão e 

na prática dos cuidados com as lesões. Além disso, os dados indicam que informações precisas 

e oportunas relacionadas aos efeitos colaterais da radioterapia são vitais para reduzir a 

ansiedade e capacitar os pacientes a assumirem um papel ativo em seu próprio tratamento e, 

dessa forma, contribuírem para uma melhora das RD. 
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5. CONCLUSÃO 

 

 A incidência de RD ocorreu em 93,8% casos, e está associada aos seguintes fatores: 

aumento das sessões de radioterapia, analfabetismo, tabagismo e cor da pele parda. 

 Na avaliação do grau de severidade das RD, os graus elevaram em proporção crescente 

do grau 1 ao grau 3, sendo o grau 1 o mais expressivo. 

 NO ECOG inicial e final, foi observado evolução para piora do bem estar do paciente 

no decorrer do tratamento. Porém quando aferido esses dados na estatística, não se 

mostram significantes. 

 Existe a necessidade de investimento em estudos nessa temática de RD, a fim de 

possibilitar qualidade de vida melhor aos pacientes submetidos à RD, diminuição dos 

custos com o tratamento e redução dos demais impactos negativos ocasionados neste 

tratamento. 
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APÊNDICE B 

 

FICHA DE COLETA DE DADOS 

 

 

 

Informações Pessoais 

Prontuário:  

Diagnóstico: 

Estadiamento: 

Sexo:  (    )Masc     (     )Fem                              Data de Nascimento: 

Raça/cor:   (    )Branco        (    )Preto      (    )Pardo    (    )Amarelo    (    )Indígena 

Profissão/Ocupação:                                                                       Condição atual: 

Nível de escolaridade:     (    )Analfabeto    
(    )Ensino Fundamental    (    )Completo     (    )Incompleto 
 
(    ) Ensino Médio               (    ) Completo     (    )Incompleto 
 
(    ) Ensino Superior           (    ) Completo     (    )Incompleto 
 

Histórico Familiar de câncer: 

Doenças coexistentes: (    )DM      (    )HAS      Outras: 

Tabagista  (    )Não      (    )Sim   Cigarros/dia:                    Parou há: 

Etilista      (    )Não      (    )Sim   Freq/Quant:                    Parou há: 

Atividade Física: (    )Não        (    )Sim   Tipo/Freq: 

Performance Status atual ( ECOG) 

 

Características Nutricionais 

Peso:                                     Altura:                                                IMC: 

Alteração de peso:                             Quanto?                                  Quando? 

 

Informações sobre o tratamento 

Tratamento oncológico prévio: 
 
(    ) Cirurgia                                               Tipo:__________________________________________________ 
 
(    ) Quimioterapia                                   Esquema: ______________________________________________ 
 
(    ) Radioterapia                                      Local:__________________________________________________ 

Quimioterapia concomitante:                      (    )Sim               (    )Não 
 
Qual esquema:_________________________________________________________________________ 

Finalidade /intensão do tratamento atual: 
 
(    ) Exclusivo          (    )Concomitante           (    )Adjuvante              (    )Neoadjuvante              (    )Pal iativo 
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APÊNDICE C 

 

FICHA DE ACOMPANHAMENTO E AVALIAÇÃO DA PELE 

  
Data Escala Escala de Perform. Medidas Tratamento 

  Dor  Prevenção  

 RTOG  Status   
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