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RESUMO

Oliveira T. Beneficio da terapia nutricional enteral em pacientes com
cancer de cabeca e pesco¢o submetidos a radioterapia. S0 Paulo;
2008. [Dissertacdo de Mestrado-Fundacao Anténio Prudente].

A incidéncia de desnutrigdo em pacientes portadores de cancer de cabeca e
pescoc¢o ocorre em torno de 30% a 50% dos casos, aumentando o risco de
infeccdo, toxicidade do tratamento, maior demanda de cuidados e custos
hospitalares, diminuicdo da resposta ao tratamento, da qualidade de vida e
sobrevida. A perda de peso nestes pacientes ocorre por varias razdes, tais
como: a localizagdo anatdbmica do tumor que leva a graus variados de
disfagia e odinofagia impossibilitando a ingestdo adequada de nutrientes;
habitos alimentares inadequados associados ao consumo excessivo de
alcool e tabaco frequentemente observados nesta populagdo. Além disso, o
tratamento dos tumores de cabega e pescogo envolve a cirurgia, a
quimioterapia e a radioterapia, sendo que estas modalidades de tratamento
podem resultar em efeitos colaterais que afetam ainda mais o estado
nutricional. Ha uma correlagao direta de quanto mais intenso o tratamento,
mais progressiva € a desnutricdo, resultando em diminuigdo da qualidade de
vida e piora dos resultados oncologicos. Os efeitos colaterais apesar de
temporarios levam a graves consequéncias nutricionais, em especial quando
os pacientes ndo sao submetidos a um acompanhamento nutricional
precoce e adequado. A terapia nutricional pode ser introduzida como
tratamento adjuvante durante o tratamento, sendo que as estratégias
consistem na orientacéo dietética, suplementos nutricionais orais, terapia de
nutricdo enteral (TNE) e parenteral. Diversos estudos demonstram que a
TNE utilizada de forma profilatica pode minimizar a perda de peso, e desta
forma diminuir a possibilidade de interrup¢ao do tratamento e hospitalizagéo
destes pacientes. O objetivo deste estudo é avaliar o beneficio da TNE em

pacientes portadores de cancer de cabeca e pescoco submetidos a



radioterapia. Foram estudados retrospectivamente 341 pacientes
submetidos a radioterapia exclusiva ou em tratamento combinado com
cirurgia e/ou quimioterapia. A maioria dos pacientes era do género
masculino (79,8%) e o tumor de laringe foi o mais frequente (34,8%). Da
mesma forma, a maioria dos pacientes da amostra (78,9%) tinha tumores
avancados (estadiamento clinico Ill e 1IV). A perda de peso durante a
radioterapia € um fendmeno importante e esteve presente em 60,7% dos
pacientes avaliados, sendo que 43,7% apresentaram perda ponderal intensa
(> 5% em 1 més). A TNE foi utilizada em 136 (39,9%) pacientes durante a
radioterapia, sendo que em 61 pacientes (17,9%) realizada de forma
profilatica e 75 (22,0%) de forma reativa. Seu uso esteve associado a
localizagdo do tumor (p<0,001), estadiamento clinico avangado (p<0,001),
tratamento combinado com quimioterapia (p<0,001), estado nutricional
(p<0,001), performance status (p<0,001) e perda de peso pré-radioterapia
(p<0,001). A interrupgado da radioterapia foi observada em 36 pacientes
(10,6%); e esteve relacionada ao género (p=0,003), tratamento combinado
com quimioterapia (p=0,009), perda de peso (p=0,042), e a utilizagdo da
TNE reativa (p=0,006). Este estudo sugere que os pacientes que poderiam
se beneficiar de TNE, sdo aqueles submetidos ao tratamento combinado de
quimioterapia e radioterapia, tumores de faringe (principalmente
nasofaringe), EC avangado, pacientes desnutridos, PS 2, perda de peso pré
radioterapia acima de 10%. Nessas situagdes pelo menos 50% dos
pacientes efetivamente utilizaram TNE. Uma vez definindo-se o paciente de
alto risco, acreditamos que o uso de TNE profilatica € melhor que a reativa,
pois os pacientes que fizeram uso de TNE profilatica reduziram em 50% a
necessidade de interrupcdo de radioterapia, quando comparado com o0s

pacientes que utilizaram TNE reativa.



SUMMARY

Oliveira T. [Benefit of enteral nutrition in patients with head and neck
cancer undergoing radiotherapy]. Sdo Paulo; 2008. [Dissertacdo de

Mestrado-Fundagao Anténio Prudente].

The incidence of malnutrition in patients with head and neck cancer occurs in
about 30% to 50% of cases, increasing the risk of infection, toxicity of the
treatment, increased demand for care and hospital costs, decreased
response to treatment, quality of life and survival. The weight loss in these
patients occurs for several reasons, such as the anatomical location of the
tumor that leads to varying degrees of dysphagia and sore throat prevented
the adequate intake of nutrients; inadequate dietary habits associated with
excessive consumption of alcohol and tobacco frequently observed in this
population. In addition, the treatment of head and neck tumors involves
surgery, chemotherapy and radiotherapy, and that these types of treatment
can result in side effects affecting the nutritional status even more. There is a
direct correlation to the more intense the treatment, is the most progressive
malnutrition, resulting in decreased quality of life and worsening of cancer
outcomes. Side effects despite the temporary lead to serious nutritional
consequences, especially when the patients are not subjected to an early
and appropriate nutritional monitoring. The nutritional therapy can be
introduced as adjuvant treatment during treatment, and the strategies are the
dietary guidance, oral nutritional supplements, enteral nutrition (EN) and
parenteral. Various studies show that the EN used as a prophylactic can
minimize the loss of weight, and thus diminish the possibility of discontinuing
treatment and hospitalization of these patients. The purpose of this study is
to evaluate the benefit of EN in patients with head and neck cancer submitted
to radiotherapy. We retrospectively studied 341 patients who underwent
radiotherapy alone or in combination treatment with surgery and / or

chemotherapy. Most patients were male (79.8%) and tumors of the larynx



was the most frequent (34.8%). Similarly, most of the patients (78.9%) had
advanced tumors (clinical stage Il and IV). The weight loss during
radiotherapy is an important phenomenon and was present in 60.7% of
patients, while 43.7% had severe weight loss (> 5% at 1 month). The EN was
used in 136 (39.9%) patients during radiotherapy, and in 61 patients (17.9%)
performed as a prophylactic and 75 (22.0%) of reactive form. Its use was
associated with the location of the tumor (p<0,001), advanced clinical staging
(p<0,001), combined treatment with chemotherapy (p<0,001), nutritional
status (p<0,001), performance status (p<0,001) and weight loss pre-
radiotherapy (p<0,001). The interruption of radiotherapy was observed in 36
patients (10.6%), and was related to gender (p=0,003), combined treatment
with chemotherapy (p=0,009), weight loss (p=0,042) and use of EN reactive
(p=0,006). This study suggests that patients who could benefit from EN, are
those undergoing treatment of combined chemotherapy and radiotherapy,
tumors of the pharynx (mainly nasopharynx), advanced tumors,
malnourished patients, PS 2, weight loss, pre radiotherapy above 10%. In
those situations at least 50% of patients actually used EN. Since setting up
the patient at high risk, we believe that the use of prophylactic EN is better
than reactive, because the patients who used the EN prophylactic reduced by
50% the need for interruption of radiotherapy when compared with patients

who EN used reactive.
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INTRODUCAO




1 INTRODUGAO

O cancer de cabeca e pescoco € um problema de saude publica
mundial e ocorre principalmente em areas metropolitanas sendo o 8° tumor
mais prevalente no mundo (PARKIN et al. 2005; KAMANGAR et al. 2006).
No Brasil, o cancer de cavidade oral ocupa a 52 e a 72 posicdo em ordem de
incidéncia na populagao masculina e feminina, respectivamente. Estimou-se
para o ano de 2008, 10.380 casos novos entre os homens e 3.780 em
mulheres (Ministério da Saude 2007). Esse tipo de cancer ocorre com maior
freqiéncia no género masculino, nas faixas etarias acima de 50 anos de
idade, sendo o tipo histolégico mais comum, o carcinoma epidermoéide
(KOWALSKI 2000; CURADO e MARTINS 2006).

Diversos estudos epidemiolégicos demonstram claramente que os
maiores fatores de risco sdo o consumo de tabaco e de alcool (KATO e
NOMURA 1994). Algumas exposi¢cdes ambientais (profissionais, polui¢ao,
ambiente doméstico) e de fatores ligados as deficiéncias nutricionais e
higiene oral precaria também podem aumentar significativamente o risco
(FRANCO et al. 1989; KOWALSKI 2000). Na maioria dos pacientes com
cancer de cabeca e pescoco o tumor primario pode ser facilmente
visualizado pelo exame cuidadoso da regidao, contudo seu diagndstico
frequentemente ocorre em fases avancadas da doenca, que apesar do

emprego de tratamentos mais intensos e multimodais, resultam em sequelas



estéticas e funcionais significativas e mau prognéstico (KOWALSKI et
al.1994).

Em estadios iniciais a cura pode ser alcancada através de uma unica
modalidade de tratamento como cirurgia ou radioterapia. A escolha da
modalidade depende da localizacdo, estadiamento, ressecabilidade e do
resultado funcional apds o tratamento. A quimioterapia ndao é utilizada no
tratamento do estadio clinico inicial do carcinoma epidermdide de cabeca e
pescoco (SESSIONS et al. 2003).

As taxas de recorréncia locorregional variam de 25 a 48%, e as
metastases a distancia, raramente acontecem de forma isolada (CARVALHO
et al. 2003). Ao longo das duas ultimas décadas, na tentativa de melhorar o
controle locorregional e a sobrevida, houve um grande desenvolvimento de
novas drogas e equipamentos utilizados no tratamento desta neoplasia e a
quimioterapia tem sido investigada como co-adjuvante a radioterapia no
tratamento locorregional. Diversos esquemas de quimioterapia e radioterapia
tém sido investigados: quimioterapia de indugcédo (quimioterapia realizada
antes da radioterapia), quimioterapia adjuvante (quimioterapia realizada
apos a radioterapia), e a quimioterapia concomitante (realizada juntamente
com a radioterapia). A utilizagdo da quimioterapia concomitante com a
radioterapia apresenta um duplo objetivo: (1) a atividade local da
radioterapia é reforcada pela utilizagdo simultanea da quimioterapia como
radiosensibilizante e (2) a atividade de quimioterapia sistémica pode
erradicar possiveis micrometastases fora do campo irradiado e melhorar a

sobrevida (CHOONG e VOKES 2008). Meta-analises demonstraram que o



tratamento de quimioterapia e radioterapia concomitante € superior a outras
sequéncias de quimioterapia e radioterapia (BROWMAN et al. 2001,
PIGNON e HILL 2001).

De forma geral, esses tratamentos sdo complexos, custosos e
geralmente envolvem o trabalho de diversas especialidades em instituicdes
especializadas para atender a todas as necessidades do paciente, com os
objetivos de aumentar a sobrevida, preservar a forma e fungao, levando em
conta a curabilidade e a qualidade de vida. Entretanto, cada modalidade de
tratamento pode resultar em efeitos colaterais, que afetam o estado
nutricional do paciente (MEURIC et al 1999).

As cirurgias podem resultar em dor local, infecgdo, formagcao de
fistula, dificuldade de mastigacao e degluticdo. A quimioterapia pode levar a
mucosite, nausea, vomito, estomatite, fadiga ou neutropenia aumentando a
suscetibilidade a infeccdo, contribuindo para piora do estado nutricional
(MEURIC et al 1999; COLASANTO et al. 2005).

Em geral os tecidos com alta taxa de divisao celular, como o sistema
hematopoiético e o trato gastrointestinal sdo os de maior vulnerabilidade a
injuria radioinduzida. A radioterapia pode ocasionar efeitos colaterais agudos
ou tardios, tais como: mucosite, disgeusia, disfagia, odinofagia, xerostomia,
mudanga na viscosidade da saliva, fadiga, alteracdo no paladar, olfato e
infecgbes oportunistas. A morbidade aguda ocorre durante o tratamento ou
até trés meses subsequentes e, os efeitos tardios podem manifestar-se

varios meses Ou mesmo anos apos o tratamento, acometendo



particularmente tecidos de maior especificidade celular (DONALDSON 1977;
DONALDSON e LENON 1979; MEURIC et al. 1999).

A magnitude destes efeitos depende de uma série de fatores
relacionados ao tratamento, ao tumor e ao paciente. Com referéncia ao
tratamento, o tipo de radiagdo empregada, a dose total, o esquema de
fracionamento utilizado s&o fatores importantes a serem considerados.
Quanto ao tumor, o tipo histoldgico, o estadiamento e o sitio anatdmico tém
grande influéncia neste contexto. E quanto ao paciente, fatores relacionados
a faixa etaria, performance funcional, condigdo nutricional, comorbidades,
fatores psicoldgicos e sociais sao relevantes. Além disso, a combinagao de
radioterapia e quimioterapia pode aumentar significantemente estes efeitos.
Ha uma correlagdo direta de quanto mais intenso o tratamento, mais
progressiva € a desnutricdo, resultando em diminuicdo da qualidade de vida
e piora dos resultados oncolégicos (PEREZ et al. 1997; MEURIC et al 1999;
COLASANTO et al. 2005).

Ha mais de setenta anos atras Warren (1932) citado por LOPEZ et al.
(1994, p.33) reconheceu a importancia da desnutricdo como uma condigéo
de comorbidade em pacientes com cancer. Na maioria dos casos, pacientes
com cancer em estadio avancado perdem peso durante o curso de sua
doenca, e certo percentual deles evolui para a caquexia do cancer, um
disturbio progressivo de perda de peso involuntaria (TISDALE 2001). Essa
complexa sindrome multifatorial é atribuida a fatores que tém sua origem no

proprio tumor, na resposta do hospedeiro ao tumor e nos tratamentos anti-



cancer (NITEMBERG e RAYNARD 2000; FEARON et al. 2001; ARGILES et
al. 2005).

A desnutricdo € comum nos pacientes com cancer e em tumores na
regido de cabeca e pescogo apresenta uma incidéncia de 30 a 50%
(BROOKES 1985; VAN BOKHORST-DE VAN DER SCHUER et al.1999;
MANGAR et al. 2006; COUCH et al. 2007), e interfere de forma negativa na
qualidade de vida, bem como na diminuicdo da tolerancia ao tratamento,
aumento do risco de infeccdo e maior demanda de cuidados e custos
hospitalares (LOPEZ et al. 1994; RIVADENEIRA et al. 1998; NITEMBERG e
RAYNARD 2000).

A perda de peso nestes pacientes ocorre por varias razdes, tais como:
a localizagdo anatémica do tumor que leva a graus variados de disfagia e
odinofagia impossibilitando a ingestdo adequada de nutrientes; habitos
alimentares inadequados associados ao consumo excessivo de alcool e
tabaco frequentemente observados nesta populagdo. Além disso, a
toxicidade do tratamento com frequéncia produz efeitos colaterais que
limitam a ingestdo oral por um consideravel periodo de tempo e muitas
vezes, ndo podem ser realizadas sem um suporte nutricional adequado e
intensivo, incluindo a nutricdo enteral (WOOD et al. 1989; MEURIC et al.
1999; COLASANTO et al. 2005; MANGAR et al. 2006; COUCH et al. 2007).

E bem reconhecido que a perda de peso pode ser utilizada como um
substituto para a avaliagdo nutricional (SUNGURTEKIN et al. 2004), e a
perda de peso associada a malignidade apresenta um impacto no

prognoéstico (DEWYS et al. 1980). Em particular, para o cancer de cabeca e



pescoc¢o, a perda ponderal pré-tratamento € um preditor independente de
sobrevida naqueles pacientes em estadio avangado da doenca. BROOKES
(1985), em um estudo prospectivo com 114 pacientes com diagndstico
recente de carcinoma epiderméide de cabeca e pescogo verificou que
aproximadamente 40% dos pacientes apresentavam déficit nutricional, e
neste grupo houve uma marcante redugao da sobrevida em dois anos (7,5%
vs. 57,5%).

UNSAL et al. (2006), demonstrou que 31% dos pacientes com cancer
estavam desnutridos no inicio do tratamento e, ao final, esta taxa aumentou
para 43%. A taxa de desnutricdo em pacientes com cancer de cabeca e
pesco¢co no inicio e ao final do tratamento variou de 24 a 88%,
respectivamente. Este estudo prospectivo fornece evidéncias de que a
desnutricdo € um problema importante em pacientes que passam por
radioterapia e a avaliagdo precoce € a chave para a terapia nutricional
adequada em pacientes desnutridos.

Tem sido sugerido que uma terapia nutricional adequada durante a
radioterapia pode diminuir o impacto dos efeitos colaterais, minimizar a
perda de peso, melhorar a qualidade de vida e ajudar os pacientes a se
recuperar da radioterapia mais rapidamente (CARO et al. 2007; ISENRING
et al. 2007). Portanto, as intervengbes nutricionais pré-ativas — em
substituicdo as reativas devem integrar a terapia do cancer para que haja
melhora nos resultados clinicos e na qualidade de vida.

A terapia nutricional pode ser introduzida como adjuvante durante

todo o tratamento, ou na forma de administracdo em longo prazo, de



nutrientes a pacientes que nao possam manter uma ingestdo adequada. As
estratégias consistem na orientagdo nutricional, suplementos nutricionais
orais, nutricdo enteral e parenteral (VAN BOKHORST-DE VAN DER
SCHUEREN 2005). Por razdes 6bvias, a nutricao enteral é o tratamento de
escolha para os pacientes com fungédo gastrointestinal normal, por ser mais
fisiolégica, mais segura, mais simples e por custar menos quando
comparada com a nutricdo parenteral (BRAUNSCHWEIG et al. 2001). A
forma mais comum para fornecer a nutricdo enteral aos pacientes com
cancer de cabega e pescogo € a sonda nasoenteral ou a gastrostomia, que
pode ser realizada por via endoscopica.

DALY et al. (1984) verificou que a utilizagdo de sonda nasoenteral em
pacientes com cancer avancado de cabegca e pescoco, submetidos a
radioterapia esteve relacionada com uma melhora na manutencao do peso,
ingestao caldrico-protéica e niveis séricos de albumina quando comparados
com o grupo que utilizou somente nutricdo oral. Neste estudo, n&do houve
diferenca na resposta ao tratamento ou na sobrevida.

DIAS et al. (1996), verificaram que a adogao precoce de terapia
nutricional em pacientes submetidos a radioterapia na regido de cabeca e
pescogo, e eséfago permite manter ou melhorar o estado nutricional, sendo
que a indicacado de sonda nasoenteral exclusiva ou associada, deve ser uma
pratica comum durante o tratamento.

A Percutaneous Endoscopic Gastrostomy (PEG) foi introduzida em
1980 por GAUDERER et al. Suas principais indicagdes sao disfagia causada

por desordens do sistema nervoso central e por neoplasia de cavidade oral,



laringe, faringe, eséfago. Suas contra-indicagbes sao: ascite volumosa,
edema cutaneo, infeccdo da parede abdominal, hipertensao portal, doenca
terminal com baixa expectativa de vida, desordens de coagulagéo e dialise
peritoneal (GAUDERER et al. 1980). Sua utilizagdo € justificada quando a
nutricdo enteral via sonda nasoenteral for superior a 4 semanas (SCOLAPIO
et al. 2001), pois quando utilizada por tempo prolongado, a sonda
nasoenteral tem sido associada com multiplos problemas como: irritagao
laringea, refluxo gastroesofagico, necrose e sinusite (RAYNOR et al. 1999).

As complicagdes associadas ao uso de gastrostomia sugerem uma
taxa de morbidade de 17%, dos quais 3% foram consideradas graves; a taxa
de mortalidade associada ao procedimento € menor que 1% (SAFADI et al.
1998).

A PEG causa menos irritagdo nasofaringea € socialmente mais aceita
e traz uma melhora da qualidade de vida quando comparada com a sonda
nasoenteral (LEES 1997; RABENECK et al. 1997; LOSER et al. 2005). Em
dois estudos prospectivos, a qualidade de vida foi significativamente melhor
com PEG do que ingestao oral e a utilizagdo de sonda nasoenteral (DALY et
al. 1984; FIETKAU et al. 1991).

Ha uma série de estudos que sustentam o uso profilatico de
gastrostomia em pacientes com cancer de cabega e pescog¢o submetidos a
radioterapia com o intuito de minimizar a perda de peso e causar menos
interrupgao e hospitalizagao para os pacientes (LEE et al. 1998; LEES 1999;
BEAVER et al. 2001; MAGNE et al. 2001; SCOLAPIO et al. 2001; HUSTON

2004).
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TYLDESLEY et al. (1996) em um estudo com 76 pacientes com
cancer de cabeca e pescoco tratados com radioterapia exclusiva que
receberam PEG eletivamente (inserida na semana 1), ou inserida de forma
reativa na semana 3 (em média) quando comparados com um grupo
controle que nao receberam terapia enteral por gastrostomia, a perda de
peso inicial e durante, foi menor nos pacientes que receberam a
gastrostomia de forma eletiva, além de permanecerem menos dias
hospitalizados. Embora nos pacientes com cancer de cabeca e pescoco, a
utilizacdo da PEG é mais aceita do que a sonda nasoenteral, MEKHAIL et al.
(2001) mostraram que quando a PEG foi requerida por um longo periodo de
tempo, estava associada com disfagia persistente e aumento da
necessidade de dilatagao faringoesofagica.

Mais recentemente, com o aumento da utilizacdo de quimioterapia
para o tratamento do cancer de cabecga e pescoco e, consequentemente um
aumento na toxicidade, torna-se importante identificar um grupo de alto risco
que pode se beneficiar de uma TNE profilatica, pois até o momento nao
existe um consenso na literatura de quais pacientes submetidos a

radioterapia na regido de cabega e pescogo se beneficiariam dessa conduta.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL

Avaliar o beneficio da terapia nutricional enteral em pacientes com

cancer de cabeca e pescoco submetidos a radioterapia.

2.2

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Avaliar o estado nutricional dos pacientes pré-radioterapia e a
mudanca do estado nutricional durante o tratamento, verificando a
frequéncia de desnutricao;

Identificar os fatores que influenciam a terapia nutricional enteral nos
pacientes oncoldgicos submetidos a radioterapia, de maneira
exclusiva ou nao;

Avaliar a possivel associacdo da terapia nutricional enteral com a

interrupgao da radioterapia.



PACIENTES E METODOS




14

3 PACIENTES E METODOS

Trata-se de um estudo retrospectivo, cuja amostra foi constituida de
341 pacientes submetidos a radioterapia em regido de cabecga e pescogo no
periodo de janeiro de 2001 a setembro de 2006 no Hospital do Cancer

A.C.Camargo em Sao Paulo.

3.1 CRITERIOS DE INCLUSAO

1. Faixa etaria acima de 18 anos;

2. Diagnéstico histolégico de carcinoma epidermodide de cavidade oral,
faringe ou laringe;

3. Ter realizado tratamento de radioterapia na Instituicdo, seja em
carater exclusivo ou associado a quimioterapia e/ou cirurgia;

4. Acompanhamento nutricional com nutricionista durante a radioterapia.

3.2 CRITERIOS DE EXCLUSAO

1. Apresentar dados de prontuario insuficientes para caracterizar o

estado nutricional.
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3.3 COLETA DE DADOS

As variaveis como dados demograficos, género, idade, localizagdo do
tumor, estadiamento clinico, performance status, tipo de tratamento, dados
antropomeétricos, entre outras foram coletadas dos prontuarios dos pacientes

e anotadas em ficha especifica para este estudo (Anexo 1).

3.3.1 Avaliagao nutricional
Todas as avaliagbes nutricionais foram realizadas no ambulatério de
Nutricdo, e eram agendadas semanalmente, de preferéncia préximo ao
horario da aplicagado da radioterapia, ou no mesmo dia de alguma consulta
médica ou exame. O numero minimo de consultas é (uma consulta), sendo
importante a realizagao desta até a quinta aplicacédo de radioterapia.
Para a avaliagao antropométrica foram utilizados os seguintes dados:
Peso
O peso é a soma de todos os compartimentos corpoéreos e reflete no
equilibrio protéico-energético do individuo.
= Peso habitual: é o peso usual referido pelo paciente e é utilizado
como referéncia na avaliagao das mudancas recentes de peso.
= Peso atual: foi obtido em quilos em uma balanga calibrada eletrénica
da marca Filizola®, com precisdo de 100 gramas e capacidade de
150 quilos. O paciente foi posicionado em pé, no centro da balanca,

descalgo e com roupas leves, no inicio da radioterapia.
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* % Perda de peso: a determinagdo da variagdo de peso é realizada

pela formula:

% perda de peso = (peso habitual — peso atual) x 100
peso habitual

Tabela 1 - Significado da perda de peso em relagéo ao tempo

Tempo Perda de peso significativa (%) Perda de peso grave (%)
1 semana 1-2 >2
1 més 5 >5
3 meses 7,5 >7,5
6 meses 10 >10

Fonte: BLACKBURN et al. (1977)

Estatura

A estatura foi obtida em centimetros em um estadidmetro da marca
Filizola® com 0,5 centimetros de precisdo. O paciente foi medido de pé,
descalgo, com calcanhares juntos, costas retas e os bragos estendidos ao

lado do corpo no inicio da radioterapia.

indice de massa corpérea (IMC)
O IMC é o indicador simples de estado nutricional calculado a partir
da seguinte féormula:

IMC = peso atual (kq)
altura (m2)

Os seguintes critérios de diagndstico nutricional sdo recomendados

para a populacao adulta (Quadro 1):



Quadro 1 - Classificagdo do estado nutricional de adultos segundo o IMC

IMC (kg/m?)

Classificacao

<16

16 a 16,9
17 a 18,4
18,5a24,9
25a29,9
30a34,9
35a39,9

>= 40

Desnutri¢cao grau I
Desnutrigao grau Il
Desnutrigao grau |
Eutrofia

Sobrepeso
Obesidade grau |
Obesidade grau Il

Obesidade grau I

Fonte: WHO 1997

3.3.2 Classificagao da terapia nutricional enteral

17

O inicio da utilizagdo da TNE por sonda nasoenteral ou gastrostomia

antes ou até o décimo dia do inicio da radioterapia foi classificada como

“profildtica”. A partir deste periodo, a mesma foi caracterizada como

“reativa”.

3.3.3 Interrupgao do tratamento

Para este estudo foi considerado interrupcdo do tratamento, os

pacientes que perderam mais de trés sessdes consecutivas de radioterapia,

e cuja interrupcao esteve supostamente relacionada ao estado nutricional do

paciente.
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3.4 RADIOTERAPIA

Todos os pacientes do estudo realizaram radioterapia externa de
maneira padronizada por esta Instituicdo. Este tratamento é realizado uma
vez ao dia, com fragdo de dose de 1,8 a 2,0 Gy administrados durante cinco
dias da semana. A radioterapia leva em média seis a oito semanas de
duracdo. Todos os pacientes foram tratados com aceleradores lineares e
energia do feixe de radiagdo de 4 ou 6 MeV.

Antes do inicio do tratamento foram realizados procedimentos
rotineiros para planejamento, como confecgdo de mascara termoplastica ou
acrilica para imobilizacdo dos pacientes e demarcacdo dos campos de
irradiagdo. Em seguida, foi realizado o planejamento, quando s&o definidos
numeros, formas e entrada de campos, de acordo com a anatomia individual
de cada paciente, podendo ser o planejamento convencional, bi-dimensional
ou tri-dimensional.

O levantamento dos dados dos tratamentos clinicos e do tratamento
oncologico a que os pacientes foram submetidos foi feito por meio do
prontuario e da ficha técnica, sendo que todos os pacientes participantes
deste estudo tiveram seu planejamento realizado por técnica convencional.
No momento do tratamento foram definidos os volumes da leséo
macroscopica (GTV), volumes de doenga microscopica ou areas sob risco
de presencga (CTV) e o volume de tratamento com as margens de seguranga
(PTV), em decorréncia de deslocamentos fisiolégicos do CTV e incertezas

no posicionamento diario do paciente. Tal nomenclatura segue as normas do
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ICRU 50 e 62 (SALVAJOLI e WELTMAN 1996; PELLIZZON 2006).

O tratamento é sempre realizado com o paciente em decubito dorsal e
periodicamente sio feitas radiografias de controle da regido em tratamento,
para verificar a reprodutibiidade do mesmo e controle de qualidade.
Dependendo da localizacdo do tumor, sdo utilizados acessoérios como
abaixadores de lingua ou de ombros, para imobilizar e proteger tais érgaos.
Blocos de chumbo ou cerrobrend sao fundidos com o formato do campo de
tratamento e sao fixados em bandejas, utilizados durante a aplicagao diaria
do tratamento (PELLIZZON 2006).

Os campos de irradiagao utilizados, bem como suas incidéncias,

dependem da localizagao da lesdo primaria e de suas areas de drenagem.

3.5 ANALISE ESTATISTICA

Foi utilizado o programa estatistico SPSS 15.0 for Windows para a
digitacao e analise estatistica dos dados.

A analise estatistica consistiu do calculo de medidas de tendéncia
central (média, mediana) para as variaveis quantitativas, bem como
frequéncias absolutas e relativas para as variaveis qualitativas.

Para a comparagao dos dados clinico-demograficos e as variaveis de
interesse serao utilizados os testes qui-quadrado e exato de Fischer quando

se tratar de variaveis qualitativas.
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Para todos os testes estatisticos foi estabelecido um erro alfa de 5%,
ou seja, os resultados foram considerados estatisticamente significativos

quando o valor de p<0,05.

3.6 CONSIDERACOES ETICAS

Este estudo foi aprovado e revisado pela Comissdo de Etica em
Pesquisa (CEP) do Hospital A. C. Camargo, numero de aprovacao 893/07

(Anexo 2).
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A maioria dos pacientes da amostra foi constituida de individuos do

género masculino (79,8%) e brancos (88,6%), a idade variou de 27 a 85

anos (média 58,2 anos; mediana 58,2 anos). Quanto ao uso de tabaco e

alcool 79,8% e 50,4% dos pacientes apresentavam historia de tabagismo e

etilismo, respectivamente. Os dados demograficos e habitos de todos os

pacientes estdo descritos detalhadamente na Tabela 2.

Tabela 2 - Caracteristicas demograficas e habitos dos pacientes.

Variaveis n (%)
Género
Masculino 272 (79,8)
Feminino 69 (20,2)
Grupo Etnico
Branco 302 (88,6
N&o branco 39 (11,4)
Idade
<60 185 (54,3)
260 156 (45,7)
Tabagismo
Nao 64 (18,7)
Sim 272 (79,8)
Ignorado 5 (1,5)
Etilismo
Nao 162 (47,5)
Sim 172 (50,4)
Ignorado 7 (2,1)
Total 341 100

Em relagdo ao tumor primario, a topografia mais comum na amostra

foi laringe em 34,8% dos pacientes. Quanto ao estadiamento clinico a
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maioria dos pacientes (63,2%) apresentava tumores avangados (T3 e T4),
43,0% sem metastase linfonodal (NO) e 96,5% sem metastase a distancia ao
diagnostico (MO). Agrupando-se o estadiamento clinico (EC), 19,3%
encontravam-se classificados em estadios clinicos | e Il e 78,9% em estadios
clinicos lll e IV (Tabela 3).

Com relagdo a presenca de patologias associadas e cirurgias
gastricas, 12,0% da amostra apresentava diabetes mellitus tipo II; 0,6%
relataram algum tipo de doenca intestinal e 2,9% haviam se submetido a

gastrectomia parcial por ulcera gastrica.
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Tabela 3 - Caracteristicas das localizacbes e estadios dos tumores da
amostra.

Variaveis n (%)
Topografia do tumor
Laringe 119 (34,8)
Cavidade oral 63 (18,5)
Nasofaringe 33 (9,7)
Orofaringe 88 (25,8)
Hipofaringe 38 (11,1)
Estadio T
T1 34 (10,0)
T1a 13 (3,8)
T1b 4 (1,2)
T2 66 (19,4)
T3 97 (28,4)
T4 119 (34,8)
Tx 8 (2,4)
Estadio N
NO 147 (43,0)
N1 65 (19,1)
N2a 28 (8,2)
N2b 32 (9,4)
N2c 29 (8,5)
N3 33 (9,7)
NXx 7 (2,1)
Estadio M
MO 329 (96,5)
M1 2 (0,6)
Mx 10 (2,9)
Estadiamento Clinico
I 41 (12,0)
Il 25 (7,3)
1l 78 (22,9)
v 191 (56,0)
Ignorado 6 (1,8)
Total 341 100

Todos os pacientes foram submetidos a radioterapia, sendo que
17,0% realizaram radioterapia exclusiva; 37,2% dos pacientes também
foram submetidos a cirurgia; 38,1% fizeram quimioterapia concomitante a

radioterapia e 7,7% foram submetidos também a cirurgia e quimioterapia.
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Com relagdo ao esquema quimioterapico 29,6% da amostra utilizou

cisplatina (CDDP) e 7,9% utilizaram CDDP e Taxol. A descrigdo detalhada

dos tratamentos encontra-se na Tabela 4.

Tabela 4 - Caracteristicas dos tratamentos realizados.

Variaveis n (%)
Tratamento
RT exclusiva 58 (17,0)
RT + Cir 127 (37,2)
RT + QT 130 (38,1)
RT + Cir + QT 26 (7,7)
Esquemas quimioterapicos
N&o fez quimioterapia 183 (53,7)
CDDP 101 (29,6)
CDDP + Taxol 27 (7,9)
Carboplatina + 5FU 13 (3,8)
Carboplatina 13 (3,8)
CDDP + 5FU 2 (0,6)
CDDP + 5FU + Carboplatina 1 (0,3)
Ignorado 1 (0,3)
Total 341 100

Cir = cirurgia; QT = quimioterapia; RT = radioterapia

O atendimento do estomatologista foi realizado em 72,1% dos

pacientes e destes, 23,5% necessitaram da utilizacdo de laser para o

tratamento de mucosite.

Todos os pacientes do estudo foram avaliados pelo nutricionista e o

numero de consultas variou de 1 a 11 (média 4,8 consultas; mediana 5,0

consultas).

A performance status foi classificada de acordo com ECOG PS, sendo

considerado como PS 0-1 (bom estado geral), PS 2 (regular estado geral) e

PS 3 (mau estado geral) (OKEN et al. 1982).
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Segundo o critério estabelecido acima, considerado ao inicio da
radioterapia, foi possivel observar que a maioria dos pacientes da amostra
apresentava-se com PS 0-1 (93,3%) e PS 2 (6,7%).

Em relagcédo ao peso habitual a variagéo foi de 36 a 142 quilos (média
72,7 quilos; mediana 70,0 quilos). A maioria dos pacientes (65,1%) relatou
perda de peso prévia ao tratamento oncoldgico (até 6 meses).

Especificamente em relacdo a radioterapia, observou-se que 47,8%
dos pacientes apresentaram perda de peso antes do inicio da radioterapia.
Essa perda de peso variou de 0,1 a 43,0 quilos (média 6,5 quilos; mediana
5,0 quilos) e a porcentagem de perda de peso pré-radioterapia variou de 0,1
a 43,9% (média 8,9%; mediana 7,6%). Foi observado que 27,6% dos
pacientes apresentaram perda igual ou superior a 10% do peso previamente
ao inicio da radioterapia. Quanto ao IMC, podemos observar que no inicio da
radioterapia houve na amostra uma variagcéo de 14,3 (desnutricao grau lll) a
44,5 kg/m? (obesidade grau lll) (média 24,7kg/m? mediana 24,2 kg/m?)

[Tabela 5].
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Tabela 5 - Caracteristicas do estado nutricional pré-radioterapia.

Variaveis n (%)
Performance status (ECOG)
PS 0-1 318 (93,3)
PS 2 23 (6,7)
% Perda peso pré-radioterapia
<5% 164 (48,1)
5-10% 69 (20,2)
2 10% 94 (27,6)
Ignorado 14 (4,1)
IMC inicio da radioterapia
Desnutrido 31 (9,1)
Eutréfico 161 (47,1)
Sobrepeso 96 (28,2)
Obesidade 47 (13,8)
Ignorado 6 (1,8)
Total 341 100

Considerando as caracteristicas demograficas em relagao a perda de

peso pré-radioterapia, foi observada associacao significativa, onde a maior

proporcao dos pacientes que perderam 10% ou mais do peso eram etilistas

(p=0,040) [Tabela 6].
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Tabela 6 — Caracteristicas demograficas dos pacientes considerando a

perda de peso pré-radioterapia.

Perda de peso pré-radioterapia

Variaveis <5%

n (%)
Género
Masculino 129 (49,8)
Feminino 35 (51,5)

Grupo Etnico

Branco 145 (50,2)
N&o branco 19 (50,0)
Idade

<60 93 (51,7)
=260 71 (48,3)
Tabagismo

Nao 34 (54,0)
Sim 128 (49,2)
Etilismo

Nao 86 (54,4)
Sim 74 (45,4)

5-10%
n (%)

55 (21,2)
14 (20,6)

62 (21,5)
7 (18,4)

38 (21,1)
31 (21,1)

17 (27,0)
52 (20,0)

37 (23,4)
32 (19,6)

210%
n (%)

75 (29,0)
19 (27,9)

82 (28,4)
12 (31,6)

49 (27,2)
45 (30,6)

12 (19,0)
80 (30,8)

35 (22,2)
57 (35,0)

p

0,971

0,875

0,776

0,147

0,040

Considerando as caracteristicas do tumor e o tratamento realizado em

relacdo a perda de peso pré-radioterapia, foi observada associagcao

significativa quanto a topografia do tumor; tumores da nasofaringe e laringe

apresentaram perda de até 5% do peso; tumores da orofaringe e cavidade

oral apresentaram perda entre 5 e 10% do peso, e tumores da cavidade oral,

hipofaringe e orofaringe perderam acima de 10% do peso (p<0,001); da

mesma maneira, tumores com EC |, Il e lll apresentaram preferencialmente

perda de até 5% do peso, enquanto os pacientes com EC IV apresentaram

perda acima de 10% do peso (p<0,001) [Tabela 7].
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Tabela 7 - Caracteristicas do tumor considerando a perda de peso pré-
radioterapia.

Perda de peso pré-radioterapia

Variaveis <5% 5-10% 210% ¢]
n (%) n (%) n (%)

Topografia do tumor

Laringe 74 (63,8) 21 (18,1) 21(18,1)  <0,001
Cavidade oral 22 (37,3) 13 (22,0) 24 (40,7)
Nasofaringe 24 (72,7) 5(15,2) 4(12,1)
Orofaringe 28 (34,6) 23 (28,4) 30 (37,0)
Hipofaringe 16 (42,1) 7 (18,4) 15 (39,5)
Estadiamento Clinico

I 29 (76,3) 7(18,4) 2(5,3) <0,001
Il 15 (65,2) 4(17,4) 4(17,4)

1l 48 (64,9) 16 (21,6) 10 (13,5)

v 70 (37,4) 42 (22,5) 75 (40,1)

Em relacao ao estado nutricional dos pacientes considerando a perda
de peso pré-radioterapia, foi observado que os pacientes com perda acima
de 10% se apresentaram mais frequentemente como desnutridos (p<0,001);

e com PS 2 (p<0,001) [Tabela 8].
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Tabela 8 - Caracteristicas do estado nutricional dos pacientes considerando
a perda de peso pré-radioterapia.

Perda de peso pré-radioterapia

Variaveis <5% 5-10% 210% ¢]

n (%) n (%) n (%)
IMC
Desnutrido 4 (13,8) 5(17,2) 20 (69,0) <0,001
Eutrofico 70 (44,3) 34 (21,5) 54 (34,2)
Sobrepeso 63 (67,8) 15 (16,1) 15 (16,1)
Obesidade 27 (57,4) 15 (31,9) 5(10,7)

Performance status (ECOG)
PS 0-1 162 (52,8) 67 (21,8) 78 (25,4) <0,001
PS 2 2(10,0) 2(10,0) 16 (80,0)

Durante o tratamento de radioterapia, 207 pacientes (60,7%)
apresentaram perda de peso (peso ao final da radioterapia — peso no inicio
da radioterapia). Essa perda de peso variou de 0,5 a 20,7 quilos (média 5,8
quilos; mediana 5,4 quilos), e a porcentagem de perda ponderal variou de
1,0 a 22,7% (média 8,2%; mediana 7,9%). Foi observado que 21,1%
apresentaram perda igual ou superior a 10% do peso do inicio da
radioterapia.

O estado nutricional dos pacientes foi avaliado nas consultas
realizadas pelo nutricionista, sendo importante o peso ao inicio e ao término
da radioterapia. Neste trabalho pudemos observar que 80 pacientes (23,5%)
nao compareceram a consulta com o nutricionista ao término da
radioterapia.

A variacéo do IMC observada ao término da radioterapia foi de 14,3 a

44,0 kg/m? (média 23,0 kg/m?; mediana 22,2 kg/m?) [Tabela 9].
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Tabela 9 - Caracteristicas do estado nutricional dos pacientes durante a
radioterapia.

Variaveis n (%)

Perda de peso durante radioterapia

N&o 54 (15,8)
Sim 207 (60,7)
Ignorado 80 (23,5)

% Perda peso durante a radioterapia

<5% 112 (32,8)
5-10% 77 (22,6)
> 10% 72 (21,1)
Ignorado 80 (23,5)
IMC final na radioterapia

Desnutrido 34 (10,0)
Eutréfico 154 (45,1)
Sobrepeso 59 (17,2)
Obesidade 17 (5,0)
Ignorado 77 (22,7)
Total 341 100

Considerando as caracteristicas demograficas em relagao a perda de
peso durante a radioterapia, foi observada associagéo significativa entre os
pacientes etilistas, pois perderam até 5% do peso e os pacientes néo
etilistas perderam mais que 5% do peso quando comparados com o0s

etilistas (p=0,023) [Tabela 10].
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Tabela 10 - Caracteristicas demograficas dos pacientes considerando a
perda de peso durante a radioterapia.

Perda de peso durante radioterapia

Variaveis <5% 5-10% 210% P
n (%) n (%) n (%)
Género
Masculino 89 (43,0) 58 (28,0) 60 (29,0) 0,470
Feminino 22 (41,5) 19 (35,8) 12 (22,7)

Grupo Etnico

Branco 96 (41,7) 70 (30,4) 64 (27,8) 0,641
N&o branco 15 (50,0) 7 (23,3) 8 (26,7)

Idade

<60 51 (36,4) 43 (30,8) 46 (32,9) 0,054
=260 60 (50,0) 34 (28,3) 26 (21,7)
Tabagismo

Nao 14 (31,8) 14 (31,8) 16 (36,4) 0,217
Sim 96 (45,1) 62 (29,1) 55 (25,8)

Etilismo

Nao 45 (38,8) 29 (25,0) 42 (36,2) 0,023
Sim 64 (46,0) 46 (33,1) 29 (20,9)

Quanto as caracteristicas do tumor e o tratamento realizado em
relacdo a perda de peso durante a radioterapia, foi observada que a perda
de peso foi diferente considerando a topografia do tumor; os pacientes
portadores de tumores da nasofaringe perderam até 10% ou mais do peso
em proporc¢ao significativamente maior que as outras localizag¢des (p<0,001);
da mesma maneira, tumores com EC lll e IV apresentaram perda acima de
5% mais freqientemente que os pacientes com EC | e Il (p<0,001). Em

relagdo ao tratamento, houve uma incidéncia maior de perda de peso acima
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de 5% nos pacientes submetidos a radioterapia associada a quimioterapia

(p<0,001) [Tabela 11].

Tabela 11 - Caracteristicas do tumor e tratamento considerando a perda de

peso durante a radioterapia.

Perda de peso durante radioterapia

Variaveis

Topografia do tumor
Laringe

Cavidade oral
Nasofaringe
Orofaringe
Hipofaringe

Estadiamento Clinico
I

Il

1]

v

Tratamento
RT exclusiva
RT + Cir

RT + QT

RT + Cir+ QT

<5%
n (%)

52 (57,1)
24 (44,5)
4(18,2)
22 (33,3)
9 (33,4)

20 (87,0)
13 (61,9)
13 (21,4)
61 (40,7)

25 (69,4)
59 (57,8)
23 (22,8)
4 (19,1)

5-10%
n (%)

20 (22,0)
20 (37,0)
4(18,2)
22 (33,3)
11 (40,7)

1(4,3)
7 (33,3)
24 (39,3)
45 (30,0)

7 (19,4)
34 (33,3)
29 (28,7)
7 (33,3)

210%
n (%)

19 (20,9)
10 (18,5)
14 (63,6)
22 (33,3)
7 (25,9)

2(8,7)
1(4,8)
24 (39,3)
44 (29,3)

4(11,2)
9(8.9)
49 (48,5)
10 (47,6)

<0,001

<0,001

<0,001

Cir = cirurgia; QT = quimioterapia; RT = radioterapia

Considerando as caracteristicas do estado nutricional em relagdo a

perda de peso durante a radioterapia, foi observada associagao significativa

quanto ao IMC; no qual os pacientes considerados sobrepesos ou obesos

apresentaram perda maior que 5% do peso quando comparados com as

outras classificagbes de estado nutricional (p=0,009); da mesma maneira, 0s
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pacientes com performance status PS 0-1 perderam mais peso que os

pacientes PS 2 (p=0,003) [Tabela 12].

Tabela 12 - Caracteristicas do estado nutricional dos pacientes
considerando a perda de peso durante a radioterapia.

Perda de peso durante radioterapia

Variaveis <5% 5-10% 210% p

n (%) n (%) n (%)
IMC
Desnutrido 14 (66,7) 6 (28,6) 1(4,8) 0,009
Eutrofico 65 (48,9) 36 (27,1) 32 (24,1)
Sobrepeso 21 (29,6) 25 (35,2) 25 (35,2)
Obesidade 11 (31,4) 10 (28,6) 14 (40,0)

Performance status
PS 0-1 98 (40,2) 74 (30,3) 72 (29,5) 0,003
PS 2 13 (81,2) 3 (18,8) 0 (0,0)

A perda de peso pré-radioterapia influenciou a perda de peso durante
a radioterapia. Os pacientes com maior perda ponderal no inicio da
radioterapia foram aqueles que evoluiram com a menor perda ponderal ao

final da radioterapia (p=0,018) [Tabela 13].
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Tabela 13 - Associagcao entre perda de peso pré-radioterapia e a perda de
peso durante a radioterapia.

Perda de peso durante radioterapia

Variaveis <5% 5-10% 210% ¢]
n (%) n (%) n (%)
% Perda peso pré-radioterapia
<5% 46 (37,4) 31 (25,2) 46 (37,4) 0,018
5-10% 25 (43,9) 19 (33,3) 13 (22,8)
= 10% 38 (50,0) 26 (34,2) 12 (15,8)

Quanto a utilizagdo da TNE, 32,3% dos pacientes da amostra
utilizaram no periodo pds-operatério, mas nao necessariamente mantiveram
durante a radioterapia, pois muitos pacientes a partir do momento que se
mostram aptos a se alimentar via oral, o médico responsavel solicitava a
retirada da sonda, podendo ser repassada no momento que houvesse
necessidade durante o tratamento.

Levando em consideracdo a TNE durante a radioterapia, 39,9% dos
pacientes necessitaram de alimentacdo via sonda nasoenteral ou
gastrostomia neste periodo para o auxilio no restabelecimento das
condicdes nutricionais ou por limitagdes funcionais pela doenca, tratamento
ou toxicidade, sendo que em 61 pacientes (17,9%) a TNE foi considerada
profilatica e em 75 pacientes (22,0%) foi reativa (Tabela 14). Dos pacientes
em TNE profilatica, 49 pacientes (80,3%) iniciaram antes do inicio da

radioterapia e 12 pacientes (19,7%) em até 10 dias do inicio desta.



Tabela 14 - Caracteristicas do uso da TNE conforme o tratamento.

Variaveis n (%)
TNE pés-operatério

Nao 211 (61,8)
Sim 110 (32,3)
Ignorado 20 (5,9)
TNE durante radioterapia

Nao 205 (60,1)
Sim 136 (39,9)
Utilizagdo TNE

Nao 205 (60,1)
Profilatico 61 (17,9)
Reativo 75 (22,0)
Total 341 100

36

Considerando as caracteristicas demograficas e o uso da TNE, nao

foi observada associacgéo significativa destas variaveis (Tabela 15).
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Tabela 15 - Caracteristicas demograficas dos pacientes considerando o uso

da TNE.
TNE
Variaveis Nao Profilatica Reativa ¢]
n (%) n (%) n (%)
Género
Masculino 168 (61,7) 47 (17,3) 57 (21,0) 0,462
Feminino 37 (53,6) 14 (20,3) 18 (26,1)
Grupo Etnico
Branco 186 (61,6) 53 (17,5) 63 (20,9) 0,264
Nao branco 19 (48,7) 8 (20,5) 12 (30,8)
Idade
<60 109 (58,9) 36 (19,5) 40 (21,6) 0,712
260 96 (61,5) 25 (16,0) 35 (22,5)
Tabagismo
Nao 39 (60,9) 7 (10,9) 18 (28,2) 0,177
Sim 163 (59,9) 53 (19,5) 56 (20,6)
Etilismo
Nao 103 (63,5) 21 (13,0) 38 (23,5) 0,069
Sim 97 (56,4) 39 (22,7) 36 (20,9)

Considerando as caracteristicas do tumor e o tratamento realizado em

relacdo ao uso da TNE, foi observada associagao significativa quanto a

topografia do tumor;

tumores da faringe (oro, hipo e nasofaringe)

necessitaram da TNE (profilatica ou reativa) em maior proporgdo que as

outras localizagdes (p<0,001); da mesma maneira, tumores em estadio

avancado (EC Ill e IV) também necessitaram da TNE (profilatica ou reativa)

em maior propor¢ao que os tumores iniciais (p<0,001). Também, quando o

tratamento realizado incluiu a quimioterapia, a frequéncia de uso da TNE

(profilatica ou reativa) foi significativamente maior (p<0,001) [Tabela 16].
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Tabela 16 - Caracteristicas do tumor e tratamento considerando o uso

daTNE.
TNE

Variaveis Nao Profilatica Reativa ¢]

n (%) n (%) n (%)
Topografia do tumor
Laringe 86 (72,2) 14 (11,8) 19 (16,0) <0,001
Cavidade oral 42 (66,6) 11 (17,5) 10 (15,9)
Nasofaringe 17 (51,5) 0(0,0) 16 (48,5)
Orofaringe 41 (46,6) 24 (27,3) 23 (26,1)
Hipofaringe 19 (50,0) 12 (31,6) 7(18,4)
Estadiamento Clinico
I 40 (97,6) 0(0,0) 1(2,4) <0,001
Il 20 (80,0) 2(8,0) 3(12,0)
1] 42 (53,8) 8(10,3) 28 (35,9)
v 98 (51,3) 51 (26,7) 42 (22,0)
Tratamento
RT exclusiva 50 (86,2) 3(5,2) 5(8,6) <0,001
RT + Cir 80 (63,0) 33 (26,0) 14 (11,0)
RT + QT 62 (47,7) 17 (13,1) 51 (39,2)
RT + Cir + QT 13 (50,0) 8 (30,8) 5(19,2)

Cir = cirurgia; QT = quimioterapia; RT = radioterapia

Quanto as caracteristicas do estado nutricional em relagdo ao uso da

TNE, foi observada associagédo significativa quanto ao IMC; pacientes

desnutridos necessitaram de mais TNE profilatica quando comparados com

as demais classificagcbes de estado nutricional (p<0,001); da mesma

maneira, pacientes com performance status PS 2 necessitaram de mais TNE

que os pacientes com PS 0-1 (p<0,001). Com relagdo a perda de peso pre-

radioterapia, o uso da TNE profilatica foi maior em quem perdeu 10% ou

mais do peso (p<0,001) [Tabela 17].
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Tabela 17 - Caracteristicas do estado nutricional dos pacientes
considerando o uso da TNE.

TNE

Variaveis Nao Profilatica Reativa p

n (%) n (%) n (%)
IMC
Desnutrido 13 (41,9) 13 (41,9) 5(16,2) <0,001
Eutréfico 89 (55,3) 37 (23,0) 35 (21,7)
Sobrepeso 62 (64,6) 8 (8,3) 26 (27,1)
Obesidade 37 (78,7) 2 (4,3) 8 (17,0)
Performance status (ECOG)
PS 0-1 195 (61,3) 50 (15,7) 73 (23,0) <0,001
PS 2 10 (43,5) 11 (47,8) 2(8,7)
% Perda peso pré-radioterapia
<5% 107 (65,2) 22 (13,4) 35(21,4) <0,001
5-10% 41 (59,4) 15 (21,7) 13 (18,9)
210% 47 (50,0) 38 (40,4) 9(9,6)

Foi observado que os pacientes que fizeram uso da TNE profilatica
apresentaram uma perda ponderal menor que 5%, em uma proporgao
significativamente maior que os pacientes que nado utilizaram TNE ou

utilizaram de forma reativa (p<0,001) [Tabela 18].
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Tabela 18 - Associacédo entre o uso da TNE e a perda de peso durante a
radioterapia.

Perda de peso durante radioterapia

Variaveis <5% 5-10% 210% p
n (%) n (%) n (%)
Uso TNE
Nao 70 (46,4) 44 (29,1) 37 (24,5) <0,001
Profilatica 29 (61,7) 11 (23,4) 7 (14,9)
Reativa 13 (20,6) 22 (34,9) 28 (44,5)

Em relagdo a interrupcdo da radioterapia, 36 pacientes (10,6%)
interromperam o tratamento. O tempo de interrupgao variou de 3 a 58 dias
com (média de 11,2 dias; mediana de 8,5 dias), e os principais motivos
foram mucosite (4,7%), radiodermite (2,3%) e mucosite e radiodermite
(1,8%).

Considerando as caracteristicas demograficas em relagdo a
interrupcao de radioterapia, foi observada que as pacientes do género
feminino interromperam a radioterapia com maior freqiéncia que os do

género masculino (p=0,003) [Tabela 19].
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Tabela 19 - Caracteristicas demograficas dos pacientes considerando a
interrupcao da radioterapia.

Interrompeu radioterapia

Variaveis Nao Sim p
n (%) n (%)
Género
Masculino 250 (91,9) 22 (8,1) 0,003
Feminino 55 (79,7) 14 (20,3)

Grupo Etnico

Branco 271 (89,7) 31(10,3) 0,625
Nao branco 34 (87,2) 5(12,8)

Idade

<60 165 (89,2) 20 (10,8) 0,868
260 140 (89,7) 16 (10,3)
Tabagismo

Nao 55 (85,9) 9(14,1) 0,336
Sim 245 (90,1) 27 (9,9)

Etilismo

Nao 143 (88,3) 19 (11,7) 0,469
Sim 156 (90,7) 16 (9,3)

Quanto as caracteristicas do tumor e o tratamento realizado em
relagdo a interrupgao da radioterapia, foi observado que os pacientes que se
submeteram a quimioterapia apresentaram maior incidéncia de interrupgao
quando comparados com os que nao fizeram quimioterapia (p=0,009)

[Tabela 20].
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Tabela 20 - Caracteristicas do tumor e tratamento considerando a
interrupcao da radioterapia.

Interrompeu radioterapia

Variaveis Nao Sim p

n (%) n (%)
Topografia do tumor
Laringe 110 (92,4) 9(7,6) 0,296
Cavidade oral 54 (85,7) 9 (14,3)
Nasofaringe 30 (90,9) 3(9,1)
Orofaringe 75 (85,2) 13 (14,8)
Hipofaringe 36 (94,7) 2 (5,3)

Estadiamento Clinico

I 40 (97,6) 1(2,4) 0,250
Il 21 (84,0) 4 (16,0)

1] 68 (87,2) 10 (12,8)

\Y 171 (89,5) 20 (10,5)
Tratamento

RT exclusiva 55 (94,8) 3(5,2) 0,009
RT + Cir 118 (92,9) 9(7,1)

RT + QT 113 (86,9) 17 (13,1)

RT + Cir + QT 19 (73,1) 7 (26,9)

Cir = cirurgia; QT = quimioterapia; RT = radioterapia

Considerando as caracteristicas do estado nutricional em relagao a
interrupcao da radioterapia, foi observado que os pacientes que perderam
até 5% do peso antes da radioterapia apresentaram uma maior chance de
interrupcdo da radioterapia (p=0,048). Ja com relagdo a perda de peso
durante a radioterapia, houve uma maior proporcao de interrupgdo nos

pacientes que perderam acima de 5% do peso (p=0,042) [Tabela 21].



Tabela 21 - Caracteristicas do estado nutricional

considerando a interrupcgéo de radioterapia.

Interrompeu radioterapia

Variaveis

IMC
Desnutrido
Eutrdfico
Sobrepeso
Obesidade

Performance status (ECOG)
PS 0-1
PS 2

Perda de peso pré-tratamento
Néo
Sim

% Perda peso pré-radioterapia
<5%

5-10%

2 10%

% Perda peso durante radioterapia
<5%

5-10%

> 10%

Nao
n (%)

29 (93,5)
144 (89,4)
83 (86,5)
43 (91,5)

283 (89,0)
22 (95,7)

95 (84,8)
203 (91,4)

139 (84,8)
64 (92,8)
88 (93,6)

105 (94,6)
67 (87,0)
60 (83,3)

Sim
n (%)

2 (6,5)

17 (10,6)

13 (13,5)
4 (8,5)

35 (11,0)
1(4,3)

17 (15,2)
19 (8,6)

25 (15,2)
5(7,2)
6 (6,4)

6 (5,4)
10 (13,0)
12 (16,7)

0,653

0,316

0,065

0,048

0,042

43

dos pacientes

Em relacdo ao uso da TNE e a interrupcdo da radioterapia, foi

possivel observar que a maior proporcdo de interrupcao ocorreu entre 0s

pacientes que utilizaram TNE de forma reativa (p=0,006) [Tabela 22].



44

Tabela 22 - Associagao entre o uso da TNE e a interrupgao da radioterapia.

Interrompeu radioterapia

Variaveis

Uso TNE
Nao
Profilatica
Reativa

Nao Sim p
n (%) n (%)
191 (93,2) 14 (6,8) 0,006
54 (88,5) 7(11,5)

60 (80,0) 15 (20,0)
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5 DISCUSSAO

A prevaléncia de desnutricdo em pacientes oncologicos, seu impacto
e a ocorréncia de complicagdes e morte, justifica a importancia de uma
deteccao precoce dos fatores de risco, através de uma avaliagao nutricional
e um adequado acompanhamento nutricional (RAVASCO et al. 2003). Nos
pacientes com cancer de cabecga e pescogo a desnutricido esta presente em
torno de 30 a 50% dos casos (BROOKES 1985; VAN BOKHORST-DE VAN
DER SCHUER et al. 1999; MANGAR et al. 2006; COUCH et al. 2007) e
interfere de forma negativa sobre o tratamento e a qualidade de vida quando
comparados com pacientes com um adequado estado nutricional
(RIVADENEIRA et al. 1998; NITEMBERG e RAYNARD 2000).

Em linhas gerais, no cancer, a perda de peso ¢ tipicamente atribuida
a um desbalango energético, no qual ocorre uma diminuicdo da ingestao
energética por uma redugao no consumo alimentar ou um aumento do gasto
energético pelas alteragdes metabdlicas provocadas pelo tumor ou ambos
(SILVER et al. 2007). Pacientes com cancer de cabeca e pescogo tem
histéria de perda de peso prévia ao tratamento, relacionada em grande parte
ao sitio anatébmico do tumor primario que pelo volume e comprometimento
funcional ou dor, podem impedir o paciente de mastigar ou deglutir os
alimentos. Além disso, a grande maioria dos pacientes apresenta habitos
alimentares inadequados associados ao consumo de alcool e tabaco

(WOOD et al. 1989).
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Quando tumores avangados de cabecga e pescog¢o sao abordados
cirurgicamente, a resseccado oncolégica é ampla e o defeito resultante
também pode limitar temporaria ou definitivamente a condigdo de
alimentacdo por via oral dos pacientes, determinando perda de peso
adicional (WOOD et al. 1989; VAN DEN BERG et al. 2006). A radioterapia
na regido de cabeca e pescogo € comumente associada a toxicidade aguda
e tardia. Os principais efeitos secundarios agudos englobam mucosite,
estomatite, dermatite e dependendo da regido irradiada os efeitos
secundarios tardios incluem xerostomia, disgeusia, disfagia, fibrose, trismos,
dependéncia de nutricdo enteral por tempo prolongado, aspiragao e
disfungdo da tiredide (DONALDSON 1977; CHOONG e VOKES 2008).

Observou-se que dentro de um periodo de até seis meses a
radioterapia 74,8% dos pacientes apresentaram perda de peso e a média foi
de 8,9%. Diferentemente do que ocorre com os pacientes com cancer de
cabeca e pescogo que ja se encontram na maior parte com desnutrigdo, no
nosso trabalho, apesar da maioria da amostra apresentar-se com IMC
adequado ou acima do esperado, 27,6% dos pacientes apresentaram perda
de peso acima de 10% antes de iniciar a radioterapia, o que coloca esses
pacientes na categoria de desnutricdo somente pela perda de peso (VAN
BOKHORST-DE VAN DER SCHUER et al. 2000). Isto também foi observado
por SILVER et al. (2007), cujos pacientes também se encontravam acima do
peso no inicio do tratamento. Além disso, pudemos também observar que os
pacientes que perderam mais peso antes do inicio da radioterapia foram os

que apresentavam EC avangado e com topografias que mais provocam
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dificuldade na alimentagéo, quer seja por dor, sangramentos ou obstru¢ao
do tumor. Vale ressaltar ainda, que tumores localmente avangados implicam
em um desafio ainda maior, pois esta fase da doenga ainda é
potencialmente curavel, mas exige cada vez mais um tratamento combinado.
LEES (1999), demonstrou que 57% dos pacientes com cancer de cabecga e
pescoco perderam peso antes de iniciar o tratamento de radioterapia, sendo
que 95% ocorreram de forma nao intencional e a média de perda de peso
observada foi ao redor de 10%.

Embora haja controvérsias na literatura especializada quanto a
sensibilidade e especificidade dos métodos indicados para a avaliagédo do
estado nutricional, qualquer um deles, quando aplicado e interpretado
corretamente, servira como um guia para o acompanhamento nutricional
destes pacientes, sendo que a associacdo de varios parametros sempre
minimizara as possiveis falhas de cada método individualmente (BAXTER e
WAITZBERG 2000).

A avaliagdo nutricional pode ser realizada por métodos objetivos e
subjetivos. Apesar de ja existir uma avaliagdo nutricional subjetiva para
pacientes com cancer, ainda ha controvérsias de qual o método € mais
adequado para cada situacao (BARBOSA-SILVA e BARROS 2002;
BARBOSA-SILVA 2008). Dessa forma, a perda de peso ainda € um dos
fatores prognésticos de maior impacto na mortalidade e morbidade do
paciente oncoldgico. Varios trabalhos confirmam que a perda de peso foi
certamente o melhor indicador da deplecédo nutricional e pode ser utilizada

para identificar pacientes em risco nutricional ou com aparecimento recente
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de desnutricdo. Mais do que escolher o melhor método de avaliagcao
nutricional, € importante avaliar precocemente o paciente para que assim
possamos estabelecer a intervengao nutricional apropriada (KLEIN et al.
1997; VAN BOKHORST-DE VAN DER SCHUEREN et al. 1997; RAVASCO
et al. 2003). No nosso trabalho, por se tratar de um estudo retrospectivo e
pela dificuldade em obter outros parametros, foi possivel utilizar somente
medidas antropométricas de peso, altura e o IMC.

RAVASCO et al. (2003) e WOOD (2005), demonstraram claramente
que o acompanhamento nutricional individualizado é benéfico para melhorar
os sintomas provocados pela radioterapia nos pacientes com cancer de
cabeca e pescoco. Neste estudo, todos os pacientes receberam orientacéo
nutricional semanalmente durante a radioterapia (mediana de 5 consultas).
Ressaltamos ainda que as intervengdes nutricionais foram sobretudo,
indicadas com o intuito preventivo, objetivando controlar a perda ponderal e
adequar a dieta de cada paciente as suas necessidades individuais.

Neste estudo, 207 pacientes (60,7%) perderam peso durante a
radioterapia sendo que 43,7% apresentaram perda ponderal intensa (> 5%
em 1 més). Em relacdo a topografia, os tumores de nasofaringe foram os
que apresentaram maior perda de peso, 0 que pode estar relacionado ao
adequado estado nutricional prévio desses pacientes e o fato de néo
apresentar queixas relacionadas a alimentagdo, mas a toxicidade no
decorrer do tratamento de quimioterapia associada a radioterapia acaba por
provocar efeitos colaterais importantes cuja deplegdo nutricional se torna

maior que as demais topografias.
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Na tentativa de melhorar o controle local e a sobrevida, a utilizagdo de
quimioterapia vem se mostrando mais importante a cada dia, quer seja para
reforcar a atividade local da radioterapia com a utilizacdo simultdnea da
quimioterapia como radio sensibilizante, quer pela atividade da quimioterapia
sistémica em erradicar possiveis micrometastases fora do campo irradiado e
melhorar a sobrevida (CHOONG e VOKES 2008). Vale ressaltar que os
pacientes que associaram o tratamento com quimioterapia apresentaram
maior incidéncia de perda de peso. Em geral, a toxicidade aguda da
radioterapia € aumentada com a adicdo de quimioterapia concomitante
(BENTZEN e TROTTI 2007). Biologicamente, ha fortes razbes para
combinar drogas com radiacdo em uma variedade de tumores sélidos, no
entanto, o sucesso em termos de melhora do controle da doenca tem levado
a varios efeitos colaterais precoces e tardios que, na maioria das vezes nao
tem sido bem documentado nos principais ensaios que abriram caminho
para uma mudancga na pratica clinica (CHOONG e VOKES 2008).

As novas técnicas de planejamento da radioterapia baseada em
volume alvo de dose de radiacdo podem melhorar a tolerancia ao tratamento
sem excessiva toxicidade e também o desenvolvimento de drogas alvo
molecular combinado com radiagao, coloca novos desafios para melhora dos
efeitos colaterais adversos (PFISTER et al. 2006).

De acordo com RAVASCO et al. (2005), todos os pacientes com
cancer de cabecga e pescoco, independentemente do estado nutricional atual
que serao submetidos a radioterapia e quimioterapia, representam um risco

dentro do plano nutricional e, portanto, todos devem ser acompanhados.
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Para nossa surpresa os pacientes que se encontravam acima do peso
no inicio da radioterapia, foram os que mais perderam peso durante o
tratamento (p=0,009), isso pode estar relacionado a uma subestimagéo da
equipe por se tratar de um paciente com reservas adequadas e néo
necessitar de nenhum tipo de terapia nutricional prévia. Por outro lado, os
pacientes que apresentaram maior perda de peso pré-radioterapia, foram os
que perderam menos peso durante o tratamento (p=0,018), isso pode estar
relacionado ha uma intervengao mais rapida por parte de toda a equipe, por
se tratar de pacientes com estado nutricional mais depletado e com
necessidades urgentes de intervengao.

A terapia nutricional é parte global do tratamento e deve ser iniciada
no momento do diagndstico e continuada até o término (VAN BOKHORST-
DE VAN DER SCHUEREN 2005). Ha uma série de estudos que sustentam o
uso profiladtico de gastrostomia em pacientes com cancer de cabega e
pescoco submetidos a radioterapia com o intuito de minimizar a perda de
peso e causar menos interrupgao e hospitalizagao para os pacientes (LEE et
al. 1998; LEES 1999; BEAVER et al. 2001; MAGNE et al. 2001; SCOLAPIO
et al. 2001; HUSTON 2004), com o objetivo de melhorar a performance
funcional do paciente, evitar a perda acentuada de peso durante o
tratamento e reduzir também as interrup¢cdes néo planejadas (MEKHAIL et
al. 2001). Além do que, a passagem de uma sonda nasoenteral durante o
tratamento de radioterapia aumenta o numero de complicagdes devido a
mucosa ja apresentar os efeitos da radiagdo (TAKWOINGI e DEMSPTER

2005).
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Em nosso estudo, a utilizacdo de TNE durante a radioterapia foi
indicada em 136 (39,9%) dos pacientes para o auxilio no restabelecimento
das condigcdes nutricionais ou por limitagdes funcionais pela doenca,
tratamento ou toxicidade. Destes pacientes, em 17,9% a utilizacdo da sonda
se deu de forma profilatica e em 22,0% de forma reativa. Da mesma forma,
MANGAR et al. (2006) demonstrou que 31,2% dos pacientes com cancer de
cabeca e pescoco necessitaram utilizar TNE durante a radioterapia, sendo
que 60% ocorreram de forma profilatica e 40% de forma reativa, e no
trabalho de BEAVER et al. (2001), a necessidade de gastrostomia profilatica
durante a radioterapia foi de 32%. Todavia vale ressaltar que apesar de se
explicar a importancia de realizar uma PEG profilatica, muitos pacientes
recusam um método de alimentacao artificial e talvez, se houvesse uma
maior aderéncia desses pacientes o numero de TNE profilatica seria maior.
Esses pacientes infelizmente perdem peso e muitos necessitam utilizar
sonda nasoenteral ao término da radioterapia devido aos efeitos colaterais
prolongados.

No trabalho realizado por MANGAR et al. 2006 a perda de peso pré-
radioterapia somente, ndao prevé a utilizacdo da TNE. Os pardmetros
associados ao uso da TNE profilatica que foram estatisticamente
significantes, incluiram a localizagdo do tumor, baixa performance status,
idade, uso de tabaco, IMC baixo, dosagem de albumina, perda de peso pré-
tratamento e EC avangado. Usando uma combinacdo desses parametros é
possivel identificar um grupo de pacientes de alto risco, com o objetivo da

prevencao de uma TNE reativa durante a radioterapia. Os fatores preditivos
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para se utilizar TNE reativa foram: EC avangado, baixa performance status e
fumar 20 cigarros ao dia. A combinacéo destes fatores aumenta em 75% a
chance de necessitar de TNE.

Os pacientes que sado submetidos a quimioterapia e radioterapia
tendem a uma maior perda de peso e também requerem a utilizacdo de
sonda nasoenteral durante o tratamento, essas taxas podem chegar ao
dobro quando comparados com radioterapia exclusiva (CALAIS et al. 1999).
No nosso trabalho, observamos que quase metade dos pacientes que
fizeram tratamento associado com quimioterapia necessitou de TNE em
algum momento. Da mesma forma, observamos que a utilizagdo da TNE
esteve relacionada a topografia do tumor, sendo que os tumores da faringe
(oro, hipo e naso) foram as que mais fizeram uso. Em se tratando de
tumores de nasofaringe ndo é comum a intervengao nutricional prévia nestes
pacientes como vimos anteriormente, mas pudemos observar também que
essa topografia foi a que mais utilizou TNE de forma reativa (p<0,001).

Outro dado importante € que os pacientes que perderam mais peso
pré-radioterapia foram os que mais utilizaram TNE de forma profilatica e os
que mais utilizaram TNE de forma reativa foram os que menos perderam
peso pré-radioterapia. Acredita-se que houve uma intervencdo mais rapida
em quem necessitou de cuidados mais urgentes no inicio, e os pacientes
que estavam bem nutricionalmente, aparentemente ndo precisavam de um
cuidado nutricional prévio, entdo intervimos nessa populacdo de forma
tardia, pois foi essa amostra de pacientes que mais necessitou de uma

intervengao reativa (p<0,001). Vale ressaltar também que uma boa opcgéao
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antes da utilizacdo de TNE sdo os suplementos nutricionais orais que
oferecem a possibilidade de aumentar ou assegurar a ingestao de nutrientes
quando a alimentagao encontra-se inadequada (ARENDS et al. 2006). No
entanto, a aceitabilidade e a palatabilidade de um suplemento sao fatores
fundamentais em sua eficacia: sabor, textura e volume sao particularmente
importantes, e o incbmodo gerado pelo mesmo sabor aliado ao seu custo
muitas vezes diminuem a capacidade de ingestdo pelo paciente
(RIVADENEIRA et al. 1998)

O atendimento multiprofissional para os pacientes com cancer de
cabeca e pescogo é uma realidade do Hospital A. C. Camargo, e todos os
pacientes submetidos a radioterapia deveriam ser acompanhados
semanalmente pelo nutricionista, porém algumas vezes o encaminhamento
para o nutricionista ndo é realizado, ou o paciente € encaminhado mais
tardiamente, ou ainda, o paciente € encaminhado, mas nao vé importancia
no acompanhamento nutricional. No atual estudo observamos que 41,9%,
dos pacientes desnutridos, ndo utilizaram TNE em nenhum momento do
tratamento apesar de ter indicagdo. Em adigao subjetiva, observou-se que
além dos fatores citados acima, devemos ressaltar que um grande numero
de pacientes com cancer de cabeca e pescoco apresenta baixa condicio
socio econbmica e social quer por viver sozinho, ou por nao terem
assisténcia habitual de um acompanhante, fato que adicionado aos efeitos
gerais e locais do tratamento podem influenciar adversamente sobre a

aderéncia as medidas de suporte e tratamento do cancer. Em varios casos
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houve indicagcdo de TNE, mas o paciente recusou a passagem de sonda
nasoenteral ou gastrostomia comprometendo seu estado nutricional.

Além de interferir de forma negativa sobre a qualidade de vida e
custos do tratamento, a interrupcdo da radioterapia néo planejada pode
determinar a reducdo do controle local do tumor e taxas de sobrevida em
pacientes com cancer de cabecga e pescogo (WANG et al. 1999; CHOONG e
VOKES 2008). Essa complicagdo pode ter consequéncias adversas sobre o
prognéstico, devido a possibilidade de repopulagdo tumoral durante a
interrupgao, inclusive sugere-se que a dose por fragdo ou a dose total seja
replanejada com acréscimo para compensar a falha do tratamento. Em
nosso estudo observou-se que dos pacientes submetidos a radioterapia, 36
pacientes (10,6%) interromperam o tratamento supostamente por problemas
nutricionais, tais como: mucosite, odinofagia, leucopenia, anemia e
radiodermite. Possivelmente uma abordagem mais intensa sobre a
prevencdo e o controle dos efeitos adversos radioinduzidos poderia ter
controlado melhor esses efeitos.

Nesta pesquisa observamos que foram identificados como fatores
independentes associados para a interrupgao da radioterapia as seguintes
variaveis: género feminino, tratamento associado com quimioterapia, perda
de peso de até 5% pré-radioterapia, perda de peso durante a radioterapia
acima de 5% e o uso de TNE reativa. O conhecimento do risco representado
por estes fatores além de nos reportar as escolhas terapéuticas mais

especificas, também nos permite atuar preventivamente, uma vez que
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intervengdes nutricionais podem atuar beneficamente sobre a perda de peso

do paciente.



CONCLUSOES
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CONCLUSOES

A perda de peso durante o tratamento de radioterapia € um fenédmeno
importante e esteve presente em 60,7% dos pacientes avaliados,
sendo que 43,7% apresentaram perda ponderal intensa (> 5% em 1

més).

A utilizacdo de TNE esteve presente durante o tratamento de
radioterapia na maior parte de forma reativa e esteve associada a
localizacdo do tumor, estadiamento clinico avangado, tratamento
combinado com quimioterapia, estado nutricional, performance status

e perda de peso pré-radioterapia.

A interrupcdo de radioterapia esteve relacionada ao género,
tratamento combinado com quimioterapia, perda de peso e a

utilizacdo de TNE reativa.

Este estudo sugere que os pacientes que poderiam se beneficiar de
TNE, sdo aqueles submetidos ao tratamento combinado de
quimioterapia e radioterapia, tumores de faringe (principalmente
nasofaringe), EC avangado, pacientes desnutridos, PS 2, perda de
peso pré-radioterapia acima de 10%. Nessas situagdes pelo menos

50% dos pacientes efetivamente utilizaram TNE.
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Uma vez definindo-se o paciente de alto risco, acreditamos que o0 uso
de TNE profilatica € melhor que a reativa, pois os pacientes que
fizeram uso de TNE profilatica reduziram em 50% a necessidade de
interrupcao de radioterapia, quando comparado com 0s pacientes que

utilizaram TNE reativa.
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ANEXOS




Anexo 1 — Ficha de avaliagao clinica-epidemioldgica

1. Identificacdo (ID):__ e L]

2. Nome do paciente:

3. Registro Hospitalar (RGH): ... T T I I

4. Datada Admissao: e, / /

5. Categoria (CAT): .... (1) SUS (2) Convénio (3) Particular............. |
6. Género: (1) masculino (2) feminino ||
7. Racga:... (1) branca (2) negra (3) amarela (4) outros _ ............ |

8. Data de Nascimento: ., / /

9. Idade: ANOS .o ieee e .

10.Local de Nascimento: (UF) PAIS

11.Tabagismo (0) Nao (1) Sim (9)Ignorado_ ............... ||
12.Etilismo  (0) Nao (1) Sim (9)Ignorado_ ...l ||
13.Diabetes  (0) Nao (1) Sim (9)Ignorado_ ............... ||
14. Doenga Intestinal (0) Nao (1) Chron (2) RCU (9) Ignorado........... ||
15. Gastrectomia prévia (0) Nao (1) Sim (9)Ignorado_ ............ ||
16.Topografia do TU primario: CID-10 ... [

17.Estadiamento: .......ooveeiveiiii T N M

18.Estadiamento Clinico(EC) ... ]

19.Tratamento...... (1) cirurgia 2)Rt  3)Qt..ceeiiee. L]

20.Inicioda RxT: / /

21.Términoda RXT / /

22.Interrompeu RXT (O)Nao (1)Sim__ ||




23.Quantos dias L

24 Razao

25.QT....... (1) cisplatina  (2)Taxol (3) 5-FU (4) outros ...... [
26.KPS.....(1)BEG (2)REG (B)MEG_ e, |
27.Avaliagao da Estomatologia (O) Ndao (1) Sim ... ||
28.Laser............... (0) Nao (1)SIim ||
29.Consulta com Nutricdo (0) Ndo (1) Sim ... |
30. Numerode Consultas |
31.Peso: (o [ L]
32.Altura: (o1 12 U URUPPPSTRRRP .
33.IMC inicioda RXT s L]
34.Perda de peso pré tratamanto (0) Nao (1) Sim (9) Ignorado....... ||
35.Quanto: KO o L
36.% Perda de peso Yo L]
37.Peso Habitual [
38.Perda Ponderal durante RxT: (o [ L
39.% Perda Ponderal durante RxT: Yo, I
40. Peso final RxT: (o [ [ .
41.IMCfinal RXT __ e L]
42.IMC p6s-RxT (até 30dias) s L]
43.Manteve TNE po6s cirurgia (0) Nao (1) Sim (9) Ignorado......... |
44 . TNE durante RxT (O)Nao (1)SIm .ccceeeeees e ||

45.IMCnomomentoda TNE L]




46.Profilatica (1) Reativa (2) ..oooeeeeeeeeeceee e ||

47 .Em que aplicacdo da RXT iniciou TNE

48.Tempo de Uso (dias) ......ccoeevevvvvvennnnnnnn.

49.Tipo de Dieta:...(1) caseira (2) industrializada (3) mista........ -



Anexo 2 - Carta de Aprovacéo do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital

A. C. Camargo

Hospital
A.C.Camargo

Sido Paulo, 06 de margo de 2007.

Ao
Dr. André Lopes Carvalho

Ref.: Projeto de Pesquisa n°. 893/07
“Beneficio da terapia nutricional enteral em pacientes com ciincer de cabega e pescoco

submetidos & radioterapia”.

Os membros do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Fundagiio Antonio Prudente - Hospital
A.C. Camargo, em sua tltima reunidio de 27/02/2007, aprovaram a realizagdo do estudo em
referéncia e tomaram conhecimento dos seguintes documentos:

¥ Folha de rosto para pesquisa envolvendo seres humanos:
¥" Termo de Dispensa do Consentimento Livre ¢ Esclarecido:
¥" Termo de justificativa do orgamento:

v Termo de Compromisso do Pesquisador.

Informagdes a respeito do andamento do referido projeto deveriio ser encaminhados i
assistente do CEP dentro de 12 meses.

Atenciosamente,

| )
Dra. Vilma Regina Martins
Vice-Coordenadora do/Comité de Etica em Pesquisa

Rua Prof. Antonio Prudente, 211 — Liberdade — S80 Paulo — SPCEP 01509-900 - CNPJ 60.961.968/0001-06
Tel/Fax (0XX11)2189.5020 — cep_hcancer@hcancer.org.br



