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RESUMO

Nunes CL. Correlagao da massa muscular nos desfechos perioperatdrios em pacientes com
cancer gastrico submetidos a quimioterapia neoadjuvante. [Dissertacdo]. S3o Paulo;
Fundagao Antonio Prudente; 2023.

Introdugdo: Pacientes com cancer gastrico apresentam alto risco de desnutricdo, devido a
fatores relacionados tanto ao curso da doencga quanto pelo tratamento em si. A sarcopenia,
neste contexto, é um preditor independente para os resultados perioperatérios,
comprometendo a funcionalidade, a qualidade de vida, além de afetar negativamente a
tolerancia ao tratamento oncolégico. A tomografia computadorizada (TC) para avaliagdo do
estado nutricional tem sido recomendada para pacientes oncoldgicos, a fim de quantificar a
massa muscular, além de ser um exame amplamente utilizado no estadiamento oncolégico.
Objetivos: avaliar a massa muscular por Tomografia Computadoriza em L3 para pacientes com
cancer gastrico em tratamento neoadjuvante ao diagndstico, no pré-operatério e no pds-
operatério. Correlacionar baixa massa muscular com o estado nutricional, a presenca de
comorbidades, toxicidade ao tratamento quimioterdpico, complicacbes pds-operatodrias e
adesdo ao plano de tratamento instituido. Materiais e Métodos: foram avaliados 27 pacientes
com cancer gastrico no diagndstico, no pré e pds operatdrio. A avaliacdo da massa muscular
foi analisada através da TC com cortes em L3. A area da massa muscular foi corrigida pela
altura (massa muscular em cm? / altura em m?) para o calculo do indice de massa muscular
(IMM) a avaliacdo nutricional foi realizada pelo IMC (indice de Massa Corpdrea) e o célculo do
percetnual de perda de peso no periodo avaliado. Resultados: 25,9% dos estavam desnutridos
e 40,7% (11/27) dos pacientes apresentavam baixa massa muscular ao diagnéstico, 37,5%
(3/8) no pré-operatdrio e 50% (3/6) no pds-operatoério. Apenas 27,3% dos pacientes com
baixa massa muscular ao diagndstico conseguiram realizar o tratamento completo. Observou-
se uma associagdo estatisticamente significativa da baixa massa muscular ao género
masculino (p=0,001). Ndo foi observada associacdo estatisticamente significativa de
comorbidades a baixa massa muscular, sendo o mesmo constatado em relacdo a toxicidade.
Conclusdo: A avaliagdo da massa muscular por TC constitui importante instrumento de
quantificacdo da massa muscular em pacientes oncolégicos, além de expressar uma possivel
relacdo com a adesdo ao tratamento, o que podera ser melhor avaliado em estudos futuros
prospectivos e com maior nimero de pacientes.

Descritores: Baixa massa muscular. Tomografia Computadorizada por Raios X/Tomography.
Neoplasias Gastricas. Quimioterapia Neoadjuvante. indice de Massa Muscular.



ABSTRACT

Nunes CL. [Correlation of muscle mass in perioperative outcomes in patients with gastric
cancer undergoing neoadjuvant chemotherapy]. [Dissertacao]. Sao Paulo; Fundagdo Antbnio

Prudente; 2023.

Introduction: Patients with gastric cancer are at high risk of malnutrition, due to factors
related to both the course of the disease and the treatment itself. Sarcopenia, in this context,
is an independent predictor for perioperative results, compromising functionality and quality
of life, in addition to negatively affecting tolerance to oncological treatment. Computed
tomography (CT) to assess nutritional status has been recommended for cancer patients in
order to quantify muscle mass, in addition to being a widely used exam in cancer staging.

Objectives: to evaluate muscle mass by CT for patients with gastric cancer undergoing
neoadjuvant treatment at diagnosis, preoperatively and postoperatively. Correlate low
muscle mass with the presence of comorbidities, toxicity to chemotherapy treatment,
postoperative complications and adherence to the established treatment plan. Materials and
Methods: 27 patients with gastric cancer were evaluated at diagnosis, pre- and post-
operatively. The assessment of muscle mass was analyzed using CT with slices at L3. The area
of muscle mass was corrected by height (muscle mass in cm2 / height in m2) to calculate the
muscle mass index (BMI). Nutritional assessment was carried out using BMI (Body Mass
Index). Results: 25.9% of patients were malnourished, according to BMI, and 40.7% (11/27) of
patients had low muscle mass at diagnosis, 37.5% (3/8) preoperatively and 50 % (3/6)
postoperatively, according to the IMM. Only 27.3% of patients with low muscle mass at
diagnosis were able to undergo complete treatment. A statistically significant association was
observed between the inadequacy of the IMM and the male gender (p=0.001). In relation to
the comorbidities presented by the sample, no statistically significant association was
observed with IMM, the same being observed in relation to toxicity. Conclusion: The
assessment of muscle mass by CT is an important tool for quantifying muscle mass in cancer
patients, in addition to expressing a possible relationship with treatment adherence, which

could be better evaluated in future prospective studies with a larger number of patients.

Key words: Sarcopenia. Tomography, X-Ray Computed. Stomach Neoplasms. Neoadjuvant

Therapy. Body Mass Index
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1 INTRODUCAO

Globalmente, o cancer géstrico (CG) ocupa a quinta posicdo (excluindo os tumores de
pele ndo melanoma), entre os tipos de cancer mais frequentes e a quarta principal causa de
mortalidade relacionada ao cancer (Sung et al. 2021; Thrift et al. 2023). Em 2020, cerca de
1.089.103 novos casos foram diagnosticados e 768.793 pacientes foram a ébito em todo o
mundo (Sung et al. 2021). Apesar de um declinio global nas taxas de incidéncia, resultados de
um estudo publicado por Morgan et al. em 2022, estimaram que, o niumero de novos casos
aumentard 62%, para 1.77 milhdes até 2040 em todo o mundo (Thrift et al. 2023).

No Brasil, dados de 2020 demonstraram que, em termos de mortalidade, ocorreram
13.850 Obitos por cancer de estdmago, correspondendo a 6,54 mortes a cada 100 mil
brasileiros (Ministério da Saude 2020, 2022). Estima-se que o niumero de casos novos de
cancer gastrico para cada ano do triénio de 2023 a 2025, seja de 21.480 casos,
correspondendo ao risco estimado de 9,94 casos por 100 mil habitantes, sendo 13.340 casos
em homens e 8.140 casos em mulheres. Esses valores correspondem a um risco estimado de
12,63 novos casos a cada 100 mil homens e 7,36 a cada 100 mil mulheres (Ministério da Saude
2023).

De acordo com as informagdes extraidas do Programa de Registro Populacional do
Cancer dos Estados Unidos, entre 2000 e 2018, a mediana relativa a sobrevida de pacientes
com cancer de estdbmago aumentou de 8,8 meses para 16,2 meses. Pacientes com diagnéstico
localizado apresentaram a maior melhoria absoluta, na mediana relativa a sobrevida durante
este periodo: enquanto menos de 40% daqueles diagnosticados em 2000 sobreviviam 5 anos
apos diagndstico, essa taxa foi para 55,8% nos pacientes diagnosticados em 2014. No entanto,
aproximadamente 40% de todos os pacientes diagnosticados com cancer géstrico nos Estados
Unidos, sdo diagnosticados em estagios avancados e seus resultados nao melhoraram
substancialmente (taxa de sobrevida em 5 anos de 2,7% versus 4,7% para pacientes
diagnosticados em 2000 e 2014, respectivamente) (Thrift et al. 2023).

Em relacdo ao tratamento do cancer de estdmago, a resseccdo cirurgica (gastrectomia)
constitui a principal opc¢do terapéutica para casos potencialmente curdveis (Zhuang et al.
2016; National Cancer Institute-NCl 2017) e estima-se que 45 milhGes de procedimentos serdo
necessarios em todo o mundo até 2030 (GlobalSurg Collaborative and NIHR Global Health Unit

on Global Surgery 2023). Pacientes submetidos a cirurgia para o tratamento do cancer



geralmente apresentam perda de peso corporal, sarcopenia e, em alguns casos, caquexia, que
contribuem para piores desfechos pds-operatdrios (GlobalSurg Collaborative and NIHR Global
Health Unit on Global Surgery 2023).

Outro dado importante é que o CG promove um importante comprometimento
nutricional, sendo este um componente associado a piores desfechos relacionados ao
tratamento oncolégico (Ongaro et al. 2017). Além disso, com uma maior incidéncia da
neoplasia com a idade e, em paralelo, o aumento da expectativa de vida, tem- se observado
gue cada vez mais um numero crescente de pacientes idosos tornam-se candidatos a este
procedimento cirdrgico complexo, grupo no qual a gastrectomia estd associada a maiores
taxas de complicacdes e de mortalidade pds-operatdria (Zhuang et al. 2016).

Pacientes com cancer apresentam um risco particularmente alto de desnutri¢do,
devido a fatores relacionados tanto ao curso da doenca quanto pelo tratamento em si
(tratamento oncoldgico, cirurgico), apresentando sinais e sintomas como: anorexia;
dificuldades mecanicas que podem dificultar o consumo alimentar; efeitos adversos do
tratamento, tais como altera¢des no paladar, nduseas, vomitos, diarreias; jejuns prolongados
para exames pré ou pos-operatorios, além da acdo das citocinas pré-inflamatdrias e fatores
derivados do préprio tumor, impactando negativamente o tratamento oncolégico instituido e
a qualidade de vida do paciente (Muscaritoli et al. 2021).

A prevaléncia de desnutricdo em pacientes com cancer varia de 20% a 70%, estando o
grau de comprometimento nutricional correlacionado a fatores como a idade, tipo e estagio
da doenca. Além disso, alguns tipos de cancer, como no trato gastrointestinal, cabeca e
pescoco, tumores hepaticos e de pulmao apresentam maiores prevaléncias de desnutricao
(Ministério da Saude 2016; Arends et al. 2017a).

Estima-se ainda que cerca de 10 a 20% da mortalidade entre os pacientes oncoldgicos,
podem ser atribuidos a desnutricdo e ndo a malignidade em si (Muscaritoli et al. 2021). Assim,
a nutricdo desempenha um papel crucial no tratamento multimodal do cancer. Robustas
evidéncias indicam que as questdes nutricionais devem ser consideradas desde o momento
do diagnodstico do cancer, dentro de um diagndstico e terapéutica, e devera decorrer
paralelamente aos tratamentos antineoplasicos (Muscaritoli et al. 2021).

No cancer gastrico, a incidéncia da desnutricdo varia de 60% a 85%, constituindo
reconhecido fator progndstico independentemente associado a piores desfechos durante a

guimioterapia e nas fases pré e pds-operatdrias (Gavazzi et al. 2011; Hébuterne et al. 2014).



J& na admissdo hospitalar, a prevaléncia de desnutricdo em pacientes oncolégicos
gastrointestinais é de aproximadamente 50% (cancer de figado 55%, cancer de pancreas 54%
e cancer gastrointestinal superior 53%) (Gyan et al. 2018).

Entre os pacientes com CG, cerca de 85% desenvolvem caquexia, isto é, uma sindrome
multifatorial caracterizada por perda de peso involuntdria associada a perda continua de
massa musculo-esquelética com ou sem perda de gordura corporal (Arends et al. 2017b;
Ongaro et al. 2017).

Além da caquexia, a sarcopenia é um preditor independente para os resultados pods-
cirdrgicos em muitos tipos de canceres gastrointestinais, incluindo o CG, configurando um
importante marcador da caquexia no cancer, comprometendo gravemente a qualidade de
vida e a funcionalidade do paciente, além de também afetar negativamente a tolerancia ao
tratamento oncolégico (O'Brien et al. 2018).

Embora a sarcopenia possa ser um componente da caquexia, as duas condigdes
diferem, sendo a sarcopenia definida como uma diminuicdo da massa e da for¢ca muscular
ocasionando uma piora da funcao fisica (Fielitz 2016; Arends et al. 2017a ou b).

Neste contexto, o Colégio Americano de Cirurgides destaca a importdncia de se
incorporar tanto a sarcopenia quanto a fragilidade na avaliacdo de risco pré-operatério em
pacientes com CG. Estudos recentes demonstraram também, uma associagdo negativa entre
a sarcopenia e os resultados imediatos e de longo prazo, incluindo além das complicacbes pds-
operatérias, aumento no tempo de internagdao, presenca de astenia, fadiga, piora da
performance status e da qualidade de vida, além de uma reducao da tolerancia do paciente
ao tratamento, reducdo da sobrevida global e do tempo de sobrevida livre de recidiva (Prado
et al. 2008; Caccialanza et al. 2016; O'Brien et al. 2018).

Considerando a melhoria dos desfechos das gastrectomias por CG, a quimioterapia
perioperatéria se estabeleceu como tratamento padrdo associado a melhora da sobrevida
neste contexto. Embora o componente pré-operatdério dos esquemas atualmente
empregados seja muito mais bem tolerado que o pds-operatério, um percentual relevante de
toxicidade é relatado (Al-Batran et al. 2019). Neste ponto, a variabilidade na composicao
corporal pode ser uma das causas das disparidades observadas entre os pacientes oncoldgicos
no que se refere a tolerdncia ao tratamento neoadjuvante, em relagdo ao metabolismo de
agentes citotéxicos. Assim, a identificacdo da sarcopenia é de extrema relevancia por estar

associada ao aumento da toxicidade a quimioterapia (Ryan et al. 2016; Mirkin et al. 2017).



Os fatores multimodais da desnutricdo constituem importante justificativa para o uso
de estratégias terapéuticas para prevenir, tratar ou postergar a progressao deste processo em
pacientes oncolégicos. Assim, a avaliacdo nutricional é um passo fundamental para identificar
e manejar possiveis complicagdes (Ni Bhuachalla et al. 2018).

A composicdo corporal (isto €, as propor¢ées de massa musculo-esquelético e gordura)
foi estudada em diversos tipos de tumores e em variados contextos de tratamentos anti-
cancer (Arends et al. 2017a ).

Existem diversos métodos que podem ser utilizados na avaliagdo da composicao
corporal, desde antropometria utilizando indice de Massa Corporal (IMC) e dobras cutaneas,
bioimpedancia elétrica e os métodos de imagem, como a densitometria (DEXA), tomografia
computadorizada (TC), ressonancia magnética e a ultrassonografia (Martins et al. 2011).

O IMC é um método de grande utilizacdo na pratica clinica, porém é impreciso, pois
nao ha uma andlise isolada da massa magra e da gordura corporal, podendo nao refletir desta
forma, as mudancas na composicao corporal que podem ocorrer em doencas crénicas, como
o cancer (Ryan et al. 2016).

A avaliacdo da composicdo corporal usando imagens de TC, constitui padrao ouro para
diagnédstico de alteragbes na composicdo corporal, além de ser particularmente util no
tratamento oncoldgico, por ser um recurso rotineiramente utilizado para o diagndstico e
estadiamento da doenca, pela alta precisdo de seus resultados e baixos custos incrementais

(Cederholm et al. 2017; Ni Bhuachalla et al. 2018).



2 OBJETIVOS

2.1  OBIJETIVO PRIMARIO

Avaliar a massa muscular por TC em L3, em pacientes com cancer gastrico ao

diagnostico, no pré-operatoério (apds a quimioterapia neoadjuvante) e no pds-operatorio.

2.2  OBIJETIVO SECUNDARIO

Correlacionar baixa massa muscular avaliada por TC em pacientes com cancer gastrico
submetidos a quimioterapia neoadjuvante com o estado nutricional, a presenca de
comorbidades, toxicidade ao tratamento quimioterdpico, complicacbes pds-operatdrias e

adesdo ao plano de tratamento instituido.



3 METODOLOGIA

3.1 DESENHO DO ESTUDO

Estudo retrospectivo, realizado através de analise das imagens de TC de abdémen e dos
dados coletados dos prontudrios de pacientes submetidos a gastrectomia no periodo de

janeiro de 2007 a dezembro de 2019.

3.2  CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos no estudo pacientes com diagndstico de neoplasia maligna de
estdmago, submetidos a quimioterapia neoadjuvante e gastrectomia no A.C.Camargo Cancer

Center.

3.3  CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos do estudo pacientes que ndao possuiam imagens disponiveis de
exames de TC de abdémen para andlise ou que apresentaram a TC ao diagndstico com data

superior a 3 meses, considerando o inicio da QT Neoadjuvante.

3.4 PROTOCOLOS DE EXAME DE IMAGEM

Analisou-se retrospectivamente as imagens de TC realizadas de rotina na avaliacao
pré-operatdria, conforme protocolo do Departamento de Cirurgia Abdominal. Para avaliacdo
da composicdo corporal utilizou-se o software OsiriX (Figura 1), utilizando parametros ja
previamente validados e amplamente utilizados na literatura (Mourtzakis et al. 2008; Doyle et
al. 2013). Foram avaliadas imagens axiais da TC de abdome ao nivel da por¢do inferior de L3.
Para a medida das areas de massa muscular (musculatura esquelética, incluindo psoas,
musculos paravertebrais e da parede abdominal), utilizou-se um método semi-automatico

com correcao manual, se necessario. Para identificacdo do tecido adiposo sera considerada



densidade de-190 a-30 Unidades Housnfield (HU) e para identificacdo da musculatura
esquelética sera considerada a densidade de-29 a +150 HU. A area da massa muscular foi
corrigida pela altura (massa muscular em cm? / altura em m?) para o célculo do indice de massa
muscular (IMM), foi considerada baixa massa muscular quando o indice de musculo
esquelético determinado ao nivel de L3 foi inferior a <55 cm2 /m2 para o sexo masculino e

<39 cm2 /m2 para o sexo feminino (Arends et al. 2017 b)

Fonte: AC Camargo Cancer Center (2023).
Figura 1 - Exemplo de corte axial de TC ao nivel de L3 para avaliagdo da massa muscular (musculatura da parede

abdominal).



3.5 PROTOCOLOS DA AVALIAGAO NUTRICIONAL

Os dados da avaliagdo antropométrica dos pacientes foram obtidos através do sistema
de banco de dados do A.C.Camargo Cancer Center. Para a antropometria foram considerados
os dados de peso e altura.

Com as aferi¢des de peso e altura foi calculado o indice de Massa Corporal (IMC),
através da formula IMC = peso / altura?.

Os valores de referéncia que foram utilizados para o IMC de pacientes com até 60 anos
de idade, foi da World Health Organization-WHO (2000) e para pacientes com idade superior
a 60 anos, foram utilizados os valores de referéncia de definidos por Organizacion
Panamericana de la Salud-OPAS em 2002.

Para o calculo do percentual da perda de peso (%PP), utilizou-se a férmula: Peso Atual
— Peso Habitual/Peso habitual X 100, sendo considerada perda significativa maior ou igual a
5% de perda de peso em um més; maior ou igual a 7,5% em trés meses; e maior ou igual a

10% de perda em seis meses (Blackburn et al. 1977).

3.6 AVALIACAO DA TOXICIDADE

A tolerancia a quimioterapia foi registrada através de consulta aos prontudrios
médicos dos pacientes. No que tange ao grau da toxicidade, consideramos os critérios
definidos pelo Instituto Nacional do Cancer dos Estados Unidos (NCl), descritos em 2009, o
gual descreveu os eventos adversos em uma escala de gravidade (graus 0 a 5), conforme os
critérios da Common Terminology Criteria for Adverse Events (CTCAE). Na qual, grau O,
corresponde a auséncia de evento adverso; grau 1, equivale a evento adverso leve, sem
intervencao; grau 2, classificado como evento adverso moderado com minima intervencao
local; grau 3, evento adverso grave e indesejavel, necessitando de hospitalizacdo; grau 4,
evento adverso com risco de vida, cujas consequéncias requerem cuidados intensivos e grau
5, obito.

Os dados referentes ao tratamento neoadjuvante e adjuvante registrados foram: o
esquema de tratamento, duracdo e perfil de toxicidade e re-estadiamento clinico pds-

neoadjuvancia.



3.7 AVALIACAO DE COMPLICAGOES CIRURGICAS

As varidveis relativas ao procedimento cirurgico, incluindo tempo operatério,
necessidade de transfusGes sanguineas, complicacdes clinicas e cirdrgicas pds-operatoérias
(graduadas pelo Classificagdo de Clavien-Dindo) (Clavien et al. 2009), tempo de internacao,
necessidade de reinternacao e o6bito em até 60 dias de pds-operatdério foram também
registradas, bem como as informacdes relativas ao tratamento adjuvante e de seguimento

oncoldgico apds o término do tratamento multimodal.

3.8 AVALIACAO DE COMORBIDADES

A avaliacdo de comorbidades foi feita através do indice de Comorbidade de Charlson
(ICC), composto por 17 varidveis que avaliam a relagdo de comorbidades com progndstico

clinico (Deyo et al. 1992; Charlson et al. 1994; Sundararajan et al. 2007).

3.9 AVALIACAO DE ADERENCIA AO PLANO TERAPEUTICO

De acordo com as Diretrizes de Tratamento Oncoldgico da Sociedade Brasileira de
Oncologia Clinica-SBOC (2023) a cirurgia ideal para o tratamento do cancer gastrico é a
gastrectomina com linfadenectomia D2 (com pelo menos 15 linfonodos avaliados) e realizada
com cirurgido com volume cirdrgico adequado. O fluxograma abaixo detalha o tratamento

proposto de acordo com a diretriz:
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Estadio
clinico 1A

o - QT perioperatéria +
Estédios clinicos Cirurgia:

1B alll
- Esquema FLOT
(ME alto/FR forte)

- FOLFOX
. (NE moderado/FR fraca)
Doenga localizada E P
- Esquema .

(NE alto/FR forte) QT + RT adjuvante:

- Esquema

MacDonald

(ME alto/FR fraca)

=pT2, pN+ com QT adjuvante:

i i -Gti — - FOLFOX ou
cirur rl"% gflgz?tlma CanOx £ RT

p
(ME baixo/FR forte)

QT adjuvante:
- CapOx 8 ciclos
(NE alto/FR forte)
- XP 6 ciclos
pT3/T4 ou pN+ com (NE moderado/FR forte)
cirurgia 6tima (D2) - FOLEOX
(MNE baixo/FR forte)
- deGramont

9 ciclos
(NE moderado/FR fraca)

Fonte: Sociedade Brasileira de Oncologia Clinica (2023).
Figura 2 - Fluxograma para o tratamento do cancer gastrico localizado de acordo com as Diretrizes de

Tratamento Oncolégico da SBOC 2023.

Desta forma, com base no protocolo de tratamento exposto acima, foi preconizado

para a avaliacdo da aderéncia ao plano terapéutico neste estudo:

° Aderéncia de 25%: realizacdo somente de quimioterapia neoadjuvante;
° Aderéncia de 50%: quimioterapia neoadjuvante e cirurgia;
° Aderéncia de 75%: quimioterapia neoadjuvante, cirurgia e parte da quimioterapia e/ou

radioterapia pds- cirurgica;

° Aderéncia de 100%: realizacao total do tratamento instituido.
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4 ANALISE ESTATISTICA

As informacgdes coletadas a partir das imagens e do prontudrio eletronico foram
exportadas para um banco de dados em planilha utilizando o software Microsoft Excel.

Foi realizada uma analise descritiva das varidveis, em que foram apresentadas as
distribuicdes de frequéncia absoluta (n) e relativa (%) para as varidveis qualitativas, e as
principais medidas resumo, como a média, desvio padrdo, mediana, valores minimo e
maximo, para as varidveis quantitativas.

Para avaliar a associacdo entre variaveis classificacdo IMM e as demais varidveis, foi
utilizado o teste quadrado ou o teste exato de Fisher, quando apropriado.

Para comparar varidveis qualitativas em relacdo a distribuicdo de varidveis
guantitativas, o teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney foi utilizado.

O nivel de significancia adotado foi de 5% e as analises estatisticas foram realizadas

por meio do software SPSS versao 29.
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5 ASPECTOS ETICOS

Projeto de pesquisa (n2 3041/21) submetido a aprovacdo pelo Comité de Etica em
Pesquisa do A.C.Camargo Cancer Center-CEP, sendo aprovado em 22 de novembro de 2021
(n2 do parecer 5.117.740) antes do inicio da coleta dos dados, com dispensa do termo de

consentimento livre e esclarecido.
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6 RESULTADOS

Foram avaliados 270 prontuarios do banco de dados do Nucleo de Cirurgias
Abdominais. O objetivo deste levantamento foi quantificar quais possuiam imagens axiais,
obtidas por TC de abdémen ao nivel da porcdo inferior de L3, para posterior analise da
composi¢ao de massa muscular.

No primeiro levantamento realizado, 97 prontuarios foram excluidos. Destes, 54 ndo
apresentavam registro de TC1 no sistema do hospital (H2TC), 32 ndo estavam dentro dos
critérios considerados para a inclusdo neste projeto de pesquisa (TC no diagndstico, pré QT
neo e pos cirurgia) e 11 prontuarios ndo foram localizados.

Em uma segunda andlise, observou-se que, dos 173 prontudrios elegiveis, 44 nao
possuiam as imagens de TC disponiveis para recuperacdo por serem exames antigos, mesmo
com registros da disponibilidade dos exames no sistema do hospital e apds solicitagao ao setor
de Tl para a recuperacgao das imagens.

Por fim, considerando os 129 prontuarios restantes, 15 apresentavam imagens
disponiveis para download. Apds nova solicitacdo ao setor de Tl, 57 imagens, apesar do
registro de disponibilidade no sistema, mantiveram o download indisponivel, 42 ficaram
pendentes de recuperacdo até a data final da coleta dos dados, 3 exames ndo foram
localizados e 12 imagens foram recuperadas, totalizando 27 prontudrios com exames
disponiveis para download e consequentemente, dados disponiveis para a posterior avaliacdo
da drea muscular e densidade muscular (Figura 3).

Em relacdo aos intervalos considerados neste projeto (TC ao diagndstico, TC pré-
cirurgica e TC p6s-cirurgica), levando em conta a amostra reduzida obtida nos levantamentos
realizados, optou-se por considerar como critério de inclusdo em relacdo aos exames de
imagem, prontuarios que apresentassem TCs realizadas em até 3 meses, considerando

somente a data de inicio da QT neoadjuvante.
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270 prontudrios

173 prontudrios

129 prontudrios

27 prontuanos
disponiveis

Fonte: Autoria propria.

Figura 3 - Fluxograma dos prontuarios com imagens de TC disponiveis para a realiza¢do do estudo.

No total, avaliou-se 27 pacientes, dos quais 51,9% eram do sexo feminino, com média
de idade de 60 anos e a maior parte da amostra (44,4%) apresentou classificacdo do IMC de

eutrofia. Os demais dados demograficos e clinicos estdo demonstrados na Tabela 1.
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Tabela 1 — Caracteristicas demograficas e clinicas dos pacientes estudados.

Género Masculino 13 (48,1)
Feminino 14 (51,9)
Idade (anos) Min-Max 39-80
Média / Mediana 60/61
IMC Desnutrigdo 7 (25,9)
Eutrofia 12 (44,4)
Sobrepeso 5(18,5)
Obesidade 3(11,1)
% PP Sem perda 15 (55,5)
Leve 3(11,1)
Moderada/Grave 9(33,3)
Diabetes Sim 6(22,2)
Nao 21(77,8)
Hipertensdo Arterial Sim 9(33,3)
Ndo 18 (66,7)
Dislipidemia Sim 3(11,1)
Nao 24 (88,9)
Estadiamento Clinico T4n0 / T3-4 22 (81,5)
T1-2 5(18,5)

Legenda: Min.: minimo; Max.: maximo; IMC: indice de Massa Corpdrea; %PP: Percentual de Perda de Peso.

Os dados sobre a abordagem cirlrgica sao demonstrados na Tabela 2. De um modo
geral, 59,3% dos pacientes foram submetidos a gastrectomia total e de acordo com a escala
Clavien-Dindo, 11,1% da amostra apresentou complicacdes clinicas e cirdrgicas pods-

operatdrias.



Tabela 2 — Caracteristicas cirlrgicas dos pacientes estudados.

16

Cirurgia Gastrectomia Total 16 (59,3)
Gastrectomia Parcial 11 (40,7)
Tempo operatério (minutos) Min-Max 120- 660
Média / Mediana 419 /420
Tempo de internagao (dias) Min-Max 2-22
Média / Mediana 7,9/8
Tempo de internagdo em UTI Min-Max 1-10
(dias) Média / Mediana 3,1/3
Re-internagdo Sim 2(7,4)
Ndo 25 (92,6)
Clavien-Dindo Sem complicacdes 24 (88,9)
Grau 2 1(3,7)
Grau 3 1(3,7)
Grau 4 1(3,7)

Legenda: Min.: minimo; Max.: maximo; Clavien-Dindo: escala de avaliagdo de complicagdes cirurgicas.

Em relagdao a QT Neo, os pacientes estudados realizaram em média 5,2 ciclos, sendo

gue 66,7% (n= 18) dos pacientes foram submetidos ao protocolo FOLFOX, seguido de 18,5%

(n=5) de pacientes em uso de CF, 11,1% (n=3) em uso de EOX e 3,7% (n=1) em uso de FLOT.

Os principais efeitos adversos observados foram:

mucosite (n=3; 11,1%);
nausea (n=3; 11,1%);
neutropenia (n=2; 7,4%);
plaquetopenia (n=1; 3,7%);
Astenia (n=1; 3,7%);
diarréia (n=1; 3,7%);

S N N N Y RN

insuficiéncia renal aguda por CDDP (n=1; 3,7%).

No que se refere a QT adjuvante, 85,2% (n=23) dos pacientes, realizaram esta etapa
do tratamento, sendo submetidos em média a 4,5 ciclos. O protocolo mais utilizado foi
FOLFOX (44,4%, n=12); seguido do CF (14,8%, n=4); FOLFOX/5-FU +LV (11,1%, n=3); EOX
(7,4%, n=2); FLOT (3,7%, n=1) e MITC (3,7%, n=1). Destes, 65% (n=15) apresentaram efeitos
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adversos: ndusea (40%, n=6); diarréia (20%, n=3); neuropatia (20%, n=3) Astenia (13,3%,
n=2) e neutropenia (6,7%, n=1).

A introducdo de terapia nutricional pés QT neoadjuvante, foi implementada para
52,4% dos pacientes analisados e o acompanhamento nutricional em nivel ambulatorial foi
sugerido para 71,4% dos pacientes.

Sobre o plano terapéutico proposto, 48,1% dos pacientes aderiram 100% ao

tratamento, os dados estdao demonstrados na Tabela 3.

Tabela 3 — Adesdo ao plano terapéutico proposto, pelos pacientes estudados.

Adesdo ao plano terapéutico 100% 13 (48,1)
75% 8(29,6)
50% 5(18,5)
25% 1(3,7)

Dos pacientes avaliados, 74,1% permaneceram vivos, enquanto 22,2% foram a dbito,
ha um paciente na amostra avaliada, no qual ndo hd informacao sobre desfecho.

Sobre a massa muscular da amostra estudada, a Tabela 4 descreve os resultados
obtidos na avaliagdo realizada por TC em L3, considerando o tratamento neoadjuvante ao

diagnéstico, no pré-operatério (apds a quimioterapia neoadjuvante) e no pds-operatorio.
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Tabela 4 — Avaliacdo da massa muscular por TC em L3, no diagndstico (TC1), pré-operatorio
(TC2) e no pds-operatdrio (TC3).

Idade 27 39 60,11 61,00 80 11,836
TC1

Area Muscular 27 90,16 132,0044 126,2200 207,41 22,92559
Densidade Muscular 27 16,73 42,4896 44,1500 51,41 8,95244
IMM (cm2/m?2) 27 34,40 49,9544 51,2100 67,72 6,67056
TC2

Area Muscular 8 116,19 149,6200 138,4850 207,43 33,68267
Densidade Muscular 8 18,17 34,9250 36,8950 41,79 7,86157
IMM (cm2/m?2) 8 43,20 53,7875 51,9200 66,96 8,00141
TC3

Area Muscular 6 116,68 138,5217 131,9700 175,05 21,77722
Densidade Muscular 6 11,53 30,9267 35,3300 38,74 10,54916
IMM (cm2/m?2) 6 43,38 49,8033 50,4950 56,51 4,89583
Legenda:

A maior parte dos pacientes analisados, apresentavam adequac¢ao do IMM ao
diagndstico e no pré-operatdrio, enquanto que no pos-operatério, metade dos pacientes

mantiveram a adequacao, conforme demonstrado na Tabela 5.
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Tabela 5 — Classificacdo do IMM por TC em L3, no diagndstico, pré-operatério e no pos-
operatdrio

IMM Baixo 11 (40,7)
Normal 16 (59,3)

IMM 2 Baixo 3(37,5)
Normal 5(62,5)

IMM 3 Baixo 3 (50,0)
Normal 3(50,0)

Legenda: IMM= indice de Massa Muscular ao Diagndstico; IMM2= indice de Massa Muscular no pré-operatério; IMM3=

indice de Massa Muscular no Pés-operatério

Do total de 27 pacientes da amostra, somente 29,6% (n= 8) possuiam imagens de TC
disponiveis no pré-operatorio e 22,2% (n=6) no pds-operatdrio para a avaliagao do IMM.

Considerando os 3 intervalos (diagndstico, pré-operatério e pds-operatério)
analisados, apenas 18,5% (n=5) dos pacientes apresentavam imagens disponiveis. Em relagdo
a evolucdo da massa muscular no periodo, dos 5 pacientes da amostra: 2 apresentavam baixa
massa muscular e evoluiram positivamente no periodo, alcancando IMM adequado (1 dos
pacientes estava em acompanhamento nutricional ambulatorial). Os demais pacientes,
mantiveram a mesma classificacdo do IMM (2 pacientes com IMM inadequado e 1 paciente
com adequacdo da variavel).

Observou-se, uma associacao significativa do IMM ao género (p=0,001), com um maior
percentual de pacientes do sexo masculino (90,9%) com inadequag¢do ao IMM. Em relagdo as
comorbidades apresentadas pelos pacientes estudados, toxicidade ao tratamento e
complicagdes no pds-cirurgico, ndo foram encontradas significancia estatistica associada ao
IMM. Dos pacientes com baixo IMM, apenas 27,3% conseguiram realizar o tratamento
completo, enquanto 62,5% dos pacientes com IMM adequado finalizaram o tratamento, no

entanto, essa diferenca nao foi estatisticamente significativa.
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Tabela 6 — Associacdo entre o indice de Massa Muscular em L3 no diagndstico, ao género e
comorbidades avaliadas.

Género Masculino 3(18,8) 10 (90,9) 13 (48,1) 0,001
Feminino 1(9,1) 13 (81,3) 14 (51,9)
DM N3o 8(72,7) 13 (81,3) 21(77,8)
Sim 3(27,3) 3(18,8) 6(22,2) 0,662
HAS Ndo 8(72,7) 10 (62,5) 18 (66,7)
Sim 3(27,3) 6 (37,5) 9(33,3) 0,692
DLP N3o 10 (90,9) 14 (87,5) 24 (88,9)
Sim 1(9,1) 2(12,5) 3(11,1) 1,000
Toxicidade Mucosite 9(81,8) 15 (93,8) 24 (88,9) 0,549
2 (18,2) 1(6,3) 3(11,1)
Diarreia 10 (90,9) 16 (100) 26 (96,3) 0,407
1(9,1) 1(3,7)
Cirurgia Gastrectomia 8(72,7) 8 (50) 16 (59,3) 0,427
total
Gastrectomia 3(27,3) 8 (50) 11 (40,7)
parcial
Clavien-Dindo 0 11 (100) 13 (81,3) 24 (88,9) 0,248
1>0 0 (0) 3(18,8) 3(11,1)
Adesdo ao plano <100% 6 (37.5) 8(72.7) 14 (51,9) 0,159
terapéutico 100% 10 (62,5) 3(27,3) 13 (48,1)
Legenda:

Neste estudo, observou-se também que individuos com baixa massa muscular, eram
mais idosos (média de idade=62 anos), mas sem significancia estatistica. E o tempo de
internacao em ala e UTI, ndo apresentou diferencgas significativas, entre os pacientes com

adequacdo ou inadequacdo dessa variavel, conforme demonstrado na Tabela 7.
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Tabela 7 - Associa¢do entre o indice de Massa Muscular em L3, idade e tempo de internag3o.

Idade

Tempo de internagao

(dias)

Tempo em UTI-PO
(dias)

Inadequado

Adequado

Total

Inadequado

Adequado

Total

Inadequado

Adequado

Total

11

16

27

11

16

27

11

16

27

41

39

39

62,09

58,75

60,11

7,82

8,06

7,96

3,09

3,06

3,07

63,00

58,00

61,00

8,00

7,00

8,00

3,00

3,00

3,00

75

80

80

10

22

22

10

10

10,406 0,451

12,876

11,836

1,401 0,512

6,180

4,776

2,548 0,368

1,569

1,979
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7 DISCUSSAO

Neste estudo retrospectivo, 27 pacientes foram avaliados no diagndstico, em relacao
ao estado nutricional; destes, 25,9% apresentavam desnutricdo de acordo com o IMC e perda
de peso de moderada a grave foi constatada em 33,3% da amostra. Dados similares foram
demonstrados pelo GlobalSurg Collaborative and NIHR Global Health Unit on Global Surgery
(2023), em estudo multicéntrico de coorte prospectiva que teve por objetivo, analisar o efeito
da desnutricdo nos resultados pds-operatdrios imediatos, em pacientes submetidos a cirurgia
eletiva para cancer colorretal ou gastrico. Constatou-se que, no periodo pré-operatoério, 28,6%
dos pacientes com cancer gastrico avaliados (1899 de 5709 pacientes) estavam desnutridos,
dados similares aos encontrados neste estudo, no qual 25,3% dos pacientes apresentavam
desnutricdo, de acordo com o IMC.

A desnutricdo é associada a perda de peso e massa muscular, redu¢do da competéncia
imunolégica e aumento de infeccGes, estresse psicossocial, menor qualidade de vida, maior
toxicidade ao tratamento, além da reducao da capacidade fisioldgica para compensar eventos
traumaticos, incluindo intercorréncias cirdrgicas, com o impacto negativo no processo
anabdlico de cicatrizagdo de feridas e recuperacgao pds-operatdria (Demling 2009; Arends et
al.2017).

No presente estudo verificou-se também que, 40,7% (n=13) dos pacientes analisados
apresentavam baixo IMM. Além disso, foi constatada uma associacdo estatisticamente
significativa do IMM baixo ao género (p=0,001), com um maior percentual de baixa massa
muscular em pacientes do sexo masculino (90,9%). Em estudo conduzido por Kono et al.
(2023), o indice de massa muscular calculado por TC foi avaliado em 79 pacientes com cancer
gastrico e idade 265. Apesar de ndo ter sido constatada significancia estatistica do baixo IMM
ao género, observou-se de forma similar ao nosso estudo, um maior percentual de pacientes
do sexo masculino com baixa massa muscular, ou seja, dos 58% de pacientes com baixo IMM,
83% eram do sexo masculino.

Em relacdo a faixa etdria dos pacientes deste estudo, observou-se que a média de
idade de pacientes com baixa massa muscular foi de 63 anos, enquanto que pacientes com
indice de massa muscular normal, apresentaram uma média de idade de 58 anos, o que

corrobora ao fato de que, quanto mais idoso for o individuo, mais baixa sera a massa muscular,
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apesar de ndo ter sido constatado significancia estatistica (p= 0,451), provavelmente pela
amostra reduzida estudada. A redu¢dao da massa muscular relacionada a idade é ainda mais
complexa pela desnutricdo e inflamacao relacionada ao cancer, bem como pelo tratamento
oncoldgico. A elevada resposta inflamatdria e as alteragdes no metabolismo relacionadas ao
cancer levam a perdas musculares ainda mais expressivas (Arends J et al. 2016). Além disso,
similar a outros tipos de cancer, a incidéncia do cancer gdstrico aumenta com o avancar da
idade (Global Surg Collaborative and NIHR Global Health Unit on Global Surgery 2023). Em
idosos do sexo masculino (265 anos de idade) o cancer gastrico do tipo intestinal é mais
comum do que o tipo difuso, enquanto pacientes com cancer gastrico difuso apresentam uma
maior probabilidade de serem mais jovem (<70 anos, 50,9% versus 33,7% para cancer gastrico
do tipo intestinal) e/ou do sexo feminino (46,6% versus 35,4% para o cancer gastrico tipo
intestinal), ou seja, a maior incidéncia de cancer gastrico com o avanco da idade, estdo
relacionados a uma maior probabilidade de comprometimento nutricional e complicagdes
relacionadas ao tratamento oncoldgico.

Em relagdo as comorbidades apresentadas pela amostra, ndo foi observada associa¢ao
estatisticamente significativa ao IMM, sendo o mesmo constatado em relacdo a toxicidade,
provavelmente pelo tamanho da amostra analisada neste estudo. Matsuura et al. (2019),
avaliaram 41 pacientes com cancer gastrico avangcado em quimioterapia neoadjuvante,
seguida por cirurgia, no qual verificou-se que a baixa massa muscular pré-tratamento era um
preditor para eventos adversos relacionados a quimioterapia. Os autores, constataram
diarreia em 20% dos pacientes e a baixa massa muscular como Unico fator significativamente
associado ao quadro (p = 0,03), além de ter sido significativamente mais frequente em
pacientes mais idosos (p=0,03) ou com baixa massa muscular pré QT Neo (p=0,02). Em relacdo
aos demais eventos adversos, nao foi encontrada associac¢ado significativa. Em outra publicacdo
que avaliou 79 pacientes com adenocarcinoma gastrico estagio Il/Ill, com idade >65 anos e
que receberam quimioterapia adjuvante (S-1) apds gastrectomia, foi observado que, 58%
(n=46) dos pacientes apresentavam baixa massa muscular, destes, 28% ( n=13) apresentaram
nausea induzida pelo quimioterdpico S-1 (p=0,03) e interromperam a quimioterapia devido
aos eventos adversos, demonstrando associacdo estatisticamente significativa (p=0,02) da

baixa massa muscular a ndusea e a paralisacao do tratamento (Kono et al. 2023).
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No que se refere as complicacdes no pds-cirurgico, constatou-se que, 11% dos
pacientes avaliados apresentaram complicagdes clinicas e cirurgicas, no entanto, ndo houve
significancia estatisticamente associada ao IMM.

Em estudo publicado pelo GlobalSurg Collaborative and NIHR Global Health Unit on
Global Surgery (2023), que analisou o impacto da desnutricdo nos resultados pds-operatorios
imediatos, apds cirurgia eletiva por cancer colorretal ou gastrico em 5709 pacientes (4593
com cancer colorretal e 1116 com cancer gastrico) de 381 hospitais em 75 paises e considerou
como objetivo primario, avaliar a mortalidade pds-operatéria e complicagdes dentro de 30
dias ap6s a cirurgia, conforme definido pelos graus Ill, IV ou V de Clavien-Dindo, observou-se
gue a presenca de desnutricdo grave contribui na piora significativa nas taxas de infeccdo do
sitio cirargico pds-operatério e de mortalidade precoce, especialmente em pacientes de baixa
e média renda, experimentando riscos adicionais de morbidade e mortalidade.

A adesdo ao plano terapéutico observada em nosso estudo, demonstrou que somente
27,3% dos pacientes com IMM inadequado concluiram o tratamento estabelecido, enquanto
62,5% dos pacientes com adequagdo da varidvel aderiram a terapéutica implementada. Este
dado ndo apresentou associacdo estatisticamente significativa ao IMM, certamente pelo
nuimero reduzido de pacientes da amostra, porém vai de encontro a dados apresentados na
literatura.

Em um estudo que investigou a importancia da massa muscular como um fator
relacionado a administracdo de dose suficiente de quimioterapia adjuvante (S-1) em 79
pacientes idosos com cancer gastrico, submetidos a gastrectomia, a amostra estudada foi
dividida em 2 grupos, de acordo com o indice de massa muscular (baixa massa muscular e alta
massa muscular). Foi observado que o valor de corte da dose de quimioterapia adjuvante S-1
gue contribuiu para a sobrevida dos pacientes era de 62% da dose total e o indice de massa
muscular para atingir a dose minima de QT desejada foi de 50,6 cm2/m2 nos pacientes do
sexo masculino e 36,4 cm2/m2 na paciente do sexo feminino. Somente 43% dos pacientes
com baixa massa muscular atingiram dose >62%, sendo a descontinuac¢do do tratamento por
efeitos adversos, o fator determinante para 68,1% destes pacientes. Constatou-se através dos
achados uma associagao estatisticamente significativa de que pacientes com indice de massa
muscular adequados atingiram dose de QT adjuvante > 62% (p=0,03), demonstrando dessa
forma, a associa¢do do indice de massa muscular no pré-operatério como um indicador da

intensidade de dose de QT adjuvante administrada em pacientes com cancer gastrico.
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O presente estudo apresentou como principal limitacdo o baixo nimero de pacientes
avaliados, devido a dificuldade de recuperagao de imagens de TC para avaliagdo do indice de
massa muscular, através da analise em L3, especialmente nos prontudrios mais antigos. O
pequeno numero de casos avaliados, principalmente apds a quimioterapia neoadjuvante e
cirurgia, impossibilitaram uma adequada andlise da evolugao da massa muscular durante o
tratamento e sua correlagdo com outros desfechos. Como limitagdo especifica a este estudo,
podemos referir também a analise retrospectiva dos dados, o que trouxe algumas limitacdes
no que se refere ao resgate ou validagdo de informagdes clinicas de prontuadrio.

Apesar destas limitagGes, os resultados demonstrados confirmam uma alta prevaléncia
de baixa massa muscular em pacientes com cancer gdstrico e sugerem que pode haver uma
relacdo entre a massa muscular e adesdo ao tratamento, o que podera ser melhor avaliado
em estudos futuros prospectivos e com maior nimero de pacientes, inclusive para avaliar o
impacto de intervengdes nutricionais durante o tratamento. As evidéncias sobre intervengdes
nutricionais sdo ainda frageis, em parte, devido a heterogeneidade das intervencoes
(proteinas, suplementos nutricionais orais completos com diferentes composicao, leucina,
hidroximetilbutirato) e dos critérios de inclusdo e desfechos nos ensaios clinicos
desenvolvidos (Bagherniy et al. 2022). No entanto, vale ressaltar que consensos internacionais
recomendam o aumento da ingestao de proteinas e calorias, com suplementacdo proteica
guando necessario e o treinamento de resisténcia para pacientes em risco nutricional
(Bernabei et al. 2022). Desta forma, protocolos clinicos e nutricionais podem constituir parte
relevante no arsenal terapéutico do paciente oncolédgico, necessitando de estudos com

critérios de inclusdo, desfechos e intervengdes mais homogéneas.
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CONCLUSAO

Dos pacientes avaliados neste estudo, 40,7% (11/27) apresentaram baixa massa
muscular ao diagnoéstico, 37,5% (3/8) no pré-operatdrio e 50% (3/6) no pds-operatério,
demonstrando uma alta prevaléncia de baixa massa muscular entre os pacientes
avaliados.

N3do foram observadas correlagdes estatisticamente significativas entre baixa massa
muscular ao diagnéstico e comorbidades, toxicidade ao tratamento e presenca de
complicacdes cirurgicas.

Apenas 27,3% dos pacientes com baixa massa muscular ao diagndstico concluiram o
tratamento oncolégico planejado, enquanto que em pacientes com massa muscular
normal, o percentual foi de 62,5. Apesar da diferenca verificada nao ter sido
estatisticamente significativa, uma possivel relacdo entre a baixa massa muscular e
menor adesdo ao tratamento pode ser observada, o que poderd ser melhor avaliado

em estudos futuros prospectivos e com maior niumero de pacientes.
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Apéndice 1 - Ficha de Coleta de Dados

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Nome: RGH:
Sexo: (0) Masculino (1) Feminino Data de Nascimento:
Diagnéstico:

(1) C 16. Neoplasia Maligna de Estémago

Comorbidades:
(1) HAS (2) DM (3) Dislipdemia (4) Outras:

Estadiamento: (1)1 (2)Il (3)1I (4)IV
Classificacdo TNM:

ASSISTENCIA NUTRICIONAL

Paciente encaminhado ao Servico de Nutricdo: (1) Sim (2) Ndo

Foi introduzida Terapia Nutricional Enteral apds QTN (1) Sim (2) Nao

Data da

AVALIAGAO NUTRICIONAL — ANTROPOMETRIA .
Antropometria:

Peso Atual (Kg): Peso Habitual (Kg):
Altura (cm): IMC (Kg/m?): Classifica¢do IMC:
% Perda Ponderal: Classificagdo:
Diagnostico Nutricional:
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ABDOMEN Data da
(Diagnéstico) Realizagdo:
L3
Massa Muscular: cm?
Densidade Muscular: HU
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ABDOMEN
(QT NEO) Data da
Realizacdo:
L3
Massa Muscular: cm?
Densidade Muscular: HU

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ABDOMEN




(POS CIRURGIA) Data da

Realizagdo:
L3
Massa Muscular: cm?
Densidade Muscular: HU
IMM: cm?/m?
CIRURGIA
Tipo de Cirurgia Realizada: (1) Gastrectomia Total/parcial
Data da Cirurgia: Data da Alta Hospitalar:
Tempo total de Internagao : dias
Tempo de Internacdao em UTI no PO: dias
Data do ultimo acompanhamento: (1) Vivo (2) Obito
TOXICIDADE
Toxicidade
() Ndo ()Sim
Se sim,cite

Grau de toxicidade:

COMORBIDADE

indice de Comorbidade de Charlson:

ADERENCIA AO TRATAMENTO

Realizagdo somente de quimioterapia neoadjuvante —1/4 ()

Quimioterapia neoadjuvante e cirurgia — 2/4 ()

Quimioterapia neoadjuvante, cirurgia e parte da quimioterapia e/ou radioterapia pds- cirurgica —
B/4 ()

Realizagdo total do tratamento instituido — 4/4 ()




