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RESUMO

Correa LCC. Estudo prospectivo multicéntrico para avaliar a influéncia das
comorbidades e do estado nutricional nas complicacbes pds-operatorias de
pacientes portadores de carcinoma epidermdide de cavidade oral, faringe e

laringe. Sao Paulo; 2010. [Tese Doutorado-Fundagdo Antonio Prudente]

O carcinoma epidermdide das vias aerodigestivas superiores estd entre as 10
neoplasias mais freqiientes do mundo. Os pacientes portadores deste tipo de
neoplasia apresentam na maioria das vezes o consumo cronico de tabaco e alcool. O
consumo crénico destas substancias e a presenca de comorbidades podem interferir
no processo de escolha e execucdo do tratamento cirurgico. A utilizacdo de indices
ou de informagdes no pré-operatério pode ajudar no melhor planejamento
terapéutico. O objetivo principal foi estudar as comorbidades, através do ACE-27 e o
estado nutricional pelo SGA/ANS, no pré-operatédrio e correlacionar com a presenca
de complicagdes locais e sistémicas. O numero de comorbidades, duas ou mais,
esteve relacionado com as complicagdes sistémicas com um p = 0,005. A severidade
das comorbidades (medido pelo ACE-27) ndo mostrou a mesma associag¢do. O estado
nutricional esteve significativamente associado com a presenca de complicagdes
locais, especificamente considerando-se: a capacidade funcional, perda de peso
ponderal e a demanda metabdlica. A avaliacdo pré-operatoria das comorbidades e do
estado nutricional ¢ importante para o planejamento terapéutico e para a prevencao

de complicagdes.



SUMMARY

Correa LCC. [Prospective study to evaluate the influence of comorbidities and
nutritional status in postoperative complications in patients with squamous cell
carcinoma of the oral cavity, pharynx and larynx]. Sao Paulo; 2010. [Tese

Doutorado-Fundacao Antonio Prudente].

Squamous cell carcinoma of upper aerodigestive tract is among the 10 most frequent
malignancies in the world. Patients with this type of cancer have the regular
consumption of tobacco and alcohol. Chronic use of these substances and the
presence of comorbidities can interfere in the choice and implementation of surgical
treatment. The use of indices or information preoperatively may help in treatment
planning. The main objective was to study the comorbidity using the ACE-27 and
nutritional status by SGA/SLA, preoperatively and correlate with the presence of
local and systemic complications. The number of comorbidities, two or more, was
associated with systemic complications with p = 0.005. The severity of comorbidities
(measured by ACE-27) did not show association. The nutritional status was
significantly associated with the presence of local complications, specifically
considering: functional capacity, weight loss and weight metabolic demand. The
preoperative evaluation of comorbidities and nutritional status is important for

planning treatment and preventing complications.
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1 INTRODUCAO

1.1 EPIDEMIOLOGIA

Aproximadamente 90% destas neoplasias sdo carcinomas epidermoides
(CURADO et al. 2009). O carcinoma epidermoide das vias aerodigestivas superiores
(CE-VADS) ¢ a 5 neoplasia em incidéncia mundial no género masculino, ocorre
principalmente na quinta e sexta década de vida e tem como os principais fatores de
risco o consumo de alcool, tabaco, higiene oral precaria e os habitos de dieta
inadequados (UZCUDUN et al. 2002).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) o consumo de élcool e
tabaco no mundo vem crescendo e a faixa etaria em que mais cresce nas Américas €
a de 15-25 anos. Seu consumo ndo somente ¢ fator de risco para o cancer, mas
também para diversas doengas cronicas pulmonares e hepaticas (WHO 2010). O CE-
VADS ¢ mais freqiiente na quinta e sexta década de vida onde incidem com maior
freqiiéncia as patologias cronicas (ARGIRIS et al. 2008). As patologias
concomitantes a descoberta e tratamento da neoplasia recebem a denominagdo de
comorbidades.

O consumo crdnico de alcool e tabaco leva ao desenvolvimento de patologias
que ndo controladas, podem dificultar o tratamento das neoplasias ou aumentar o
risco de complica¢des durante o tratamento cirtirgico (PICCIRILLO 2000). O atraso
no tratamento cirrgico ou no inicio do tratamento adjuvante estd diretamente

relacionado com a piora do prognostico e da sobrevida (ARGIRIS et al. 2008).



As comorbidades associadas a neoplasia podem ser agravadas por um estado
nutricional inadequado (UZCUNDUN et al. 2002; CURADO et al. 2009). As
deficiéncias nutricionais presentes no desenvolvimento da neoplasia sdo agravadas
com a progressao da mesma (UZCUNDUN et al. 2002; ARGIRIS et al. 2008).

As deficiéncias nutricionais associadas ao consumo cronico de alcool e
tabaco levam o paciente a desenvolver comorbidades ou piorar as existentes
(UZCUNDUN et al. 2002; WEIN 2009). O consumo de alcool e tabaco
cronicamente leva o paciente a um estado de desnutricdo, pois substitui a dieta ou
interfere na absorcdo da mesma (PETERS et al. 2008). Quando o paciente apresenta
um CE-VADS a ingesta de alimentos fica prejudicada piorando o estado nutricional
(VAN BOKHORST et al. 1997).

O tratamento do CE-VADS ¢ na sua maioria baseado na ressec¢ao cirurgica
do tumor primdrio ¢ na remog¢ao de linfonodos suspeitos ou comprometidos. Devido
a alta freqliéncia de tumores diagnosticados em estadio clinico avancado, o
tratamento necessita terapias adjuvantes no pds-operatério (ARGIRIS et al. 2008).

Pacientes que desenvolvem complicagdes no pos-operatdrio apresentardo um
maior custo hospitalar, terdo uma diminui¢do na qualidade de vida, atraso no inicio
de terapias adjuvantes gerando uma demanda de cuidados extras e potencial prejuizo
no prognostico (RIBEIRO et al. 2003).

As comorbidades e o estado nutricional tém impacto direto no tratamento dos
pacientes, sele¢do do tratamento inicial e na avaliacdo da efetividade do tratamento
(PICCIRILLO 2000; FARWELL et al. 2002; UZCUNDUN et al. 2002; ARGIRIS et

al. 2008). O peso da avaliagdo pré-operatoria através de pardmetros nutricionais ou



das comorbidades presentes antes do tratamento pode ajudar a equipe a prevenir

complicagdes e decidir pelo melhor tipo de tratamento para o paciente.

1.2 COMORBIDADES

Pacientes com CE-VADS na maioria dos casos apresentam outras patologias
associadas (PICCIRILLO 2000). Estas patologias concomitantes a descoberta e
tratamento da neoplasia recebem a denominacdo de comorbidades.

Alguns estudos tém demonstrado que pacientes com cancer sem
comorbidades apresentam melhores resultados oncoldgicos do que aqueles com
alguma comorbidade (PICCIRILLO e FEINSTEIN 1996). Em muitos casos a
comorbidade ¢ mais importante no tratamento do paciente do que a propria neoplasia
(PICCIRILLO 2000).

O sistema mais utilizado para avaliar o prognostico dos pacientes ¢ 0 TNM,
porém este sistema s6 avalia as condigdes relacionadas diretamente ao tumor e ndo as
condi¢des do paciente portador da neoplasia (PICCIRILLO 2000).

Um estudo prospectivo tipo coorte analisando 11.558 pacientes portadores de
cancer de mama, pulmdo, célon e prostata foi realizado com a intencdo de
demonstrar que as comorbidades apresentam um impacto maior nas neoplasias mais
agressivas € menor nas mais indolentes. Os autores descrevem no artigo que tem
analisado outros grupos de neoplasias e que as comorbidades moderadas e severas
tém importdncia no prognostico dos pacientes com neoplasia localizada e com

chances de cura, como as encontradas em alguns sitios da cabega e pescoco. As



complicagdes decorrentes do tratamento das neoplasias nao foram avaliadas neste
trabalho (READ et al. 2004).

Em um estudo observacional prospectivo do tipo coorte os mesmos autores
listam entre as neoplasias das vias aerodigestivas superiores aquelas onde a
influéncia das comorbidades seria diretamente proporcional (FARWELL et al. 2002;
READ et al. 2004).

Analisando o impacto das comorbidades e sintomas em pacientes com
carcinoma epidermoide de cavidade oral, as comorbidades sdo um aspecto clinico
importante capaz de influenciar a decisdo sobre o tratamento € no progndstico do
paciente. Existe uma correlagdo entre a anemia e o abuso do 4lcool com a sobrevida
de pacientes portadores de CE-VADS, porém ndo foi estudada a correlagdo, neste
estudo, com o estado nutricional que muitas vezes ¢ o responsavel pela anemia
(RIBEIRO et al. 2000).

Em um estudo sobre os fatores de risco de complicagdes pds-operatdrias no
cancer oral e suas implica¢des os autores utilizaram o Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation 1l (APACHE II) como método para estimar a possibilidade de
complicagdes. O APACHE II é um questionario utilizado para avaliar pacientes
vitimas de trauma ou internadas em unidades de tratamento intensivo (UTI) e ndo ha
literatura, segundo os autores, que o utilize para estimar as complicagdes pos-
operatorias em pacientes portadores de CE-VADS. O APACHE II ¢ um método caro,
pois necessita de varios exames para se chegar a um resultado final e ¢ mais utilizado
quando o paciente chega a UTI apo6s a cirurgia, ndo ¢ possivel completar o APACHE
I s6 com exames de pré-operatério. Pacientes com CE-VADS tem uma

particularidade, apesar da extensdo das cirurgias raramente estes vao necessitar de



pos-operatorio em unidades de tratamento intensivo. Os autores afirmam que a
identificagdo de fatores no pré-operatorio € importante para ajudar o cirurgido a
estratificar os pacientes em categorias de risco de complicagdes pos-operatorias € na
tentativa de escolha de métodos de tratamento e de prevencdo de complicacdes (DE
MELO et al. 2001).

Em um trabalho utilizando o APACHE II, o Physiological and Operative
Severety Score for Enumeration of Mortality and Morbidity (POSSUM) e o
American Society of Anesthesiologists (ASA) como indices para estimar as
complicagdes, os autores afirmam que o APACHE II pode ser um método bom para
estimar as complicagdes, porém ele tem como defeito ignorar o estado nutricional
dos pacientes. Os autores revelam que o APACHE II e o POSSUM neste estudo
foram boas ferramentas para predizer complicagdes pds-operatorias, porém eles ndo
sdo totalmente satisfatorios, pois ndo levam em consideracdo as comorbidades
cardiacas, pulmonares e hepaticas. O POSSUM ainda tem a desvantagem de so ser
utilizado no poés-operatorio ndo permitindo a prevengdo das complicagdes e sO
estimando a chance de desenvolvimento de complicagdes. Os autores terminam o
artigo relatando a necessidade de realizagdo de estudos que contemplem fatores pré-
operatorios (RIBEIRO e KOWALSKI 2003; RIBEIRO et al. 2003).

Para analisar as complicagdes pds-operatorias e as comorbidades de pacientes
com neoplasias de cavidade oral e orofaringe os autores utilizaram o APACHE 11, o
POSSUM, o ASA, o Functional Severety Index (FSI), o Extended Clinical Severety
Stage (ECSS), o National Cancer Institute (NCI) e o Charlson Comorbidity Index.
Os autores comentam que a desnutrigdo ¢ reconhecida como condigdo de

comorbidade, ela estd presente em 30-50% dos pacientes com CE-VADS, porém a



avaliacdo nutricional neste estudo foi limitada ao IMC e a perda ponderal prévia ao
tratamento (RIBEIRO e KOWALSKI 2003; RIBEIRO et al. 2003). Estes dados sdo
importantes na avaliagdo, porém ndo excluem a desnutricdo e sdo falhos em
caracterizar a desnutricdo. O paciente pode perder peso no pré-operatdrio e ainda ser
um paciente eutrofico. Os autores concluem que a identificacdo de riscos no periodo
pré-operatorio pode ser tutil ao cirurgido para decidir qual o tratamento deve ser
aplicado ao paciente (RIBEIRO et al. 2003).

Existem na literatura quatro escalas validadas para a avaliagdo de
comorbidades: Cumulative Illness Rating Scale (CIRS), Kaplan-Feinstein
Classification (KFC), Index of Co-existent Disease (Charlson index ¢ (ICED). Em
um estudo comparativo com estes indices de forma retrospectiva para avaliar qual
deles era melhor, a conclusdo foi que o Kaplan-Feinstein obteve o melhor resultado
(HALL et et al. 2002).

Em 1996 foi realizado um estudo retrospectivo utilizando um indice
modificado baseado no de Kaplan-Feinstein Index. Este indice destinava-se a
quantificar a severidade das comorbidades e recebeu o nome de Adult Comorbidity
Evaluation e 27 (ACE-27), pois este ¢ o numero de comorbidades avaliadas).

O Kaplan-Feinstein foi modificado por PICCIRILLO et al. (2000) por nao
apresentar entre os pontos de avaliagdo a diabetes e condigdes consideradas por este
autor como importantes na avaliagdo do paciente portador de neoplasia, tais como
deméncia, Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) e o IMC. O autor
concluiu que ao adicionar mais itens ao indice, melhorou a avaliagdo das
comorbidades e consequentemente, a atencdo e o cuidado com os pacientes pode ser

aperfeicoado.



Em um estudo retrospectivo comparando a aplicabilidade do ACE-27 e do
Charlson Index, foi demonstrado que havia dificuldade em preencher os dados do
ACE-27 a partir de um estudo retrospectivo, sendo necessaria a realizagao de estudos
prospectivos para a consolida¢ao do mesmo (PALERI e WIGHT 2002).

Para a avaliacdo da importancia prognostica das comorbidades em um
registro hospitalar os autores utilizaram o ACE-27 para avaliar pacientes com
diversos tipos de neoplasias. A conclusdo do estudo foi que as informagdes sobre as
comorbidades podem aumentar o conhecimento sobre o tratamento escolhido, sobre
a influéncia no modo de cuidar e na sobrevida dos pacientes portadores de
neoplasias, ajustando a sobrevida de acordo com as comorbidades (PICCIRILLO et
al. 2004). Considerando-se estas informagdes a escolha do tratamento seria mais
adequada (PICCIRILLO et al. 2004).

Fatores intra-operatdrios sdo conhecidos como provaveis fatores preditivos de
complicacdes pos-operatdrias, tais como: duragdo da cirurgia, perda de sangue e
extensdo da cirurgia (FARWELL et al. 2002). Estes fatores, porém estdo diretamente
ligados ao tratamento da enfermidade e ndo com as comorbidades associadas a
doenga tratada por cirurgia. As comorbidades niao foram estudadas de forma
prospectiva e a sua avaliagdo no pré-operatorio pode contribuir para a diminuig¢ao das
complicagdes, evitando 6bitos e diminuindo custos no tratamento dos pacientes.

Utilizando o ACE-27 para avaliagdo de pacientes portadores de CE-VADS
que foram submetidos a cirurgia com reconstru¢do com retalhos micro-cirurgicos,
um estudo demonstrou que pacientes que apresentavam um indice ACE-27 > 2
podem apresentar um risco de 38% de desenvolver complicagdes graves tais como,

infarto do miocardio, tromboembolismo pulmonar e morte (BORGGREVEN et al.



2003). O ACE-27 foi um forte indicador de complicagdes, porém, o trabalho foi
baseado em dados retrospectivos, analisados nos prontuarios médicos de pacientes
(BORGGREVEN et al. 2003).

Em um estudo foi realizada a comparagao entre indices considerados gerais e
indices especificos para avaliagdo de pacientes com neoplasias de cabeca e pescogo
(PICCIRILLO et al. 2004). A intencdo do estudo era provar que os indices
especificos eram melhores para avaliar as comorbidades em um grupo de pacientes
especificos, pois continham em sua avaliagdo algoritmos mais relevantes para a
populacao em estudo (PICCIRILLO et al. 2004).

Os indices gerais ¢ os especificos utilizados foram ao fim do estudo iguais na
avaliacdo das comorbidades. Existiram algumas limitagdes neste estudo: ndo ter
utilizado técnicas matematicas especificas e ter comparado os indices somente a
partir de sua capacidade de predizer a sobrevida global (PICCIRILLO et al. 2004).
Este estudo ndo utilizou o ACE-27 e conclui que estudos futuros utilizando indices
gerais, tais como o ACE-27, devam ser realizados para averiguar o beneficio da
utilizagdo de indices gerais.

A utilizagdo do ACE-27 para avaliar a sobrevida de pacientes portadores de
uma patologia foi feito primeiramente com doencas pulmonares obstrutivas cronicas
(PINCKNEY et al. 2004). A conclusao deste estudo foi que o ACE-27 era uma
ferramenta valida para avaliar a relacdo entre a comorbidade e a sobrevida
(PINCKNEY et al. 2004).

O estudo da influéncia das comorbidades nas complica¢des pds-operatdrias
através da utilizagdo do ACE-27 foi feita em pacientes em um estudo prospectivo

com 117 pacientes portadores de carcinoma epidermodide submetidos a tratamento



cirrgico (FERRIER et al. 2005). A conclusdao do estudo ¢ que o ACE-27 ¢ um
instrumento capaz de predizer o risco de complicagdes e de dbitos, porém, novas
pesquisas devem ser realizadas para estudar o efeito isolado das comorbidades e
agregar novos itens a avaliagdo.

Estudando fatores que influenciam na escolha do tratamento de pacientes
idosos com CE-VADS com o ACE-27, os autores concluem que a escolha do tipo de
tratamento do paciente deve levar em considera¢do os resultados obtidos no pré-
operatorio com o ACE-27, pois aqueles com um ACE-27 de valor trés, apresentam
uma chance maior de complicagdes no pos-operatorio (SANABRIA et al. 2007a).
Em outro estudo os mesmos autores recomendam o uso do ACE-27 para avaliagdo
das comorbidades e para a utilizagdo na correcao de sobrevida global, descartando o
peso das comorbidades no tratamento das neoplasias, sendo necessario a realizagao
de estudos prospectivos com o ACE-27 (SANABRIA et al. 2007a ¢ b; SANABRIA
et al. 2008a e b).

O ACE-27 ¢ considerado como de facil aplicagdo, requer pouco treino dos
aplicadores e ¢ confiavel, todas estas caracteristicas fazem do ACE-27 um dos
melhores instrumentos de avaliagdo de comorbidades em pacientes com CE-VADS.
Os autores concluem que o ACE-27 deve ser utilizado para avaliagdo das
comorbidades até que outro questionario demonstre resultados melhores
(SANABRIA et al. 2008b).

A realizacdo de um estudo prospectivo, multicéntrico com o ACE-27 busca
um instrumento de avaliagdo pré-operatéria e a agregacdo de novos valores que

possam melhorar esta avaliagdo, melhorando a condigdo dos pacientes portadores de
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CE-VADS, prevenindo as complicagdes ¢ melhorando a indicagdo do tratamento
cirargico e os cuidados pos-operatdrios.

Um item a ser avaliado e que ¢ considerado como fator de comorbidade
dentro do ACE-27 ¢ o IMC (PALERI e WIGHT 2002). O autor do ACE-27
especifica como fator de provavel complicagio a presenca de obesidade
(PICCIRILLO et al. 2004). No ACE-27 o IMC acima de 38 ¢ considerado como
descompensagdo moderada.

O IMC nao ¢ um bom método na avaliagdo de pacientes desnutridos. Hoje ele
nao ¢ considerado no diagnostico de desnutricdo. O IMC quando utilizado como
unica informac¢ao nutricional no diagnostico de desnutri¢dao ¢ falho (GALVAN et al.

2004).

1.3 ESTADO NUTRICIONAL

O estado nutricional ¢ geralmente aceito como um importante fator
prognostico que determina resposta ao tratamento, qualidade de vida e sobrevida
(PUTWATANA et al. 2005). A presenga de um processo inflamatorio cronico, como
o observado nas neoplasias, ¢ responsavel por um aumento do catabolismo alterando
o sistema imunologico (PUTWATANA et al. 2005). Diversos estudos tém
demonstrado a correlacdo entre subnutricao ¢ as taxas de morbidade e mortalidade de
pacientes com cancer (ANTOUN et al. 2009), particularmente no contexto especifico
do tratamento cirurgico onde um estado nutricional alterado esta associado a um

aumento da morbidade e mortalidade cirtirgica (ANTOUN et al. 2009).
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A avalia¢dao nutricional ¢ sempre recomendada nos casos oncologicos por
estar associada ao aumento de complicagdes (ANTOUN et al. 2009).

Alguns estudos epidemioldgicos tém demonstrado que apds o consumo de
tabaco e alcool, o baixo consumo de vegetais e frutas, particularmente as citricas,
representa um fator de risco para neoplasias, incluindo o cancer de cabeca e pescogo
(UZCUNDUN et al. 2002). O estudo de UZCUNDUN et al. (2002) investigou a
relagdo entre o consumo de frutas e vegetais e o cancer de boca e faringe e concluiu
que a relag@o era inversamente proporcional.

Alguns autores tém descrito que o consumo de grande quantidade de frutas e
vegetais ndo cozidos protege subgrupos de alto risco (tabagistas e etilistas), porém
estes achados s3o inconsistentes ¢ contestados (UZCUNDUN et al. 2002).

A subnutrigdo ¢ encontrada freqiientemente em pacientes com cancer de
cabega e pescoco (VAN BOKHORST et al. 1997). Ha relatos de subnutri¢ao em 35-
50% dos pacientes com cancer de cabega e pescogo (VAN BOKHORST et al. 1997).

O IMC baixo tem sido relacionado como um fator de risco para o cancer de
cabega e pescoco independente do consumo de alcool ou do tabaco (LUBIN et al.
2010). Os mecanismos da relagdo do baixo IMC e o cancer de cabeca e pescogo
ainda sdo desconhecidos.

Os pacientes portadores de CE-VADS apresentam-se no momento do
diagnostico geralmente desnutridos (LINN et al. 1988). Em um estudo com pacientes
portadores de neoplasias admitidos em um servi¢o com intengdo de tratamento
cirargico mais da metade dos pacientes estavam desnutridos, sendo observado um

indice de 50% de mortalidade em pacientes com desnutri¢ao (LINN et al. 1988).
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O proposito da avaliacao nutricional nao seria apenas o diagndstico do estado
nutricional, mas identificar os pacientes com maior risco de complicagdes cirurgicas.
Desta forma a avaliagdo nutricional seria um instrumento de diagndstico e de
prognoéstico (BARBOSA-SILVA et al. 2002). A desnutri¢ao ¢ reconhecida como um
fator de mau progndstico e estd relacionada com o aumento de morbi-mortalidade
(VAN BOKHORST et al. 1999).

Existem diversas maneiras de avaliar o estado nutricional de um paciente. Em
um estudo utilizando a Subjective Global Assessment (SGA), o Nutritional Risk
index (NRI) o Maastricht Index (MI) e o Mini Nutritional Assessment (MNA) para
avaliar a desnutri¢do de pacientes internados em um hospital, a SGA foi considerada
o melhor método, obtendo alta sensibilidade e alta especificidade (KUZU et al.
2006).

A avaliagdo nutricional subjetiva (SGA ou ANS), padronizada por DETSKY
et al. (1987), tem sido utilizada para a avaliagcdo de pacientes que serdo submetidos a
procedimentos cirargicos (BARBOSA-SILVA et al. 2002). Apds a comparagao entre
este método, que ¢ simples de aplicar, com outros métodos considerados padrdes, a
SGA obteve boa aceitagdo sendo utilizada amplamente (BARBOSA-SILVA et al.
2002).

A SGA ¢ amplamente utilizada e atualmente serve como método de
comparagdo para aprovacao de outros métodos na avaliacdo nutricional (GALVAN
et al. 2004; WAKAHARA et al. 2007; DIGANT et al. 2008). A grande vantagem da
SGA ¢ a facilidade de aplicagdo do questionario, dispensando recursos e podendo ser

realizada por profissionais ndo médicos (BARBOSA-SILVA et al. 2002).
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A SGA ¢ considerada como padrao no estabelecimento de novos métodos de
avaliagdo nutricional, quando comparada com métodos dispendiosos como a
bioimpedancia, a SGA leva vantagem de diagnosticar melhor a desnutricdo sendo
barata e de facil aplicagdo (PUTWATANA et al. 2005; DIGANT et al. 2008).

A SGA ¢ amplamente utilizada e possui a capacidade de predizer
complicagdes pos-operatorias e infecgdes do sitio cirurgico, ¢ utilizada como “gold
standard” no desenvolvimento de novas ferramentas de avaliagdo nutricional
(PUTWATANA et al. 2005; WAKAHARA et al. 2007, ANTOUN et al. 2009).

A SGA foi utilizada para estimar a desnutricdo em pacientes internados para
tratamento. Observou-se neste estudo que pacientes considerados desnutridos na
SGA, apresentaram complicagdes, prolongando sua estada nos hospitais. Neste
estudo a SGA foi comparada a outros testes de avaliagdo nutricional convencionais ¢
demonstrou ser melhor para predizer uma estada mais prolongada com um custo
muito menor. Os autores comentam nas conclusdes que existe uma correlagdo direta
entre o grau de desnutricdo avaliada pela SGA e a incidéncia de complicagdes
apresentadas pelos pacientes. O paciente que na admissdo apresenta neoplasia e €
classificado como desnutrido grave pelo SGA neste estudo apresentou um risco alto
de 6bito na internacdo (GUIGOZ et al. 1996; BARBOSA-SILVA et al. 2003;
NORMAN et al. 2005; BARBOSA-SILVA et al. 2005).

Baseado nestas informagdes torna-se importante a realizagdo de um estudo
prospectivo com pacientes portadores de CE-VADS para a determinagdo dos riscos
pré-operatorios ¢ da possivel criagdo de um novo escore pré-operatorio de facil

aplicagdo, baixo custo e que determine o risco de desenvolvimento de complicagdes
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no poés-operatério que leve em conta as comorbidades e o estado nutricional do

paciente.

1.4 COMPLICACOES POS-OPERATORIAS

O conceito de complicagdo pos-operatdria é controverso. Nao existe um
consenso na literatura sobre a defini¢do de complicagao.

O conceito mais utilizado ¢ o de que complicagdo cirurgica ¢ qualquer
resultado indesejavel, ndo planejado, ndo intencional e resultante diretamente da
cirurgia. Acarreta prejuizo para o paciente e ndo ocorreria se a cirurgia tivesse ido tao
bem quanto poderia ser razoavelmente esperado (SOKOL e WILSON 2008).

O tratamento do CE-VADS ¢ cirlirgico na maioria das vezes (ARGIRIS et al.
2008). Para o paciente se submeter ao tratamento cirargico ele necessita ter
condicdes clinicas para suportar o tratamento. Nesta equacdo entram o porte
cirirgico, as comorbidades e a capacidade de reabilitagdo fisiologica ao stress
cirirgico. No momento em que o paciente ¢ submetido ao tratamento cirargico e €
mal avaliado o risco de desenvolver complicagdes cresce (PICCIRILLO 2000).

Apresentando no pods-operatorio complicagdes menores ou maiores o
tratamento cirurgico estard comprometido parcial ou totalmente e muitas vezes,
dependendo da complicacdo, o tratamento adjuvante podera ser perdido, havendo
comprometimento dos resultados de cura (MCGURK et al. 2007; ARGIRIS et al.
2008). A complicacdo apds a cirurgia para tratamento de cancer de cabeca e pescogo
aumenta a seqiiela, afeta a qualidade de vida e pode levar a morte se ndo for

diagnosticada e tratada a tempo (MCGURK et al. 2007).



15

Prever complicacdes ¢ uma parte essencial do planejamento cirurgico. A
habilidade de identificar pacientes com alto risco de desenvolver complicagdes e o
desenvolvimento de métodos para redugdo dos riscos tem implicagdes diretas na
qualidade e nos custos do tratamento cirurgico (MCGURK et al. 2007).

A avaliacdo correta das comorbidades, da capacidade de recuperagdo (reserva
nutricional e fisiologica) aliadas a experiéncia do cirurgido poderdo fazer diferenca
na indicagdo do melhor tratamento a ser proposto para o paciente, evitando assim
internacdes prolongadas e seqilielas (ANTOUN et al. 2009).

As complicagdes pds-operatorias podem ser divididas em locais e sistémicas
ou cirurgicas e clinicas (MCGURK et al. 2007).

A complicagdo local ou cirurgica mais freqiiente em cirurgias para cancer de
cabega e pescoco ¢ a infecgdo local (DE MELO et al. 2001; FERRIER et al. 2005). A
infecgdo local ¢ definida como toda drenagem purulenta que ocorre na ferida
operatoria na presenga ou nio de fistula (RODRIGO e SUAREZ et al. 1998; PENEL
et al. 2001).

A infecgdo local ou de ferida pds-operatéria em cirurgias para resseccio de
neoplasias de cabeca e pescoco pode variar de 30-80% em cirurgias sem a
administracdo de antibioticoterapia ou até 40% nas que utilizam antibidticoterapia
(PENEL et al. 2001). A infec¢do pods-operatoria aumenta morbidade, diminui os
resultados cosméticos, prolonga a internagdo, dificulta a cicatrizacdo, pode levar a
morte e pode atrasar o inicio da radioterapia (PENEL et al. 2001).

O processo inicial para prevenir as infec¢des ¢ identificar os fatores de risco.
Nas cirurgias de cabega e pescogo para tratamento de neoplasias existem muitos

fatores que podem contribuir para a ocorréncia de infec¢do: radioterapia prévia,
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reconstru¢do com retalhos, traqueostomia prévia e extensao da cirugia (PENEL et al.
2001). Estes fatores ndo foram significativos em todos os estudos e o impacto deles
sobre a infeccdo de ferida pods-operatéria permanece controverso (PENEL et al.
2001).

Hé necessidade de estudar os fatores que possam estar associados a um maior
risco de infecgdo, tais como as comorbidades e o estado nutricional (DE MELO et al.
2001; FERRIER et al. 2005; PUTWATANA et al. 2005; MCGURK et al. 2007).

As infecgdes pulmonares sdo as complicacdes sistémicas ou médicas mais
freqlientes nas cirurgias para neoplasias de cabega e pescoco (DE MELO et al. 2001;
FERRIER et al. 2005; MCGURK et al. 2007). A identificagdo de fatores pré-
operatorios, relacionados a complicagdes pulmonares desenvolvidas em pacientes
com cancer de cabega e pescogo, pode ter um valor preditivo e pode ajudar a dirigir
acoes preventivas.

Fatores de risco para o desenvolvimento de complicagdes pos-operatdrias tem
sido identificadas, na literatura, em estudos com cirurgias no térax ou abdominais
(MCCULLOCH et al. 1997). Estes tipos de cirurgia interferem diretamente com a
funcdo pulmonar, elas invadem o espaco pleural ou interferem diretamente na
musculatura respiratoria acessoéria (MCCULLOCH et al. 1997). O cirurgido de
cabega e pescogo geralmente ndo entra no torax, entretanto os pacientes siao
submetidos a traqueostomia e a reconstru¢cdes que interpde tecidos nas vias
aerodigestivas altas ou sdo originarios do torax, nestes casos o impacto ¢ indireto
sobre a fungdo respiratéria (MCCULLOCH et al. 1997).

O paciente portador de uma neoplasia de cabeca e pescogo tipicamente ¢ um

tabagista e etilista que apresenta disfagia induzida por tumor e aspiracdo cronica
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(MCCULLOCH et al. 1997). A populagdo de pacientes ¢ idosa, desnutrida e
apresenta riscos para outras comorbidades, tais como, insuficiéncia cardiaca,
hipertensdo, enfisema, bronquite cronica ou doengas pulmonares obstrutivas cronicas
(DPOC) (MCCULLOCH et al. 1997). Todos estes fatores listados fazem com que o
paciente com neoplasia de cabe¢a e pescogo tenha um aumento do risco de
desenvolver problemas pulmonares no pds-operatorio.

Segundo MCCULLOCH et al. (1997) estudos prospectivos sdo necessarios
para predizer o risco de desenvolver complicacdes pulmonares. Para os autores seria
importante estudar a presenca de doencgas cardiopulmonares, o estado nutricional ¢ a
presenga de reconstrucdo com retalhos para avaliar a influéncia sobre as
complicac¢des pulmonares.

As complicagdes pos-operatorias estdo diretamente relacionadas com o
aumento do periodo de internagdo, ao passar mais tempo internado o paciente gera
um custo maior para a institui¢ao e para a sociedade (LANG et al. 2004).

As complicagdes pos-operatdrias, como as infecgdes pulmonares, aumentam
a internagdo, resultando em um aumento de até 71% nos custos da internagdo, sendo
necessario investir no conhecimento dos fatores que possam diminuir ou prevenir as
complicacdes pos-operatorias (JONES et al. 2007).

Conhecer a importancia das comorbidades e do estado nutricional como
fatores de risco para complicagdes poOs-operatdrias permitird ao cirurgido avaliar o

risco e o beneficio na indicagdo do tratamento cirurgico.
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2 OBJETIVO

Avaliar a influéncia das comorbidades e do estado nutricional nas
complicagdes pos-operatorias do tratamento cirurgico do carcinoma epidermoide de

cavidade oral, faringe e laringe.
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3 METODO

Este ¢ um estudo prospectivo multicéntrico. O estudo foi realizado no
Hospital Heliopolis, Hospital A.C.Camargo, Hospital de Cancer de Barretos, Santa

Casa de Misericordia de Sao Paulo e Hospital Ana Costa em Santos.

Os critérios de inclusdo no estudo foram:
- Idade acima de 18 anos;

- Portadores de carcinoma epidermoéide de cavidade oral, laringe ou

faringe:
e C(CID-01-06
e (CID-09-10
e C(CID-12-13
e C(CID-32

- Indicagdo de tratamento cirirgico com inten¢do curativa;
- Sem tratamento prévio;

- Aceitar participar do estudo e assinar o termo de consentimento.

Foram elaboradas trés fichas para coleta dos dados:
Ficha 1 — Dados demogréficos (Anexo 1)
e cexposi¢do a fatores de risco;

e localizagdo do tumor e estadiamento clinico;

Ficha 2 — ACE-27 e SGA/ANS (Anexo 2)
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Ficha 3 — Tratamento realizado e complicagdes apresentadas (Anexo
3)
e data do tratamento;
¢ tipo do tratamento realizado;

e tipo de complicagdo

Dentro de cada instituicdo foram nomeados um coordenador € um coletor. O
coordenador teve como fung¢do fiscalizar o coletor, garantir o andamento do projeto,
garantir a integridade do estudo e a qualidade dos dados coletados. O coordenador
comunicava aos autores do trabalho a trajetoria do trabalho em reunides trimestrais e
corrigia possiveis erros ou duvidas dos coletores. Todo coordenador era um cirurgido
de cabega e pescoco da instituicdo. Todo coordenador ficou responsavel pelo
preenchimento da ficha de tratamento e complicagdes.

Os coletores foram selecionados dentro de cada institui¢do, sendo do corpo
clinico de cada instituicdo participante, sendo enfermeira(o) ou médico(a). O coletor
aplicou e preencheu as informagdes das Fichas 1 e 2.

Apbs a eleicdo dos coletores e coordenadores do trabalho em cada instituicdo
os autores do projeto treinaram cada equipe na aplicagdo e no preenchimento do
questionario ACE27 e no ANS/SGA e no formuldrio para avaliagdo das
complicagdes poOs-operatdrias. O treinamento consistiu em explicar como as
informagdes deveriam ser coletadas, uniformizar as anotagdes e padronizar através
de fotos as informacdes sobre inspe¢do no SGA/ANS. Todos os coletores e os

coordenadores receberam um manual ilustrado para o preenchimento do SGA/ANS.
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Toda informacao que o coletor tivesse duvida deveria ser discutida com o
coordenador. Caso a duvida persistisse a duvida era repassada para os autores para

resolugdo do problema.

3.1 COMORBIDADES

Para a obtencdo dos dados necessarios ao preenchimento e classificacdo no
indice ACE-27 foi necessario questionar o paciente sobre a presenga de
comorbidades e detalhes sobre a mesma (tempo, gravidade, resultado de exames,
entre outros). O coletor fez aos pacientes perguntas sobre seus antecedentes pessoais
e marcou no formulario a presenca de comorbidades. Caso o paciente ndo tenha
apresentado comorbidades o coletor deixou o formuldrio em branco. As
comorbidades foram listadas em 25 linhas e os graus em trés colunas, ao final da lista
de comorbidades o questionario apresenta ainda informagdes sobre peso e altura.

No ACE-27 o Grau 1 corresponde a comorbidades leves ou com
descompensagdo leve, o Grau 2 corresponde a comorbidades consideradas
moderadas ou com descompensacdo moderada e o Grau 3 corresponde a
comorbidades graves ou com descompensacao severa.

O ACE-27 foi posteriormente estratificado em 0, 1, 2 e 3, conforme
orientacdo dos pesquisadores idealizadores do questionario, para a andlise estatistica.
O “0” correspondeu aos pacientes sem nenhuma comorbidade, o “1” a todos os
pacientes com comorbidades classificadas como descompensacdo leve, ndo
importando o nimero delas. O “2” correspondeu ao paciente que apresentou pelo

menos uma comorbidade considerada descompensacdo moderada. O paciente
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classificado como “3” foi todo aquele com mais do que uma comorbidade
considerada descompensacao moderada ou aquele que apresentou uma comorbidade
considerada como descompensagdo severa (Anexo 1). No caso dos pacientes que
apresentaram comorbidades classificadas em duas colunas, a classificagdo assumida
foi a mais grave, ndo importando o numero das comorbidades listadas no grau
anterior.

As informagdes sobre peso e altura foram coletadas com o auxilio de
balangas e estadiometros certificados pelo INMETRO, presentes em cada instituicao.
Esta informagdo foi anotada para o célculo do IMC, utilizado tanto ACE-27 quanto
na SGA/ANS.

O paciente forneceu informagdes sobre o seu peso anterior a descoberta da
neoplasia. Esta informacgdo foi coletada e confrontada com o peso no dia da inclusdo
no estudo. Foi considerada a informacao do peso descrito pelo paciente como “peso
habitual” e o peso verificado na balancga foi o “peso atual”

Para o estudo estatistico o ACE-27 foi analisado com o agrupamento em trés
categorias: sem  comorbidades, comorbidades leves e comorbidades
moderadas/graves. As informagdes do ACE-27 foram agrupadas e a sua relagdo com
a presenga ou auséncia de complicagdo local ou sist€émica foi analisada
estatisticamente.

Utilizando-se da lista de comorbidades do ACE-27 consideramos também o
numero de comorbidades por paciente, independente de seu grau. Para esta analise os
participantes do estudo foram agrupados em pacientes com até 1 comorbidade e com

2 ou mais comorbidades.
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3.2 ESTADO NUTRICIONAL

Foram incluidas nas avaliagdes pré-operatdrias o preenchimento do
questionario de avaliacdo nutricional de DETSKY et al (1987), conhecida com
SGA/ANS.

Os dados da SGA/ANS foram obtidos apds treinamento dos coletores. Os
dados necessarios ao preenchimento da SGA foram obtidos através da entrevista com
0s pacientes participantes. As informagdes foram coletadas em uma ficha igual a
descrita por DETSKY et al. (1987) (Anexo 2).

Os pacientes foram pesados em balangas e medidos com o estadiometro
aferidos pelo INMETRO.

O exame fisico que constava na avaliacdo nutricional da SGA/ANS foi feito
através da inspecdo visual, descrito pelos autores e amplamente divulgado em
literatura (DETSKY et al. 1987). O exame fisico constou da observacdo das
témporas, claviculas, ombros, escapulas e joelhos para avaliar a massa muscular. A
gordura sub-cutinea foi avaliada através da observacao das regides abaixo dos olhos
ou da palpagdo do triceps e biceps. O edema e a ascite foram observados em regides
como tornozelo e abdome. Os examinadores receberam treinamento e um manual
com escalas das caracteristicas descritas na literatura a serem observadas no paciente
para o preenchimento adequado do SGA (DETSKY et al. 1987). Dentro do manual
oferecido pelos autores constavam fotos de pacientes com as caracteristicas descritas
na SGA/ANS, as fotos serviram para informar um padrdo e na uniformizacdo da

coleta dos dados da SGA/ANS.



24

E importante lembrar que apesar de haver um manual para ajudar na
avaliacdo, para respeitar os principios descritos por DETSKY et al. (1987), a
avaliacao foi totalmente subjetiva.

Quando ocorreu a necessidade de exame fisico convencional, principalmente
quando houve suspeita ou descri¢ao pelo paciente de sinais e sintomas de perda de
gordura, massa muscular, edema ou ascite, este exame foi realizado por um médico
ou pelo coordenador. Vale ressaltar, que nestas condigdes, um exame fisico seria
realizado de qualquer forma, assim nao sera acrescentado procedimentos ou riscos ao
paciente.

Todos os dados contidos na ficha da SGA/ANS foram estudados e agrupados
para o estudo estatistico. Os dados estudados foram agrupados como:

-SGA/ANS - Alteragdo da ingesta alimentar: alterado ou sem alteragao

-SGA/ANS — Capacidade funcional: sem disfungdo ou com disfung¢io

-SGA/ANS — Perda da gordura subcutidnea: normal/leve ou
moderada/grave

-SGA/ANS - Perda da massa muscular: normal/leve ou
moderada/grave

-SGA/ANS — Perda de peso em porcentagem: <=5%, >5 ¢ <=10%,
>10% ou ganho de peso
-SGA/ANS — Demanda metabolica: sem stress ou com stress
As informagdes coletadas no SGA/ANS foram correlacionadas com a

presenga ou ndo de complicacao local e complicagao sistémica.
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Ao final da aplicacdo da SGA/ANS os pacientes foram classificados em: A
(pacientes eutroficos ou bem nutridos), B (moderadamente desnutridos ou com

suspeita de desnutri¢do) e C (gravemente desnutrido)

3.3 COMPLICACOES

As complicagdes pos-operatorias foram divididas em complicagdes locais
e sistémicas.

As complicagdes locais foram classificadas como aquelas que ndo
colocam a vida do paciente em risco, mas aumentam seu tempo de internagcdo e/ou
retorno as atividades usuais, retardando sua recuperacdo pds-operatoria (exemplo:
deiscéncia da ferida operatdria, infeccdo local, necrose de retalho, fistula salivar,
hematoma, seroma, etc.).

As complicacdes sistémicas foram classificadas como aquelas que
colocam em risco a vida do paciente, necessitando de tratamento adequado e
instituido de imediato, acarretando em maior tempo de internacdo e em maior
demora na convalescenca do paciente (exemplo: pneumonia, infarto do miocéardio,
etc.).

Para a pesquisa adotou-se uma lista de complicagcdes pds-operatorias,
com suas defini¢cdes antes do estudo ser iniciado. Foram divididas em 7 grupos
(REILLY et al. 1999).

1- Complicagdes locais

2- Complicagdes sistémicas cardiovasculares

3- Complicagdes sistémicas pulmonares
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4- Complicagdes sist€émicas neurologicas
5- Complicagdes sistémicas infecciosas
6- Complicagdes sistémicas gastrointestinais

7- Complicagdes sistémicas renais

No final da ficha de avaliacdo das complicac¢des foi deixado um espago para
anotacdo de complica¢des ndo listadas. Todas as ocorréncias que resultaram em
terapia adicional, aumento do risco de 6bito ou que prolongaram a estadia do
paciente no hospital foram anotadas.

Todas as complicagdes ocorridas desde o término da anestesia até o trigésimo
dia de pos-operatorio foram anotadas

Os coordenadores do trabalho acompanharam os pacientes até o 30° dia pos-
operatorio, preenchendo a ficha de avaliagdo no p6s-operatorio.

Os dados foram coletados em ficha especifica para este fim (Anexo 3).

As instituigdes nao tiveram acesso aos dados uma das outras. Cada institui¢do
no trabalho foi identificada por letras (A, B, C...) para que nd3o haja a identificagdo
das mesmas.

Os dados foram coletados e enviados para um centro coletor para a revisao
das fichas, confeccdo do banco de dados e analise. Havendo duvidas os autores

contatavam os coordenadores das instituicdes para revisao das informagdes.
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3.4 ANALISE ESTATISTICA

Para confecgdo e andlise estatistica foi utilizado o programa SPSS 17.0 para
Windows.

O tamanho de amostra proposto no estudo baseou-se na hipotese que
mudangas na escala de classificagio do ACE-27 significam uma razdo de risco 3
vezes maior para o desenvolvimento de complicagdo pos-operatédria. Considerando-
se estes parametros, com um poder de 90% e um erro alfa de 5%, estimou-se estudar
uma populagdo de 266 casos.

A possivel associagdo entre os fatores estudados e a ocorréncia de
complicacdo pds-operatoria foi realizada através do teste de qui-quadrado ou exato
de Fischer para as varidveis categéricas. Para andlise multivariada foi utilizada a
regressao logistica pelo método “stepwise foward”. Foram considerados

estatisticamente significativos os valores de p < 0,05.

35 CONSIDERACOESETICAS

Este estudo foi aprovado pelo respectivo Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
de cada Instituicdo. Todos os pacientes incluidos no estudo assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Nenhum dos pesquisadores envolvidos no projeto apresenta conflito de

interesse em relagdo ao presente estudo.
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4 RESULTADOS

Foram incluidos no estudo 289 pacientes. A maioria dos pacientes incluidos
no estudo estava na faixa de 50-59 anos (36,7%). Todos os pacientes incluidos no
estudo estavam dentro da faixa etaria esperada. Os participantes do estudo eram

homens (75,8%), etilistas (69,6%) e tabagistas (81,3%) (Tabela 1).

Tabela 1 - Variaveis demograficas.

Variaveis n (%)

Idade

< 50 anos 49 17,0

50 - 59 anos 106 36,7

60 - 69 anos 78 27,0

>= 70 anos 56 19,3
Género

MASCULINO 219 75,8

FEMININO 70 24,2
Etilismo

NAO 88 30,4

SIM 201 69,6
Tabagismo

NAO 54 18,7

SIM 235 81,3

Ao agrupar as comorbidades por sistemas e consumo de alcool e/ou drogas
observamos que 113 (39,1%) pacientes apresentavam consumo de alcool e/ou drogas
e que 92 (31,8%) pacientes apresentavam comorbidades cardiologicas (Tabela 2). Ao
analisar a freqiiéncia das comorbidades no pacientes observamos que 210 (72,7%)

apresentavam até uma comorbidade (Tabela 2). Os pacientes incluidos no estudo
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foram classificados dentro do ACE-27 na sua maioria como Grau I (58,8%) (Tabela
2).

Quando analisamos o SGA/ANS observamos que a maioria (55,2%) perdeu
até cinco por cento do peso antes da cirurgia, ndo apresentavam altera¢do da ingesta
(60,1%) e nao apresentavam perda de gordura no subcutaneo (Triceps) (95,1%)
(Tabela 3).

Os pacientes submetidos a avaliagdo do SGA/ANS ndo apresentavam perda
de massa muscular em 271 pacientes (94,1%), a demanda metabdlica foi considerada
sem stress em 148 pacientes (51,4%) e a capacidade funcional foi considerada sem

disfun¢do em 247 pacientes (85,8%) (Tabela 3).

Tabela 2 — Classificagdo dos pacientes segundo as comorbidades e o ACE-27.

Variaveis N (%)
Etilismo e/ou drogas 113 39,1
Cardioldgica 92 31,8
Endécrino 30 10,4
Gastro-intestinal 22 7,6
Pulmonar 17 5,9
Neuroldgica 11 3,8
NUmero comorbidades
Até 1 210 72,7
2 ou mais 79 27,3
ACE- 27
Sem comorbidade 91 31,5
Grau 1 170 58,8
Grau 2 22 7,6

Grau 3 6 2,1
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Tabela 3 — Variaveis analisadas no SGA/ANS.

Variaveis N (%)
Perda de peso
Ganhou peso 33 11,5
<=5% 158 55,2
>5 e <=10% 48 16,8
>10% 47 16,4
SGA - Alteracdo na ingestao
alimentar
SEM ALTERACAO 173 60,1
ALTERADO 115 39,9
Perda de gordura subcutanea
(Triceps)
NORMAL OU LEVE 274 95,1
MODERADA OU GRAVE 14 4,9
Perda muscular (Quadriceps,
Deltéide)
NORMAL OU LEVE 271 94,1
MODERADA OU GRAVE 17 5,9
Demanda metabdlica
SEM STRESS 148 51,4
COM STRESS 140 48,6

SGA - Capacidade funcional
SEM DISFUNCAO (CAPACIDADE
COMPLETA)
DISFUNCAO 41 14,2

247 85,8

O sitio mais acometido foi a cavidade oral em 190 (65,7%) dos pacientes. Foi
observada no estadiamento clinico que a maioria dos pacientes era T2 (32,9%) e 165
(57,1%) nao apresentavam nenhum linfonodo ao exame clinico. Nenhum paciente
incluido no estudo apresentava metéstase a distdncia. Na avaliacdo do estadiamento

por grupos observamos que a maioria era de estadio III/IV (64,7%) (Tabela 4).
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Tabela 4 — Tabela do sitio e estadio clinico.

Variaveis N (%)

Local tumor

CAVIDADE ORAL 190 65,7

OROFARINGE 39 13,5

LARINGE e HIPOFARINGE 60 20,8
T

1 51 17,6

2 95 32,9

3 61 21,1

4 82 28,4
N

0 165 57,1

1 76 26,3

2A 15 52

2B 19 6,6

2C 8 2,8

3 6 2,1
M

0 289 100,0

1 0 0,0
Estadio Clinico

EC /11 102 35,3

EC I/TV 187 64,7

O tempo da maioria das cirurgias realizadas ficou entre 2 e 6 horas (54,0%),
o esvaziamento cervical foi realizado em 80,6% dos pacientes e 21,5% dos pacientes

receberam reconstru¢do com auxilio de retalhos locais ou microcirargicos (Tabela 5).



Tabela 5 — Variaveis relacionadas ao tratamento cirtirgico.

Variaveis N (%)

Tempo cirdirgico

<2h 34 11,7

>=2h e <6h 156 54,0

>=6h 99 343
Esvaziamento cervical

Nao 56 19,4

Sim 233 80,6
Reconstrucdo

Nao 227 78,5

Sim 62 21,5

A complicacdo local mais freqliente foi a deiscéncia parcial em 14,87% dos
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casos operados e a complicagdo sistémica mais comum foi a brocopneumonia com

5,53% dos casos. Houve cinco 60bitos no estudo, trés casos por broncopneumonia, um

caso por infarto agudo do miocardio e um por tromboembolismo pulmonar (Tabela

6).

Ao analisar a idade e a complicacdo local e sistémica ndo observamos

correlagdo estatistica (Tabelas 7 e 8).

Analisando a presenga ou ndo de tabagismo com o desenvolvimento de

complicagdo local ou sistémica nao observamos correlacdo estatistica significante

(Tabelas 7 e 8). A analise do consumo do alcool e a complicagdo local e sistémica

nao apresentou significancia estatistica (Tabelas 7 e 8).



Tabela 6 — Complicagdes apresentadas pelos pacientes.

Variaveis n (%)
Complicac@es Locais

Deiscéncias Totais 4 1,30

Deiscéncias Parciais 43 14,87

Seromas 9 3,10

Hematomas 13 4,49

Infecgdo do sitio cirargico 34 11,76

Fistulas 30 10,38

Necroses 21 7,26
Pulmonares

Broncopneumonia 16 5,53

Embolia pulmonar 1 0,34
Cardiacas

Infartos (IAM) 3 1,03

Arritmias 2 0,69

Outros 1 0,34
Neurolégicas

Delirium 4 1,30

AVC 0,69
Gastrointestinal

HDA 1 0,34
Sepsis

Sepsis 5 1,73
Obitos

Deiscéncia+fistula+BCP 1 0,34

BCP+sepsis 2 0,69

Embolia Pulmonar 1 0,34

Infarto (IAM) 1 0,34

IAM-Infarto agudo do miocérdio

AVC-Acidente vascular cerebral

HDA-Hemorragia Digestiva Alta

BCP-Broncopneumonia

As porcentagens sao sobre o numero total de pacientes expostos
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Tabela 7 — Variaveis demograficas e complicagédo local.
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Variaveis Categorias Complicacéo local
Né&o Sim
n (%) n (%) P
Idade em categorias 0,071
<50 anos 24 (49,0) 25 (51,0
50 - 59 anos 67 (63,2) 39 (36,8)
60 - 69 anos 55 (70,5) 23 (29,5)
>=70 anos 39 (69,6) 17 (30.4)
Tabagismo 0,088
Nio 40 (74,1) 14 (25,9)
Sim 145 (61,7) 90 (38,3)
Etilismo 0,535
Nio 54 (61,4) 34 (38,6)
Sim 131 (65,2) 70 (34,8)
Tabela 8 — Variaveis demograficas e complicacdo sistémica.
Variaveis Categorias Complicacao sistémica
Néo Sim
n (%) n (%) P
Idade em categorias 0,351
<50 anos 44 (89,8) 5 (10,2)
50 - 59 anos 95 (89,6) 11 (10,4)
60 - 69 anos 74 (94,9) 4 (5,1)
>=70 anos 48 (85,7) 8 (14,3)
Tabagismo 0,367
Nio 47 (87,0) 7 (13,0)
Sim 214 (91,1) 21 (8,9)
Etilismo 0,285
Nio 77 (87,5) 11 (12,5)
Sim 184 (91,5) 17 (8,5)
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O numero de comorbidades presentes nao apresentou correlagdo com a
complicacdo local (Tabela 9), porém ao analisar sua relagdo com as complicagdes
sistémicas observamos uma forte correlagao (p < 0,005) (Tabela 10). Analisando o
ACE-27 e a complicacdo local e sist€émica, ndo foi encontrada significancia

estatistica (Tabelas 9 e 10).

Tabela 9 — Ntimero de comorbidades, ACE-27 e complicagio local.

Complicacéo local

NAO SIM p
n (%) n (%)
Namero comorbidades 0,326
Até 1 138 (65,7)  72(34,3)
2 ou mais 47 (59,5) 32 (40,5)
ACE-27 0,880
Sem comorbidade 57 (62,6) 34 (37,4)
Grau 1 109 (64,1) 61 (35,9)
Grau 2 ou Grau 3 19 (67,9) 9(32,1)

Tabela 10 — Numero de comorbidades, ACE-27 ¢ complicagao sistémica.

Complicacao sistémica

NAO SIM p
n (%) n (%)
NUmero comorbidades 0,005
Até 1 196 (93,3)  14(6,7)
2 ou mais 65 (82,3) 14 (17,7)
ACE-27 0,207
Sem comorbidade 85(93,4) 6 (6,6)
Grau 1 153 (90,0) 17 (10,0)

Grau 2 ou Grau 3 23 (82,1) 5(17,9)
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Ao analisar o IMC com a complicagdo local e sist€émica ndo encontramos
significancia estatistica (Tabelas 11 e 12). Analisando os pacientes que no SGA/ANS
apresentavam alteracdo na ingestdo da dieta e a complicacdo local e sistémica, ndo
encontramos significancia estatistica (Tabelas 11 e 12).

Ao analisar a Capacidade Funcional no SGA/ANS e a complicacdo local,
observamos uma significancia estatistica com um p=0,026 (Tabela 11). A associagdo
da Capacidade Funcional e a complicagdo sistémica ndo demonstrou uma
significancia estatistica (Tabela 12).

A andlise da perda de gordura subcutanea ndo mostrou relagdo com a
complicacdo local ou sistémica (Tabelas 11 e 12). A perda de massa muscular ndo
mostrou significancia estatistica para nenhum tipo de complicagdo (Tabelas 11 e 12).

A avaliagdo da perda de peso em porcentagem quando comparada com a
complicacdo local foi significante com um p=0,024 (Tabela 11), porém a relagdo da
porcentagem de peso perdido com a complicagdo sistémica ndo foi significante
(Tabela 12). A demanda metabolica analisada no SGA/ANS foi significante para
complicacdo local com um p=0,028 (Tabela 11), a demanda metabdlica ndo repetiu a

significancia para a complicacdo sistémica (Tabela 12).



Tabela 11 - SGA/ANS — Variaveis nutricionais e complicagdo local.
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Variaveis Categorias Complicacao local
Néo Sim
n (%) n (%) P
IMC 0,672
Desnutrido 14 (63,6) 8 (36,4)
Eutréfico 106 (66,7) 53 (33,3)
Sobrepeso 50 (58,8) 35 (41,2)
Obeso 14 (66,7) 7 (33,3)
SGA- Alteracéo na
_ o 0,221
ingestdo alimentar
Sem Alteragdo 116 (67,1) 57 (32,9)
Alterado 69 (60,0) 46 (40,0)
SGA- Capacidade
. 0,026
funcional
Sem disfungao
) 165 (66,8) 82 (33,2)
(Capacidade completa)
Disfung¢io 20 (48,8) 21 (51,2)
SGA-Perda de gordura
0,255
subcuténea (Triceps)
Normal ou Leve 178 (65,0) 96 (35,0)
Moderada ou Grave 7 (50,0) 7 (50,0)
SGA-Perda de Massa
muscular (quadriceps, 0,573
Deltdide)
Normal ou Leve 173 (63,8) 98 (36,2)
Moderada ou Grave 12 (70,6) 5 (29,4)
SGA-Perda de peso em
0,024
porcentagem
Ganhou peso 16 (48,5) 17 (51,5)
<=5% 111 (70,3) 47 (29,7)
>5 ¢ <=10% 25 (52,1) 23 (47,9)
>10% 32 (68,1) 15 (31,9)
SGA- Demanda
) 0,028
metabdlica
Sem Stress 104 (70,3) 44 (29,7)
Com Stress 81 (57,9) 59 (42,1)




Tabela 12 - SGA/ANS - Variaveis nutricionais e complicagdo sistémica.
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Variaveis Categorias Complicacao sistémica
Néo Sim p
n (%) n (%)
IMC 0,224
Desnutrido 18 (81,8) 4 (18,2)
Eutrofico 145 (91,2) 14 (8,8)
Sobrepeso 76 (89,4) 9 (10,6)
Obeso 21 (100,0) 0 (0,0
SGA- Alteracéo na
. . 0,460
ingestao alimentar
Sem Alteragdo 158 (91,3) 15 (8,7)
Alterado 102 (88,7) 13 (11,3)
SGA- Capacidade
) 0,778
funcional
Sem disfungao
(Capacidade 222 (89,9) 25 (10,1)
completa)
Disfungéo 38 (92,7) 3 (7,3)
SGA-Perda de gordura
A i 0,375
subcutanea (Triceps)
Normal ou Leve 246 (89,8) 28 (10,2)
Moderada ou Grave 14 (100) 0 (0,0)
SGA-Perda de Massa
muscular (quadriceps, 1,000
Deltoide)
Normal ou Leve 244 (90,0) 27 (10,0)
Moderada ou Grave 16 (94,1) 1 (59
SGA-Perda de peso em
0,762
porcentagem
Ganhou peso 31 (93,9) 2 (6,1)
<=5% 144 (91,1) 14 (8,9)
>5 e <=10% 43 (89,6) 5 (10,4)
>10% 41 (87,2) 6 (12,8)
SGA- Demanda
. 0,299
metabdlica
Sem Stress 131 (88.,5) 17 (11,5)
Com Stress 129 (92,1) 11 (7,9)
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O sitio do tumor demonstrou uma correlagao direta com a complicacao local
apresentando um p=0,011 (Tabela 13), porém nao houve a mesma correlagdo com a
complicacdo sistémica, p=0,544 (Tabela 14). O estadio T esteve relacionado com as
complicagdes locais e sistémicas (Tabelal3 e 14) e o estddio N sé esteve relacionado

com a complicagdo local (Tabelas 13 ¢ 14).

Tabela 13 — Sitios, estadio e complicagao local.

Complicacao local

NAO SIM p
n (%) n (%)
Sitio 0,011
CAVIDADE ORAL 111 (58,4) 79 (41,6)
OROFARINGE 32 (82,1) 7 (17,9
LARINGE ¢
HIPOFARINGE 2000 18 (30.0)
T 0,001
1 45 (88,2) 6 (11,8)
2 59(62,1) 36 (37,9)
3 43(70,5)  18(29,5)
4 38(46,3) 44 (53,7)
N 0,018
0 117 (70,9)  48(29,1)
1 41(53,9)  35(46,1)

2/3 27(562)  21(43.8)
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Tabela 14 — Sitios, estadio e complicagao sistémica.

Complicagéo sistémica

NAO SIM p
n (%) n (%)
Sitio 0,544
CAVIDADE ORAL 171 (90,0)  19(10,0)
OROFARINGE 37 (94.,9) 2(51)
LARINGE ¢
HIPOFARINGE >3 (88,) 7aLn
T 0,030
1 50 (98,0) 1(2,0)
2 87 (91,6) 8 (8,4)
3 56 (91,8) 5(8.2)
4 68 (82.9) 14 (17,1)
N 0,244
0 153 (92,7) 12 (7.,3)
1 67 (88.2) 9(11,8)
2/3 41 (85,4) 7 (14,6)

A andlise do tempo de cirurgia apresentou significancia estatistica tanto para
complicacdo local com p=0,001 (Tabela 15) e complicagdo sistémica com p=0,004
(Tabela 16).

Os pacientes que foram submetidos a esvaziamento cervical apresentaram
relacdo de significancia estatistica com a complicagdo local com um p=0,001 (Tabela
15), porém nao houve correlagdo com a complicagdo sistémica (Tabela 16).

Os pacientes submetidos a reconstrucdo com retalhos locais ou
microcirargicos apresentaram significancia estatistica para a complicagdo local e

sistémica com p=0,001 e p=0,001, respectivamente (Tabelas 15 e 16).



Tabela 15 - Variaveis de tratamento ¢ complicagao local.
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Variaveis Categorias Complicacéo local
Néo Sim
n (%) n (%) P
Tempo de cirurgia 0,001
<2h 31 (91,2) 3 (8,8)
>=2h e <6h 100 (64,1) 56 (35,9)
>=6h 54 (54,5) 45 (45,5)
Esvaziamento 0,001
Nao esvaziou 52 (92,9) 4 (7,1)
Unilateral 89 (57,1) 67 (42,9)
Bilateral 44 (57,1) 33 (42,9)
Reconstrugdo com
retalho local ou 0,001
microcirdrgico
Nio 158 (69,6) 69 (30,4)
Sim 27 (43,5) 35 (56,5)
Tabela 16 - Variaveis de tratamento e complicagdo sistémica.
Variaveis Categorias Complicacao sistémica
Nao Sim p
n (%) n (%)
Tempo de cirurgia 0,004
<2h 34 (100) 0 (0,0)
>=2h e <6h 145 (92,9) 11 (7,1)
>=6h 82 (82,8) 17 (17,2)
Esvaziamento 0,063
Nao esvaziou 54 (96,4) 2 (3,6)
Unilateral 142 (91,0) 14 (9,0)
Bilateral 65 (84,4) 12 (15,6)
Reconstrugdo com
retalho local ou 0,001
microcirdrgico
Nio 212 (93.4) 15 (6,6)
Sim 49 (79,0) 13 (21,0)
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Na andlise multivariada dentro das varidveis estudadas observamos que
apresentaram significancia estatistica a alteragdo de peso em porcentagem, o local do
tumor, a demanda metabdlica, o tipo do esvaziamento e a presenga de reconstru¢ao
(Tabela 17). O tempo de cirurgia quando ajustado por institui¢do mostrou na analise

multivariada que era significante para a complicagdo sistémica (Tabela 18)

Tabela 17 - Variaveis significantes estatisticamente na analise multivariada.

Variaveis OR IC (95%) P
Perda de peso
<=5% 1 ref.
>5e<=10% 1,94 0,9-4,1 0,087
>10% 0,87 0,4-19 0,735
Ganhou peso 3,79 1,6 -9,2 0,003
Local tumor
BOCA 1 ref.
OROFARINGE 0,27 0,1-0,7 0,006
LARINGE e 0,3-1,2
HIPOFARINGE 0-38 0.136
Demanda
Metabdlica
SEM STRESS 1 ref.
COM STRESS 1,78 0,98-32 0,057
Esvaziamento
cervical
Nao Esvaziou 1 ref.
Esvaziou 9,56 3,2-288 <0,001
Reconstrucdo
Nio 1 ref.
Sim 2,28 1,2-4,5 0,017




Tabela 18 - Multivariada para complicagao sistémica ajustado por Instituigéo.
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Variaveis OR IC (95%) p
Namero comorbidades
Até 1 1 ref.
2 ou mais 2,94 1,3-6,6 0,009
Tempo de cirurgia
>=2h ¢ <6h 1 ref.
>=6h 2,76 1,2-63 0,015
<2h <0,001 <0,001 — N/A 1,000
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5 DISCUSSAO

A complicagao cirurgica € definida como qualquer resultado indesejavel, nao
planejado, ndo intencional e resultante diretamente da cirurgia. Acarreta prejuizo
para o paciente € ndo ocorreria se a cirurgia tivesse ido tdo bem quanto poderia ser
razoavelmente esperado (SOKOL e WILSON 2008). Este conceito ndo € universal e
¢ questionado por varios autores.

Para SNOW e MASSAD (2008) o conceito desenvolvido por SOKOL e
WILSON (2008) oferece um bom comego para a discussao e a defini¢do do conceito
de complicagdes pds-operatorias.

O conceito de complicagdo ¢ importante para distinguir complicagdo de erro.
Esta distingao ¢ importante, pois algumas complica¢des podem ser resultado de erros
cometidos. Erros podem ocorrer mesmo sem que haja uma complicacao associada.
No entanto um erro sugere claramente a possibilidade da existéncia de culpa.
Podemos dizer baseados nas afirmag¢des de ANGELOS (2009) que as complicacdes
ocorrem, enquanto os erros sao cometidos. Uma forma de conceituar erro cirtrgico €
pensar que eles sdo um desvio do método estabelecido para se fazer algo.

Em um trabalho que estuda complicagdes cirurgicas devemos ter a certeza
que os envolvidos no trabalho exerceram os quatro principios éticos de autonomia,
beneficiéncia, ndo maleficiéncia e justica. Estes principios nortearam nio so as
indicagdes cirurgicas, as técnicas cirurgicas empregadas, os cuidados prestados no
pos-operatorio e as informagdes colhidas para confecgdo deste trabalho (ADEDEIJI et

al. 2009). Baseado na certeza da ética ¢ do compromisso assumido pelas equipes
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participantes pode-se afirmar que nao houve erros e que foram relatadas todas as
complica¢des ocorridas, desta forma retornamos a questdo conceitual inicial, a
definicao de complicagdo cirurgica (ADEDEJI et al. 2009).

WHEELER (2008) conceitua complicagdo cirirgica como aquela ocorréncia
no pos-operatério indesejada, porém nem sempre inesperada, que ¢ decorrente
diretamente da cirurgia e que afeta o paciente. A complicagdo pode ocorrer mesmo
que o cirurgido tenha realizado todas as etapas técnicas do processo de forma
exemplar e tenha tomado todos os cuidados padrdes adotados por seus pares, no que
tange o paciente ou a patologia (WHEELER 2008).

O conceito de complicagdo cirtrgica para GOSLINGS ¢ GOUMA (2008) é:
um evento indesejado e involuntario ou uma condi¢do que se segue ao tratamento
médico, que € prejudicial para o paciente e requer tratamento médico complementar
ou que leva a danos permanentes. Para os autores a definicdo de complicagdo
combinada ao conhecimento das conseqiiéncias do tratamento fornece informagdes
valiosas para a determinacdo da importancia das complicagdes no pds-operatorio
(GOSLINGS e GOUMA 2008).

WIGMORE e GARDEN (2008) concluem que as complicagdes pos-
operatorias dependem da expectativa do paciente sobre a cirurgia. Pacientes com
cancer, submetidos a ressecgdes curativas sdo muito mais tolerantes do que aqueles
submetidos a ressecgdes paliativas. Segundo os autores é importante levar em
consideracdo a relagdo do cirurgido e o paciente. Os pacientes que relatam falta de
um bom relacionamento com o cirurgido estdo mais predispostos a considerar
qualquer problema no pos-operatdério como uma complicagdo da cirurgia

(WIGMORE e GARDEN 2008).
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Segundo GAURAV AGARWAL (2008), devemos diferenciar no pds-
operatério as complicagdes pds-operatorias das seqiielas pds-operatérias. Um bom
exemplo, segundo o autor, na area de cirurgia de cabegca e pescogo € o0
hipoparatireoidismo transitério que ocorre no pds-operatorio. Segundo o autor, o
hipoparatireoidismo transitorio deixou de ser uma complicacdo para ser considerada
uma seqiiela. A paralisia definitiva do nervo laringeo recorrente seria o exemplo de
complicacdo pds-operatoria.

Para GAURAV AGARWAL (2008) a definicdo de complicagdo ndo pode ser
subjetiva. O conceito de complicacdo ¢ relacionado ao tempo. Uma situacdo que é
considerada como complicagdo hoje pode ser considerada como seqiicla amanha, o
autor cita como exemplo a hipocalcemia transitoria no pds-operatorio de
tireoidectomias totais e as infec¢des poOs-operatdrias que antigamente, antes da
assepsia, eram consideradas como conseqiiéncia de qualquer procedimento cirurgico
e hoje sdo consideradas como complicagdes. O autor encerra a discussdo sobre o
conceito de complicagdo estabelecendo que o que parece ser uma complicagio para
um grupo de cirurgides em sua sabedoria coletiva deve ser considerado como
complicacdo pos-operatéria (AGARWAL 2008).

Para DINDO e CLAVIEN (2008) devemos fazer distingao entre complicacao,
seqiiela e falha de tratamento. As seqiielas seriam o resultado das condi¢des do
tratamento, como exemplo, a cicatriz ou a dificuldade de andar ap6s uma amputacgao.
As falhas de tratamento seriam as situagdes em que o objetivo da cirurgia nio foi
alcangado, como por exemplo, a recidiva precoce de uma hérnia inguinal ou a

ressec¢do incompleta de tumores. O conceito de complicagdo cirurgica seria:
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qualquer desvio em relagdo ao curso pos-operatorio ideal, que ndo seja inerente ao
processo e que ndo compreenda a falha de tratamento (DINDO e CLAVIEN 2008).

MOSCHE SCHEIN (2008) assegura que as complicagdes cirtrgicas estao
constantemente nas mentes dos cirurgioes. Segundo o autor, os cirurgides “trabalham
pesado para preveni-las e sofrem angustia mental quando elas se desenvolvem”. A
nog¢ao de complicagdo estaria profundamente “impregnada no sangue do cirurgiao” e
a palavra complicacdo ja carrega o conceito do que significa para o cirurgido, ndo
sendo necessario inventar um conceito ou se aplicar pseudofilosofias em novas
nomenclaturas. Segundo MOSCHE SCHEIN (2008) complicagdo pods-operatéria
seria todo e qualquer evento ndo esperado. Artigos filos6ficos ndo ajudam em nada e
tudo aquilo que “der errado” no pods-operatério é complicagdo cirurgica. Existem
muitos tipos de complicagao e muitas razdes de porque e como elas se desenvolvem,
incluindo negligéncia, azar e “falha do sistema”. Para MOSCHE SCHEIN (2008) as
complicacdes sdo parte diaria da vida dos cirurgides, devemos aceitar e ser sinceros
sobre elas e precisamos analisar e aprender com as nossas ¢ a dos outros (MOSCHE
SCHEIN 2008).

O conceito de complicagdo cirurgica para IAN GOUGH (2008) ¢é: qualquer
efeito adverso ou indesejavel que se segue ap6s uma cirurgia. A adicao de descritores
ou conceitos ¢ menos importante, o conceito de ajuste de risco ndo deve ser incluido
na sua defini¢do. O ajuste de risco € importante na interpretagdo do significado da
complicac¢do, mas nao ¢ apropriado na sua definicao.

Baseados no conceito de IAN GOUGH (2008) optamos por considerar
complicacdo cirurgica todo efeito adverso ocorrido no periodo do pos-operatdrio de

30 dias e estudamos as comorbidades e o estado nutricional no pré-operatorio,
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esperando encontrar fatores que pudessem nos auxiliar no desenvolvimento de um
indice para a interpretar a importancia das complicagdes e a sua relagdo com os
fatores observados no pré-operatorio.

Pacientes submetidos a procedimentos cirargicos de grande porte para
tratamento de neoplasias de cabega e pescogo, geralmente apresentam comorbidades
que aumentam o risco de complicagdes pods-operatorias. O aumento das
complicagdes pos-operatdrias leva a um aumento do custo hospitalar, um aumento
das seqiielas tardias, afeta a qualidade de vida e expde o paciente a um risco maior de
insucesso no tratamento das neoplasias das vias aerodigestivas altas, pois retarda o
inicio do tratamento adjuvante (HOLLENBEAK et al. 2007; ARGIRIS et al. 2008).

E imperativo informar aos pacientes, no periodo pré-operatorio, os riscos
inerentes ao procedimento e os riscos associados as comorbidades existentes.

Neste estudo a populagdo ficou dentro do descrito na literatura (DE MELO et
al. 2001; PREUSS et al. 2007). A maioria dos pacientes eram homens, na quinta
década de vida, tabagistas, etilistas e apresentavam comorbidades associadas na sua
maioria.

A maioria dos pacientes da nossa amostra era tabagista (81,3%). A relagao
entre tabaco e complicacdes locais ¢ discutida na literatura. O tabagismo ¢
encontrado na literatura como um fator inico que esta relacionado diretamente com o
desenvolvimento de complicagdes e a necessidade de tratamento intensivo em
unidade especializada (WEIN 2009). O tabagismo ¢ responsavel por dobrar o tempo
de internagdo em pacientes submetidos a cirurgias e estd relacionado com
complicag¢des na reconstrucdo com enxertos microcirurgicos (WEIN 2009). As taxas

de infeccdo de ferida operatoria sdo mais altas em pacientes tabagistas do que nos
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nao tabagistas (WEIN 2009). O 6rgao acometido diretamente pelo habito de fumar ¢
o pulmlo, justificando assim o alto nimero de complicagdes respiratorias
apresentadas no pos-operatério dos pacientes tabagistas. Na literatura, a quantidade
de cigarros consumida ndo parece estar relacionada ao desenvolvimento de
complicagdes, e sim apenas ao fato de consumir tabaco (WEIN 2009).

No nosso estudo o tabagismo ndo mostrou ser um fator independente de
complicacdo pds-operatoria.

Os estudos que relacionam o consumo do tabaco e¢ as complicagdes sao
baseados em informacdes colhidas através de entrevistas, os pacientes relatam se
estdo ou nao consumindo tabaco. Em estudos com andlise quimica do consumo do
tabaco, as informagdes prestadas quando confrontadas com métodos de analise
quimica apresentam um alto indice de conflito, ou seja, os pacientes informam que
ndo consomem tabaco para o entrevistador, porém os indices de monoxido de
carbono e de cotinina sérica demonstram o contrario. Desta maneira a relagao entre o
consumo de tabaco e complicagdes pos-operatorias na maioria dos artigos fica
prejudicada, pois o método de avaliagdo entre grupos que pararam de consumir € 0s
que consomem baseou-se somente em informagdes colhidas nas entrevistas (WEIN
2009).

As complicagdes poOs-operatérias pulmonares podem ser iguais para
tabagistas e nao tabagistas. Em um artigo que estudou a admissdo em unidade de
tratamento intensivo, o nimero de complicagdes foi igual para os dois tipos de
paciente (WEIN 2009). Alguns autores pregam que os pacientes tabagistas nao
deveriam cessar o habito de consumir tabaco antes da cirurgia, pois no pos-

operatorio estariam sujeitos a mais complicagcdes pulmonares causadas pelo periodo
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de aumento de secre¢ao pulmonar decorrente a parada do consumo do tabaco
(MCCULLOCH et al. 1997; WEIN 2009).

O histérico de consumo de tabaco nao foi considerado fator de risco para
infec¢do de ferida operatdria, aumento dos dias de internacdo ou para obstrucio de
anastomose  microcirurgica em  pacientes submetidos a  reconstrugdo
(NAHABEDIAN et al. 2004; CLOKE et al. 2004). A literatura que demonstra os
resultados positivos sobre o consumo de tabaco € pequena dificultando a comparagao
efetiva entre o consumo de tabaco e as complicag¢des pds-operatorias.

O consumo de alcool esta diretamente relacionado com o desenvolvimento de
neoplasias das vias aerodigestivas altas e com o desenvolvimento de complicagdes
pos-operatorias (TONNESEN et al. 1999; ARGIRIS et al. 2008). As complicagdes
poOs-operatérias mais comumente encontradas sdo infecgdes, insuficiéncia
cardiorespiratoria e sangramentos. Os mecanismos envolvidos na etiologia das
complicagdes sdo provavelmente a imunossupressdo, a insuficiéncia cardiaca
assintomatica e a resposta exagerada ao estresse cirurgico, que sdo ocasionados pelo
consumo cronico do alcool. Os pacientes que consomem alcool cronicamente, e que
param o consumo até trinta dias antes da cirurgia, apresentam menos complicagdes
do que os que continuam o consumo (TONNESEN et al. 1999).

Observamos que nao houve diferenca no niimero de complicagdes locais ou
sistémicas entre os pacientes que consumiam alcool e os abstémios. As informagdes
colhidas em nosso estudo permitem somente comparar pacientes com consumo
cronico de alcool e os que ndo consumiam, ndo podendo comparar pacientes que
pararam o consumo antes da cirurgia. Estudos prospectivos para a analise da

influéncia do alcool sobre as complicagdes pds-operatorias em cirurgias de cabega e
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pescogo sao necessarios para estabelecer a influéncia direta deste fator na génese das
complicagdes.

Os pacientes com neoplasias de cabega e pescogo no Brasil sdo
diagnosticados na sua maioria com estadio III/IV (DE MELO et al. 2001). Os
pacientes diagnosticados com estadios avancados submetidos a tratamento cirtrgico,
necessitam de cirurgias extensas e complexas. Na literatura ha uma associagdo direta
entre o estadio e as complicagdes pods-operatorias (DE MELO et al. 2001; PENEL et
al. 2001; FERRIER et al. 2005).

Encontramos a maioria dos pacientes nos estadios III/IV (64,7%), e foram
estes os pacientes que mais apresentaram complicagdes locais e sistémicas. O sitio da
neoplasia também esta relacionado com o desenvolvimento de complicagdes no pos-
operatorio, pacientes com neoplasias de hipofaringe e laringe apresentam mais
complica¢des no pos-operatorio, do que os pacientes portadores de neoplasias de
boca e orofaringe (DE MELO et al. 2001; FERRIER et al. 2005). Observamos que os
pacientes com neoplasias de boca apresentaram muito mais complicag¢des locais do
que os pacientes com neoplasias de faringe e laringe. A provavel explicagdo para este
fato pode estar no nimero de pacientes com este sitio incluido no estudo (190) ou no
fato de que as neoplasias de boca apresentaram muito mais indica¢do de reconstrug¢ao
com retalhos. A cirurgia para neoplasias de orofaringe obteve o mais baixo indice de
complicacdes locais e sistémicas. A orofaringe foi o sitio com o menor nimero de
pacientes incluidos. A explicagdo para um baixo numero de individuos incluidos no
estudo e uma baixa taxa de complicagdes € a selecao dos pacientes no pré-operatorio.
Existem diferencas técnicas importantes entre cada tipo de cirurgia utilizada para a

ressec¢do dos tumores, porém mesmo observando somente os pacientes com estadio
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avangado (III/TIV) observamos que aqueles que menos complicaram foram os
pacientes com neoplasias de orofaringe.

A andlise das complicagdes sistémicas ndo mostrou diferenca entre os sitios.
A diferenga entre os sitios nas taxas de complicacdo local refor¢ca a idéia de que,
dependendo da técnica utilizada, do sitio envolvido e do estadiamento, poderemos
esperar um maior nimero de complicagdes locais. A auséncia de diferenga entre os
sitios na taxa de complicagdes sistémicas reforca esta idéia. Quando analisamos a
complicacdo sistémica e os sitios ndo encontramos uma diferenca tdo grande, ou seja,
quem apresentar chances de desenvolver uma complicacdo sistémica, ira desenvolveé-
la independente do sitio.

A relagdo entre estadio avangado e complicagdes cirurgicas ¢ direto. Quanto
maior o estadio mais complexa sera a cirurgia para remog¢ao do tumor e reconstru¢ao
do defeito. Estas andlises sdo confirmadas quando analisamos o estadio, o tempo
cirargico, o tipo de cirurgia e as complica¢des. Encontramos uma relagdo direta entre
estas variaveis e as complicagdes locais e sistémicas (p = 0,001). Somente o
esvaziamento cervical ndo mostrou uma forte correlagdo com as complicagdes
sistémicas (p = 0,063).

De maneira interessante alguns fatores que comumente esperariamos estar
relacionados com um maior nimero de complicagdes, como a severidade das
comorbidades, ndo provaram ter peso estatistico significante.

O ACE-27 foi criado para avaliar a influéncia das comorbidades no
tratamento das neoplasias por PICCIRILLO e FEINSTEIN (1996). As comorbidades
tem um impacto direto na analise da sobrevida do tratamento realizado (SINGH et al.

1998; HALL et al. 2000; CHEN et al. 2001). Poucos estudos tentaram relacionar a
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1422 ¢ nenhum desses

presenca de comorbidades e complicagdes poOs-operatorias
estudos foi prospectivo e multicéntrico (DE MELO et al. 2001; FERRIER et al.
2005).

Em estudo retrospectivo, FERRIER et al. (2005) encontraram uma relagao
positiva entre as comorbidades avaliadas pelo ACE-27 e as complicagdes sistémicas.
Neste estudo os autores utilizaram uma revisdo de 117 prontuarios, o que
corresponde a 40% da nossa amostra. Os autores apresentaram na amostra mais de
70% dos pacientes com ACE-27 grau 0 ou 1 e na nossa amostra foram mais de 90%
na mesma faixa. Observamos que somente 9,7% dos pacientes apresentaram
complicacdes sistémicas enquanto no estudo de FERRIER et al. (2005) este nimero
foi superior a 21%.

A diferenga entre os nimeros encontrados pode significar que os pacientes no
nosso estudo foram pré-selecionados, sendo encaminhados ao tratamento cirargico,
os pacientes com comorbidades controladas ou mais leves, resultando em um numero
mais baixo de complicagdes.

Estudamos a maior casuistica (289 pacientes) e obtivemos a menor taxa de
complicacdes sistémicas 9,69% (FARWELL et al. 2002; FERRIER et al. 2005),
porém o numero de pacientes classificados sem comorbidades e com grau 1 foi
também o maior, levando a concluir que houve indicacdo de tratamento cirirgico
somente para pacientes selecionados.

Estudamos fatores pré-operatérios considerados importantes para o
desenvolvimento de complicagdes, como a severidade das comorbidades, porém nao
encontrarmos nenhuma relagdo, entre a severidade das comorbidades e a presenca de

complicacdes pos-operatdrias. Provavelmente os pacientes com comorbidades
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consideradas graves além de terem sido selecionados no pré-operatorio,
apresentaram um cuidado intensivo no pds-operatério amenizando o risco de
desenvolvimento de complicagdes.

O tratamento do carcinoma epidermoéide de vias aerodigestivas superiores
(CE-VADS) ¢ multidisciplinar. O cuidado pds-operatorio ¢ manejo adequado das
complicagdes por equipe multiprofissional em hospital de referéncia deve ser o fator
responsavel pelo baixo numero de complicagdes encontradas. Todas as instituigdes
envolvidas s3o reconhecidas por apresentarem equipes especializadas no tratamento
de neoplasias de cabeca e pescoco. As equipes de todos os hospitais envolvidos no
estudo apresentam profissionais de nutrigdo, enfermagem, fonoaudiologia e outras
especialidades médicas. Quando o paciente apresenta indicacdo de tratamento
cirargico por parte da equipe de cirurgia de cabeca e pescoco muitas vezes ¢
encaminhado para avaliagdes multidisciplinares para estimac¢ao da condi¢do clinica
antes de ser submetido a cirurgia proposta. Apds as avaliagdes das equipes
multiprofissionais os pacientes retornam as equipes de cirurgia de cabega e pescogo
que confirmam a indicac¢do de tratamento cirirgico baseadas nas avaliacdes emitidas.
Podemos inferir que os pacientes com comorbidades graves foram avaliados pelas
equipes e provavelmente foram submetidos a outros tratamentos nao cirirgicos.

Somente os pacientes com proposta de tratamento cirurgico foram incluidos
no estudo. Nao foram avaliados todos os pacientes admitidos nos servicos, desta
maneira ndo sabemos quais critérios foram utilizados para nao indicar o tratamento
cirargico como preferencial. Este ndo era o objetivo do trabalho, porém talvez tenha

criado um viés de sele¢do.
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Selecionando bem os pacientes os niveis de complicagdes foram menores do
que o esperado e ndo encontramos relagdo com as variaveis esperadas devido a
atenc¢do aumentada no pos-operatdrio e ao viés de selegdo no pré-operatorio.

Podemos concluir que as equipes multidisciplinares selecionam bem os
pacientes no pré-operatério que podem ser submetidos ao tratamento cirtirgico. Ha
necessidade de se estudar quais fatores levam as equipes a selecionar o tratamento no
pré-operatorio e qual o tipo de atencdo devemos ter durante a cirurgia ou no pos-
operatorio.

Quando analisamos somente a intensidade da comorbidade, como no ACE-
27, ndo encontramos relagdo com as complicagdes, porém ao analisar a quantidade
de comorbidades, encontramos uma correlagdo direta entre a quantidade e as
complicacdes sistémicas. Podemos explicar este fato através da atengdo e dos
cuidados no poés-operatorio prestados a uma comorbidade considerada grave. As
comorbidades consideradas leves podem ndo ter tido a mesma ateng¢do. A quantidade
de comorbidades esta diretamente relacionada com as complicagdes sistémicas € ndo
com as locais, com exce¢do do Diabetes Melito. Pacientes com mais comorbidades
expostas a um risco, apresentam uma chance maior de descompensagdo de uma delas
no pos-operatdrio, o que acarretaria o desenvolvimento de complicagdes sistémicas.
Devemos lembrar que uma comorbidade cardiaca dificilmente contribui para um
aumento de complicacdo local, uma deiscéncia por exemplo, mas pode precipitar um
edema agudo pulmonar ou desestabilizar o fino equilibrio existente entre as
comorbidades, levando ao desenvolvimento de complicagdes sistémicas no pos-

operatoério.
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Vérios indices ja foram utilizados para tentar correlacionar fatores pré-
operatorios com o aparecimento de complicagdes pos-operatorias (DE MELO et al.
2001). Em um estudo retrospectivo com 110 pacientes utilizando o Functional
Severity Index (FSI) e o Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE
IT) para encontrar fatores de risco para complicagdes pos-operatdrias, foi encontrada
uma taxa de 50% de complicagdes pds-operatorias, incluindo locais e sistémicas,
enquanto o observado em nosso estudo, somando-se as taxas de complicagdes locais
e sistémicas, foi de 22,3% DE MELO et al. (2001).

DE MELO et al. (2001) encontraram uma correlacdo direta entre as
complicacdes apresentadas e o tempo de cirurgia que o paciente foi submetido, o que
demonstra que pacientes com cirurgias mais complexas estdo mais expostos a
complicacdes (DE MELO et al. 2001). Este achado foi semelhante ao observado em
nosso estudo. Comparando as complicagdes ocorridas no estudo publicado por DE
MELO et al. (2001) observamos que as nossas taxas foram muito menores. As taxas
de infec¢do do sitio cirargico foram de 11,76% no nosso estudo contra 22,7% em DE
MELO et al. (2001).

Em um estudo prospectivo relacionando as complicagdes poOs-operatorias
encontradas em pacientes tratados com cirurgia para neoplasias de boca, os autores
encontraram 53% dos pacientes com comorbidades, 50% dos casos com estadio
II/IV e 69,8% foram submetidos a cirurgias consideradas de grande porte
(MCGURK et al. 2007). Estes nimeros sdo semelhantes aos nossos, com a excegao
de que, no nosso estudo foram incluidos mais pacientes e os sitios variaram, sendo o
mais freqiiente a cavidade oral com 190 pacientes. Neste estudo os autores ndo

utilizaram o ACE-27 para pesquisar as comorbidades, os pacientes foram submetidos
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a um questionario que apresentava quase todas as comorbidades contidas no ACE-27
(MCGURK et al. 2007). As complicagdes no estudo foram divididas em menores,
intermediarias e maiores. Os autores encontraram 28,4% de complicagdes menores,
53% de complicacdes intermediarias e 15,6% de complicacdes maiores. Comparando
com os numeros encontrados no nosso trabalho observamos que o indice de
complicacdes locais ou menores e intermedidrias foi semelhante (35% vs 40,7%), a
nossa taxa de complicagdes maiores foi menor do que a encontrada pelos autores
(9,69% vs 15.6%). Quando comparamos as taxas de infeccdo do sitio cirurgico
(24%) e as infec¢des pulmonares (20,3%), que foram as complica¢cdes mais comuns
nos dois estudos, observamos que nossas taxas foram muito menores (11,8%) e
(5,5%), respectivamente.

Ao utilizar o ACE-27 no pré-operatério para estimar o impacto das
comorbidades na mortalidade e na sobrevida, DATEMA et al. (2010), observaram
que o indice pode ser utilizado para este fim. Foram encontrados 60% dos pacientes
sem comorbidades e 40% com comorbidades. Encontramos 31% dos pacientes sem
comorbidades enquanto quase 60% apresentavam comorbidades grau 1 no ACE-27.
Podemos concluir que foram submetidos ao tratamento cirirgico um niimero muito
maior de pacientes com comorbidades em nosso estudo. O ACE-27 pode ser uma
ferramenta boa para acompanhar os pacientes e ajustar a mortalidade especifica do
cancer (READ et al. 2004, MELL et al. 2009; DATEMA et al. 2010), porém para
estimar as complicagdes pds-operatorias no nosso estudo mostrou-se ineficaz. Apesar
de ser de facil utilizagdo tanto em estudos retrospectivos ou prospectivos, a utilidade
do ACE-27 em prever complicacdes poOs-operatorias foi falha, talvez porque as

comorbidades tenham tido uma atengdo especial no pos-operatorio ou por causa da
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selecdo adequada no pré-operatorio, diminuindo a eficacia do ACE-27 para este fim
(DATEMA et al. 2010).

O uso do ACE-27 foi util para estudar melhor o paciente, pois na entrevista e
na realizacdo de exames para avaliagdo pulmonar observou-se que determinados
pacientes apresentavam alteracdes que foram corrigidas antes da cirurgia,
diminuindo assim o risco de complicag¢des no pds-operatorio (DATEMA et al. 2010).

Como o ACE-27 ¢ baseado na severidade e ndao na quantidade de
complicagdes, ndo foi encontrada uma relagdo direta entre o indice e as
complicagdes. No ACE-27 o paciente pode apresentar infinitas comorbidades
classificadas como descompensagdes leves que ele continuard recebendo o Grau I,
porém duas ou mais comorbidades consideradas leves pelo ACE-27, podem nao ter
tido a mesma atencdo e¢ somadas ao pds-operatorio podem ter ocasionado um
desequilibrio acarretando uma complicag¢do. Podemos dizer baseados nos resultados
obtidos que ndo importa a severidade da comorbidade e sim a quantidade de
comorbidades em risco de descompensagdo. Afinal, seria mais facil controlar uma
comorbidade considerada grave com indicagdo de tratamento em Unidade de
Tratamento Intensivo (UTI) e acompanhamento no pos-operatorio do que subestimar
varias comorbidades consideradas leves.

A tarefa diaria do cirurgidlo moderno ¢ avaliar no pré-operatorio o
risco/beneficio de um procedimento para um paciente especifico. O cirurgido deve
considerar: sua experiéncia em avaliar as terapias disponiveis para o problema, sua
competéncia para realizar o procedimento escolhido e o conhecimento dos fatores de

risco (CLAVIEN e DINDO 2007).
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Escores de risco em cirurgia estimam o risco de um individuo ou de um grupo
desenvolver complicagdes apds intervencdes cirurgicas. Os escores podem ser
classificados em trés grupos: os gerais que prevéem o risco cirdrgico, como o
POSSUM, os especificos para um tipo de morbidade, como o Goldman e Detsky e os
que sdo relacionados a uma condicdo especifica ou doenga, como o APACHE II. A
utilizagdo de escores para avaliagdo de complicagdes pos-operatdrias ainda é objeto
de estudo e de controvérsia (CLAVIEN e DINDO 2007).

A avaliagdo do risco cirurgico pelo cirurgido ¢é subjetiva e envolve a
experiéncia, a formacdo, os sucessos e os insucessos observados ao longo da sua
trajetoria.

WOODFIELD et al. (2007) estudaram a intui¢do do cirurgido em predizer
complicagdes pds-operatorias baseados somente na avaliagdo do cirurgido no pré-
operatério € no pds-operatorio. Nesse estudo os cirurgides deviam marcar em uma
escala visual analdgica a chance do paciente desenvolver complicagdes no pos-
operatorio. Os cirurgides deveriam marcar em uma escala que ia de baixo risco até
alto risco, em dois momentos, no pré-operatorio € no pods-operatorio imediato e
justificar se houvesse mudanga na pontuagdo. Como resultado os autores concluem
que a experiéncia do cirurgido transportada para a escala foi suficiente para predizer
as complicagdes cirurgicas (WOODFIELD et al. 2007).

A experiéncia do cirurgido e das equipes multidisciplinares pode ter
influenciado na sele¢do dos pacientes que foram submetidos ao tratamento cirargico,
desta maneira apresentando resultados baixos para complicagdes locais e sist€émicas

no nosso estudo.
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Todos os hospitais participantes do estudo sdo servigos formadores,
reconhecidos e com volume anual de cirurgias compativel. A populagdo estudada foi
semelhante entre os hospitais, ndo havendo viés de instituigao.

Na literatura ¢ evidente que servicos especializados e com grande volume de
cirurgias apresentem poucas complicacdes quando comparados a servigos com
volume menor e sem experiéncia.

A relagdo entre o tempo de duracdo da cirurgia e o risco de complicagdo tem
sido objeto de estudo e de debate. A duragdo da anestesia estd relacionada
diretamente com a presenca de complicagdes no pds-operatorio (READ et al. 2002),
porém esta incidéncia apenas reflete a gravidade da doenga de base e a extensdo da
cirurgia realizada. Cirurgias longas estdo diretamente relacionadas com neoplasias
extensas e reconstru¢cdes complexas. Observamos que os pacientes submetidos a
cirurgias longas, com esvaziamento e com reconstrucdo apresentaram mais
complicagdes.

Uma proposta para reduzir o tempo de cirurgia seria a utilizagdo de duas
equipes, uma para a ressec¢ao do tumor primario e outra para a reconstrugdo. Com
duas equipes trabalhando simultaneamente no campo o tempo de cirurgia reduziria e
o paciente ficaria menos exposto a riscos anestésicos e cirirgicos.

A desnutricdo ¢ um importante fator de risco para infec¢des pos-operatorias e
para complicac¢des cirirgicas em pacientes submetidos a cirurgias de grande porte
(PUTWATANA et al. 2005).

O SGA/ANS foi validado por apresentar a capacidade de predizer no pos-
operatorio a ocorréncia de complicagdes infecciosas e complicagdes de ferida

operatoria. Este método tem sido utilizado como “gold stantard” para validacdo e
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criacdo de novos métodos de avaliacdo nutricional (PUTWATANA et al. 2005).
Quando comparamos o0 SGA/ANS com outros métodos utilizados para avaliagao pré-
operatéria de pacientes submetidos a tratamento cirargico, foi observado que o
SGA/ANS ¢ o método que apresenta melhor correlagdo com a ocorréncia de
complicagdes no pds-operatorio (KUZU et al. 2006).

O questionario utilizado para a avaliagcdo nutricional ¢ subdividido em vérios
itens. Ap0s a aplicagdo o entrevistador deve se basear nas respostas € no exame fisico
para classificar o paciente em: bem nutrido, moderadamente desnutrido e gravemente
desnutrido.

O SGA/ANS ¢ utilizado para classificar os pacientes segundo o grau de
desnutricdo. A desnutri¢do esta associada aos pacientes com neoplasias. Os pacientes
com neoplasias de cabeca e pescogo apresentam IMC baixo (UZCUNDUN et al.
2002; CURADO et al. 2009).

Nao encontramos correlagdo entre a classificagio do SGA/ANS (Bem
nutrido, moderadamente desnutrido e gravemente desnutrido) e as complica¢des. Em
um estudo comparando pacientes com e sem neoplasias submetidas a cirurgia, o
SGA/ANS n3o mostrou diferenca entre os grupos com ou sem neoplasias,
demonstrando que podemos encontrar pacientes com neoplasias, avaliados pelo
SGA/ANS, como eutréficos (WAKAHARA et al. 2007).

O SGA/ANS foi capaz de predizer nos pacientes avaliados aqueles com maior
probabilidade de internagdo prolongada e com risco de complicagdes pos-operatdrias
(WAKAHARA et al. 2007). O SGA/ANS esteve diretamente relacionado com as
complicacdes apresentadas, porém s6 encontramos relagdo entre alguns sub-itens do

SGA/ANS e as complicacdes (WAKAHARA et al. 2007). Quando analisamos
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isoladamente os parametros avaliados pelo SGA/ANS observamos uma correlagao
entre a capacidade funcional, a perda ponderal ¢ a demanda metabolica com as
complicagdes locais.

Em um estudo utilizando o SGA/ANS para avaliar quais pardmetros devem
ser observados e utilizados no periodo pré-operatério para pacientes submetidos a
cirurgias oncoldgicas, foi observado que a perda de peso involuntiria estava
relacionada com a ocorréncia de complicacdes menores ¢ aumento do periodo de
internacdo (ANTOUN et al. 2009). A maioria dos estudos utiliza valores de corte de
10%, porém observamos que pacientes com perda de peso maior que 5% e menor ou
igual a 10% apresentaram uma taxa maior de complicagdes locais (47,9%).

A perda de peso maior ou igual a 5% ¢ um fator que pode ser utilizado dentro
da SGA/ANS ou isolado ¢ avalia o paciente relacionado-se com a presenca de
complicagdes locais (ANTOUN et al. 2009).

Observamos que os pacientes com ganho de peso apresentaram 51,5% de
complicac¢des locais, sendo a mais alta taxa de complicagdes. Este fato pode ser
justificado se os pacientes que ganharam peso foram aqueles considerados
desnutridos ou subnutridos e que ganharam peso apds analgesia ou ingestdo de
alimentos através de sondas. Estes pacientes, apesar ganharem peso no pré-
operatorio, poderiam estar em alguma faixa de perda de peso. Nao foi possivel
confirmar esta hipotese, pois ndo faz parte do questionario anotar se o ganho de peso
foi antes ou apos, do uso de sondas ou de analgesia. O questionario limita-se a
informagdo de alteragdo no peso nos ultimos 6 meses ou alteracdo nas ultimas 2

semanas. Caso o paciente fosse subnutrido ou desnutrido e fizesse uso de sondas ou
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de analgesia, e ganhasse peso, mesmo mantendo um estado de desnutricao ou de
subnutri¢do, a informagao coletada poderia ser de ganho de peso.

Nao foi observada relagdo entre a perda de peso e as complicagdes sist€émicas.
Na avaliagdo das complicagdes sistémicas e a perda de peso observamos que os
pacientes que perderam peso apresentaram complicagdes sistémicas (8,9% - 12,8%)
semelhantes aos pacientes que ganharam peso (6,1%). Para complicacdes sistémicas
a alteragdo do peso, seja para mais ou para menos, nao foi um fator importante.

Em um estudo com avaliagdo nutricional de pacientes com neoplasias de
cabega e pescoco, foram utilizados varios métodos para classificar os pacientes. Nao
foi utilizado o SGA/ANS, porém observou-se nos resultados que existe uma grande
variag¢do no conceito de desnutri¢do dependendo do método e que o Uinico parametro
relacionado com a presenca de complicagdes no pds-operatorio foi a perda de peso
acima de 10% em seis meses (van BOKHORST et al. 1997). No nosso estudo esta
informagdo foi avaliada através do SGA/ANS e esteve diretamente relacionada com
a maior incidéncia de complicacdes locais.

O SGA/ANS apresenta itens dentro da analise que s3o subjetivos e requerem
capacidade critica do aplicador (PUTWATANA et al. 2005). Na avaliagdo
nutricional de pacientes podemos utilizar o IMC, antropometria, indice de
cretinina/altura, albumina, pré-albumina, dilui¢do de isdtopos, bioimpedancia, Dual
energy X-ray absorpiometry (DXA), gama camara e métodos de imagem como a
tomografia e a ressonancia (PUTWATANA et al. 2005). Em um estudo que analisou
os fatores positivos e negativos de cada um desses métodos chegou-se a conclusdo de
que o SGA/ANS era o melhor método desde que combinado com parametros clinicos

objetivos (JEJEBHOY 2000; PUTWATANA et al. 2005).
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Observamos que o0 SGA/ANS mostrou-se melhor que o ACE-27 para prever
as complicagdes locais ocorridas no pos-operatério. Apesar de ser um indice com
varios pontos subjetivos, ele foi melhor do que o ACE-27 que ¢ objetivo.

O IMC ¢ uma medida internacional utilizada para calcular se um individuo
esta dentro de uma faixa de peso considerada normal. Como resultado obtém-se um
nimero que pode variar entre menor que 18,5 (magreza) e maior ou igual a 40
(obesidade morbida) (ANTOUN et al. 2009).

Existem alguns problemas em usar o IMC para determinar se uma pessoa esta
dentro da faixa de peso considerada normal. Por exemplo, atletas, podem ter um IMC
alto e ndo apresentar obesidade. Existem diferencas raciais e étnicas sobre o IMC.

O IMC analisado isoladamente ndo conseguiu demonstrar a mesma
importancia que alguns itens do SGA/ANS. O IMC s6 ¢ considerado como
comorbidade grau 2 (descompensacdo moderada), no ACE-27, quando encontra-se
igual ou maior que 38. No ACE-27 este parametro ¢ fonte de critica, pois pacientes
com neoplasias geralmente apresentam-se desnutridos ou subnutridos ao procurarem
tratamento. Nao encontramos nenhum paciente com IMC acima ou igual a 38. Todos
os pacientes classificados como obesos apresentaram um IMC entre 30 e 34,9.

Nao encontramos relagdo entre a classificagdo do IMC e as complicagdes
locais ou sistémicas. O IMC isoladamente, ndo deve ser utilizado para justificar a
indicagdo ou a contra-indica¢ao do tratamento.

LUBIN et al. (2010) em uma meta-analise encontraram um risco relativo
aumentado para o desenvolvimento de neoplasias de cabeca e pescogo, em
individuos com IMC abaixo de 18,5. Para os autores o risco relativo de neoplasias de

cabega e pescogo ¢ 40%-50% menor em pacientes com IMC de 25-29 em relagdo aos
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pacientes com IMC de 18,5-24,5. Ha indicios de que pode haver uma redugao, ainda
que pequena, para os pacientes com IMC superior a 30. Desta maneira o IMC acima
de 30 poderia exercer um fator protetor para o desenvolvimento de neoplasias de
cabega e pescoco. Nao existe na literatura ainda explicagdo que justifique a relagdo
entre o IMC baixo e o desenvolvimento de neoplasias de cabeca e pescogo, porém a
relacdo entre o IMC baixo e o risco aumentado para desenvolvimento de neoplasias
de cabeca e pescogo é comprovado por ampla literatura (LUBIN et al. 2010).

A nutri¢do em pacientes com cancer, hoje em dia recebe muito mais atenc¢ao
do que ha alguns anos (VAN BOKHORST et al. 1997; UZCUNDUN et al. 2002;
PETERS et al. 2008; CURADO et al. 2009; LUBIN et al. 2010). E fato que o que
ingerimos no nosso cotidiano influencia diretamente na nossa saide (VAN
BOKHORST et al. 1997; JEJEBHOY et al. 2000; UZCUNDUN et al. 2002).
Pacientes portadores de neoplasias de cabeca e pescogo apresentam alteragdes na
dieta e no consumo de substincias que vao agir diretamente no organismo
provocando intimeras reagdes quimicas e imunologicas (UZCUNDUN et al. 2002;
CURADO et al. 2009). Encontramos uma relacdo direta entre o estado nutricional e
as complicagdes locais.

O estado nutricional alterado estd relacionado diretamente a complicagdes
onde o sistema de cicatrizacdo ¢ o imunologico sdo exigidos, desta maneira as
deiscéncias e as infecgdes sdo mais comuns, como as aqui encontradas (VAN
BOKHORST et al. 1997; MCGURK et al. 2007).

Devemos lembrar que o estado nutricional pode estar relacionado as
complicacdes locais sem que o paciente esteja necessariamente desnutrido, devemos

pensar que se o consumo inadequado de alimentos pode levar ao surgimento de
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neoplasias, também podera levar a uma dificuldade de cicatrizagdo e a falhas do
sistema imunolégico.

A complicacdo local mais freqliente em cirurgias de neoplasias de cabega e
pescoco ¢ a infec¢do da ferida operatoria e a complicag@o sistémica mais comum ¢ a
infec¢do pulmonar (VAN BOKHORST et al. 1997; MCGURK et al. 2007).

As taxas de infecgdo em cirurgias de neoplasias de cabega ¢ pescoco podem
variar de 30-80%, quando nao ¢ utilizado o antibidtico pré-operatorio. Quando
utilizado o antibidtico no pré-operatorio a taxa de infeccdo pode chegar até¢ 40%
(PENEL et al. 2001).

Existem poucos estudos relacionando o uso de antibioticoterapia na indugao
anestésica e infecg@o do sitio cirtirgico em cabega e pescogo. Nao existe consenso na
literatura de qual esquema de antibioticoterapia deve ser utilizado. O beneficio da
antibioticoprofilaxia ¢ claro, porém o tipo de medicamento e o periodo de uso ainda
sdo controversos (DE MELO et al. 2001).

A infecg¢do do sitio cirargico pode influenciar no progndstico, aumentar a
morbidade, influenciar nos resultados estéticos, diminuir a qualidade de vida,
prolongar a internagdo, dificultar a cicatrizagdo e retardar o inicio da radioterapia
pos-operatoria (PENNEL et al. 2001).

Os fatores predisponentes para o aparecimento de infec¢do da ferida
operatoria seriam: estadio do tumor, quimioterapia prévia, internacdo hospitalar pré-
operatoria prolongada, traqueostoma e neoplasias de hipofaringe e laringe (PENNEL
et al. 2001). Podemos incluir como provaveis fatores, outros itens com resultados
conflitantes dentro da literatura, tais como: consumo de tabaco, estado nutricional e

higiene oral precaria (DOERR et al.1997; PENNEL et al. 2001).



67

Observamos que de todas as varidveis estudadas, as relacionadas com as
complicacdes locais foram: tipo de cirurgia, o estado nutricional e o sitio tumoral.
Dentro das complicagdes locais mais freqiientes, encontramos a infec¢do de ferida
operatoria. A taxa de infeccdo encontrada foi de 11,76% e esta abaixo da observada
na literatura (DE MELO et al. 2001; PENEL et al. 2001).

O significado prognostico da infec¢do da ferida operatdria nas neoplasias de
cabega e pescoco ainda ¢ controverso. Existem artigos que tentam relacionar a
infecgdo do sitio cirargico com um melhor progndstico, nestes casos a complicagdo
poOs-operatoria traria um beneficio. A melhora na sobrevida seria devido a
imunoestimulagdo ocorrida no local da resseccdo do tumor e do esvaziamento
cervical. Os resultados dos estudos com pacientes submetidos a ressecgdes de
neoplasias de cabega e pescogo que apresentaram infecgdes no pds-operatdrio sao
controversos (RODRIGO ¢ SUAREZ 1998).

Observamos menos da metade das infec¢des de sitio cirtrgico, 15 de 34
casos, sem associagdo com fistulas ou deiscéncias. Em 19 casos a infec¢do estava
associada a presenca de deiscéncia ou de fistula ou as duas simultaneamente.

A deiscéncia de ferida operatoria ¢ conceituada somente por KUZU et al.
(2006) como um desarranjo, uma avaria ou um acidente na ferida operatoria. Pode
ser classificada como superficial ou profunda. No nosso trabalho adotamos o mesmo
conceito, porém dividimos a deiscéncia em parcial ou total. Nao foi possivel
estabelecer um padrao para a classificacdo das deiscéncias, pois este padrdo ndo
existe na literatura.

A taxa de deiscéncia ficou em 1,3% para deiscéncias totais e 14,9% para

deiscéncias parciais, somando as duas e considerando uma sé taxa para deiscéncia
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obtivemos uma taxa de 16,3%. As taxas de deiscéncia encontradas na literatura
variam de: 0,9%, 2,1% até 26,0% (RIBEIRO et al. 2003).

As porcentagens de seromas (3,0%) e necroses (7,3%), foram as menores
encontradas na literatura (DE MELO et al. 2001; RIBEIRO et al. 2003). Os
hematomas descritos (4,5%) ficaram acima do encontrado na literatura (2,7% - 3,0%)
(DE MELO et al. 2001; RIBEIRO et al. 2003).

A presenga de fistula foi de 10,4%, na literatura a ocorréncia de fistula no
periodo pos-operatorio varia de 4,3% até 16,2% (RIBEIRO et al. 2003; FERRIER et
al. 2005).

As taxas de complica¢des encontradas foram mais baixas que as encontradas
na literatura, com exce¢ao dos hematomas.

Uma explicagdo para encontrar poucas complicagdes locais pode estar
relacionada a técnica utilizada, a especializacdo das equipes envolvidas e a
experiéncia dos servigos envolvidos. Todos os servigos participantes s3o
reconhecidamente centros de tratamento especializados e contam com equipes
multiprofissionais acostumadas a lidar especificamente com pacientes portadores de
neoplasias de cabega e pescogo. A experiéncia em selecionar bem o paciente
submetido ao tratamento cirirgico estende-se aos cuidados no intra-operatorio e ao
pOs-operatorio.

Uma das complicagdes pods-operatorias mais freqiientes em cirurgias de
cabega ¢ pescogo, ndo relacionadas a ferida operatéria, ¢ o desenvolvimento de
insuficiéncia pulmonar e pneumonia (MCCULLOCH et al. 1997). O consumo de
tabaco por longo periodo estd relacionado a maior incidéncia de complicagdes

pulmonares (MCCULLOCH et al. 1997). O paciente com neoplasia de vias
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aerodigestivas altas apresenta no pds-operatdrio a necessidade de traqueostomia e de
sondas para alimentacdo, esta necessidade modifica a degluti¢do, a fonacao e altera
os mecanismos de defesa das vias aéreas, expondo o paciente a um risco maior de
desenvolver infecgdes pulmonares (MCCULLOCH et al. 1997). Alguns sitios de
neoplasias das vias aerodigestivas altas predispde os pacientes a microaspiragdes,
estas facilitariam o desenvolvimento de complicagdes pulmonares no pds-operatorio
(LANG et al. 2004). A incidéncia de broncopneumonia na literatura varia de 4,5% a
15,0% (MCCULLOCH et al. 1997, DE MELO et al. 2001), encontramos uma
incidéncia de broncopneumonia de 5,5%.

Na literatura a mortalidade pods-operatéria em 30 dias, para procedimentos
cirargicos em pacientes portadores de neoplasias de cabega e pescogo, fica entre zero
e 2%, totalmente condizente com a taxa encontrada de 1,3% (BHATTACHARYYA
et al. 2001; FARWELL et al. 2004; FERRIER et al. 2005).

Estudos prospectivos devem avaliar o cirurgido e os critérios subjetivos
envolvidos na indicagdo ou ndo de tratamento cirurgico.

O numero de comorbidades apresentou correlagdo direta com as
complicacdes sistémicas. A gravidade das comorbidades (ACE-27) ndo mostrou
relacdo com as complicagdes. O ACE-27 ¢é importante no ajuste e analise de
sobrevida, porém para complicagdes pos-operatdrias ndo demonstrou ter um peso tao
importante. As comorbidades mais graves devem funcionar como um fator de
barreira para a indicacdo do tratamento cirurgico, levando as equipes a optarem por
tratamentos onde o risco seja menor. Devemos avaliar o cuidado pds-operatoério em
pacientes com mais do que duas comorbidades, estes pacientes podem apresentar

complicagdes sistémicas que podem influenciar no tratamento final da neoplasia.
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6 CONCLUSOES

1- Observamos que o numero de comorbidades, mas ndo a sua severidade

(ACE-27) esteve associado a presenga de complicagdes sistémicas.

2- O estado nutricional esteve associado com a presenca de complicacdes
locais, especificamente considerando-se: a capacidade funcional, perda de

peso e a demanda metabolica.
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Anexo 1 — Ficha 1 - Ficha de Avaliagao

Nome:

Idade:

Profissdo:

Género: () Masculino () Feminino
Raga: () Branco () Negro () Amarelo () Pardo
Registro Hospitalar:

Instituicao: () Heliopolis () AC Camargo () Santa Casa () Barretos ( ) Analia Costa
T:(0)010)20)30)4 N: ()01 ()2A()2B()2C()3 M: ()0 ()1

Sitio principal: () Boca () Faringe () Laringe

Tabagismo: () Sim () Nao Data do inicio: / /  Datatérmino: /[
() 1+ () 2+ () 3+ () 4+ (Uma cruz para cada 10 cigarros/dia)

Alcool: () Sim () Ndo Datadoinicio:  / /  Datatérmino: / /

() 1+ () 2+ () 3+ () 4+ ( Uma cruz para cada 2 doses de destilado dia e 2 garrafas de fermentado dia)

Hb pré-operatorio: Leucdcitos pré-operatorio:




Anexo 2 - Ficha 2 ACE-27

Comorbidade

Grau 3
Descompensagéo severa

Grau 2
Descompensacdo moderada

Graul
Descompensacéo leve

Infarto do miocardio

Infarto [ 6 meses

Sistema Cardiovascular
Infarto > 6 meses

ECG com infarto antigo apenas, idade indeterminada.

Angina/Doenga
coronariana

Angina instavel

Angina crénica com o exercicio

Enxerto derivativo em artéria coronaria (CABG) ou
angioplastia coronéria (PTCA) < 6 meses

Stent coronario [ 6 meses

ECQG, teste de stress ou cateterismo com evidéncia de
coronariopatia sem sintomas.

CABG ou PTCA (> 6 meses)

Stent coronario (> 6 meses)

Insuficiéncia cardiaca

Hospitalizag@o por ICC nos ultimos 6

Hospitalizagao por ICC maior que 6 meses atras

ICC responsiva ao tratamento

congestiva (ICC) meses ICC com dispnéia limitando atividades Dispnéia com o exercicio
Fragdo de ejecdo < 20% Dispnéia paroxistica noturna
Arritmias Arritmia ventricular [ 6 meses Arritmia ventricular > 6meses atras Sindrome do seio doente
Fibrilagao atrial cronica ou flutter
Marca passos
Hipertensao PD 7 130mmHg PD 115-129 mm Hg PD 90-114 mm Hg

Papiledema maligno grave ou outras
alteragOes oculares
Encefalopatia

Sintomas cardiovasculares secundarios: vertigem,
epistaxe ou cefaléia.

PD <90 mm Hg durante uso de medicamentos
antihipertensivos

Doenga venosa

TEP [] 6 meses
Uso de filtro venoso devido a TEP

TVP controlado com anticoagulantes oral ou
intravenoso
TEP > 6 meses

TVP antiga ndo tratada mais com anticoagulantes

Doenga artérial
periférica

Derivacdo ou amputagéo por gangrena ou
insuficiéncia arterial < 6 meses atras
Aneurisma toracico ou abdominal ndo
tratado [ 6 cm

Derivagao ou amputagao por gangrena ou insuficiéncia
arterial > 6 meses
Insuficiéncia cronica

Claudicacao intermitente
Aneurisma abdominal ou toracico nio tratado < 6 cm
Aneurisma abdominal ou toracico tratado




Sistema respiratorio

Insuficiéncia pulmonar importante

DPOC ou doenga pulmonar restritiva com
dispnéia em repouso apesar de tratamento
Suplementagdo crénica com oxigénio
Retengdo CO; (pCO, 50 mmHg)

Linha base de pO, <50 mmHg

FEV1 <50%

Doenga pulmonar restritiva ou DPOC (bronquite
cronica, enfisema ou asma) com dispnéia que limita
atividades.

FEV1 51-65%

Doenga pulmonar restritiva ou DPOC (bronquite
cronica, enfisema ou asma) com dispnéia que responde
ao tratamento.

FEV1 66-88%

Hepatico

Hipertensao portal e/ou sangramento
esofagico [1 6 meses (encefalopatia,

ascite, ictericia com bilirrubina > 2 mg/L).

Transplante [} 6 meses ou rejeicdo aguda

Sistema gastrointestinal
Hepatite cronica, cirrose, hipertensdo portal com
sintomas moderados (insuficiéncia hepatica
compensada).

Hepatite cronica ou cirrose sem hipertensao portal
Doenga hepatica cronica manifestada em biopsia ou
bilirrubinas persistentemente elevadas

Estdbmago/intestino

Ulcera [ 6 meses requerendo [ 6
unidades de transfusdo sanguinea

Ulcera requerendo cirurgia ou transfusdo de < 6
unidades de sangue

Ulcera tratada com medicamentos

Sindrome de mal-absor¢ao cronica

Doenga inflamatéria intestinal em tratamento ou com
historia de complicagdes ou cirurgia

Pancreas

Pancreatite aguda ou cronica com
complicagdes maiores (flegmao, abscesso
ou pseudocisto).

Pancreatite aguda ndo complicada

Pancreatite cronica com complicagdes menores (mal-
absorgao, tolerancia a glicose prejudicada ou
sangramento gastrointestinal).

Pancreatite cronica sem complicagdes

Doenga renal em
estagio final

Creatinina > 3 mg/dL com faléncia de
multiplos o6rgdos, choque ou sepse.
Rejeigdo aguda de transplante

Dialise aguda

Sistema renal
IRC com Creatinina > 3 mg/dL
Transplante estavel [] 6 meses
Dialise cronica

IRC com creatinina 2-3 mg/dL
Transplante estavel > 6 meses atras

Sistema enddcrino
Diabetes mellitus
(marcar a
comorbidade com *
em ambos os sistema
enddcrino e ouro
sistema se aplicavel)

Hospitalizagdo [ 6 meses cetoacidose
diabética

Diabetes causando faléncia organica
incluindo retinopatia, neuropatia,
nefropatia*, doenga coronaria* ou doenca
arterial periférica.

DM insulina dependente sem complicagdes
Mau controle da DM do adulto

DM do adulto controlada com agentes orais apenas

Sistema neuroldgico

AVC AVC agudo sem déficit neurologico AVC antigo com déficit neuroldgico residual AVC sem déficit
significante significante AIT passado ou recente

Deméncia Demeéncia severa requerendo suporte Paraplegia ou hemiplegia requerendo cadeira de rodas, Paraplegia ou hemiplegia, mas capaz de suprir a maior
completo para atividades diarias mas capaz de fazer alguns cuidados pessoais. parte dos cuidados pessoais.

Neuromuscular Esclerose multipla , Parkinson, miastenia Esclerose multipla, Parkinson, miastenia gravis ou Esclerose multipla, Parkinson, miastenia gravis ou outra

gravis ou outra desordem neuromuscular

outra desordem neuromuscular, mas capaz de fazer

desordem neuromuscular, mas capaz de fazer a maior




requerendo suporte completo para
atividades do dia

alguns cuidados pessoais.

parte dos cuidados pessoais.

Psiquiatrico

Tentativa recente de suicidio
Esquizofrenia ativa

Depressdo maior ou transtorno bipolar ndo controlado
Esquizofrenia controlada com medicamentos

Depressao maior ou transtorno bipolar controlado com
medicamentos

Reumatoldgico
(inclue artrite
reumatdide, LES,
doenca mista do
tecido conectivo,

Doenga do tecido conectivo com faléncia
organica secundaria, renal, cardiaca ou
sistema nervoso central.

Doenga do tecido conectivo com medicagdes esteroides
e imunossupressoras

Doenga do tecido conectivo em uso de AINE ou sem
tratamento

polimiosite).
Sistema imunologico AIDS fulminante com sarcoma de Kaposi, HIV + com doenga definida e CD4+ <200/CL. HIV assintomatico
AIDS infecg¢@o por mycobacterias e pneumonia HIV + com AIDS doenga definida e CD4- > 200/[ 1L

por P. carinii (doenga definida).

Tumores s6lidos
incluindo melanoma

Tumores (excluindo CBC, CEC cutaneo, carcinoma in situ ou neoplasia intraepitelial).

Cancer sem controle
Recém diagnosticado, mas néo tratado.
Tumor s6lido metastatico

Qualquer tumor so6lido sem metastase documentada,
mas inicialmente diagnosticado e tratado nos tltimos 5
anos.

Qualquer tumor solido sem metastase documentada,
mas inicialmente diagnosticado e tratado > 5 anos atras.

Leucemia ou mieloma Recidivado Primeira remiss@o de novo diagnostico < 1 ano Leucemia ou mieloma com ultima recidiva > 1 ano
Doenga fora de controle Terapia supressiva cronica atras
Linfoma Recidivado Primeira remissdo de novo diagndstico < que 1 ano Linfoma com ultima recidiva > 1 ano atras
Terapia supressora cronica
Abuso de substancias
Alcool Delirium tremens Abuso ativo de alcool com alteragdo comportamento Historia de abuso de alcool, mas sem beber no

social ou complicagdes médicas

momento.

Drogas ilicitas

Sindrome aguda de abstinencia

Uso ativo de Substancia com alteragdo no
comportamento social ou complicagdes médicas

Historia de uso de substancia, mas sem uso no
momento.

Obesidade Morbida (i.e., IMC [ 38)
Altura Peso Habitual
Peso Atual Peso Estimado

Kilos perdidos

Tempo




2- SGA (Avaliacéo Subjetiva Global do Estado Nutricional)

A- Historia

1-Alteragdo no peso

Perda total nos ultimos 6 meses: total =# _ kg; %perda=#

Alteracdo nas ultimas duas semanas:  aumento  sem alteragdo  diminuigdo
2-Alteracdo na ingestao alimentar

____sem alteracdo

_ alterada  duragdo=# semanas

__ tipo: __ Dieta solida sub-6tima __ dieta liquida completa liquidos hipocaldricos _ inanic¢do
3-Sintomas gastrintestinais (que persistam por >2 semanas)

__nenhum  nausea  vOmitos  diarréia _ anorexia

4-Capacidade funcional

___sem disfung¢@o (capacidade completa)

___disfuncdo _ duragdo=# __ semanas

___tipo: __ trabalho sub-6timo __ ambulatério  acamado

5-Doenga e sua relagdo com necessidades nutricionais

Diagnostico primario (especificar)

Demanda metabolica (stress):  sem stress _ baixo stress stress moderado ___ stress elevado

B-Exame fisico (para cada categoria, especificar: 0=normal, 1+=leve, 2+=moderada, 3+= grave)
#  perda de gordura subcutanea (triceps)

#  perda muscular (quadriceps, deltoide)

#  edema de tornozelo

#  edema sacral

#  ascite

C-Avaliacao subjetiva global (selecione uma)

__ A=bem nutrido

___B=moderadamente (ou suspeita de ser ) desnutrido

___C=gravemente desnutrido



Anexo 3 - Ficha 3 - Tratamento realizado e complicacdes apresentadas

Cirurgia:

Hora do Inicio: Hora Término:

Transfusdo intra-operatoria: () Sim () Ndao Quantas bolsas: () 1 ()2 ()3 ()4 ()>4

Antibidtico terapia profilatica ( ) Sim ( ) Nao  Qual: Quantas doses:

Antibiotico terapia ( ) Sim ( ) Nao Qual: Quantos dias :

Complicacfes Apresentadas:

Complicaces Locais
Hiperemia: () Sim () Nao Tamanho: X cm
Deiscéncia: () Sim () Nao Total () Parcial ()
Granulagdo: () Sim () Néo

Seroma: () Sim () Nao Volume: ml

Hematoma: () Sim () Nao
Secrecdo purulenta: () Sim () Nao Volume: ml

Fistula: () Sim () N&o

Necrose: () Sim () Nao Tamanho: X cm

Complicacoes Sistémicas
Cardiovascular
Arritmia: () Sim () Nao
Isquemia miocardica: () Sim () Nao
Infarto miocardico: () Sim () Nao
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva: () Sim () Nao
Pulmonar
Hipoxia: () Sim () Néo
Necessidade suporte ventilatorio > 24 hrs: () Sim () Néo
Pneumonia: () Sim () Nao
Broncoespasmo: () Sim () Nao
Embolia pulmonar: () Sim () Nao
Neurolodgica
Delirium: () Sim ( ) Nao
AVC: () Sim () Nao
AIT: () Sim () Nao
Infecciosa
Infeccdo do sitio cirtrgico superficial: () Sim () Nao

Infecgdo do sitio cirtirgico profunda: () Sim () Nao



Bacteremia: () Sim () Nao
Abcesso: () Sim () Néo
Sepsis: () Sim () Ndo
Gastrointestinal
Hepatite () Sim () Nao
Renal
Insuficiéncia renal aguda () Sim () Nao
Morte
() Sim () Nao

Outras complicagdes néo listadas:




Anexo 4 - Manual para preenchimento do SGA/ANS

Guia para Avaliacdo do Exame Fisico do SGA

Gordura
subcutanea

Dicas

Desnutricdo Grave

Desnutricéo Leve
/ Moderada

Bem Nutrido

Abaixo dos olhos

Circulos Escuros,
Depressao, pele
solta flacida, “olhos
fundos”

Deposito de gordura
visivel

Regides do triceps e
do biceps

Cuidado para ndo prender
o musculo ao pingar o
local

Pouco espago de
gordura entre os
dedos ou os dedos
praticamente se

Tecido Adiposo
abundante

tocam
Massa Muscular
Témporas Observar de frente, olhar | Depressao Depressao Leve E possivel observar o
dos dois lados musculo bem definido
Clavicula Observar se 0 0sso esta Osso protuberante Osso levemente Em homens néo esta
proeminente proeminente visivel, em mulheres
pode estar visivel mas
ndo proeminente
Ombros O paciente deve Ombro em forma Acromio Formato arredondado na
posicionar os bragos ao quadrada ( formando | levemente curva da jungdo do
longo do corpo. um angulo reto) com | protuberante ombro com o pescogo e
08s0s proeminentes. do ombro com o brago
Escapula Procurar por o0ssos Ossos proeminentes | Depressdes leves Ossos ndo proeminentes

proeminentes. O paciente
deve estar com o brago
esticado para frente e a
mao encostada numa
superficie solida

visiveis; depressdo
entre a escapula, as
costelas, ombro ¢
coluna vertebral

ou 0ssos levemente
proeminentes

sem depressdes
significantes

Misculo Interdsseo

Observar no dorso da méao
o musculo entre o polegar
¢ o indicador quando
esses dedos estdo unidos

Area entre o dedo
indicador ¢ o
polegar achatada ou
com depressdo

Com pequena
depressdo ou
levemente achatada

Musculo proeminente,
pode estar levemente
achatado ( sobretudo
nas mulheres)

Joelho O paciente deve estar Ossos proeminentes Musculos proeminentes,
sentado com o0s pés 0ss0s ndo protuberantes
apoiados em uma
superficie solida

Quadriceps Pingar e sentir o volume Parte interna da coxa | Parte interna da Sem depressao
do musculo com depressdo coxa com leve

depressdo

Edema / Ascite Em pacientes com Edema aparente Edema leve a Sem sinais de reten¢ao

mobilidade, observar o significante moderado de liquidos

tornozelo e naqueles com
atividade muito leve
observar o sacro

Fonte: Baxter Subjective Global Assessment — Training Packet, 1995




Anexo 5 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

ESTUDO PROSPECTIVO MULTICENTRICO PARA AVALIAR A
INFLUENCIA DAS COMORBIDADES NAS COMPLICACOES POS-
OPERATORIAS DE PACIENTES PORTADORES DE CARCINOMA

EPIDERMOIDE DE CAVIDADE ORAL, FARINGE E LARINGE

Para obter um maior conhecimento clinico e cientifico das neoplasias das vias
aéreas superiores, o corpo clinico deste hospital desenvolve pesquisa clinica e
cientifica. Através desta pesquisa ¢ possivel conhecer melhor os mecanismos da
doenca e oferecer novas possibilidades de tratamento. Ainda mais, este trabalho
envolve a busca, no exame fisico e em perguntas e respostas respondidos pelos
pacientes da formulacao de cuidados no pré-operatorio.

Vocé estd sendo admitido(a) neste hospital para o tratamento de um cancer
das vias aerodigestivas altas. Para fins de tratamento, ha necessidade de realizag¢ao de
uma cirurgia. Os pacientes submetidos neste servigo com proposta de tratamento
cirtirgico podem participar deste estudo respondendo a perguntas e participando do
exame fisico que serd apresentado pelo seu médico.

Estas perguntas serdo aplicadas e ndo devem tomar muito do seu tempo,
assim como o exame fisico.

Qualquer duvida a respeito das perguntas ou do exame fisico, vocé devera
questionar imediatamente ao seu médico.

As respostas e o exame fisico tem como finalidade descobrir os riscos
envolvidos no desenvolvimento de complicagdes no periodo apoés a cirurgia.

Concordando em responder as perguntas ¢ a se submeter ao exame fisico ¢
necessario esclarecé-lo que ndo existem quaisquer beneficios ou direitos financeiros
a receber sobre eventuais resultados decorrentes da pesquisa. Caso vocé ndo
concorde em responder as perguntas ou se submeter ao exame fisico, sua decisdo ndo
afetard em nada o seu tratamento.

Vocé sera acompanhado pela equipe de cirurgia de Cabeca e Pescoco deste

hospital durante todo seu tratamento, podendo a qualquer hora esclarecer suas



davidas com qualquer médico da equipe ou com o pesquisador responsavel.
Alertamos que nao ha beneficios imediatos na participagao desta pesquisa.

A participacdo neste estudo ndo influenciard diretamente no seu tratamento,
diagnoéstico ou acompanhamento, podendo ndo participar do estudo e sair dele a
qualquer momento.

Caso vocé tenha duvidas, esclarecimentos ou sugestdes para fazer, por
gentileza entre em contato com o Dr. Luiz A. C. Correa pelo telefone 11 2274-7600
ramal 216 ou pelo email: estudoluizcorrea@yahoo.com.br

“Caso o pesquisador principal ou o seu médico nao fornecam as informagdes
suficientes, por favor entre em contato com o Coordenador do Comité de Etica do
seu hospital”

Hospital Heliopolis: 11 2274-7600 ramal 216

Hospital A. C. Camargo:11 2189-5020

Hospital do Cancer de Barretos: 17 3321-6600

Hospital Santa Casa de Sao Paulo: 3337-0188

Hospital Ana Costa: 13 3223-5550/3221-1514/ 3222-6770

Vocé receberd uma copia deste termo e outra copia ficara arquivada em seu

prontudrio.

Somente assine este termo, se consentir

Sao Paulo, de de 200

Assinatura Paciente:

Meédico Responsavel:




