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RESUMO

Miola TM. Avaliagio da massa muscular pré-operatéoria com tomografia
computadorizada em pacientes portadores de cincer de cabeca e pescoco. [Tese]. Sao

Paulo; Fundagdo Antonio Prudente; 2021.

Introducdo: a desnutricdo ¢ comum nos pacientes com cancer de cabega e pescogo e traz
como conseqiiéncia o aumento de complicagdes pos-operatério e no tempo hospitalizacao,
diminui¢do da qualidade de vida e aumento da mortalidade. A avaliagdo nutricional ¢
importante para pacientes que apresentam risco nutricional e imprescindivel para determinar
uma terapia nutricional mais adequada. O uso da tomografia computadorizada (TC) para
avaliacdo do status nutricional tem sido recomendada para os pacientes oncoldgicos, pois
permite uma quantificagdo da massa muscular, além de ser um exame amplamente utilizado
no estadiamento oncoldgico. Objetivos: avaliar a massa muscular de pacientes portadores de
cancer de cabeca e pescogo no pré-operatério através da TC, comparando avaliagdo em L3
com C3 e T4, e avaliar o estado nutricional por diferentes métodos de avaliagdo nutricional,
correlacionando-os com as complicagcdes pds-operatorias e tempo de hospitalizacio.
Materiais e Métodos: foram avaliados 63 pacientes com cancer de cabega € pescogo no pré-
operatorio. A avaliacdo da massa muscular foi através da TC de L3 e a avaliagdo nutricional
foi pela Avaliagdo Subjetiva Global Produzida pelo Paciente (ASG-PPP), for¢a de preensao
manual e antropometria (Indice da Massa Corpérea [IMC] e circunferéncia muscular do brago
[CMBY)). Foram analisados cortes da TC de C3 e T4 e a area e morfologia do musculo psoas e
foram comparados com os resultados de L3. Resultados: a maior parte dos pacientes (73%)
apresentou massa muscular inadequada pela TC de L3, IMC de eutrofia (50,8%), ASG-PPP
com risco de desnutricdo ou desnutricdo ja presente (82,5%) e CMB de eutrofia (55,6%).
Houve associacdo significativa da massa muscular pela TC de L3 apenas com o IMC
(p=0,038). O tempo de internagdo apresentou diferenca significativa para IMC (p=0,018),
CMB (p=0,023) e ASG-PPP (p=0,002). As complicacdes foram associadas significativamente
ao resultado da ASG-PPP (p=0,018). Forte correlacdo foi observada entre as areas e indice de
massa muscular de L3 com C3 e T4. Conclusao: a desnutricdo ¢ a baixa massa muscular tém
alta prevaléncia em pacientes com cancer de cabeca e pescoco, desfavorecendo os resultados
clinicos. A analise de C3 e T4 podem ser alternativas para avaliacdo da massa muscular nestes

pacientes.

Descritores: Avaliacdo Nutricional. Tomografia Computadorizada por Raios X. Neoplasias

de Cabeca e Pescogo. Cuidados Pré-Operatorios/métodos



ABSTRACT

Miola TM. [Assessment of preoperative muscle mass with computed tomography in
patients with head and neck cancer]. [Tese]. Sdo Paulo; Fundacdo Anténio Prudente; 2021.

Introduction: malnutrition is common in patients with head and neck cancer and results in
increased postoperative complications and length of hospital stay, decreased quality of life
and increased mortality. Nutritional assessment is important for patients who are at nutritional
risk and essential to determine a more appropriate nutritional therapy. The use of computed
tomography (CT) to assess body composition has been recommended for cancer patients, as it
allows the quantification of muscle mass, and this exam is already used in cancer staging.
Aim: to assess the muscle mass of patients with head and neck cancer in the preoperative
period through CT, comparing L3 evaluation with C3 and T4, and to assess nutritional status
using different methods, correlating nutritional assessment with postoperative complications
and length of hospital stay. Materials and Methods: 63 patients with head and neck cancer in
the preoperative period were evaluated. Muscle mass was assessed through the L3-level on
CT and the nutritional assessment included the Patient-Generated Subjective Global
Assessment (PG-SGA), handgrip strength and anthropometry (body mass index [BMI] and
mid-arm muscle circumference [MAMC]). CT assessments on C3 and T4-levels, as well as
the morphology of the psoas muscle were also analyzed and compared with the results of L3-
level. Results: most patients (73%) had inadequate muscle mass by L3 CT, normal BMI
(50.8%), PG-SGA with risk of malnutrition or malnutrition already present (82, 5%) and
eutrophic anthropometry (55.6%). There was a significant association of muscle mass by L3
CT only with BMI (p = 0.038). The length of hospital stay showed a significant difference for
BMI (p = 0.018), mid-arm muscle circumference (p = 0.023) and PG-SGA (p = 0.002). The
complications were significantly associated with the result of the PG-SGA (p = 0.018). There
was a strong correlation of muscle mass obtained on L3-level with C3 and T4-levels.
Conclusion: malnutrition and low muscle mass have a high prevalence in patients with head
and neck cancer, disfavoring clinical results. The analysis of C3 and T4 may be alternatives

for assessing muscle mass in these patients.

Keywords: Nutrition Assessment. Tomography, X-Ray Computed. Head and Neck

Neoplasms. Preoperative Care/methods
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1 INTRODUCAO

1.1 CANCER DE CABECA E PESCOCO

Os tumores malignos de cabeca e pescogo compreendem um grupo heterogéneo de
lesdes que tem origem na mucosa das vias aerodigestivas superiores, principalmente da
boca, laringe e faringe. Na populacdo mundial os tumores de cabeca e pescoco foram
responsaveis, em 2018 por cerca de 890.000 casos novos e por cerca de 450.000 mortes ao
ano, representando o sétimo tipo mais frequente de cAncer '. No Brasil, segundo o Instituto
Nacional de Cancer (INCA) a estimativa para o triénio 2020-2022 sera de 15.190 casos
novos de cancer de cavidade oral e orofaringe, com um risco estimado de 10,69 novos
casos a cada 100 mil homens e 3,71 novos casos a cada 100 mil mulheres. Ja em relacao ao
cancer de laringe estima-se cerca de 7.650 novos casos, com risco estimado de 6,20 casos
novos a cada 100 mil homens e 1,06 novos casos a cada 100 mil mulheres .

Com relagdo aos fatores de risco para o cancer de cabeca e pescoco, o consumo de
tabaco e de bebidas alcodlicas sao os principais identificados e reconhecidos,
principalmente pela sua associacdo frequente entre os portadores desses tumores e pelo
efeito sinérgico na etiologia nesses canceres. Porém ainda hd outros fatores como
predisposicdo genética, habitos e condigdes sociais, nutricional, atividade profissional e
infeccio pelo papilomavirus humano (HPV) >3,

Embora o cancer de cabega e pescoco tenha origem, na maioria das vezes, em areas
de facil acesso ao diagnostico precoce pela facil visualizagao direta, como na cavidade oral
e orofaringe, esses sdo, em geral, diagnosticados em face avancada em cerca de 2/3 dos
casos 4. Com isso, para o tratamento curativo desses tumores, em geral, ¢ necessario a
associa¢do de modalidades terapéuticas °.

As principais modalidades terapéuticas empregadas no tratamento do cancer de
cabega e pescoco sdo cirurgia, radioterapia e quimioterapia, podendo ser utilizadas de
forma exclusiva ou associadas. Entretanto, em decorréncia do diagnostico na maior parte
dos casos ser em estadio avancado, esses tumores sdo tratados com associagdo de cirurgia e
radioterapia ou radioterapia e quimioterapia e, em casos especificos, com associacdo de

5-17

cirurgia, radioterapia e quimioterapia Embora a associacdo de modalidades de

tratamento tem contribuido para um aumento nas taxas de controle local e de sobrevida dos



pacientes com esse tipo de cancer, consequentemente, complicagdes e morbidade t€m sido
acrescentada em decorréncia desta associacdo .

Apesar do crescente aumento do emprego da quimioterapia associada a radioterapia
no tratamento dos canceres de cabega e pescogo nas ultimas décadas, a cirurgia continua
ainda como modalidade terapéutica inicial nos pacientes portadores de cancer de cavidade
oral e, em boa parte, dos tumores de laringe e hipofaringe ®. No entanto, o tratamento
cirtrgico pode ocasionar alteragdes de mastigacao, degluticao, paladar, olfato, fonacao e
respiragdo, dependendo da localizagdo do tumor e da extensdo da cirurgia *!!. Pacientes
com cancer de cabeca e pescogo submetidos a cirurgia normalmente requerem o uso de
terapia nutricional enteral para alimentacdo no pds-operatorio, ¢ dependendo da extensdo
cirurgica, a necessidade de permanecer com a nutrigdo enteral é prolongada *'!. Além
disso, a desnutri¢do ¢ comum nos pacientes com cancer, ocorrendo em cerca de 40-80%
dos casos, e observa-se que a sua prevaléncia varie de acordo com a localiza¢ao do tumor,
estagio da doenca e o tipo de tratamento 214,

Os pacientes com cancer de cabeca e pescoco pertencem ao grupo de alto risco
nutricional e a perda de peso é frequente antes, durante e apds o tratamento '°. J& no
momento inicial do tratamento cerca de 50% destes pacientes apresentam alguma perda de
peso e 60% estdo desnutridos, onde 30% evolui para desnutri¢do grave até 6 meses apds o
diagnostico '*!7. Durante o tratamento a perda de peso é observada em 80% dos casos,
sendo que 70% desta perda de peso corresponde a perda de massa livre de gordura "7, Os
tumores localizados na orofaringe e hipofaringe estio mais relacionados a desnutrigdo '¢.
No entanto, varias sdo as causas desta desnutri¢ao incluindo desde a obstrugao tumoral, as
alteragdes metabodlicas causadas pelo tumor, o consumo excessivo de alcool e suas
deficiéncias nutricionais, assim como a toxicidade do tratamento 718,

A desnutricdo associada ao cancer tem muitas conseqiiéncias, como o aumento de
complicagdes no pds-operatorio, aumento do risco de infecgdo, reducao da cicatrizacdo de
feridas, diminui¢do da tolerancia ao tratamento, diminui¢do da qualidade de vida e
aumento da mortalidade '*!%!°, Além disso, fatores como a agressividade do tumor € o tipo
de orgdos envolvidos, associados as condig¢des clinicas e imunoldgicas do paciente,
contribuem para a piora do estado nutricional e aumenta as chances de complicacdes 2°. A
desnutri¢ao grave por si s0 € considerada um fator de risco independente para o aumento
da morbidade e da mortalidade no pds-operatorio, assim como as taxas de hospitalizagao,
aumentando consequetemente os custos hospitalares. Além disso, dependendo da extensao

da cirurgia, ocorre um aumento na demanda de calorias e proteinas pelo paciente, podendo



121

contribuir para a piora do estado nutricional “'. Portanto, a avalia¢gdo nutricional ¢

imprescindivel para os pacientes que apresentam risco nutricional com o objetivo de

determinar a terapia nutricional adequada favorecendo melhores resultados clinicos 2223

1.2 AVALIACAO NUTRICIONAL

A desnutricao tem por defini¢cdo o estado resultante da falta de ingestdo ou absorcao
de nutrientes que levam a alteragdes na composi¢do corporal e massa celular corporal,
comprometendo a fungdo fisica e mental '°. Os objetivos da avaliagio nutricional
consistem em diagnosticar a desnutri¢cao ou selecionar os pacientes que apresentam o risco
desta e tracar a terapia nutricional adequada ao paciente. A avaliacdo nutricional ¢
composta por avaliagdo da ingestdo dietética, da composi¢do corporal, do nivel de
atividade fisica ¢ do padrio metabolico do individuo. Embora diversos métodos sao
propostos, ainda ndo h4 consenso de qual seria o método ideal 2*~%°. Entretanto, a avaliagio
da composicdo corporal tem sido realizada por Indice de Massa Corpérea (IMC),
antropometria, bioimpedancia, absorciometria de raio-x de dupla energia (DEXA),
tomografia computadorizada (TC) e ressonancia magnética (RM) %2> Além disso, a
avaliacdo da funcao do musculo esquelético tem sido relatada como marcador sensivel e
relevante para a avaliacdo do estado nutricional, podendo ser realizada através do uso do

dinamometro e pelo método de flexdo/extensio do joelho 2%,

1.2.1 Avaliacdo Subjetiva Global Produzida pelo Paciente

A Avaliagdo Subjetiva Global Produzida Pelo Paciente (ASG-PPP) foi
desenvolvida por Ottery 3° a partir da Avaliagdo Nutricional Subjetiva (ANS) criada por
Detsky *! em 1987 para pacientes cirtirgicos. A ASG-PPP ¢ um método simples, de baixo
custo e de facil aplicabilidade na pratica clinica. A avaliagdo ¢ composta por um
questionario de duas partes, onde a primeira parte ¢ respondida pelo paciente, fazendo-o se
sentir mais participativo, e a segunda parte ¢ preenchido por profissional adequadamente
treinado. O questiondrio a ser respondido pelo paciente contempla perguntas sobre perda
de peso, ingestdo alimentar, sintomas especificos decorrentes do tratamento oncoldgico e
capacidade fisica e funcional. A segunda parte apresenta fatores a serem pontuados como
condigdes clinicas presentes, febre, uso de corticoides e exame fisico *2.

Em 2010, Gonzalez et al. *, validaram o método na versdo da lingua portuguesa

(Anexo 1), favorecendo sua aplicabilidade em institui¢cdes brasileiras, sendo recomendado



como o método mais adequado para avaliagdo nutricional de pacientes oncoldgicos. Em
uma comparagdo do uso da ASG-PPP com o IMC em pacientes oncoldgicos durante a
radioterapia, a ASG-PPP apresentou 80% de especificidade e 89% de sensibilidade na
detecgdo do risco nutricional ou da desnutri¢do ja presente **. Arafijo dos Santos et al. 3
compararam a ASG-PPP com métodos antropométricos de avaliagdo nutricional em idosos
com cancer. Os autores observaram que pela ASG-PPP o risco de desnutricio ou a
desnutricdo moderada foi identificada em 29,2% dos pacientes e desnutricdo grave em
14,6% dos pacientes. Enquanto que pelos métodos antropométricos, houve variagdo da
prevaléncia de desnutrigdo de 24 a 61,4% de acordo com a medida antropométrica
utilizada. Tsai et al. *°. estudaram retrospectivamente a associa¢do do estado nutricional
avaliados pela ASG-PPP com a ocorréncia de complicacao pos-operatoria em 70 pacientes
com cancer de cavidade oral e evidenciaram que, de 43 pacientes que evoluiram com
complicacdes pos-operatdrias, 79% destes foram avaliados como desnutridos pela ASG-

PPP. Caracterizando a desnutricdo definida pela ASG-PPP como um fator de risco

independente para aumento da morbidade cirurgica.

1.2.2 Antropometria

A antropometria ¢ um método que mensura o tamanho e composi¢do corporal de
forma objetiva, sendo considerado um método ndo invasivo e de baixo custo *>*7. Esta é
comumente utilizada na pratica clinica em hospitais apresentando altera¢des a longo prazo

sendo mais utilizada para avaliagdo nutricional inicial *3

. As medidas incluem peso, altura,
dobras e circunferéncias *. Talwar et al. *° consideram que para avaliacdo de massa magra
em pacientes com cancer de cabega e pescoco deve ser utilizado a area muscular do brago
através da aplicagdo de formula especifica.

Poucos estudos avaliam medidas antropométricas de dobras e circunferéncias em

\

pacientes com cancer de cabega e pescogo submetidos a cirurgia. Fonseca e Santos *!
avaliaram o estado nutricional, através de parametros antropométricos, em 367 pacientes
disfagicos em pré passagem de gastrostomia, sendo 176 portadores de cincer de cabecga e
pescoco. Os autores encontraram que a circunferéncia muscular do brago apresentou algum
grau de desnutricdo em 73,2% da amostra. Diante disso, enfatizam a importancia do

emprego da avaliacdo antropométrica como método ndo-invasivo na pratica clinica diaria.



1.2.3 Forca de Preensao Manual

O musculo esquelético ¢ a maior reserva de proteina do corpo ¢ nos casos da
reducdo da ingestdo alimentar e perda da massa muscular, o estado funcional do musculo
ficar4 debilitado e refletindo no estado nutricional por meio da for¢a de preensdo manual
(FPPM) %,

A for¢a muscular consiste na habilidade de um musculo produzir ou resistir a uma
forga e quando esta estd reduzida, ¢ associada a funcionalidade fisica. A avaliacao da forca
muscular ¢ um indicador do estado funcional e nutricional e pode ser realizada pela FPPM,
flexdo/extensdo do joelho ou pelo pico do fluxo expiratério 282943,

A FPPM mostra a resisténcia maxima da contra¢do combinada de musculos
intrinsecos e extrinsecos da mio. E um método simples, rapido, de baixo custo, sendo uma
ferramenta confidvel para auxiliar na avaliacdo do estado nutricional, uma vez que
alteracdes da for¢a e fungdo muscular ocorrem em periodos mais curtos a uma resposta do
suporte nutricional quando comparado com outros métodos de avaliagdo como
antropometria ¢ parametros laboratoriais. Além disso, a ANS ¢ um dos poucos métodos
que consideram a avaliagdo da capacidade fisica e funcional, porém ainda assim, ndo

apresenta uma resposta a curto prazo da terapia nutricional 282%4-47,

L 47 L 48

Nos estudos conduzidos por Flood et a e Norman et al. *°, os autores
observaram que a FPPM pode corresponder como preditor independente do estado
nutricional, quando o estado nutricional foi definido pela ASG-PPP ou ANS,
respectivamente. Da mesma forma, Barata et al. ¥ também observaram relagio
significativa da FPPM com a ASG-PPP quando os valores de referéncia da FPPM foram
comparados com a populagdo saudavel. Os autores ainda reforgam que nao ha valores de
referéncia para a populagdo oncologica, até o momento.

Alguns estudos tém relatados a associacdo da reducdo da fung¢do muscular com
maiores incidéncia de complicagdes no pds-operatorio, maior tempo de hospitalizagdo e
mortalidade 2%4*3%3! Guo et al. ** publicaram um estudo com 127 pacientes operados com
cancer de cavidade oral e maxilo-facial, e observaram que os pacientes com menor FPPM
apresentaram mais complicagdes no pds-operatério € permaneceram mais tempo
internados, demonstrando que a FPPM apresentou-se como método adequado na

1. 32 estudaram o

correlagdo do risco de complicagdes no pds-operatdrio. Em 2016, Sato et a
impacto da FPPM no pré-operatdrio de pacientes portadores de cancer gastrico submetidos
a tratamento cirargico e observaram que, a baixa FPPM foi um fator de risco significativo

associado a morbidade apds cirurgia de cancer gastrico. Recentemente, em um outro



estudo, foi avaliado a FPPM como fator preditivo de complicagdes pds-operatoria em
pacientes portadores de cancer de esdfago submetidos a tratamento cirirgico com
esofagectomia radical e observou que a FPPM baixa no pré-operatoria ¢ um fator preditivo

independente associada a uma maior morbidade pos-operatoria >>.

1.2.4 Tomografia Computadorizada

A avaliagdo nutricional por métodos de imagem tem sido cada vez mais estudada
assim como sua aplicabilidade na pratica clinica. A TC ¢é considerada atualmente como o
método padrdo ouro para avaliagdo da composicdo corporal e ¢ recomendada para os
pacientes oncologicos. Além de ser o exame mais utilizado na pratica oncoldgica para
avaliacdo do tumor e realizacio do estadiamento clinico da doenca >*3.

O emprego da TC como método de avaliacdo nutricional sobrevém pela anélise de
cortes de areas transversais que permite a quantificacdo dos musculos paraespinhais,
abdominais e psoas, obtendo-se assim o valor da massa muscular, além do tecido adiposo
total, subcutaneo e visceral. O uso de cortes ao nivel da terceira vertebra lombar (L3) para
analise da composicao corporal apresenta forte correlagdo com o tecido adiposo e muscular
do corpo todo, sendo considerado o marco para este tipo de avaliacdo, principalmente em
individuos com cancer 2»?6557 Roeland et al. °® compararam o uso de imagens da TC
com a perda de peso apresentada por pacientes com cancer colorretal metastatico. Os
autores observaram que, quanto maior a perda de peso, maior a redu¢do da massa muscular
na andlise da L3 na TC. E ainda verificaram que, dos pacientes que perderam menos de 5%
do peso, 41% tinham perda de mais de 5% de massa muscular na avalia¢do pela TC. Com
i1sso, demonstraram que o uso do método de imagem para avaliagdo nutricional pode
detectar mais precocemente alteracdes da composicdo corporal. Da mesma forma,

Fukushima et al. >°

estudaram a evolugdo da massa muscular antes e apds cirurgia por meio
de imagens de TC em pacientes portadores de cancer renal metastatico submetido a
tratamento cirurgico e correlacionaram o nivel de alteragdo com a sobrevida global. Os
autores observaram que alteracdes pos-operatdria com redu¢do da massa muscular foi
significativamente associada a uma menor sobrevida global em 3 anos.
Blauwhoff-Buskermolen et al. ® também avaliaram a evolu¢io da composi¢io
corporal por imagens de TC em pacientes com cancer colorretal metastatico em tratamento
com quimioterapia e evidenciaram que os pacientes com diminuicdo da massa muscular de

9% ou mais tiveram taxas de sobrevida significativamente menores do que os pacientes

com menor perda muscular. Embora a aplicagdo de imagens de TC na avaliagdo da



composi¢ao corporal seja o padrdo ouro, o corte de L3 ndo ¢ rotineiramente realizado em
pacientes com cancer de cabega e pescoco, sendo sugerido outros pontos de corte como C3
e T4 275761 No entanto, uma revisio da literatura realizada por Almada-Correia et al. !’
concluiram que a andlise dos musculos paravertebrais e esternocleidomastoideo ao nivel de
C3 apresenta correlacdo significativa com a analise dos musculos ao nivel de L3. Similar,
Swartz et al. ® estudaram a correlagdo da massa muscular esquelética avaliada em TC de
cabeca e pescoco com cortes em nivel de C3 e em TC de abdomen com cortes em nivel de
L3, em 52 pacientes com cancer de cabeca e pescoco e 51 controles (pacientes com
trauma). Neste estudo os autores observaram uma forte correlagio em uma andlise
multivariada entre as areas musculares ao nivel C3 e L3 em ambos os grupos.

Em 2016, Grossberg et al. % estudaram a massa muscular de pacientes com cancer
de cabega e pescogo antes e apds o tratamento com radioterapia através de imagens da TC
e observaram uma correlagdo significativa da redu¢do da massa muscular antes e, apds o

tratamento com uma piora do controle local e da sobrevida global neste grupo de pacientes.
1.3 ESTADO NUTRICIONAL E COMPLICACOES POS-OPERATORIAS

As condigdes clinicas pré-operatoria sao fundamentais para decidir se um paciente
¢ operavel ou inoperdvel e o estado nutricional é importante nesta decisdo *. Um estado
nutricional debilitado tem impacto direto nas condigdes clinicas dos pacientes e
inversamente na sua capacidade de suportar o trauma cirargico ®°. Atualmente uma
avaliacdo do estado nutricional ¢ indispensavel em pacientes oncologicos para um melhor
entendimento do desfecho do tratamento. Dessa forma, uma piora nas condigdes
nutricionais tem disso descrita associada a um aumento nas complicagdes pos-operatorias
121536 A desnutri¢do ¢ um fator de risco independente para o aumento da morbidade no
poOs-operatorio e, consequentemente, aumento no tempo de internacdo e dos custos
hospitalares 20-36:65-67,

Em 2020, Weerink et al. ®, em uma meta-analise, incluindo estudos de pacientes
oncoldgicos cirargicos, com 14.295 pacientes, observaram que a baixa massa muscular no
pré-operatorio foi associada a um risco aumentado de complicagdes graves no pos-
operatorio. O estudo demostrou também que a analise da massa muscular pela area do
psoas apresentou uma correlagdo mais forte do que a area total da musculatura de L3 com a

1. 67

ocorréncia de complicagdes. Da mesma forma, Trejo-Avila et al. ®/, realizaram um meta-

analise com pacientes portadores de cancer colorretal tratados cirurgicamente para avaliar a



relacdo da massa muscular por TC com complicagdes cirurgicas ¢ observaram que a
prevaléncia de baixa massa muscular foi de 37% entre os pacientes do estudo. Nessa
analise a presen¢a de baixa massa muscular foi um preditor independente associado a um
elevado risco de complicagdes pds-operatorias graves, principalmente, cardiopulmonares e
infecgdes. Além de aumentar o tempo de hospitalizacdo e a mortalidade pds-operatoria.

Em cancer de cabeca e pescoco poucos estudos tém sido descritos na literatura
quantificando a massa muscular por meio de TC e a associa¢ao desta com a morbidade
cirurgica. Menos ainda ¢ a existéncia de estudos prospectivos. Em 2017, Achim et al. %,
analisaram de forma retrospectiva 70 pacientes portadores de cancer de laringe submetidos
a laringectomia total e a relacdo da massa muscular avaliada por TC com a ocorréncia de
complicacdes pos-operatorias. Os autores observaram que 77% dos pacientes
apresentavam baixa massa muscular e que as complicagdes pOs-operatorias ocorreram em
69% dos pacientes com baixa massa muscular. Porém no grupo de pacientes com massa
muscular adequada a incidéncia de complicacdes foi de 25%. Similar, a incidéncia de
complicagdes de ferida cirargica foi significativamente maior em pacientes com baixa
massa muscular quando comparado aos com massa muscular adequada. Em relagdo a
ocorréncia de fistula faringo-cutdnea, nenhum paciente do grupo com massa muscular
adequada desenvolveu, enquanto que em 24% dos pacientes que tinham baixa massa

muscular evoluiram com essa complicagio. Bozkurt et al. ¢

, em 2018, estudaram
retrospectivamente a relacdo de complicacdo de ferida cirargica em 60 pacientes
submetidos a laringectomia total com a drea da massa muscular ao nivel de C3 por TC, e
observaram que os pacientes com baixa massa muscular foram significativamente
relacionados com uma maior incidéncia de complicacdes. Além da avaliacdo da massa
muscular pré-operatoria ajudar a identificar pacientes com maior risco de complicagdes
pos-operatdria, esses pacientes podem se beneficiar particularmente da otimizagdo pré-
operatoria do estado nutricional. Porém estudos prospectivos sdo necessarios para melhor
definicao.

Em recente estudo, Bril et al. 7 analisaram retrospectivamente 235 pacientes
quanto a associa¢do do risco de fistula faringo-cutanea apds laringectomia total com a
baixa massa muscular avaliada por TC ao nivel de C3. Neste estudo, 46% dos pacientes
apresentavam baixa massa muscular na avaliagcdo pré-cirargica e a presenca de baixa massa
muscular foi um fator de risco associado ao aumento dessa complicagdo pds-laringectomia
e a um tempo prolongado de internacdo. Os autores discutem a possibilidade de estratégias

pré-cirurgicas intensivas destinadas a aumentar a massa muscular podendo reduzir a



ocorréncia de complicagdes. Ja Jung et al. 7!, em um estudo prospectivo analisaram pela
TC, ao nivel de L3, a massa muscular de 190 pacientes com cancer de cabega e pescogo e
encontraram 33,7% dos pacientes com baixa massa muscular. Neste grupo de pacientes a
incidéncia de complicagdes poOs-operatdrias e a taxa de readmissdo hospitalar foram
maiores, com um risco de 3,2 vezes maior de apresentarem complicagdes precoces e de 4,5

vezes no risco de mortalidade.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a massa muscular de pacientes portadores de cancer de cabeca e pesco¢o no

pré-operatorio através da Tomografia Computadorizada.

2.2  OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Analisar a massa muscular e o estado nutricional e comparar através de diferentes

métodos de avalia¢ao nutricional.

- Analisar a massa muscular através da utilizagdo da tomografia computadoriza por
diferentes cortes (C3-T4-L3).

- Correlacionar a massa muscular o estado nutricional através de diferentes métodos

de avaliacdo com a ocorréncia de complicagdes pds-operatérias e tempo de

hospitalizagao.
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3 MATERIAIS E METODOS

O presente estudo foi do tipo de coorte prospectivo.

3.1 SELECAO DOS CASOS

Os participantes foram selecionados e acompanhados ap6s aprovacao do Comité de
Etica em Pesquisa-CEP, sob o n° 2362/17 (Anexo 2). Todos os pacientes do estudo eram
portadores de cancer de cabecga e pescoco admitidos para tratamento no Departamento de
Cirurgia de Cabega e Pescogo e Otorrinolaringologia do A.C.Camargo Cancer Center, no
periodo de agosto de 2017 a novembro de 2020, de acordo com os critérios de

elegibilidade.

3.1.1 Ciritérios de Elegibilidade

e Inclusao:

- Pacientes com diagnostico de carcinoma epidermoide de vias
aerodigestivas superiores;

- Pacientes sem tratamento oncologico prévio;
- Pacientes em periodo pré-operatorio;
- Idade superior a 18 anos

e Exclusio:
- Auséncia de assinatura do Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido;
- Presenca de historia previa de cirurgia na regido de cabega e pescoco;
- Presenga de tumores sincronicos que necessitem de tratamentos diferentes
e simultaneos;
- Auséncia de realizagdo pré-operatoria de TC de abddmen para avaliagao

nutricional;

3.2  POPULACAO DE ESTUDO

Durante o periodo do estudo, foram selecionados 63 casos conforme critérios de

elegibilidade (Figura 1).
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Pacientes com diagnoéstico de carcinoma epidermoide
de vias aerodigestivas superiores submetidos ao
tratamento cirirgico
423

Historia previa de cirurgia na regido
da cabega e pescoco
105

Tratamento oncologico prévio
78

para avalia¢do nutricional
177

Auséncia de realizagdo pré-operatoria de
tomografia computadorizada de abdémen

Pacientes incluidos
63

Figura 1 — Critérios de elegibilidade

3.3 AVALIACAO NUTRICIONAL

Todos os pacientes apds consulta médica no Departamento de Cirurgia de Cabega e
Pescogo e Otorrinolaringologia com diagnostico histologico de carcinoma epidermoide de
vias aerodigestivas superiores com indicacdo de tratamento cirrgico e elegiveis para o
estudo de acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo foram selecionados. Os pacientes
selecionados uma vez internado para cirurgia eram convidados para participarem do estudo
e aceitando participar, os responsaveis pela pesquisa informavam sobre as caracteristicas
da pesquisa e solicitava a assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (Apéndice 1), previamente aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
A.C.Camargo Cancer Center (Anexo 2). O paciente que concordou em participar da
pesquisa, assinando o TCLE, foi submetido a varios métodos de avaliagdo nutricional
conforme proposto pelo estudo como ASG-PPP, antropometria ¢ FPPM com o uso do
dinamdmetro.

Para avaliagdo da composicdo corporal foi utilizado também as imagens da TC de
pescoco, torax, abdomen (corte de imagem ao nivel de C3-T4-L3) realizada pelo paciente

no periodo pré-operatorio juntamente com exames para estadiamento oncologico. O
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acréscimo da imagem (um corte) ao nivel da vértebra L3, obtido para avaliagdo nutricional,
ndo acarretou aumento significativo do tempo do participante no aparelho de TC, visto que
para realizagdo dessa imagem (um corte ao nivel de L3) o tempo acrescido ¢ menor do que
um minuto (<1 min). Da mesma forma, ndo houve aumento dos custos do exame, haja
visto que ndo foi necessario contraste ou impressdo da imagem, apenas salvar a imagem
em um pendrive para analise. Foram utilizadas imagens de até 2 meses antes da data da
aplicacdo dos outros métodos de avaliagao nutricional. Os dados coletados foram inseridos
em uma ficha padronizada e especifica para o estudo que incluiram informagdes referentes
a identificacdo, caracteristicas sociodemograficas, avaliacdo nutricional, tratamento
cirargico realizado, tipo de complicagdo pos-operatdria e tempo de hospitalizagao

(Apéndice 2).

3.3.1 Avaliacido Subjetiva Global Produzida pelo Paciente

Para a avalia¢do nutricional subjetiva foi utilizado a ASG-PPP, validada na lingua
portuguesa >*> (Anexo 1), considerada método de avaliagdo especifica para pacientes
oncologicos desenvolvida por Ottery *°. A primeira parte da avaliagdo ¢ auto aplicada, com
perguntas sobre peso atual e alteragdo de peso, alteragdes da ingestdo alimentar, presenga
de sintomas de impacto nutricional e capacidade fisica e funcional. Este instrumento avalia
sintomas especificos de pacientes com cancer, como xerostomia, disgeusia, saciedade
precoce e dor. A segunda parte deste método avalia a doenca e suas necessidades
nutricionais, assim como o aumento da demanda metabdlica (presenga de febre ou uso de
corticoides). O exame fisico considerado na avaliagdo ¢ realizado avaliando as reservas de
gordura, musculares e presenca de edema através de inspecao e palpacao.

O resultado da ASG-PPP classifica o paciente oncoldgico em:
A — bem nutrido;
B —risco de desnutricdo ou desnutri¢do moderada; ou

C — gravemente desnutrido.

3.3.2 Antropometria
Para a antropometria foi calculado o IMC com os dados aferidos de peso e altura.
Também foram aferidas as medidas de circunferéncia do brago (CB), dobra cutanea do

triceps (DCT) e circunferéncia muscular do bragco (CMB).
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3.3.2.1 Peso
O peso corresponde a soma de todos os componentes de cada nivel da composi¢ao

139

corpora e foi aferido em uma balanca Toledo®, com o paciente em pé, descalgo,

calcanhares unidos e roupas leves.

3.3.2.2 Altura
A altura foi aferida em um estadiometro Toledo® com o paciente em pé¢, descalco,
calcanhares unidos, bragos soltos ao lado do corpo, com a palma da mao voltada para

dentro ¢ cabega ereta com olhos fixos a frente.

3.3.2.3 Percentual de Perda De Peso
Para avaliagdo do percentual de perda de peso (%PP) foi utilizada a formula
%Perda de Peso = Peso Habitual — Peso Atual / Peso Habitual x100 e os valores de

referéncia utilizados foram de Blackburn et al. 72.

3.3.2.4 indice De Massa Corpérea (IMC)

Através das aferigdes de peso e altura foi calculado o IMC, pela férmula IMC =
Peso (kg) / Estatura (m)2.

Os valores de referéncia que foram utilizados para o IMC para pacientes com até 60
anos de idade, foi da WHO 7 e para pacientes com idade superior a 60 anos, foram
utilizados os valores de referéncia de Organizagio Panamericana de Satde-OPAS 7

(Anexo 3).

3.3.2.5 Circunferéncias e Dobras

As circunferéncias sdo afetadas pela massa gorda, massa muscular ¢ massa 6ssea *.
As medidas de CB, DCT e CMB foram aferidas com fita métrica e adipometro Lange® ¢ o
calculo da CMB foi obtido através da formula CMB (cm) = CB (cm) — [0,314 x DCT
(mm)].

Estas medidas antropométricas foram classificadas de acordo com o percentual de
adequagdo proposto por Blackburn e Thornton 7°, através das formulas:

- Adequacao da CB (%) = CB aferida (cm) / CB percentil 50 para idade x 100

- Adequacéo da DCT (%) = DCT aferida (mm) / DCT percentil 50 para idade x

100
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- Adequacéo da CMB (%) = CMB aferida (cm) / CMB percentil 50 para idade x
100
Os valores dos percentis utilizado foram os propostos por Frisancho 7° e Frisancho
7 para pacientes com até 60 anos de idade. Pacientes com idade superior a 60 anos, as
medidas foram classificadas de acordo com os percentis propostos por Barbosa et al. 8.
O Anexo 3 apresenta as Tabelas com os valores dos percentis, percentual de

adequacdo e classificacao das medidas antropométricas realizadas.

3.3.3 Forca de Preensao Manual

A forga de preensdo manual (FPPM) foi mensurada pelo aparelho dinamdmetro
Saehan®. O paciente ficou sentado na cadeira ou maca, com ombros alinhados, cotovelos
suspensos e bragos flexionados em 90°. A aferi¢do foi realizada pela mao dominante e foi
aferido 3 mensuragodes, onde se obteve a média das 3 medidas como valor final. O valor
final foi considerado adequado quando se apresentou >27kg para homens e >16kg para

mulheres 2.

3.3.4 Tomografia Computadorizada

A avaliacdo da massa muscular por meio da TC computadorizada foi realizada
através da analise de uma TC de abdomen realizada no periodo pré-operatério. A avaliagao
da massa muscular foi feita através da andlise de corte tomografico axial no nivel da
por¢do inferior do corpo da terceira vértebra lombar (L3), utilizando software OsiriX®
(Figura 2). Para medida da area de massa muscular (musculatura esquelética, incluindo
psoas, musculos paravertebrais e da parede abdominal), foi utilizado um método semi-
automatico com correcdo manual, se necessario. Para identificacdo da musculatura
esquelética foi considerada a densidade de -29 a +150 Unidades Housnfield (HU). A érea
da massa muscular foi corrigida pela altura (massa magra em cm? / altura em m?) para
calculo do indice de massa muscular (IMM). Para a classificagdo de deplecao de massa
muscular foi utilizado os valores de IMM <55cm?/m? para homens e <39cm?/m? para
mulheres?®. Foram avaliados ainda a 4rea e aspecto morfologico do musculo psoas, de
acordo com os critérios propostos por Hanaoka et al. ”°. Para avaliagio do muisculo psoas,
foram realizadas as medidas dos eixos longo (EL) e curto (EC) do musculo nas mesmas
imagens axiais ao nivel de L3 realizadas para medida da massa magra. A morfologia do
musculo psoas foi categorizada de acordo com o grau de atrofia muscular em: grau 0,

quando a relacdo EC/EL for superior a 2/3; grau 1, quando a relagdo EC/EL for igual ou
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inferior a 2/3 e superior a 1/2; grau 2, quando a relagdo EC/EL for igual ou inferior a 1/2 e
superior a 1/3; grau 3, quando a relagdo EC/EL for igual ou inferior a 1/3 e superior a 1/4;
e grau 4, quando a relacdo EC/EL for inferior a %4 (Figura 3). Adicionalmente, foi avaliada
a area da massa muscular na regido cervical e na regido toracica, que foram analisadas em
relacdo a medida ao nivel de L3, considerada padrao-ouro para esta avaliacdo. A analise da
musculatura da regido cervical foi realizada em corte tomografico axial ao nivel de C3
(Figura 4), incluindo musculos paravertebrais e esternocleidomastoideo ®>. A analise da
musculatura da regido tordcica foi realizada em corte tomografico axial ao nivel de T4

(Figura 5), incluindo musculatura da parede toracica *°.

Figura 2 - Exemplo de corte axial de TC ao nivel de L3 para avaliagdo da massa muscular

(musculatura da parede abdominal).

Grau 1l Grau 3
Eixo Curto / Eixo Longo: 0,53 Eixo Curto / Eixo Longo: 0,29

Figura 3 - Exemplos de TC ao nivel de L3 para avaliagdo da area e morfologia do mtisculo
psoas demonstrando um caso de morfologia habitual (Grau 1) e um caso de afilamento do

psoas (Grau 3), sugerindo perda de massa muscular
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Figura 4 - Exemplo de corte axial de TC ao nivel de C3 para avaliacdo da massa muscular

na regido cervical, incluindo musculos paravertebrais e esternocleidomastoideo.

!

Figura 5 - Exemplo de corte axial de TC ao nivel de T4 para avaliagdo da massa muscular

na regido torécica, incluindo musculatura da parede toracica.
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4 ANALISE ESTATISTICA

A analise estatistica foi realizada utilizando o IBM SPSS Statistic version 22.0
software package (Chicado, Illinois). As variaveis continuas foram apresentadas como
mediana ou média e desvio padrdo, para dados respectivamente ndo normais € com
distribuigdo normal. A normalidade foi testada usando a analise de Kolmogorov-Smirnov.
Variaveis ordinais ou nominais foram apresentadas em niimeros absolutos e porcentagem
do total. Frequéncias absolutas e relativas foram calculadas para as variaveis categoricas.
Para a anélise das variaveis categodricas, foi empregado o teste do qui-quadrado ou o teste
exato de Fisher, quando adequado. A comparagdo das médias das varidveis continuas entre
os métodos de avaliacdo foi realizada utilizando o teste t de Student ou o teste ndo-
paramétrico de Mann-Whitney para amostra independentes, quando indicado. O coeficiente
de correlagdo Pearson ou de Spearman foram utilizados para avaliar a correlagdo entre area
e o indice de massa muscular entre os cortes de L3, C3 e T4. A regressdo linear foi
realizada para avaliar a associagdo e a influéncia entre as areas e indices de massa muscular
em L3, C3 e T4. Para todas as analises o nivel de significancia determinado foi de 5% (p <
0.05).

Para a comparagdo dos métodos de avaliagdo nutricional, os pacientes foram
agrupados como adequados e inadequados nas varidveis de perda de peso de 1 e 6 meses,
ASG-PPP ¢ CMB, considerando o IMM da L3 como padriao-ouro. Portanto, a variavel
perda de peso foi considerada adequada quando o paciente ndo apresentava ou apresentava
perda de peso leve e, inadequada quando a perda de peso foi classificada como
moderada/intensa. Para a ASG-PPP, foi considerado adequado o resultado A-bem nutrido e
inadequado os resultados B- risco de desnutricdo ou desnutricdo moderada e C-gravemente
desnutrido. A CMB foi agrupada em adequada quando os resultados eram eutrofia e
obesidade e inadequado para aqueles com classificacio de desnutricdo ou risco para

desnutrigao.
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5 RESULTADOS

Ao término do periodo de estudo, 63 pacientes tinham sidos selecionados e
aceitaram participar da pesquisa de acordo com os critérios de elegibilidade. A maior parte
dos pacientes eram do sexo masculino (77,8%), com a idade variando de 26 a 93 anos, com
uma mediana de 58 anos. Vinte e oito pacientes (44,4%) eram tabagistas e 19 pacientes
(30,2%) eram etilistas. Sendo que, 23,8% dos pacientes eram etilistas e tabagistas,
simultdneamente. A maior parte dos pacientes tinham tumor em cavidade oral (71,4%).
Similarmente, a maioria dos pacientes foram diagnosticados em estadio avangado (68,2%).
A Tabela 1 apresenta as caracteristicas dos pacientes estudados.

A maioria dos pacientes tinham tumores avangados que necessitaram de cirurgias
mais extensas e associadas a um maior risco de complicacdo. No entanto, a maior parte
dos pacientes (57,1%) ndo apresentaram nenhum tipo de complicag¢do pos-operatoria. Entre
os pacientes que apresentaram complicagdes, 31,7% tiveram complicagdes cirrgicas
locais e 23,8% complicacdes sist€émicas. A Tabela 2 apresenta as complicagdes pOs-

operatorias. O tempo de internagdo variou de 1 a 49 dias, com mediana de 10 dias.
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Tabela 1 — Caracteristicas clinicas e demograficas dos pacientes estudados

Variavel Categoria N (%)
Género Masculino 49 (77,8)
Feminino 14 (22,2)
Idade (anos) Min-Max 26-93
Média / Mediana 57,8 /58
Localiza¢do tumoral Cavidade Oral 45 (71,4)
Orofaringe 9 (14,3)
Laringe 8 (12,7)
Seio maxilar 1(1,6)

Estadio T

Estadio N

Estadio Clinico

Tipo de Cirurgia

Esvaziamento Cervical

T1+ T2

T3+ T4

NO

N+

[-10

HI-1v
Glossectomia
Pelveglossectomia
Laringectomia
Maxilectomia
Outros
Unilateral

Bilateral

9(14,3) + 11 (17,5)
21 (33,3) +22 (34,9)
30 (47,6)

33 (52.4)

10 (15,9) + 5 (7.9)

15 (23,8) + 33 (52.4)
10 (15.,9)

32 (50,8)

8 (12,7)

3 (4.8)

10 (15.,9)

37 (58,7)

37 (58,7)

Legenda: Min.: minimo; M4ax.: maximo.
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Tabela 2 — Complicagdes pds-operatorias

Variavel Categoria N (%)

Complicagéo Local Nao 43 (68,3)
Infecgdo local 7(11,1)
Deiscéncia ferida 34,8
Fistula 4(6,3)
Sangramento 3(4.8)
Outras 3(4.8)

Complicagdo Sistémica Nao 48 (76,2)
BCP 3(4.8)
AVC 1 (1,6)
TVP 1 (1,6)
SIRS 1(1,6)
Obito 0
Outras 9(14,2)

Legenda: BCP: broncopneumonia; AVC: acidente vascular cerebral; TVP: trombose venosa
profunda; SIRS: sindrome da resposta inflamatdria sistémica.

A Tabela 3 apresenta os valores das medidas antropométricas dos pacientes
estudados e utilizadas para calculo da avaliagdo nutricional, bem como, os resultados da
aplicacdo do questiondrio da ASG-PPP, valores do %PP e da FPPM. Neste grupo de
pacientes observou-se que o peso € a altura apresentaram uma ampla variacdo, mas com
uma mediana de 68kg e 1,69m, respectivamente. Consequentemente, os valores do IMC
apresentaram esta variacdo extensa, com uma mediana de 23,8 kg/m?. Da mesma forma, os
valores das medidas da CB, DCT e CMB variaram amplamente entre os pacientes
estudados. Outra medida que apresentou uma variacdo ampla foi a FPPM realizada pela
dinamometria, com mediana de 28kg. O %PP em 1 més e em 6 meses apresentou valores
extremos desde pacientes que ndo apresentaram perda de peso até pacientes com mais de
10% em um més e, 25% em 6 meses. O score da ASG-PPP foi outro pardmetro com ampla

varia¢ao nos valores, mas com uma média e mediana semelhante em torno de 8,0.
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Tabela 3 — Valores dos parametros antropométricos, FPPM, %PP e score da ASG-PPP

Variavel Min-Max Média / Mediana
Peso (kg) 46,2-125 69,8 /68
Altura (m) 1,51-1,90 1,69 /1,69
IMC (kg/m?) 16,0-38,1 24,2/23,8
CB (cm) 20,0-38,5 27,9 /28,0
DCT (mm) 3,5-34,0 12,4/11,0
CMB (cm) 15,3-34,4 23,9/23,9
FPPM (kg) 10-81,7 30,4 /28
%PP 1 més 0,0-10,9 1,2/0,0
%PP 6 meses 0,0-25,6 41/14
ASG-PPP score 1-21 8,2/8

Legenda: Min.: minimo; Max.: maximo; IMC: indice de massa corporal; CB: circunferéncia do brago;
DCT: dobra cutdnea do triceps; CMB: circunferéncia muscular do brago, FPPM: for¢a da preensdo
manual; %PP: percentual de perda de peso; ASG-PPP: avaliacdo subjetiva global produzida pelo
paciente.

Em relagdo a classificagdo antropométrica, encontramos maior prevaléncia de
eutrofia (50,8%), segundo a classificacdo do IMC. A avaliagdo do %PP mostrou que a
maioria dos pacientes ndo apresentou perda de peso no tltimo més (65,1%), mas quando se
avaliou o %PP em 6 meses, observou-se que a maioria dos pacientes tinha perdido peso
(52,4%), sendo que houve uma maior prevaléncia de perda de peso modera/intensa em
30,2% dos pacientes. Quanto a classificacdo da avaliagdo nutricional de acordo com as
outras medidas antropométricas como CB, DCT e CMB observou-se que os pacientes
foram categorizados como desnutridos em 36,5%, 38,1% e 31,7%, respectivamente. Ja a
avaliacdo pela ASG-PPP evidenciou que 82,5% dos pacientes apresentavam risco de
desnutri¢ao ou desnutri¢do ja presente, enquanto a FPPM se mostrou adequada em 69,8%

dos casos (Tabela 4).



Tabela 4 — Classificagcdo dos parametros antropométricos, FPPM, %PP ¢ ASG-PPP

Variavel Categoria N (%)
Classificagdo do IMC Desnutri¢do 12 (19)
Eutrofia 32 (50,8)
Sobrepeso/Obesidade 19 (30,2)
Classificacao %PP 1 més Sem perda 41 (65,1)
Leve 11 (17.5)
Moderada/Intensa 11 (17,5)
Classificagdo %PP 6 meses Sem perda 30 (47,6)
Leve 14 (22,2)
Moderada/Intensa 19 (30,2)
Classificacdo CB Desnutri¢ao 23 (36,5)
Risco para desnutrigdo 2(3,2)
Eutrofia 35 (55,6)
Sobrepeso/Obesidade 3 (4,8)
Classificagdo DCT Desnutri¢ao 24 (38,1)
Risco para desnutrigao 2(3,2)
Eutrofia 28 (44.4)
Sobrepeso/Obesidade 9 (14,3)
Classificagio CMB Desnutri¢do 20 (31,7)
Risco para desnutrigdo 3 (4,8)
Eutrofia 36 (57,1)
Obesidade 4(6,3)
Classificacdo FPPM Adequado 44 (69,8)
Inadequado 19 (30,2)
Classificacdo ASG-PPP A-bem nutrido 11 (17,5)
B-risco de desnutrigdo ou desnutri¢gdo moderada 29 (46)
C-gravemente desnutrido 23 (36,5)

Legenda: IMC: indice de massa corporal; %PP: percentual de perda de peso; CB: circunferéncia do
brago; DCT: dobra cutanea do triceps; CMB: circunferéncia muscular do braco; FPPM: for¢a da preensdo
manual; ASG-PPP: avaliagdo subjetiva global produzida pelo paciente.
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Na avaliagdo da massa muscular pela TC do nivel de L3, observou-se que a area da
massa muscular variou amplamente entre os pacientes, com uma area mediana de
130,7cm?. Da mesma forma, o IMM de L3 variou de 27,7 a 78,2 cm?/m?, e de acordo com
sua classificacdo, demonstra massa muscular abaixo do adequado em 73% dos pacientes.
Na analise da 4rea do musculo psoas observou-se uma mediana de 0,5cm?, mas que 87,3%
dos pacientes apresentavam algum grau de atrofia muscular. A area de T4 variou de 110,5
a 328,1cm? e seu indice apresentou mediana de 67,5cm?/m?. Ja a analise da 4rea de C3
variou de 25,1-62,6cm?, com mediana de 14,0 cm*m? do seu indice. As caracteristicas da

avaliacao da massa muscular pela TC sdo apresentadas na Tabela 5.

Tabela 5 — Avaliagao da massa muscular pela tomografia computadorizada

Variavel Categoria N (%)
Area da MM de L3 (cm?) Min-Max 80,1-242,4
Média / Mediana 133,4/130,7
IMM de L3 (cm?*m?) Min-Méx 27,7-78,2
Média / Mediana 46,3 /46,6
Classificagdo IMM de L3 Adequado 17 (27)
Inadequado 46 (73)
Area do Psoas (cm?) Min-Méx 0,29-0,74
Média / Mediana 0,50/0,50
Grau do Psoas 0 8 (12,7)
1 25(39,7)
2 26 (41,3)
3 4(6,3)
4 0
Area da MM de T4 (cm?) Min-Max 110,5-328,1
Média / Mediana 197,5/200,3
IMM de T4 (cm?*/m?) Min-M4ax 43,7-105,9
Média / Mediana 68,7/67,5
Area da MM de C3 (cm?) Min-Max 25,1-62,6
Média / Mediana 42,1/40,3
IMM de C3 (cm?*m?) Min-Max 9,6-20,1
Média / Mediana 14,5/ 14,0

Legenda: Min.: minimo; Max.: maximo; MM: massa muscular; IMM: indice de massa muscular.
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Quando analisamos a associacdo do IMM de L3 com os parametros estudados na
avaliacdao nutricional, encontramos diferenga estatisticamente significativa apenas com o
IMC. Observamos que 25 pacientes que foram classificados pelo IMC como eutrofico
(78,1%) e 10 pacientes com sobrepeso/obesidade (52,6%), apresentavam baixo indice de
massa muscular pela TC (p=0,038). Assim como 65% dos pacientes com CMB adequada
(reserva de tecido muscular pela antropometria), tinham baixo IMM de L3 (p=0,111).
Outro ponto a se destacar ¢ que em 44 pacientes que apresentaram FPPM adequada, o

indice de massa muscular foi baixo em 68,2% dos pacientes (p=0,314) (Tabela 6).

Tabela 6 — Associagdo entre o indice de Massa Muscular em L3 e os pardmetros de
avaliacao nutricional

Variavel Categoria IMM de L3 N(%) Valor p
Adequado Inadequado

IMC Desnutri¢ao 1(8,3) 11 (91,7) 0,038
Eutrofia 7 (21,9) 25 (78,1)
Sobrepeso/Obesidade 9 (47,4) 10 (52,6)

%PP em 1 més Adequada 15 (28,8) 37(71,2) 0,712
Inadequada 2 (18,2) 9 (81,8)

%PP em 6 meses Adequada 13 (29,5) 31 (70,5) 0,698
Inadequada 4 (21,1) 15 (78,9)

CMB Adequada 14 (35) 26 (65) 0,111
Inadequada 3(13) 20 (87)

ASG-PPP Adequada 5(45,5) 6 (54,5) 0,149
Inadequada 12 (23,1) 40 (76,9)

FPPM Adequada 14 (31,8) 30 (68,2) 0,314
Inadequada 3 (15,8) 16 (84,2)

Legenda: IMC: indice de massa corporea; %PP: percentual de perda de peso; CMB: circunferéncia muscular
do brago; ASG-PPP: avaliagdo subjetiva global produzida pelo paciente; FPPM: forga da preensdo manual.
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Complicagdes pos-operatorias ocorreram em 42,9% dos pacientes. No entanto,

quando estudamos a associacdo da ocorréncia de complicagdes com as variaveis de

avaliacdo do estado nutricional, encontramos diferenca estatisticamente significativa

apenas para a ASG-PPP, onde 91% dos pacientes com ASG-PPP adequada nao

apresentaram nenhuma complicagdo (p=0,018). Por outro lado, as demais varidveis ndo

apresentaram nenhuma associagdo significativa com a ocorréncia ou nao de complicagao

pos-operatoria (Tabela 7).

Tabela 7 — Parametros de avaliagdo do estado nutricional e associagdo de complicagdes

poOs-operatorias

Variavel Categoria Complicacao N (%) Valor p
Ausente Presente

IMM de L3 Adequado 11 (64,7) 6 (35,3) 0,717
Inadequado 25 (54,4) 21 (45,6)

IMC Desnutri¢do 4 (33.3) 8 (66,7) 0,148
Eutrofia 20 (62,5) 12 (37,5)
Sobrepeso/Obesidade 12 (66,7) 6 (33,3)

%PP em 1 més Adequada 29 (55,8) 23 (44,2) 0,748
Inadequada 7 (63,6) 4 (36,4)

%PP em 6 meses Adequada 26 (59) 18 (41) 0,766
Inadequada 10 (52,6) 9 (47,4)

CMB Adequada 25 (62,5) 15 (37.,5) 0,323
Inadequada 11 (47,8) 12 (52,2)

ASG-PPP Adequada 10 (91) 1(9) 0,018
Inadequada 26 (50) 26 (50)

FPPM Adequada 26 (59) 18 (41) 0,766
Inadequada 10 (52,6) 9(47,4)

Legenda: IMM: indice de massa muscular; IMC: indice de massa corporea; PP: perda de peso; CMB:
circunferéncia muscular do bragco; ASG-PPP: avaliagdo subjetiva global produzida pelo paciente; FPPM:

forga da preensdo manual.
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O tempo de internag¢do variou amplamente entre os pacientes e o tipo de cirurgia,

mas quando analisamos a associacdo da massa muscular avaliada pela TC (IMM de L3)

com o tempo de internagdo, ndo observamos nenhuma diferenca estatistica significativa

(p=0,398). Da mesma forma, ndo houve diferenga significativa com o %PP em 1 més e em

6 meses ¢ FPPM. Por outro lado, a mediana do tempo de internagao foi significativamente

maior em pacientes classificados como desnutridos pelo IMC (p=0,018). A CBM foi outro

parametro da avaliacdo nutricional onde a mediana do tempo de internagdo apresentou

diferenca significativa (p=0,023). A ASG-PPP adequada foi outro parametro da avaliagdo

do estado nutricional que foi associada com um menor tempo de internagdo (p=0,002)

(Tabela 8).

Tabela 8 — Associagdo entre o tempo de internacao e os parametros de avaliacao do estado

nutricional
Variavel Categoria Tempo de Internacio (dias) Valor p
Média/Mediana Desvio Padrao

IMM de L3 Adequado 11,7/7 9.8 0,398
Inadequado 14,2 /10,5 11,4

IMC Desnutri¢ao 22,1/ 18 13,1 0,018
Eutrofia 11,7/9 9,6
Sobrepeso/Obesidade 11,2/7 9,5

%PP em 1 més Adequada 13,8/10,5 11,3 0,751
Inadequada 12/8 9,7

%PP em 6 meses Adequada 12,1/8,5 9,8 0,130
Inadequada 16,8 /12 13

CMB Adequada 11/8 9,2 0,023
Inadequada 18/ 14 12,6

ASG-PPP Adequada 6,3/4 9,1 0,002
Inadequada 15,1/12 10,8

FPPM Adequada 12,8/10 10,2 0,569
Inadequada 15,2/13 12,8

Legenda: IMM: indice de massa muscular; IMC: indice de massa corporea; %PP: percentual de perda de
peso; CMB: circunferéncia muscular do brago; ASG-PPP: avaliacdo subjetiva global produzida pelo
paciente; FPPM: for¢a da preensdo manual.
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Na andlise da massa muscular por diferentes cortes foi possivel avaliar a area de T4
em 60 pacientes e a area de C3 em 52 pacientes. As Figuras 6 ¢ 7 mostram a correlacio da
area de C3 com a area de L3 e o IMM de C3 com o IMM de L3, respectivamente. Na
analise das areas observamos correlacdo muito forte entre C3 e L3 (r=0,831; p<0,001),

enquanto, que na andlise dos indices, a correlacdo se apresentou forte (r=0,781; p<0,001).
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Figura 6 — Correlagdo entre as 4reas de massa muscular aos niveis de L3 e C3
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Figura 7 — Correlagdo entre o IMM de L3 e C3

Nas andlises de correlagdo das areas e IMM entre L3 e T4, ambas apresentaram
forte correlagdo, com valores de r=0,763 (p<0,001) e r=0,715 (p<0,001), respectivamente
(Figuras 8 ¢ 9).
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Figura 8 — Correlagdo entre as 4reas de massa muscular aos niveis de L3 e T4
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6 DISCUSSAO

O cancer de cabega e pescogo em vias aerodigestivas superiores compreende uma
das neoplasias malignas mais frequentes e em sua maioria diagnosticado em estadio
avancado, onde mais da metade dos pacientes apresentam desnutricio ao diagnostico 7.
O tratamento dos pacientes com cancer de cabega e pescogo tem sido associado a grande
morbidade e a associagdo com a desnutricdo aumenta significativamente a incidéncia de
complicagdes pods-operatoria, tempo de hospitalizagdo e mortalidade 31619,

Diversos métodos tém sido utilizados na pratica oncologica para avaliagdo do
estado nutricional e diagnostico da desnutricdo, sendo possivel determinar a intervencao
nutricional adequada e precoce 11723 No entanto, a ASG-PPP pra avaliagdo do estado
nutricional e a TC para avaliacdo da composicao da corporal através da analise da massa
muscular, ganham destaque em oncologia, sendo os métodos considerados padriao-ouro
para esta populacdo 2>#1:82 A baixa massa muscular é uma caracteristica que define a
denutricdo relacionada ao cancer '>1¢17:23,

O emprego da TC na avaliacdo da composi¢do corporal ¢ um método de
conveniéncia na avaliagdo nutricional dos pacientes oncologicos, uma vez que este exame
¢ utilizado no auxilio diagnostico, estadiamento oncologico e seguimento pos-tratamento
8182 Porém sua aplicacdo na pratica clinica é baixa devido a falta de conhecimento de
alguns profissionais ou pela dificuldade de acesso aos programas para analise °°.
Consequentemente, a antropometria ¢ amplamente utilizada na maioria dos hospitais por
ser um método de facil realizacdo, ndo invasivo, de baixo custo e altamente conhecido
entre os profissionais nutricionistas®.

O IMC ¢ uma ferramenta de antropometria tradicional, porém ndo difere a massa
gorda da massa muscular, ndo devendo ser utilizado isoladamente como instrumento de
avaliagdo nutricional, pois pode prejudicar o diagnéstico da desnutricio *°. Alteragdo no
IMC nio reflete as reais mudangas da composigdo corporal *’. No presente estudo, a maior
parte dos pacientes (50,8%) tinha o IMC de eutrofia e, deste total, 78% apresentaram
massa muscular inadequada pela TC. Ainda, 52% da amostra total de pacientes com
sobrepeso/obesidade pelo IMC, tinham baixa massa muscular pela TC. Entretanto, o IMC
apresentou associagdo significativa com maior tempo de internagdo, mas ndo apresentou

1. % analisaram 60

diferenca na incidéncia de complicagdes pos-operatorias. Bozkurt et a
pacientes com cancer de laringe submetidos a laringectomia total e observaram dados do

IMC similares do presente estudo, onde a maior parte dos pacientes também foram
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classificados como eutréficos (68%). Mesmo assim, os autores ndo encontraram nenhuma
associagdo com a ocorréncia de complicagao pos-operatoria.

A avalia¢do da perda de peso involuntaria esta incluida na antropometria e ¢ um
importante preditor do risco nutricional *°. A perda de peso influencia na composi¢io
corporal, reduzindo tecido adiposo e principalmente tecido muscular, além de provocar
reducio acentuada na forga muscular e funcgdo respiratdria 3*. No nosso estudo, 47% dos
pacientes apresentaram perda de peso moderada/intensa sendo mais prevalente na
avaliacdo de 6 meses, correspondendo com os dados da literatura, onde cerca de 50% dos
pacientes com cancer de cabega e pescogo apresentam perda de peso ja no diagnostico *°.

No Brasil, o Inquérito Brasileiro de Nutricio Oncoldgica ® realizado pelo INCA,
avaliou 2.301 pacientes de 16 estados brasileiros e observou que 17% dos pacientes com
cancer de cabega e pescogo apresentaram perda de peso. Nos Estados Unidos da América,
um estudo conduzido por Gourin et al. ¥ avaliou um banco de informacdes hospitalares
sobre a perda de peso de pacientes com cancer de cabega e pescoco submetidos a cirurgia.
De um total de 96.663 casos, os autores observaram que apenas 6% relataram perda de
peso ao diagnodstico. Mas estes pacientes tiveram maiores taxas de complicagcdes pos-
operatorias, maior necessidade de admissao de urgéncia, bem como, um risco elevado para
eventos como sepse € insuficiéncia pulmonar.

A CMB ¢ uma das medidas antropométricas mais comumente utilizada na pratica

1 383° Embora

clinica para diagnosticar disturbios da massa muscular corporal tota
verificou-se em nosso estudo que 87% dos pacientes classificados com desnutri¢cao por esta
medida também tinham baixo IMM, ndo houve associacdo significativa entre os
parametros. Vale ressaltar que a avaliagao por TC quantifica a massa muscular, mas a
CMB considera também a massa 6ssea em seu resultado **3°. No entanto, observamos que
o diagnostico de desnutricdo por esta medida foi associada a um maior tempo de
internacdo, sem diferenga na incidéncia de complica¢des. As medidas antropométricas,
como a CMB, demoram para sofrer alteragdes e isto pode fazer este método se tornar
inadequado para identificar a desnutrigdo precocemente .

A ASG-PPP ¢ um método subjetivo habitualmente utilizado na pratica clinica que
combina dados qualitativos e semi-quantitativos que contribuem para uma visdo mais

1 81, No presente estudo, cerca de 80% dos pacientes se

abrangente do estado nutriciona
encontravam em risco de desnutri¢do ou desnutricdo j4 instalada pela ASG-PPP. Destes
76% tinham baixa massa muscular pela TC e dos pacientes com ASG-PPP A-bem nutrido,
54,5% tinham baixa massa muscular. Vale ressaltar que pacientes classificados como A-

bem nutridos, ndo apresentam relato de perda de peso, alteragdo da ingestdo alimentar,
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sintomas de impacto nutricional e redugdo da capacidade fisica. Contudo, ndo foi
observado nenhuma associagdo entre a ASG-PPP com a baixa massa muscular pela TC.
Martins et al. ¥ em um estudo com 97 pacientes com cancer de cabeca e pescogo e em
abdomen observaram que metade dos pacientes foram diagnosticados como A-bem nutrido
pela ASG-PPP. J4 Pereira et al. ®® avaliaram 180 pacientes com cancer de colo do ttero €
compararam os resultados da ASG-PPP com o IMM pela TC. O estudo mostrou associagao
significativa entre os métodos, onde 76% dos pacientes que apresentaram baixo IMM
foram classificados como B-risco de desnutri¢do ou desnutricdo moderada e C-gravemente
desnutrido pela ASG-PPP. De forma similar, Geldern et al. ® estudando 103 pacientes com
diferentes tipos de tumores observaram que a média do IMM reduziu significativamente
conforme a piora do diagndstico nutricional pela ASG-PPP.

Em nosso estudo, o diagnostico de desnutricdo pela ASG-PPP foi
significativamente associado com uma incidéncia elevada de complica¢des pos-operatoria,
com 50% dos pacientes com esse status apresentando complicagdes. Da mesma forma, a
média de dias de internacdo foi significativamente maior nos pacientes desnutridos pela
ASG-PPP. O estudo de Harter et al. * com pacientes oncolégicos cirurgicos demonstrou
resultados similares onde os pacientes desnutridos pela ASG-PPP tiveram mais
complicagdes no pods-operatorio. No entanto, nesse estudo ndo houve diferenca com

relacdo ao tempo de internacdo. Em cabeca e pescoco, Tsai et al. 3

estudando pacientes
com cancer de cavidade oral, observaram maiores taxas de complicacdes em pacientes bem
nutridos avaliados pela ASG-PPP, mas sem diferenca no tempo de internacdo. Martins et
al. ¥ ndo encontraram associagio do tempo de internagio e a classificacio da ASG-PPP.
Na avaliagdo da forca muscular ndo observamos em nosso estudo nenhuma
diferenca significativa entre forga muscular e o IMM. No entanto, encontramos que 15%
dos pacientes com massa muscular adequada apresentavam baixa for¢a muscular e em
cerca de 70% dos pacientes com baixo IMM apresentavam for¢ca muscular adequada. Van
Egmond et al. °' analisaram a correlacdo entre for¢a e massa muscular e encontraram
resultados diferentes do presente estudo, onde a forca da mao direita quanto da mao
esquerda, apresentou correlacdo moderada com o IMM de L3 na avaliacdo pré-operatdria

de pacientes com cancer de esdfago. No entanto, Meerkerk et al. %2

em pacientes com
cancer de cabega e pescoco encontraram que 61% tinham baixo IMM, 22% tinham baixa
for¢a muscular e 14% tinham ambos inadequados.

Em relacdo a for¢a muscular e a ocorréncia de complicagdes ou associacdo com o
tempo de internag¢do, ndo observamos nenhuma associagdo significativa em nosso estudo.

L. 90

Similar, Harter et a em pacientes oncologicos cirurgicos ndo observaram relagao
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significativa da baixa for¢a muscular com o aumento de complicagdes no pos-operatdrio e

do tempo de internagio. Todavia, o estudo de Guo et al. *?

analisaram 127 pacientes com
cancer oral e maxilo-facial e observaram que os pacientes com menor forca muscular
tiveram mais complicagdes no pds-operatorio e permaneceram mais tempo internados.

Nas tultimas décadas, a TC tem sido definida como padrdo ouro na avaliagcdo da
composi¢do corporal do paciente com cancer através quantificagdo altamente precisa da

. No atual estudo, 73% dos pacientes apresentavam IMM de L3

massa muscular
inadequado, mas sem nenhuma diferenga significativa associada com as taxas de
complicacdes pos-operatdrias ou com o tempo de internacao hospitalar. J4 Nishiwaka et al.
4 encontraram baixo IMM em 46% dos 85 pacientes com cancer de cabega e pescogo
através da avaliacdo da massa muscular, ao nivel de L3, pela TC. No estudo de Achim et
al. % com 70 pacientes submetidos a laringectomia total, os autores observaram que 77%
dos pacientes apresentavam baixa massa muscular, avaliada pela TC, e complicacdes pos-
operatoria ocorreram em 69% dos pacientes com baixa massa muscular ¢ em 25% dos
pacientes com massa muscular adequada. Complicagdes relacionadas a ferida operatoria
foram encontradas em 50% dos pacientes com baixa massa muscular, mas s6 em 13% com
massa muscular adequada. Fistula faringo-cutanea ocorreu em 24% dos pacientes que
tinham baixa massa muscular ¢ nenhum paciente com massa muscular adequada
desenvolveu esta complicagao.

Outra forma que tem sido estudada para analisar a massa muscular na TC ¢ pela
avaliacdo da morfologia do musculo psoas. A diminuicdo da espessura deste musculo
reflete a atrofia muscular, sendo um método simples, conveniente e intuitivo °. O muisculo
psoas ¢ o principal flexor da articulagao do quadril e ¢ fundamental para manter a postura e
a mobilidade. Portanto, durante periodos de imobilizagdo, o musculo psoas diminui de
tamanho, o que pode representar perda muscular global *°>. No presente estudo esta anlise
também foi realizada e observamos que 87% dos pacientes apresentaram algum grau de
atrofia. O estudo de Hanaoka et al. ” em pacientes com cancer colorretal avaliou a massa
muscular através da morfologia do psoas. Os autores encontraram algum grau de atrofia
em 98% dos pacientes. No entanto, em meta-analise realizada com pacientes oncologicos

65

cirargicos, apenas 33% apresentavam baixa massa muscular A relagdo entre a

morfologia do musculo psoas e a area muscular ao nivel de L3 tem sido estudada, mas com
resultados controversos *>%.

A avalia¢do da composi¢@o corporal através da andlise da massa muscular ao nivel
de C3 tem sido uma alternativa econdmica e confidvel nos casos onde a TC de abdomen

nao foi realizada. Uma vez que TC de abddmen ndo faz parte da rotina do estadimento e
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seguimento oncoldgico dos pacientes com cancer de cabeca e pescoco "7, Em nosso
estudo, a area de massa muscular em L3 e C3 apresentou uma correlagdo muito forte.
Similarmente, o IMM entre esses cortes também apresentou uma forte correlagdo. Swartz
et al. ® também observaram forte correlagio das areas de C3 e L3 em 103 pacientes onde

1. %' analisaram 159

52 eram portadores de tumores de cabega e pescogo. Ufuk et a
pacientes com cancer de cabeca e pescogo ¢ na comparagdo do IMM de C3 com L3, os
autores encontraram forte correlagdo. A revisdo sistematica feita por Almada-Correia
demonstrou que a analise da massa muscular do corte de C3 tem correlacdo significativa
com L3, sendo um método confidvel e indicado para pacientes com cancer de cabeca e
pescogo.

A analise da massa muscular ao nivel de T4 tem sido estudada em pacientes
oncoldgicos, principalmente, portadores de neoplasia de pulmio 8%°7*%, No atual estudo,
analisamos a correlagdo entre area de massa muscular, bem como, do IMM, ao nivel de T4,
com o padriao-ouro (L3) e observamos uma forte correlagdo entre ambas. Nesta mesma

1. 8 encontraram moderada correlagdo. Gr@nberg et al. %%

comparagdo, Wysham et a
analisando pacientes com cancer pulmao, encontraram moderada correlagdo entre a andlise
da area muscular de T4 e L3.

Os resultados do presente estudo devem ser considerados no contexto de algumas
limitagdes. Dentre estas destacamos o pequeno nimero amostral causado por diversos
motivos, como a ndo disponibilidade de imagens de TC de abdomen em muitos pacientes e
a ocorréncia da pandemia por COVID-19, reduzindo o numero de pacientes elegiveis para
o estudo neste periodo. Apesar destas limitagdes, no estudo demonstramos que os pacientes
com cancer de cabeca e pescogo apresentam alta prevaléncia de desnutri¢do. A avaliacao
do estado nutricional de pacientes com cancer ¢ essencial para otimizar o cuidado
nutricional. Da mesma forma, ¢ importante escolher e validar as ferramentas mais precisas,
além de monitorar o estado nutricional dos pacientes para implementar estratégias
especificas para melhorar os resultados do tratamento. Vale ressaltar que a TC analisa a
composi¢ao corporal, devendo ser um método complementar a avaliacdo de todo o estado

nutricional, podendo ser utilizada em conjunto com as demais ferramentas ja validadas

para uso na pratica clinica.
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CONCLUSAO

A maior parte dos pacientes com cancer de cabeca e pescogo apresentava massa
muscular inadequada pela anélise da TC de L3.

A ASG-PPP demonstrou alta prevaléncia de desnutricao.

O IMC apresentou associagao significativa com o IMM da TC de L3.

A ASG-PPP foi significativamente associada a ocorréncia de complicagdes pds-
operatoria. Ja o tempo de internagdo foi significativamente associado aos resultados
do IMC, ASG-PPP e CMB.

A andlise da area e do IMM pela TC, ao nivel de L3, apresentou correlagao forte

com os cortes de C3 e T4.
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Anexo 1 — Avaliagio Subjetiva Global Produzida pelo Paciente (Gonzalez et al. **)

1. Peso (veja anexo 1)
Resumo do meu peso aiual & recente;
Eu atualments peso aproximadamente . kg
Eu tenho aprowimadamente 1 metroe ___ om
Ha um més alras su pesava aproximadaments . g
Ha seis meses alrtas eu pesava aproximadamente . g
Durante a5 2 Olimas semanas meu pesa:
[ diminuiu (1}

[ fieou igual (T} [Jaumentou {0)

Caixa 1 [ ]

2. Ingestio alimentar: Em comparagdo a minha alimentagda normal, eu
poderia considerar minha ingestio almentar durante o timo més coma:

[Jsem mudanigas (0}

[Omais que o nomnal (0]

[Imenos que o narmal (1}

Atwalmente, eu estou comendo:

[Jeomida noemal {alimentos sclidos) em menor quantidade (1)
[Jeomida normal {alimentos sclidos) em powca quantidade (2)
[apenas liguidos (3}

[Japenas suplementos nuinconais (3)

Omuite pouce de gualguer comida {4)

[Japenas slimentos por sonda ou pela veia (D)

Caiza2 [

3. Sinfomas: Durante as 2 (mas semanas, eu tenho fido o5 seguintes
proglemas que me impadem de comer o suficienta (margue fodos os que
asfiver sentindo):

[Jsem problemas para s2 alimentar (0]

[Jsem apstite, apenas sem vontade de comer (3)

[(nausea 1) [ véenito (3)
[Jeonstipacao (1) O diamsia (3}
[Ofendas na boca (2) [ boca seca(l)

[ alimentos tém gosio estranho ou ndo Em gosio (1)
[Jes cheiros me enjoam (1) [ peoblemas para engolir {2)
[Jrapidamente me sinta satisfeito (1)

[Jdar, onde?{3)
[Joutras™ (1)

" BN Oepresadn, PODiETaEs dentEngs ou fnancers

Caixad [

4. Atividades & fungao: No dltime més, eu consideraria minha ativi-
dade coma:

[Inormal, sem nenhuma limitagao (1)

[Onéo totalmente normal, mas capaz de manter guase todas as
atividades nomais (1)

[nac me senfinda bem para a maiosia das coisas, mas ficanda na cama
ou na cadeira menos da metade do @a (2]

[Jzapaz de fazer pouca atividade, & passando a maior parte do tempona
cadeira ou na cama (3)

[Obastanite tempo scamado, raramente fora da cama (3)

Caixad [

Somatoriados escores das caixas 1ad [ A |

0 restante do questiondnia serd preenchid pelo seu medico, enfermeira ou nulricionisia. Obrigada.



' " " . w

5. Doenga & sua relagdo com reguerimentos nutricionais (veja anexo 2}
Todos os diagnosticos relevantes (especifigue)

Estadiamento da doenca primaria (circule se conhecido ou aprogriada) 1 1 I W Outro

Idade Escore numérico do anexo 2 [ | B
. Demanda metabdlica (veja anexo 3) Escore numérico do anexe 3 [ |C
7. Exame fisico [veja anexo 4) Escore numérico do anexo 4 [ D
Avaliagio Global (veja anexo 5) Escore totzl da ASG produzida pelo paciente

[CJBem nutrido ou anabilico (ASG A)
[(Desnutricio moderada ou suspeita (A5G B)
OGravements desnutrido (A5G C) [Siga as orientagies de triagem abaixo)

Escore numérice total de A+ B+ C+Dacima [

Fecomendages de magem nulnicional: A spmalona dos escomes e ulizada para Oennir INErvencies NUMCIONas espechicas, MOUING0 & ONENtacan do
pacients & seus familares, manuseio dos sintomas incluindo intervencdes farmacoldgicas e intervencio nuiricional adequada (alimentos, suplementos
nutrisionais, nuiricio enteral ou panenteral). A primeira fase da interveng3o nutricional inclui o manuseio adequado dos sinfomas.

0-1: Nio ha necessidade de intervencio neste momento. Reavakar de forma rotineira durante o tratamento.

2-3: Educacan do pacients e seus familiares pelo nutricionista, enfermeira ou cutro profissional, com intervencie farmacoiogica de acordo com o inguérito
dos sintomas (caixa 3) e exames |laboratonais se adeguado.

4-8: Mecessita intervencdo pela nutricionista, juntamente com a enfemmeira ou médica como indicado pelo inguérito dos sintomas (caixa 3).

2 8: Indica necessidade critica de mehora no manuseio dos sintomas efou oprdes de intervencao nuiricional.

- ' " 3 P . " ' ' . v

A6 cabiEE e 1 2.4 03 ASG-PPP foram feliBs par serem preenchidas peic padente. 0 BS0oME NUMencs 3 ASG-PPP & deerminads Lsand.
1) 0 porkos: enire parineses anotadts: nas c3bas 124 & 2) na foiha abalin par ens nda ponhuados ene pansnieeas. 06 BSCHNES Para 35 caiias 1 & 3 sl adtvos denke de ada caba & o
BSOS (38 CaNas 2 24 530 Nassai0s N S500NS M 30 Martain pei e

Folha 1 - Escore da perda de peso Folha 2 - Critério de pontuagac para condigao
Para detemminar o escore, use o peso de | més atras se disponivel. Use o A porfuagdo & obtida pela adicio de 1 ponto para cada
peso de B meses atras apenas se nao tiver dados do peso do més passada. candicio listada abaixg que o paciente apresents.
Use os ponios ahai:n.para pontuar as rnul:lalng-as do peso & acrescents Categoria Pontos
ponios exiras se o packents perdey peso nas ulimas 2 semanas. Coloque
a poniuagao total na caixa 1 da ASG-PPR Cancer 1
Perda de peso em 1 més Ponfos Perda de peso em 6 meses AlDS i
10% ou mais 4 2% ou mais Caquexia pulmensar ou cardiacs 1
5-949% 3 10-19.8% . .

Ulzera de decubito, ferida aberta ou fistula 1
I-48% 2 f-60%
7-29% 1 7-5.0% Presenga de trauma 1
0-19% a 0-10% |dade maior que 85 anos 1

Pontuagdo para a folha 1 Pontuagdo para a folha 2 7
Anote na caixa A Anote na caixa B

Folha - Pontuagde do estresse metabdlico
i escore para 0 estresse metabolioo & determinado pelo numern de varaveis conhecidas que aumeriam as necessidades caltricas e protéizas. O escore @ aditivo
sando que se o pacgentss tem febre > 38 9°C (2 pontos) e toma 10 my de prednisona cronicamente (2 ponbos) teria uma pontuagse de 5 ponios para esta segao.

Estresse Henhum {0} Baiwo (1) Moderade (2] Alto (3}
Fabre Sam febre *7 a<1l 3 M IFecingr 3480
Duragso da febre Sem febre < 72 horas 72 horas » T2 horas
Corticostengides Sem corticosterdides dose baixa dose moderada dose alta

{= 10 mg prednisonaidia) (= 10 & = 3] mg prednisona) (= 30 mg prednisona)
Pontuagde para a folha 3
Anote na caixa C -




Folha 4 - Exame fisico

0 exame fisico inclui a avaliag3o subjeiva de 3 aspectos da composiro corporal: gordura, missculo e estado de hidratagao. Como € subjetiva, cada aspecto
do exame & graduado pelo grau de déficit. O déficit muscular tem maior impacio no escore do que o déficit de gordura. Definicdo das categorias: 0 = sem
deficit, 1+ = defict leve, 2+ = defict moderado, 3+=deficit grave. A avaliagao dos defict nestas categorias nao devem ser somadas, mas sao usadas para

avaliar clinicamente o grau de déficit {ou presenca de liquidos em excesso).

Reservas de gordura: Estado de hidratagao:
Regido per-arkital 0 + +1  +#31  Edema no formozelo 0 . + #]
Prega de triceps 0 + +1  +#3  Edema sacral 0 . + #]
Gordura sobre a5 Ulfmas costelas 0 + 2+ Ascike 0 1 +#  #]
Avaliagaogeraldo deficit degordura 0 9+ +2 I S I I &
Estado Muscular: Avaliagdo geral do estado de hidratagdo
Témporas (misc. femporal) 1 0+ 2 8 Alpm.ﬁtua[:.an do exame fisico & determinado pela avaliagio subjetiva geral do
daficit corporal total.
Claviculas (peitorais e deltaides) I # # # Sem déficit escare = ( ponios
Dmbros (deltdide) 0 + + # Dieficit leve 2seare = | ponto
Musculatura inter-cssea 0 +#H +# 4 D?ﬁm modesada escore = 2 ponlos
. . Dieficat grave ascare = 3 ponios
Escapula (dorsal maior, rapeézio e deftoide) 1 + ¥ 1
Coxa jquadricaps) 0+ 2 o+
Pantumilha {gastrocnémius) 0+ #2 #
. Pontuagdo para a folha 4
Avaliagao geral do estado muscular 0 + ¥ 1 Anote na caixa D
Folha 5 - Categorias da Avaliagac Global da ASG-PPP
Estagio A Estagio B Estagio C
Categonia Bem nuirido Moderadamente desnufride ou 3ravemente desnufrido
suspeito de desnutripao
Pesp Sem parda OU ~% PP em 1 mas fou 10% em @ meses) QU > 5% PP em 1 mas (ou 10% em @
Ganhi recente nao hidrico Sem estabilizagdo ou ganho de peso meses| QU
{confinua perdenda) Sem estabiizacdo ou ganho de peso
{continua perdendo)
Ingestan nuirientss Sem daficit OU Diminuigio definitiva na ingestao Deficit grave de ingastao
melhora significativa recente
Sintomas com impacto  Menhum QU Presenca de sintomas de impacio nutigonal  Presenga de sintomas de impacto

nutrizional

Fungao

Exame fisico

melhara significativa recenta
pemitinds ingestao adequada

Sem daficit OU
melhara significativa recenta

Sem daficit OU

deficit crinico porém com recente

melhara clnica

(Caita 3 da ASG-PPR)

Deficit funcional moderada QU
piora recenie

Evidéncia de perda leve 3 moderada de

gordura e/ou massa muscular elow tnus

muscular & palpagao

nutricional
(Caia d daASG-PPP)

Defict funcional grave OU
piora recente signficativa

Sinais obvios de desnutricao
{ex: perda impartanie dos tecidos sub-
cutineas, possivel edemal)




Anexo 2 — Aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa da Fundagdo Antonio Prudente — CEP

A.C.Camargo Cancer Center  comre o erica

Centro Integrado de Diagnostico, Tratamento, Ensino e Pesguisa EM PESQUISA - CEP

APROVACAO

Os membros do Comité de Ltica em Pesquisa em Seres Humanos da Fundagio Antenio
Mrudente — AC. Camargo Cancer Center, em sua altima reunido de 20006/2017, apos analisarem
as respostas a0s questionamentos realizados em reunido de 09052017, aprovaram a realizagio
do projeto n 236217 intitulado: “Avaliagio do estado nutricional pré-operatéria com

tomografia computadorizada em pucientes portadores de cincer de eabega e pescogo.”

Pesquisador responsavel: Dr, Jodo Gonealves Filho
Aluna: Thais Manfrinato Micla (Deutorado).

Informacdes a respeito do andamento do referido projeto deverio ser eneaminhadas ao
CEP dentro de 06 meses em relatorio (modelo CEP).

S0 Paulo, 26 dé junho de 2017,

Meneiosamente,

\

U i\ll - e |._ M, \'\_["'-\ [
Dr. .l'¥‘lt'll',f'i,'ﬁ{|n Luiz Gross
1" Viee-Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa



Anexo 3 — Tabelas de Avaliagdo Antropométrica

Tabela de Classificacdo do Indice de Massa Corpérea (IMC)

Classificaciio IMC (kg/m?) Adulto IMC (kg/m?) Idoso
Desnutri¢do/Baixo Peso <18,5 <23
Eutrofia 18,5-24,9 23-28
Sobrepeso 25-29,9 28-30
Obesidade >30 >30

Fonte: WHO 7 e OPAS 74

Tabela de Percentual de Adequaciao de Circunferéncia do Braco (CB), Dobra Cutanea

do Triceps (DCT) e Circunferéncia Muscular do Braco (CMB) para adultos

Classificacio CB DCT CMB
Desnutri¢do Grave <70% <70% <70%
Desnutricdo Moderada 70-80% 70-80% 70-80%
Desnutri¢ao Leve 80-90% 80-90% 80-90%
Eutrofia 90-110% 90-110% 90-110%
Sobrepeso 110-120% 110-120%

Obesidade >120% >120%

Fonte: Blackburn e Thornton >

Tabela de Percentil 50 de Circunferéncia do Braco (CB) e Dobra Cutinea do Triceps

(DCT) para adultos
Idade/Género CB (cm) DCT (mm)
Sexo Masculino
18-18,9 30,0 8,8
19-19,9 30,5 9,0
20-20,9 31,8 10,2
30-30,9 32,3 10,8
40-40,9 33,0 11,5
50-50,9 32,6 11,7
Sexo Feminino
18-18,9 26,7 17,9
19-19,9 26,8 18,0
20-20,9 28,1 20,5
30-30,9 30,3 23,9
40-40,9 31,4 25,7
50-50,9 31,9 26,1

Fonte: Frisancho 7°



Tabela de Percentil 50 de Circunferéncia Muscular do Braco (CMB) para adultos

Idade/Género CMB (cm)
Sexo Masculino

18-18,9 26,4
19-24,9 27,3
25-34,9 27,9
35-44.9 28,6
45-54.9 28,1
55-64,9 27,8
Sexo Feminino

18-18,9 20,2
19-24,9 20,7
25-34,9 21,2
35-44,9 21,8
45-54.9 22,0
55-64,9 22,5

Fonte: Frisancho 77

Tabela de Classificacdo dos Percentis de Circunferéncia do Braco (CB), Dobra Cutianea

do Triceps (DCT) e Circunferéncia Muscular do Braco (CMB) para idosos

Percentil Classificacao

<P5 Desnutri¢ao

P5-P10 Risco de Desnutrigdo

P10-P90 Eutrofia

>P90 Obesidade ou musculatura desenvolvida

Fonte: Barbosa et al. ’®

Tabela de Percentil de Circunferéncia do Braco (CB) para idosos

Idade/Género 5 10 25 50 75 90 95
Sexo Masculino

60-64 24,90 27,00 29,00 30,00 32,00 35,00 37,00
65-69 24,55 27,00 29,00 30,00 32,00 34,90 36,00
70-74 24,00 26,00 27,00 30,00 32,00 34,00 35,25
75-79 23,00 24,00 26,00 29,00 31,00 33,00 35,00
>80 22,00 23,00 25,00 28,00 30,00 32,00 33,00
Sexo Feminino

60-64 26,00 28,00 30,00 33,00 35,00 37,00 39,00
65-69 25,00 27,00 28,00 31,00 34,00 36,00 38,45
70-74 24,00 25,00 28,00 31,00 34,00 37,00 40,00
75-79 24,00 26,00 28,00 31,00 33,00 36,00 38,00
>80 22,00 23,00 26,00 29,00 31,00 34,00 35,15

Fonte: Barbosa et al. 78



Tabela de Percentil de Dobra Cutianea do Triceps (DCT) para idosos

Idade/Género 5 10 25 50 75 90 95
Sexo Masculino

60-64 5,75 7,00 10,00 15,00 20,00 26,00 27,00
65-69 6,00 7,00 10,00 14,00 19,00 23,00 26,00
70-74 6,00 7,00 9,00 13,00 17,00 20,60 22,60
75-79 6,00 6,80 9,00 13,00 17,00 21,00 24,10
>80 5,00 6,00 8,00 11,00 16,00 21,00 23,00
Sexo Feminino

60-64 17,00 20,00 23,00 29,00 35,00 39,00 72,00
65-69 15,00 17,00 20,75 26,00 30,00 35,00 38,00
70-74 11,05 14,00 21,25 27,00 32,00 39,00 42,00
75-79 11,95 15,00 20,00 25,00 30,00 37,00 39,00
>80 8,00 10,00 15,00 20,00 25,50 30,00 33,50

Fonte: Barbosa et al. 78

Tabela de Percentil de Circunferéncia Muscular do Braco (CMB) para idosos

Idade/Género 5 10 25 50 75 90 95
Sexo Masculino

60-64 20,74 21,97 23,86 25,60 27,29 28,82 29,86
65-69 21,18 22,36 24,12 25,72 27,17 28,49 29,20
70-74 20,99 21,77 23,49 25,03 26,52 28,19 28,91
75-79 20,34 21,11 23,79 24,60 26,32 28,12 28,73
>80 19,15 20,12 21,65 23,66 25,49 26,60 27,41
Sexo Feminino

60-64 18,77 19,89 21,46 23,21 24,94 26,32 28,14
65-69 19,00 20,09 21,14 22,55 24,66 26,19 27,85
70-74 18,49 19,22 21,02 22,52 24,43 26,32 28,11
75-79 18,52 19,70 21,03 22,82 24,46 25,89 27,06
>80 18,17 18,86 20,31 22,01 23,62 24,78 25,96

Fonte: Barbosa et al. 8



Apéndice 1 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido-TCLE

Cenira Imtegrado de Diagnéstion,
Tratamento, Ensino e Pesquisa

A.C.Camar?o
Cancer Cente

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

NOME DO ESTUDO: AVALIACAO DA MASSA MUSCULAR PRE-OPERATORIA
COM TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA EM PACIENTES PORTADORES DE
CANCER DE CABECA E PESCOCO

Investigador Responsavel: Thais Manfrinato Miola

1.NOME DO PARTICIPANTE: .....cciiiiiiiiiiiiiiieitcieeeeeceseee e
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N .....ccccoiiiiiiiinieen. SEXO: M F
DATA NASCIMENTO: ................. [ovorirenaens [ovoireenenacns

2.RESPONSAVEL LEGAL: ....coouiurmiimeireiiesiseesssessesssssssesssssssssesssssssesssseens
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador €tC.): .......ccceeeveercuveerveeenveennnne.
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N ....cccoooiiiieieienieieeene SEXO: M F
DATA NASCIMENTO: ................. [oveiiaaenns [ieeeeeeeinannns

Por favor, leia cuidadosamente este formuldrio, pois ele informa o que o senhor (a)

necessita saber sobre os objetivos deste estudo. Se concordar em tomar parte neste estudo o

e i ! e i



senhor (a) deve assinar e datar este formulario. A sua assinatura significa que o senhor (a)

recebeu as informagdes necessarias a respeito do estudo e que deseja participar do mesmo.
OBJETIVO DO ESTUDO

Avaliar a massa muscular de pacientes portadores de cancer de cabega e pescogo no pré-
operatorio através da Tomografia Computadorizada. Analisar o estado nutricional de
pacientes portadores de cancer de cabeca e pescogo no pré-operatorio através de diferentes
métodos de avaliagdo nutricional. Correlacionar o estado nutricional através de diferentes
métodos de avaliagdio com a ocorréncia de complicagdes pos-operatérias e tempo de

hospitalizagao.
PROCEDIMENTOS DO ESTUDO

Se o Sr(a) concordar em participar deste estudo, o senhor(a) passarad por 04 (quatro)
métodos de avaliacdo nutricional. Para a realizacdo de 03 (trés) métodos (avaliagdo subjetiva
global produzida pelo paciente — questiondrio; forca do aperto de mado e medidas
antropométricas) levard de 20-30 minutos e sera realizado no momento de sua internagdo,
antes do procedimento cirurgico.

O primeiro método serd a aplicacio de um questiondrio que o Sr(a) ou seu
acompanhante podem responder (avaliagdo subjetiva global produzida pelo paciente). O
segundo método serd medido a forca do aperto de mao, com o auxilio de um aparelho, onde
serd avaliado sua capacidade de forca e fungdo muscular. O terceiro método serd medir o
brago do Sr(a) com fita métrica e aparelho especifico chamado adipdmetro para realizar a
avaliacdo nutricional, verificando a massa muscular. Para o quarto método de avaliacdo,
utilizaremos imagens de seu exame de tomografia computadorizada, ja fazendo parte da rotina
de diagnostico do Departamento de Cirurgia de Cabeca e Pescogo para o diagndstico médico.
Além das imagens ja solicitadas pelo seu médico, seré realizada mais uma imagem ao nivel de
sua coluna lombar para avaliagdo da massa magra. Esta imagem adicional ndo implicard em
aumento significativo de tempo no aparelho, sendo esse tempo menor do que um minuto (<1
minuto). Da mesma forma, ndo havera acréscimo de custos ou dose significativa de radiacao

para o Sr(a).

Fm T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T ST T T s T ST TS



Dados pessoais, diagnostico, dados do tratamento e resultado de exames de imagem da
Tomografia Computadorizada serdo coletados do prontuario do senhor(a).
Esclarecemos que os métodos de avaliagdo nutricional ndo trardo nenhum tipo de

prejuizo ou implicacdo ao seu tratamento.

ACOMPANHAMENTO, ASSISTENCIA E RESPONSAVEIS
Os pesquisadores se comprometem em dar informacao atualizada ao longo do estudo,

caso este seja o seu desejo.

CARATER CONFIDENCIAL DOS REGISTROS

Além da equipe de saude que cuidard do senhor(a), os registros médicos do senhor (a)
poderdo ser consultados pelo Comité de Etica do A.C. Camargo Cancer Center ¢ equipe de
pesquisadores envolvidos neste estudo. Os dados obtidos através dos prontudrios sdo
confidenciais, ndo sendo divulgada a identificagdio de nenhum participante ainda que

informagdes do registro médico do senhor(a) sejam utilizadas para publicacao.

CUSTOS

Nao haverd qualquer custo ou forma de pagamento para o senhor(a) e seus

responsaveis pela sua participagao neste estudo.

BASES DA PARTICIPACAO

E importante que a Sr.(a) saiba que a sua participacdo neste estudo é completamente
voluntaria e que a Sr.(a) pode recusar-se a participar ou interromper sua participacdo a

qualquer momento sem penalidades ou perda de beneficios aos quais o Sr(a) tem direito.

GARANTIA DE ESCLARECIMENTOS
Nos estimulamos o Sr(a) ou seus familiares a fazerem perguntas a qualquer momento

do estudo. Se o Sr(a) tiver perguntas relacionadas aos seus direitos



como participante do estudo clinico, também pode contar com o Comité de Etica do
A.C.Camargo Cancer Center através do nuimero 2189-5020, localizado na Rua Professor
Antonio Prudente, 211, no bairro Liberdade em Sao Paulo/SP, no segunda-feira a quinta-feira
das 7 horas as 18 horas e sexta-feira das 7 horas as 16 horas ou pelo pesquisador responséavel
pelo estudo, Jodo Gongalves Filho e Thais Manfrinato Miola pelo telefone 2189-5000 ramal
1052, que se encontram na Rua Professor Antonio Prudente, 211, no bairro Liberdade em Sao

Paulo/SP.
DECLARACAO DE CONSENTIMENTO E ASSINATURA

Li as informacgdes acima e entendi o proposito deste estudo. Tive a oportunidade de
fazer perguntas e todas foram respondidas. Eu, por intermédio deste, dou livremente meu
consentimento para participar neste estudo. Entendo que ndo serei submetido a nenhum

exame adicional e ndo receberei compensacdo monetaria por minha participagdo neste estudo.

Eu recebi uma via assinada deste formulario de consentimento.

/ /
(Assinatura do Participante da Pesquisa) dia més ano
(Nome do Participante da Pesquisa — letra de forma)
/ /
(Assinatura de Testemunha, se necessario) dia més ano

Eu, abaixo assinado, expliquei completamente os detalhes relevantes deste estudo ao paciente

indicado acima e/ou pessoa autorizada para consentir pelo paciente.

/ /

(Assinatura da pessoa que obteve o consentimento) dia més ano



Apéndice 2 — Ficha de Coleta de Dados

A.C.CAMARGO CANCER CENTER - F.A.P.

Depto. de Cirurgia de Cabeca e Pescogo e Otorrinolaringologia

Avaliacdo da massa muscular pré-operatdria com tomografia computadorizada em pacientes

portadores de cancer de cabega e pescoco

Estudo de Doutorado — Thais Manfrinato Miola

I - IDENTIFICACAO E DADOS DEMOGRAFICOS

1. NUmero do estudo........ccceveviviiiiiiiiiiiiiiici |_|_|_|_]

20 RGHeooeoeeeeses e EEEEEEEE

3. NOIMIC. . e

4. Sexo (1)masculino  (2) feminino........cceeeveveevierieiienieieeieieeeee e | _ |

5. Data de Nascimento / e, |||

6. Idade ANOS...evvvieiierencce e |||

7. Estadocivil (1)solteiro (2) Casado  (3) Vitivo  (4) Divorciado ~ (9) Ign| _|

8. Escolaridade..........cccocouviiiiiiiiiiiiiiii | |
(1) 1° grau incomp. (2) 1° grau comp. (3) 2° grau incomp. (4) 2° grau comp.
(5) superior incomp. (6) super.comp. (0) ndo alfabetizado (9) Ign

II - FASE PRE-TRATAMENTO

Historia Clinica

9. Datadeadmissdo (1*consulta)  / /e | _ | _ | _ |

10. Fumo (0) ndo (1) sim (2) ex-tabagista ... | _ |

11. Etilismo(0) ndo (1) sim (2) ex-etilista_ .. |_|

Loco-regional

12. Localizagdo do tumor............. CID-O__ |_|_|_|_]

13. Estadiamento T  (0)TO (1)T1 (2)T2 (3)T2a AT2b (S)T3 (6)T4 (7)T4a (8)T4b
OTX...|_|

14. Estadiamento N (0)NO (1)N1 (2)N2 (3)N2a (4)N2b (5)N2c  (6)N3
(C))\D: ||

15. Estadiamento M (0)MO (1)PUL (2)OSS (3)SNC (4)LIN (5HEP (6)Outro
OMX......| |

16. Histologia (0) CEC bem dif. (1) CEC mod. dif. (2) CEC pouco
if e |_|

17. Local tumor (0) Cav. oral (1) Orofaringe (2) Laringe (3) Hipofaringe (4)
Nasofaringe.................... | |




Avaliacio Subjetiva Global Produzida Pelo Paciente

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Peso atual Koo ||

Peso 1 més Ko ||

Peso 6 meses K ||

Nas 2 0ltimas SemManas 0 PESO0.........eerverreerrerreerreereereereesseeseessennens | o | (0) ndo mudou
(1) diminiu (2) aumentou

Ingestdo ALIMENtar...........ccoovviviiiiiiiiiicec || (0) ndo mudou
(1) diminuiu (2) aumentou

Alimentagdo atual............cocoovviiiiiiiiii || (0) consisténcia

normal em menor quantidade (1) consisténcia macia ou pastosa (2) somente liquidos (3) Somente
suplemento nutricional (4) poucas quantidades de todos os alimentos

(5) somente nutrigdo enteral ou parenteral

SINTOMAS.....ectiiieiieiieeeieetee ettt e ete et eebeesbeesebeeseesseeebeessaeesseas | o | (0) sem sintomas (1)
inapeténcia (2) nauseas (3) constipacao (4) dor na boca (5) disgeusia ou ageusia (6) disfagia (7)
vOmitos (8) diarreia (9) xerostomia (10) cheiro da comida incomoda (11) plenitude gastrica (12)
dor (13) outros

Capacidade fisica e funcional.............cccoovvevievienieiieiienieeee e, | _ | (0) normais (1)

moderada (2) baixa sem necessidade de ficar sentado ou deitado muito tempo (3) baixa com
necessidade de ficar sentado ou deitado muito tempo (4) acamado

Doenga e relagdo com necessidades nutricionais...........c.ccoeveeneeee. | _ | (0) cancer (1) AIDS
(2) caquexia pulmonar ou cardiaca (3) ulcera por pressao, ferida aberta ou

fistula (4) trauma (5) idade >65 anos

27. Demanda Metabolica ... | |

28. EXAME FISICO... .o es e eeenane | | (0) sem déficit (1)
déficit leve (2) déficit moderado (3) déficit grave

29. SCOTE o |_|

30. DI8GNOSLICO. .. eetieeieiieiiereieeerteeteseeseesieeeeteetesaeeseesseensesseensessaenseeseens | _ | (0) A - bem nutrido
(1) B —risco de desnutri¢ao ou desnutrigdo moderada (2) C — desnutri¢ao grave

Antropometria

31. Peso K o, ||

32. Altura (CM) i ||

33. Circunferéncia do Brago_ ..., ||

34. Classificagdo Circunferénciado Brago_ ..., ||

35. Dobra Cutanea do Triceps .o, ||

36. Classificagdo Dobra Cutanea do Triceps ...ccccccevvveveevieceeneecnennennns | o |

37. Circunferéncia Muscular do Brago_ ......c.ccccoooiiiiiiiiiiiiin, ||

38. Classificag¢do Circunferéncia Muscular do Brago  ......ccceevevennen. | o |




Dinamometria

39. Forga de Preensdo Manual Kg oo ||

40. AreadaMassa Muscular L3 e ||
41. Indice de Massa MUSCUIAr oo ||
42. Area do MUSCUIO PSOAS_ oovveecrieeeeeeeeeieeeieseess e ||
43. Grau de atrofia do musculo psoas_ ..o ||
44. AreadaMassaMuscular C3 i, ||
45. AreadaMassa Muscular T4 e ||

III - TRATAMENTO

CIRURGIA

46. Data da internagao...........o.ooveviiiiininiiiiiiiiiic e | _|_|_]
47. Data da CITUIIa ......cooooviiiiii | _|_|_|
48. TIPO d€ CITUIZIA ..eoueieieeieiieieeieteee ettt s | _ | _ | _ |

(0) ndo (1) bidpsia (2) cranio-facial (3) glossec.parcial (4) glossec.subtotal %)
glossec.total (6) pelviglossec. Parcial (7) pelviglossec.subtotal ®)
pelveglossomandibulect (9) pelviglossectomia total (10) bucofaringectomia (11) ressec.de
palato mole (12) laringect.parcial (13) laringect.total (14) laringect.supragldtica (15)

faringectomia parcial (16) faringolaringectomia total (17) parotidectomia (18) submaxilarectomia (19)

maxilectomia (20) ressec.inframesoestrut. (21) exenteracdo de orbita
(22) outro
49. Traqueostomia: (0) Nao (DSim | _ |

50. Resseccdo de Mandibula:............cooeiiiiiiiiiii | |

SI. Esv. Cerv. DITeIt0 . ..ot | |
(0) N2o (1) Linfadenect. (2) Niveis II-IV (3) Niveis II-V (N) (4) Niveis II-V (V+N)
(5) Niveis II-V (V+N+M) (6) ECRM(N)  (7) ECRM(V+N)  (8) ECRM(V+N+M)
(9) EC Radical (10) EC ampliado
52. Esv. Cerv. ESQUErdo:........covoviiiiiiiiiiiiiiicicccecccccccc | |
(0) Nao (1) Linfadenect. (2) Niveis II-IV (3) Niveis II-V (N) (4) Niveis II-V (V+N)
(5) Niveis II-V (V+N+M) (6) ECM(N) (7) ECM(V+N) (8) ECM(V+N+M)
(9) EC Radical (10) EC ampliado Esvaz.
53. Recorrencial (nivel VI): (0) Nao (1) Unilateral (2) Bilateral....... | _ |
54. Tipo de reCoNStIUGHAO. .......cceuiiiiiiiiiccccccc e | _|_|

(0) fechamento primario (1) peitoral (2) outro miocutaneo (3) microcirurgico




55.
56.

57.
58.
59.
60.

Exame Patologico (Congelacdo) (0) ndo (1) Sim .......... | _ | _ |

Numero Anatomopatoldgico ( n° ). | _ | _ | _ | _ | _ | _ |

AP Pega (defiNItiVO) ...ocvieiereieieiieieee ettt seenees | _ |
(1) CECTI (2) CEC1I (3) CECIII (4) Outro

Imunohistoquimica (0) ndo (1) SIM oo, | _ | _ |

Numero de linfonodos dissecados: e, | _ | _ | -~ |
Numero de linfonodos positivos: e | _ | _ | _ |
Complicagdes CIITUIGICAS. ........cvueuimiriiiiiiiiiieiiriiiieeeeeese e ||

(0) ndo (1) infec¢dao (2) necrose dos retalhos do local

(3) necrose parcial do retalho da reconstru¢ao (4) necrose total do retalho da reconstrugdo (5) ruptura

de grandes vasos (6) fistula salivar (7) fistula quilosa (linfatica) (8) sangramento (9) Seroma

(10) deiscéncia de sutura (11) obito (12) outra

61.

62.
63.

Complicagdes SIStEMICAS. .......covvviviiiiiiriiiicecc e | |
(0)ndo (1) BCP (2) AVC (3) Infarto Agudo Miocardio (4) Trombose Venosa Profunda

(5) embolia pulmonar (6) outra

Data da alta hospitalar.............cccccoeeiiiiiiiiii | ] |

Dias de Internagao..........cceeeueieueviveiiierieieeeceees s |_|_|_|




