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RESUMO

Santiago RA. Analise comparativa entre sonda nasogastrica/nasoenteral
e gastrostomia endoscépica percutanea para suporte nutricional em
pacientes com cancer de cabeca e pescoc¢o tratados com radio-
quimioterapia. Sdo Paulo; 2013. [Dissertagcdo de Mestrado-Fundagéao

Antdnio Prudente]

O cancer de cabeca e pescoco corresponde a cerca de 6% das neoplasias
malignas, sendo mais frequente em paises em desenvolvimento. Os tipos de
tratamentos aos quais os pacientes sdo submetidos incluem quimioterapia
e/ou radioterapia e cirurgia. A quimioterapia e a radioterapia podem causar
efeitos colaterais como: mucosite, anorexia, nauseas, vémitos, xerostomia,
estomatite, diarréia, constipacdo, plenitude, azia, ou seja, sintomas
gastrintestinais contribuindo para o comprometimento do estado nutricional.
Diante desse quadro alguns pacientes necessitam de suporte nutricional
adequado por via alternativa, incluindo sonda nasoenteral ou gastrostomia
endoscopica percutanea, que podem contribuir para uma melhora do quadro
clinico e propiciar melhores condicdes para que o paciente tolere melhor o
tratamento. Porém, o uso de suporte nutricional pode causar complicagdes
para o paciente. O objetivo desse estudo foi realizar uma analise
comparativa entre o uso de sonda nasoenteral (SNE) e gastrostomia
endoscopica percutdnea (PEG) em pacientes com cancer de cabecga e
pescoco tratados com radioterapia e quimioterapia. O estudo foi
retrospectivo, onde foram coletados dados de 232 pacientes adultos,
diagnosticados com carcinoma epidermoide de orofaringe, hipofaringe e
laringe, que foram submetidos a tratamento radioterapico e quimioterapico.
Foram coletadas informagdes sobre o uso de suporte nutricional por via
alternativa, assim como dados relevantes sobre a historia clinica e dados
antropomeétricos. A maioria dos pacientes era do sexo masculino (83,2%) e o

local de acometimento do tumor mais frequente foi a laringe representando



43,1% dos pacientes, com 81,8% dos pacientes com doencga localmente
avancada (T3 e T4). Quanto ao tratamento realizado, 90,5% foram
submetidos a radioterapia concomitante a quimioterapia. Encontrou-se uma
perda ponderal média de 6 quilos, representando um percentual de perda de
peso corporal de 5-10%. O uso de suporte nutricional por via alternativa foi
utilizado por 61,6% dos pacientes (31,9% SNE; 29,7% PEG). Com relagéo a
indicacdo desse suporte, 31,9% realizou de forma profilatica e 22,4% de
forma reativa. Foi encontrada uma maior média de perda de peso nos
pacientes que utilizaram SNE de forma reativa. O tempo de uso do suporte
nutricional em geral foi de 6,56 meses (SNE 4,54 meses; PEG 8,72 meses).
Seu uso esteve associado ao percentual de perda de peso pré-tratamento
(p<0,0002), ao IMC preé-tratamento (p<0,01) e ao uso de radioterapia por
IMRT (p<0,0175). Nenhum paciente apresentou complicagdo grave, e as
complicagdes menores foram mais frequentes nos pacientes que fizeram
uso de PEG (p=0,029), sendo as mais relatadas com o uso de SNE a
perda/recolocacdao e obstrugdo, e naqueles que fizeram o uso de PEG
infecgcdo/abscesso no local de insercdo, dor e laceracdo superficial do
esb6fago. Houve uma frequéncia maior de interrup¢cdo do tratamento em
pacientes que perderam > 10% do peso e nos pacientes que fizeram uso de
SNE de forma reativa, apesar de néo ser estatisticamente significante. Esse
estudo sugere que este grupo de pacientes pode se beneficiar com o uso de
suporte nutricional, principalmente nos individuos que apresenta em perda
de peso pré-tratamento de até 10% do peso corporal e aqueles que perdem
peso durante o tratamento. O uso de PEG de forma profilatica sugere ser
mais efetivo, com menor chance de interrupcédo do tratamento, porém com

maior numero de complicagdes consideradas menores.



SUMMARY

Santiago RA. [Comparative analysis of nasogastric / enteral and
percutaneous endoscopic gastrostomy for nutritional support in
patients with cancer of the head and neck treated with radio-
chemotherapy]. Sdo Paulo; 2013. [Dissertagdo de Mestrado-Fundagéao

Antdnio Prudente].

The head and neck cancer represents approximately 6% of malignancies are
more common in developing countries. The types of treatments which include
patients undergo chemotherapy and / or radiotherapy and surgery.
Chemotherapy and radiation can cause side effects such as mucositis,
anorexia, nausea, vomiting, dry mouth, stomatitis, diarrhea, constipation,
fullness, heartburn, or gastrointestinal symptoms contributing to the
compromised nutritional status. Given this situation some patients must
nutritional support for alternative pathway, including nasogastric tube or
percutaneous endoscopic gastrostomy, which may contribute to clinical
improvement and provide better conditions for the patient to tolerate the
treatment better. However, the use of nutritional support should be cause
complications for the patient. The goal of this study was to perform a
comparative analysis between the use of a nasogastric tube (SNE) and
percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG) in patients with head and neck
cancer treated with radiotherapy and chemotherapy. The study was
retrospective, where data were collected from 232 adults patients diagnosed
with squamous cell carcinoma of the oropharynx, hypopharynx and larynx
who suffered radiotherapy and chemotherapy. Information was collected on
the use of nutritional support for alternative pathway, as well as relevant files
on the clinical history and demographics. Most patients were male (83.2%)
and location of tumor involvement was the most frequent laryngeal
representing 43.1% of patients, with 81.8% of patients with locally advanced

disease (T3 and T4). Regarding the treatment performed, 90.5% did the use



of concomitant chemotherapy radiation. We found a mean weight loss of 6
pounds, a percentage of body weight loss of 5-10%. The use of nutritional
support for alternative route was used for 61.6% of the patients (31.9% SNE,
29.7% PEG). Regarding the indication of support, 31.9% performed
prophylactically and 22.4% reactively. We found higher mean weight loss in
patients who used SNE reactively. The time of use of nutritional support in
general was 6.56 months (SNE 4.54 months; PEG 8.72 months). Its use was
associated with percentage weight loss pre-treatment (p <0.0002),
pretreatment with BMI (p <0.01) and the use of radiotherapy by IMRT (p
<0.0175). No patient had serious complications, and minor complications
were more recurrent in patients using PEG (p = 0.029), the most reported
with the use of SNE loss / replacement and obstruction, and those who made
use of PEG infection / abscess at the site of insertion, pain and superficial
laceration of the esophagus. There was a higher frequency of treatment
discontinuation in patients who lost > 10% by weight and in patients who
used SNE reactively, although not statistically significant. This study
suggests that this group of patients can benefit from the use of nutritional
support, especially in individuals who presents weight loss pretreatment of up
to 10% of body weight and those who lose weight during treatment. The use
of PEG as a prophylactic suggested being more effective, with less chance of

stopping treatment, but with more complications considered minor.
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INTRODUCAO




1  INTRODUCAO

O cancer € a principal causa de morte nos paises economicamente
mais desenvolvidos e a segunda em paises em desenvolvimento, tornando-
se um grave problema de saude publica. O aumento do cancer nos paises
em desenvolvimento ocorre devido ao resultado do crescimento e o
envelhecimento da populacdo, bem como, uma adog¢ao de estilo de vida néo
saudavel, como tabagismo, inatividade fisica e dieta ocidentalizada (MELO
et al. 2006; CAMPOS et al. 2007; SANABRIA et al. 2008; HADDAD et al.
2009; JEMAL et al. 2011). Dados epidemioldgicos revelam que cerca de
12.700 milhdes casos de cancer e 7,6 milhdes de mortes por cancer
ocorreram em 2008 em todo mundo (JEMAL et al. 2011).

O céancer de cabecga e pescogo (CCP), que corresponde a cerca de
6% de todos os canceres, representa um grupo complexo e heterogéneo de
neoplasias malignas, que mais frequentemente ocorrem no trato
aerodigestivo superior, principalmente na cavidade oral, orofaringe, laringe e
hipofaringe (CADY 2007).

De acordo com o Instituto Nacional do Céncer-INCA, o cancer de
boca é o sétimo tipo de cancer mais frequente no Brasil, sendo mais comum
entre 0os homens, nos quais corresponde ao quinto tipo mais comum,
estimando-se para 2012 mais de 14 mil novos casos entre homens e

mulheres (Ministério da Saude 2011).



Na maioria dos casos de cancer de cabega e pescog¢o, o diagndstico
geralmente se faz em fases tardias de evolugdo, resultando muitas vezes em
tratamentos mais complexos, mérbidos e de alto custo (SALAS et al. 2009).

As modalidades de tratamento mais utilizadas nestas neoplasias
incluem cirurgia, radioterapia (RT) e quimioterapia (QT), isoladas ou
utilizadas em associagao (sequencias ou concomitantes). Estas modalidades
geralmente sao utilizadas de formas combinadas para tratar tumores mais
extensos e agressivos (CHEDID e FRANZI 2008; ATHANASSIOS et al.
2010; BAUJAT et al. 2010). No entanto a decisao de tratamento é realizada
baseada em diversos fatores, como a extensdo local do tumor, estadiamento
clinico, experiéncia dos profissionais de saude de cada instituicdo,
disponibilidade de recursos e da preferéncia e aceitacdo do paciente
(CARVALHO et al. 2003).

O tratamento padrdo para pacientes que apresentam carcinomas
epidermdides localmente avancados de cabeca e pescogo € a cirurgia
radical seguida de radioterapia (RT) ou da associacdo de radioterapia e
quimioterapia. A terapia normalmente ocorre com a combinagéo desses dois
tipos de tratamento, porém, em alguns subsitios como a orofaringe e
laringe/hipofaringe, tém sido propostos outros tipos de abordagem
terapéutica inicial como a quimioterapia associada a radioterapia
(BROWMAN et al. 2001), de forma sequencial ou concomitante, conhecidos
como tratamentos preservadores de 6rgaos. Neste cenario, abordagens
combinando radioterapia e quimioterapia tém demonstrado superioridade
sobre a radioterapia isolada, por ser uma modalidade de tratamento onde os

efeitos da radioterapia sdo potencializados pela quimioterapia, com um



melhor controle em longo prazo, excelente resultado de controle local e
aumento da sobrevida livre de doenga, porém com uma maior frequéncia e
severidade de efeitos colaterais, tanto agudos quanto cronicos (SALAS et al.
2009; HADDAD et al. 2009; BEST et al. 2011).

O numero de efeitos colaterais relacionados ao tipo de tratamento tem
mostrado um aumento significativo no niumero de eventos de toxicidade, ao
comparar quimioradioterapia agressiva com radioterapia pds-operatéria
padrao em pacientes tratados na década de 1990 com cancer de cabeca e
pescocgo, poréem, tem aumentado o numero de sobreviventes com esse tipo
de tratamento (BENTZEN e TROTTI 2007).

Como potencial complicagdo do tratamento radioterapico associado a
quimioterapia, a disfuncédo na degluticdo € um exemplo, que pode ter
impacto negativo significativo na qualidade de vida em longo prazo dos
sobreviventes, além de potencial causa de desidratagdo e desnutricio.
Outros sintomas e sequelas potenciais sao a anorexia, alteragao do paladar,
nauseas, xerostomia, mucosite e esofagite. Porém, durante a fase de
tratamento, esses disturbios, combinados com anorexia relacionada ao
tumor, podem frequentemente levar a interrupcdo do tratamento e,
consequentemente, um aumento do risco de morbi-mortalidade (JORMAIN
2007; SALAS et al. 2009; NUGENT et al. 2010a; NUGENT et al. 2010b).

A desnutrigdo que ocorre nesse tipo de paciente oncoldgico pode
contribuir com uma perda de 10% ou mais do peso corporal durante o
tratamento. Este € um resultado de varios fatores (SALAS et al. 2009). Em
primeiro lugar, a localizagdo anatbmica do cancer pode resultar em

problemas mecanicos com a degluticdo. Em segundo lugar, como muitas



outras doencas malignas, o cancer de cabecga e pescoc¢o pode resultar em
diminuicdo do apetite, aumento do catabolismo e caquexia. Em terceiro
lugar, esses pacientes tém um consumo elevado de alcool e tabaco, que
estdo associados com a piora do estado nutricional (GEVAERD et al. 2008;
CHANG et al. 2009).

Quando o paciente ndo consegue suprir suas necessidades
nutricionais, a desnutricdo que ja estad presente muitas vezes, associada
com a dificuldade de ingestdo via oral, pode levar a interrupgdes do
tratamento, ocasionado uma reducdo da probabilidade de controle de
crescimento das células tumorais (HUANG et al. 2003; JAMES et al. 2003).

Diante dessa desnutricido e dificuldade de ingestdo oral durante ou
apoés o tratamento, 50-70% dos pacientes tratados com quimiorradioterapia
vao necessitar de algum tipo de suporte nutricional (SALAS et al. 2009;
CORRY 2009; KOYFMAN e ADELSTEIN 2012). Ja foi observado que, como
o trato gastrointestinal normalmente funciona bem, nao faria sentido utilizar
suporte nutricional via parenteral. Dentre as varias estratégias de suporte
nutricional enteral podemos citar os suplementos orais liquidos, sonda
nasoenteral (SNE) e tubos de gastrostomia com colocagcao endoscépica
percutanea (PEG) (CHANG et al. 2009).

Tradicionalmente, a colocagao de uma sonda nasoenteral (SNE) foi a
modalidade de alimentagao primaria mais utilizada. As principais vantagens
consideradas sao a facilidade de colocacdo e manuseio, além do baixo
custo. Embora a SNE seja eficaz, ela esta associada a complicagdes, como
a irritagdo da faringe e laringe, poderia atuar como um facilitador de refluxo

gastroesofagico persistente, que implicam diretamente no tipo de



alimentagao desse paciente, além de sinusites, desconforto local e estético
(HATOUM et al. 2009).

Outro tipo de suporte nutricional para esses pacientes € a colocacao
da gastrostomia endoscopica percutdnea (PEG), que tem tido um impacto
real na qualidade de vida e fez do suporte nutricional enteral uma realidade
para grande parte deles com diagndstico de cancer de cabega e pescoco,
com morbidade aceitavel (HATOUM et al. 2009; MELLO et al. 2009).

A PEG foi introduzida na pratica clinica em 1980, por GAUDERER et
al. citado por (MINICUCCI et al. 2005, p.554; ZUERCHER et al. 2010,
p.623). Esse tipo de suporte é caracterizado como via de alimentagdao que
necessita do trato gastrointestinal funcionante, mas com inabilidade e
impossibilidade de alimentagdo via oral. Atualmente € considerada por
muitos autores como o procedimento de escolha para fornecimento de
suporte nutricional enteral devido a sua rapidez e relativa facilidade de
insercdo, bem como a sua boa tolerancia e aceitacdo pelos pacientes
(ZUERCHER et al. 2010).

A utilizagdo de gastrostomia percutdnea endoscopica de forma
profilatica é justificada quando a necessidade do uso de nutricdo enteral via
sonda nasoenteral for estimada por periodo prolongado, geralmente por
mais de 4 semanas, e quando os riscos de complicagées graves for raro
(SCOLAPIO et al. 2001). Sua indicacdo de forma profilatica tem sido
proposta por reduzir significativamente a média de perda de peso e a taxa
de hospitalizagdo durante o tratamento, resultando em diminuigdo de
eventuais interrup¢cdes de tratamento (LEE et al. 1998). No entanto, a

utilizagao desse tipo de suporte ndo tem mostrado melhora na sobrevivéncia



e podem estar associadas com uma morbi-mortalidade significativa e
aumento relativo dos custos do tratamento (DHARMARAJAN et al. 2004).

ISENRING et al. (2008), verificaram que a alimentacao por tubos de
sonda nasoenteral e gastrostomia percutancea endoscopica foram
considerados eficazes na manutengao do peso, quando comparados com a
ingestdo oral isolada, mostrando que o suporte nutricional pode suprir as
necessidades dos pacientes com cancer de cabega e pescoco.

Um estudo randomizado comparando o uso de SNE e PEG em
pacientes com cancer de cabecga e pescoco indicou, que o grupo que utilizou
PEG, permaneceu com o suporte por um periodo mais prolongado, porém,
houve beneficio significativo com relagdo ao peso apds 6 semanas ao final
do tratamento. O grupo que utilizou SNE teve um aumento na incidéncia de
deslocamento do tubo e infecgao pulmonar, como também, uma insatisfagao
do paciente com o uso prolongado desse tipo de suporte (CORRY et al.
2008; CORRY et al. 2009).

Entretanto, o uso da PEG pode levar a complicagbes graves e até
letais (MINICUCCI et al. 2005; ZUERCHER et al. 2010). As complicagbes da
PEG estao relacionadas tanto a introdugao do tubo, como do procedimento e
do tempo de uso desse tipo de suporte (SCHURINK et al. 2001). Podem ser
divididas em menores e maiores ou relacionadas ou n&o relacionadas com a
sonda. As complicagbes menores ocorrem em 7% a 10% dos casos e esta
relacionada com infeccdo local da pele, a mais comum, obstrucdo do tubo,
remocao acidental do tubo, dor abdominal secundaria, principalmente
peritonite quimica. As complicacdes maiores sao raras, ocorrendo em 1% a

2% dos casos, entre elas destacam-se: fasceite necrosante, pneumonia



aspirativa, sangramento grave, perda da fixacdo a parede abdominal e
consequente peritonite, fistula gastrocdlica, perfuragdo, disseminagao
tumoral e 6bito (MINICUCCI et al. 2005).

As complicagdes relacionadas a sonda s&o: migragao, obstrugcédo da
mesma, fistula, disseminagao tumoral, ileo paralitico e peritonismo. Além
disso, em comparacdo a SNE, o custo da PEG seria mais elevado, pois
necessita a realizacdo de endoscopia por uma equipe treinada e com
material especifico (MINICUCCI et al. 2005).

Diante do quadro de desnutricdo apresentado por muitos pacientes
antes de iniciar o tratamento e a perda de peso durante o tratamento,
juntamente com as potenciais complicagdes do tratamento, muitos pacientes
necessitam de algum suporte nutricional, para melhorar o quadro clinico e
diminuir as interrupgcdes do tratamento, porém, ndo ha diretrizes bem
estabelecidas sobre qual tipo ou em que momento utilizar a terapia

nutricional enteral para pacientes com cancer de cabeca e pescoco.



JUSTIFICATIVA
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2 JUSTIFICATIVA

Com os avangos nos ultimos anos no campo da radioterapia, como a
radioterapia conformada, IMRT, boost concomitante e fracionamentos
alternativos, assim como o aparecimento de novas drogas quimioterapicas
com respostas objetivas significativas nas neoplasias principalmente de
orofaringe e laringe, a radioterapia e a quimioterapia estdo presentes no
tratamento de diferentes estadiamentos clinicos desse tipo de neoplasia,
principalmente com o objetivo de preservagao de 6rgaos.

Apesar dos resultados positivos com o uso dessas modalidades
combinadas, o uso associado intensifica os efeitos colaterais e as sequelas
como mucosite, disfagia, nauseas, vémitos, entre outros, e podem afetar
diretamente a alimentagcdo desses pacientes, interferindo no seu estado
nutricional e no sucesso do tratamento. Nesse contexto, grande parte dos
pacientes submetidos a tratamento radio-quimioterapico pode necessitar de
suporte nutricional por via alternativa, e cada via de suporte nutricional
utilizado tem seu custo e pode trazer complicagbes para o0 paciente
interferindo na sua qualidade de vida e na eventual necessidade de
interrupcdo do tratamento. Na literatura ndo ha consenso sobre qual a
melhor via de suporte nutricional, com varios autores a favor do uso de SNE
principalmente pela simplicidade de colocacdo, baixo custo e carater
temporario na maioria dos casos. Por outro lado, muitos autores tém

preferéncia ao uso da PEG pelo menor desconforto nasal, menores indices
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de obstrucdo da sonda, facilidade de manuseio em relagao a diferentes tipos
de dieta e melhor aspecto estético.

Portanto, torna-se importante correlacionar o tipo de tratamento
utilizado com o tipo e via de suporte nutricional empregado, observando os
beneficios e complicagdes de cada método para ajudar na definicdo de qual
via alternativa de suporte nutricional possa ser considerada mais confiavel e
viavel na nossa populagdo de pacientes com neoplasias de cabeca e

pPescogo.



OBJETIVOS
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OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL

Realizar uma analise comparativa entre o uso de sonda nasoenteral
(SNE) e gastrostomia endoscopica percutdnea (PEG) em pacientes
com cancer de cabeca e pescogo tratados com radioterapia e

quimioterapia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar o estado nutricional desses pacientes;

Analisar a evolugéo do estado nutricional durante o tratamento;
Verificar a associagao entre o estado nutricional e o tipo de nutricao
utilizada;

Avaliar as complicagdes do uso de suporte enteral via sonda

nasoenteral (SNE) e gastrostomia percutadnea endoscoépica (PEG).



METODOLOGIA
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4 METODOLOGIA

4.1 CARACTERIZACAO DO ESTUDO

O estudo foi de carater retrospectivo, onde foi selecionada uma série
de 232 pacientes com diagnostico histopatoldgico de carcinoma epidermoide
de orofaringe, laringe e hipofaringe, que foram submetidos ao tratamento
com radioterapia e quimioterapia. Foram utilizados os prontuarios do

Hospital A.C. Camargo, em Sao Paulo, S&o Paulo.

4.2 POPULACAO

Foram avaliados os prontuarios de pacientes adultos, de ambos os
géneros, com carcinoma epidermoide de orofaringe, laringe e hipofaringe
atendidos no Hospital A.C. Camargo no periodo de Janeiro de 2000 a

Dezembro de 2009.

4.2.1 Critérios de incluséo

Foram incluidos no estudo pacientes adultos (> 18 anos), de ambos
0s géneros, com diagnostico histolégico confirmado de carcinoma
epiderméide de orofaringe, laringe ou hipofaringe, tratados com a

associacao de radioterapia e quimioterapia como modalidade de tratamento
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principal, submetidos ou nao a colocagdo de sonda nasoenteral ou

gastrostomia endoscopica percutanea, de forma profilatica ou reativa.

Pacientes com cancer de CP em RT/QT

d N

Sem uso de SN Com uso de SN

7\

SN de forma profilatica

SN de forma reativa

N

SNG/SNE PEG

7N\

4.2.2 Critérios de exclusao

SNG/SNE PEG

Foram excluidos pacientes com antecedentes de outras neoplasias

e/ou tratamentos na regido de cabega e pescogo, pacientes com

antecedentes de doengas neuroldgicas e/ou degenerativas associadas,

pacientes com doenca recidivada e aqueles com informagdes incompletas

no prontuario.

4.3 COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados utilizando o prontuario da instituicdo e

anotados em fichas especificas para o estudo. Sendo obtidos: (I) historia

clinica dos pacientes e (ll) dados antropométricos.
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4.3.1 Historia clinica

Na coleta da histdria clinica dos pacientes foram utilizados dados dos
prontuarios como: identificacdo; idade; género; etnia; atendimento; habitos
sociais; patologias associadas; diagnéstico clinico; estadiamento do tumor;
tipo de tratamento realizado, protocolo quimioterapico utilizado; tipo de
suporte nutricional utilizado, momento da indicacdo de via alternativa de

suporte nutricional e complicacdes do suporte nutricional.

4.3.2 Dados antropométricos

Para a realizagao do diagnéstico nutricional foram coletados os dados
de peso e estatura, com o objetivo de determinar o indice de Massa Corporal
(IMC) e o peso habitual para se avaliar a modificagdo do peso e/ou do
estado nutricional antes de iniciar o tratamento e apds o tratamento utilizado.
Estes dados sao prospectivamente coletados conforme protocolo
institucional proposto e executado pelo servico de Nutricdo, realizado em
todos os pacientes tratados na instituicdo. O diagndstico nutricional foi
baseado nos critérios da Organizacdo Mundial de Saude (World Health

Organization-WHO 1997) (Quadro 1).

> Avaliacdo Nutricional
Peso

O peso é a soma de todos os compartimentos corporeos e reflete no
equilibrio protéico-energético do individuo. Esta € a medida antropométrica

mais usada, sendo o indicador basico e importante na pratica clinica.
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o Peso atual: foi obtido em quilos em uma balanga calibrada eletrénica
da marca Filizola®. O paciente foi posicionado em pé, no centro da balanca,
descalgo e com roupas leves, no inicio do tratamento.

o Peso habitual: € um peso referido pelo paciente, classificado como
peso usual, e é utilizado como referéncia na avaliagcdo das mudancas
recentes de peso.

o % Perda de peso: permite identificar o grau de gravidade da perda de
peso em relacdo ao peso usual. A determinacao da variagdo de peso é
realizada pela férmula:

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

Tabela 1 - Significado da perda de peso em relagédo ao tempo.

Tempo Perda significativa de peso (%) Perda grave de peso (%)
1 semana 1-2 >2

1 més 5 >5

3 meses 7,5 >7,5

6 meses 10 >10

Fonte: Blackburn et al. (1977), citado por KAMIMURA et al. (2005, p.91)

Estatura

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

lado do corpo no inicio do tratamento.
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indice de massa corpérea (IMC)
O IMC é o indicador simples de estado nutricional calculado a partir
da seguinte férmula:

IMC = peso atual (kq)

altura (m?)

Quadro 1 - Classificacao do estado nutricional pelo IMC.

IMC (Kg/m?) Classifica¢&o
<16 Desnutricdo grave
16-16,9 Desnutricdo moderada
17-18,4 Desnutrigao leve
18,5-24,9 Normal
25-29,9 Sobrepeso
30-34,9 Obesidade grau |
35-39,9 Obesidade grau I
>=40 Obesidade grau llI

Fonte: WHO (1997)

4.4 CLASSIFICACAO DO SUPORTE NUTRICIONAL ENTERAL

A utilizagdo de sonda nasoenteral ou gastrostomia foi classificada em
“profilatica” ou “reativa”.

No periodo de 2000 a 2003 os pacientes tratados com radioterapia e
quimioterapia por neoplasias malignas de laringe e hipofaringe, utilizaram
um protocolo especifico da instituigdo com o uso de gastrostomia percutanea
endoscopica de forma profilatica, independente do estado nutricional em que
se encontrava. ApoOs esse periodo os pacientes utilizaram a terapia
nutricional de forma profilatica quando classificados com déficit nutricional

mediante ao parametro do indice de Massa Corporal (IMC), bem como pela
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avaliagao e indicagao do profissional responsavel pelo paciente, ou seja, de
forma muito seletiva.

O suporte nutricional foi classificado de forma reativa quando foi
iniciado durante o tratamento, devido a presenca de complicacbes do

tratamento que prejudicaram e limitaram a alimentagao oral.

4.4.1 Classificacdo das complicacfes da via de administracéo

As complicagdes foram classificadas como menores e maiores,
podendo interferir ou ndo na qualidade de vida do paciente ou causar uma
interrupcdo no tratamento. As complicagdes menores foram as que nao
necessitaram de internagéao e/ou interrupgao do tratamento oncolégico para
0 seu manejo, e as complicagbes maiores foram aquelas que necessitaram
de internacdo ou acarretaram a interrupcao do tratamento, mesmo que

temporaria.

- Complicacdes menores do uso de SNE:

e Perda/Recolocagao, obstrugao, sinusite, refluxo gastroesofagico, dor.

- Complicagcdo maior do uso de SNE:

e Perfuragéo gastrica.
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- Complicacdes menores do uso de PEG:
e Laceracado superficial da mucosa do es6fago, perda/deslocamento sem
peritonite, sangramento auto-limitado de parede (local insergéo),

infeccdo/abscesso superficial de parede (local inser¢ao) e dor.

- Complicacdes maiores do uso de PEG:
e Depressao respiratéria, perda/deslocamento com peritonite, sepse e

oObito.

4.5 ANALISE DOS DADOS

Para as variaveis quantitativas foram apresentadas as principais
medidas resumo, como média, desvio-padrao, valor minimo e valor maximo
e para as variaveis qualitativas foram apresentadas as respectivas
distribuicoes de frequéncias absolutas e relativas.

Foi calculada a variagdo de peso relativa, e sua associagdo com o
suporte nutricional foi avaliada por meio de uma analise de variancia
(ANOVA). A variagcao de peso relativa pré e pos tratamento foi estratificada e
sua associagcao com as variaveis do perfil clinico, sitio tumoral, estadiamento
e tratamento foram verificadas por meio do teste qui-quadrado.

O nivel de significancia adotado foi o de 5% e o software livre R

versao 2.15.2 foi utilizado nas analises (http://www.R-project.org).
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4.6 ASPECTOS ETICOS

A coleta de dados foi iniciada somente apds aprovagao do trabalho
pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) do Hospital A.C. Camargo. O
trabalho obedeceu as normas do Sistema Nacional de Etica e Pesquisa. As
informacdes colhidas através dos prontuarios e protocolos nutricionais foram
utilizadas somente para os fins da pesquisa, e nenhum dado foi referido que
pudesse revelar a identificagdo dos pacientes, preservando assim o sigilo e
respeito aos mesmos. O estudo seguiu os preceitos éticos de acordo com a
Resolugao 196/96 do Conselho Nacional de Saude. Numero da aprovagao

1557/11 (Anexo 2).



RESULTADOS
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5 RESULTADOS

Os resultados apresentados correspondem aos dados da coleta de
232 pacientes do Hospital A.C. Camargo, com diagndstico de cancer de
orofaringe, laringe e hipofaringe, submetidos ao tratamento com radioterapia
e quimioterapia.

A média de idade desses pacientes foi de 58 anos, onde o minimo foi
de 21 e o maximo de 82 anos.

Os resultados apresentados na Tabela 2 mostram que a maioria dos
pacientes eram do sexo masculino 83,2%. Quanto a etnia, encontrou-se
como predominancia a branca 66,5%. O atendimento foi realizado através
de convénio em sua maioria 55,6%.

Analisando os habitos sociais desses pacientes, encontrou-se que
47% eram tabagistas e 26,7% fazia o uso de bebidas alcodlicas diariamente

(Tabela 2).
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Tabela 2 - Descri¢gao dos pacientes de acordo com o perfil clinico.

Variaveis NUimero Percentual
N %
Género
Masculino 193 83,2
Feminino 39 16,8
Etnia
Branca 155 66,5
N&o Branca 45 19,3
Ignorado 33 14,2
Atendimento
Convénio 129 55,6
SuUs 99 42,7
Particular 4 1,7
Tabagista
Nao 121 52,1
Sim 109 47
Ignorado 2 0,9
Etilismo
Nao 93 40,1
Sim social 68 29,3
Sim diario 62 26,7
Ignorado 9 3,9
Total 232 100

Quanto ao sitio tumoral, 43,1% dos pacientes apresentavam tumor na
laringe. No que se refere ao estadiamento clinico (EC) da doencga, em 50,2%
foram classificados no estadio clinico T3. Com relagdo ao estadio clinico N,
34,2% foram classificados como NO. Analisando a presenca de metastase a

distancia, 97,8% estavam classificados no estadio MO (Tabela 3).
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Tabela 3 - Descricdo dos pacientes de acordo com o sitio tumoral e o
estadiamento da doenca.

Variaveis NUumero Percentual
N %
Sitio tumoral
Laringe 100 43,1
Orofaringe 87 37,5
Hipofaringe 45 19,4
Estadio T
T 11 4,8
T2 27 11,7
T3 116 50,2
T4 73 31,6
Tx 4 1,7
Estadio N
NO 79 34,2
N1 33 14,3
N2a 32 13,9
N2b 21 9
N2c 29 12,6
N3 34 14,7
Nx 3 1,3
Estadio M
MO 226 97,8
M1 5 2,2
Total 232 100

Quanto ao indice de Karnofsky (KPS), 54,7% apresentavam 90% da
sua capacidade funcional, seguido de 34,1% que apresentavam 80%.

No que se refere a presenga de patologias associadas, 49,7% da
amostra apresentavam hipertensao arterial, 18,3% pneumopatia e 17%
diabetes mellitus.

Avaliando o tipo de tratamento utilizado por esses pacientes, mais de

90% receberam radioterapia concomitante a quimioterapia (Tabela 4).
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O protocolo quimioterapico mais utilizado em seu tratamento foi
Cisplatina (CDDP) 60,4%, seguido da Cisplatina associada ao Paclitaxel
20,7% (Tabela 4).

As complicacdes mais referidas pelos pacientes de acordo com o tipo
de tratamento utilizado foram odinofagia 80,2%, xerostomia 69,4%, mucosite

I-11 57,3%, radiotermite I-Il 55,6% e nauseas/vémitos 55,2% (Tabela 4).

Tabela 4 - Caracteristicas do tratamento realizado e suas complicacoes.

Variaveis Numero Percentual
N %
Tratamento
RT/QT concomitante 210 90,5
QT neoadjuvante + RT/QT 22 9,5

concomitante

Protocolo Quimioterapico

CDDP 140 60,4

CDDP + Paclitaxel 48 20,7

Carboplatina 24 10,3

Cetuximab 20 8,6
Complica¢cdes agudas

Odinofagia 186 80,2

Xerostomia 161 69,4

Mucosite Il 133 57,3

Radiodemite I-II 129 55,6

Nauseas/Vémitos 128 55,2

Disfagia 110 47,4

Disgeusia 103 44 4

Total 232 100

RT = Radioterapia; QT = Quimioterapia; CDDP = Cisplatina
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Devido a presenca de mucosite ocasionada pelo tratamento, 28,4%
dos pacientes necessitaram de aplicacdo de laser realizado pelo
estomatologista.

Quanto ao uso de suporte nutricional alternativo, dos 232 pacientes
avaliados, mais da metade 61,6% (n=143) utilizou algum tipo de suporte
para reestabelecer o seu peso corporal € suas necessidades nutricionais ou
por algum efeito do tratamento. A sonda nasoenteral (SNE) foi utilizada por
31,9% (n=74) dos pacientes e 29,7% (n=69) fizeram o uso de gastrostomia
percutanea endoscépica (PEG). Com relagdo a indicacédo desse tipo de
suporte 39,2% (n=91) dos casos utilizaram de forma profiladtica e 22,4%
(n=52) de forma reativa (Tabela 5). O suporte nutricional quando indicado de
forma reativa, era utilizada na maioria deles a partir da terceira semana da
radioterapia.

Quando o tipo de suporte nutricional foi subdividido, obteve-se que
dos 31,9% dos pacientes que utilizaram SNE, 17,2% era de forma reativa, e
dos 29,7% que utilizaram PEG, 24,6% foi realizado de forma profilatica
(Tabela 5).

Quanto ao tipo de dieta utilizada, 24,1% (n=56) foi industrializada,

23,3% (n=54) de forma mista e 14,2% (n=33) caseira (Tabela 5).
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Tabela 5 - Descri¢cao das caracteristicas do uso de suporte nutricional.

Variaveis Numero Percentual
N %
Suporte Nutricional
N&o utilizou 89 38,4
Utilizou 143 61,6
Tipo de Suporte
SNE 74 31,9
PEG 69 29,7
Indicacédo
Profilatica 91 39,2
Reativa 52 22,4
Tipo/Indicagao
SNE Profilatica 34 14,7
SNE Reativo 40 17,2
PEG Profilatica 57 24,6
PEG Reativa 12 5,1
Tipo de Dieta
Caseira 33 14,2
Industrializada 56 241
Mista 54 23,3
Total 232 100

SNE = sonda nasoenteral; PEG = gastrostomia percutanea endoscodpica

A média geral de tempo de uso do suporte nutricional foi de 6,56
meses. Analisando por tipo de suporte, os pacientes utilizaram em média
sonda nasoenteral por 4,54 meses e gastrostomia percutanea endoscépica
por 8,72 meses. Quanto a indicagao, os que fizeram uso de PEG de forma
profilatica ficaram com o suporte nutricional por 8,69 meses e o0s que

utilizaram SNE de forma reativa por 3,21 meses (Tabela 6).
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Tabela 6 - Tempo médio de uso do suporte nutricional em meses.

Suporte
o N Média Desvio padrdo Minimo Mediana Maximo

Nutricional
Geral 143 6.56 6.76 0.16 4.38 41.41
PEG Profilatica 57 8.69 8.20 0.20 5.99 41.41
PEG Reativa 12 8.87 10.10 0.66 4.51 33.85
SNE Profilatica 34 6.10 3.86 0.43 5.07 15.69
SNE Reativa 40 3.21 2.94 0.16 2.57 15.72
SNE 74 4.54 3.67 0.16 3.31 15.72
PEG 69 8.72 8.48 0.20 5.76 41.41
Profilatica 91 7.72 6.99 0.20 5.76 41.41
Reativa 52 4.52 5.86 0.16 2.71 33.85

A Tabela 7 apresenta as complicagdes do suporte nasoenteral,
revelando que nenhum paciente teve perfuragdo gastrica que ¢é
caracterizada como grave. As complicagbes menores mais descritas pelos

pacientes foram perda/recolocag¢ao (n=19) seguida da obstru¢do (n=12).

Tabela 7 - Descricdo das complicagdes da sonda nasoenteral de acordo
com a indicacéo.

Tipo/indicacdo do Suporte Nutricional

) SNE Profilatica SNE Reativa

Complicagdes

N (%) N (%) Total
Perda/Recolocagao 12 (63) 7 (37) 19 (100)
Obstrugao 7 (58) 5(42) 12 (100)
Sinusite 1(33) 2 (67) 3 (100)
Refluxo Gastroesofagico 2 (50) 2 (50) 4 (100)
Dor 4 (57) 3 (43) 7 (100)
Perfuracao Gastrica 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Outras 3(60) 2 (40) 5 (100)
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Quanto as complicagdes da gastrostomia, nenhum paciente
apresentou complicagédo grave (depressao respiratéria, perda/deslocamento
com peritonite, sepse, 6bito). As complicagbes menores mais relatadas por
eles foram infecgdo/abscesso (n=31), dor (n=18) e laceragdo do eséfago

(n=9) (Tabela 8).

Tabela 8 - Descricdo das complicagcbes da gastrostomia percutanea
endoscopica de acordo com a indicagéo.

Tipo/Indicacdo do Suporte Nutricional
PEG Profilatica PEG Reativa

Complicacdes

N (%) N (%) Total
Laceragao do es6fago 7 (78) 2 (22) 9 (100)

Depresséo respiratoria 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Perda/deslocamento sem peritonite 5(83) 1(17) 6 (100)

Perda/deslocamento com peritonite 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Sangramento 4 (80) 1(20) 5 (100)
Infecgcao/abscesso 25 (81) 6 (19) 31 (100)

Sepse 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Dor 13 (72) 5 (28) 18 (100)

Obito 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Outras 8 (89) 1(11) 9

A Tabela 9 faz uma comparacdo entre os pacientes que tiveram
complicacbes menores e os que nao tiveram complicagdo durante o uso da
terapia de acordo com o tipo de suporte nutricional utilizado. Houve uma
correlagao significativa revelando que a maioria dos pacientes que fizeram o

uso de PEG apresentava um maior numero de complicagdes menores.
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Tabela 9 - Comparagao das complicagdes de acordo com tipo de suporte
nutricional.

Tipo de Suporte Nutricional

. SNE PEG p
Complicacado do Suporte
N (%) N (%)
Complicagao Menor 36 (49) 46 (67) 0,029
Sem Complicagao 38 (51) 23 (33)
Total 74 (100) 69 (100)

Com relacdo ao peso habitual, houve uma variacédo de 45 a 130
quilos, com uma média de 73 quilos e uma mediana de 70 quilos. Quando
analisamos o peso pré e poés-tratamento desses pacientes percebe-se que
houve uma perda média de 6 quilos representando um percentual de perda
de peso corporal de 5-10%. O peso pré-tratamento teve uma variagao de 37
a 131,2 quilos (média 68 quilos; mediana 66,6 quilos) e o peso poés-
tratamento de 35 a 115 quilos (média 62 quilos; mediana 61,2 quilos).

A média do IMC pré-tratamento foi de 24,24 kg/m? sendo classificado
como eutrofia, com o minimo de 14,3 kgm? e o maximo de 42,36 kg/m?. A
média do IMC pés-tratamento foi de 22,31 kg/m? (minimo 13,5 kg/m?
maximo 39,41 kg/m?) sendo também classificado como eutrofia, porém,
nota-se uma diminuicdo no IMC considerando a perda de peso corporal nos
pacientes durante o tratamento.

A Tabela 10 mostra que houve uma mudanca no estado nutricional
dos pacientes. Os que se encontravam desnutridos representavam 8,7%
(n=20) antes de iniciar o tratamento, esse percentual foi para 17,3% (n=40)

apés o tratamento. Os pacientes que estavam com sobrepeso,
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representados por 26,8% (n=62) pré-tratamento passou para 19,5% (n=45)

pos-tratamento revelando uma perda no estado nutricional.

Tabela 10 - Descricdo do estado nutricional dos pacientes pré e pos-
tratamento.

NUmero Percentual

Variaveis N (%)

IMC pré-tratamento

Desnutricao 20 8,7

Eutrofia 122 52,8
Sobrepeso 62 26,8
Obesidade 27 11,7

IMC pés-tratamento

Desnutricao 40 17,3
Eutrofia 140 60,6
Sobrepeso 45 19,5
Obesidade 6 2,6
Total 231 100

Quando foi avaliado o diagndstico nutricional pré e pods-tratamento
percebeu-se que dos 19 pacientes desnutridos no pré-tratamento, no pds-
tratamento 18 permaneceram desnutridos e 1 passou a ser eutrofico. Dos
121 pacientes eutréficos no pré, 100 permaneceram eutréficos no pés e 20
passaram a ser classificados como desnutridos e 1 passou para sobrepeso.
Quanto aos 64 pacientes com sobrepeso no pré, 39 passaram a ser
eutréficos e 25 continuaram com sobrepeso. Com relagdao aos 27 pacientes
com obesidade no pré, 1 ficou com eutrofia, 20 ficaram com sobrepeso e 6

continuaram com obesidade (Tabela 11).
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Tabela 11 - Caracteristicas do estado nutricional pré e pds-tratamento.

Diagnostico Nutricional Pos

Diagndéstico
Nutricional Pré Desnutricdo Eutrofia  Sobrepeso  Obesidade Total
Desnutricao 18 1 0 0 19
Eutrofia 20 100 1 0 121
Sobrepeso 0 39 25 0 64
Obesidade 0 1 20 6 27
Total 38 141 46 6 231

Analisando a Figura 1, que avaliou o percentual de variagao de perda
de peso com relagao ao tipo de suporte nutricional utilizado, verificou-se que
pelo menos 50% dos pacientes perdeu 6,52% do peso quando utilizaram
gastrostomia percutanea endoscoépica de forma profilatica. Daqueles que
utilizaram sonda nasoenteral de forma reativa, pelo menos 50% dos
pacientes perdeu 9,73% do peso. Dos pacientes que nao fizeram uso de
nenhum suporte pelo menos 50% deles perdeu 7,11% do seu peso. Esses

dados tiveram uma associacdo marginalmente significativa (p=0,055).
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Figura 1 - Variagdo de perda de peso de acordo com tipo de suporte

nutricional utilizado.

Tabela 12 - Medidas descritivas variagao relativa da perda de peso*

Suporte
Nutricional N Média Desvio padrdao Minimo Mediana Maximo
Nenhum 88 -7.59 5.57 -24.05 -7.11 9.19
PEG Profilatica 57 -6.66 5.91 -18.60 -6.52 12.26
PEG Reativa 12 -6.11 412 -13.03 -6.72 2,53 0.055
SNE Profildtica 34 -6.71 8.77 -30.20 -5.88 8.17
SNE Reativa 40 -10.15 5.93 -23.74 -9.73 2.56

*(peso pods — peso pré)/peso pré

Analisando a correlagdo de variagao de peso de acordo com tempo

de uso de suporte nutricional, percebeu-se que o tempo influenciou na perda

de peso, quando os pacientes utilizaram sonda nasoenteral. Ja aqueles que

fizeram o uso de gastrostomia endoscopica percutanea, o tempo de uso
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desse tipo de suporte teve uma influéncia pequena sobre a perda de peso

(Figura 2).
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Figura 2 - Correlacao entre o tempo de colocagcdo da sonda nasoenteral e
gastrostomia percutédnea endoscopica, e percentual de perda de peso

durante o tratamento.

Analisando as caracteristicas demograficas em relacdo a perda de

peso pré-tratamento, ndo foi encontrada nenhuma associagao significativa

entre as variaveis (Tabela 13).
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Tabela 13 - Caracteristicas demograficas dos pacientes com relagédo a perda
de peso pré-tratamento.

Perda de Peso Pré-tratamento
<5% 5-10% 210% 1 Peso
Caracteristica Categoria N (%) N (%) N (%) N (%) Total p
Masculino  51(28) 43 (23) 49(26) 42(23) 185

Género o 0.23
Feminino 9 (24) 5(13) 16(42) 8 (21) 38

Branca 38(26) 34(23) 46(31) 31(21) 149
Etnia 0.37
Nao branca 20 (35) 9 (16) 14 (25) 14 (25) 57

N&o 35(31) 24 (21) 32(28) 23(20) 114

Tabagismo ) 0.65
Sim 25(23) 24(22) 32(30) 26(24) 107
Nao 22 (25) 20(22) 27 (30) 20(22) 89

Etilismo Sim (social) 16 (25) 14 (22) 19(29) 16 (25) 65 1.00

Sim (diario) 17 (28) 13(22) 18(30) 12(20) 60

Avaliando as caracteristicas do tumor com relacdo a perda de peso
pré-tratamento, observou-se uma associagao significativa na presenca de
linfonodos; pacientes que apresentavam linfonodos positivos tiveram uma

perda de peso 210% do seu peso corporal (p<0.04) (Tabela 14).
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Tabela 14 - Caracteristica do tumor com relagcdo a perda de peso pré-

tratamento.

Perda de Peso Pré-tratamento

<5% 5-10% 210% 1 Peso
Caracteristica Categoria N (%) N (%) N (%) N (%) Total p
Orofaringe 21(26) 16(20) 22(27) 23(28) 82
Sitio Tumoral Laringe 30(31) 19(20) 26 (27) 22(23) 97 0.22
Hipofaringe 9 (20) 13(30) 17(39) 5(11) 44
T1 3(33) 1(11) 2 (22) 3(33) 9
T2 8 (31 6 (23 7 (27 5(19 26
Estadio T 1) (23) @7) (19) 0.31
T3 33(29) 22(19) 28(25) 30(27) 113
T4 14 (20) 19(27) 28(39) 10(14) 71
NO 26 (33) 11(14) 17(22) 24(31) 78
N1 6 (19) 8 (26) 12(39) 5(16) 31
N2a 8 (27) 7 (23) 11(37) 4(13) 30
Estadio N 0.04
N2b 7 (35) 1(5) 5(25) 7 (35) 20
N2c 4 (15) 10(37) 10(37) 3 (11) 27
N3 8 (24) 9 (27) 10 (30) 6(18) 33
. MO 58 (27) 47 (22) 62(29) 50(23) 217
Estadio M 0.41
M1 1(20) 1(20) 3 (60) 0 5

Avaliando o estado nutricional dos pacientes a partir do IMC pré-

tratamento de acordo com o percentual de perda de peso pré-tratamento,

notou-se que os pacientes que tiveram uma perda de peso 210% se

apresentaram mais com o estado nutricional de desnutricdo e eutrofia

(p<0.0001) (Tabela 15).

Quando analisamos o estado nutricional pds-tratamento de acordo

com o percentual de perda de peso pré-tratamento, verificou-se que houve
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um deslocamento do estado nutricional, revelando uma perda de peso

durante o tratamento (p<0.0008) (Tabela 15).

Tabela 15 - Caracteristica do estado nutricional com relacdo a perda de
peso pré-tratamento.

Perda de Peso Pré-tratamento
<5% 5-10% 210% 1 Peso
Caracteristica Categoria N (%) N (%) N (%) N (%)  Total P

Desnutrigdo 1(2) 3(6) 15 (23) 1(2) 20
Eutrofia 29 (48) 30(62) 43(66) 15(30) 117

IMC pré <0.0001
Sobrepeso 21 (35) 9 (19) 8) 25 (50) 60

5 (
Obesidade 9 (15) 6 (12) 2 ( 9(18) 26

w
~

Denutrigao 5(8) 8 (17) 22 (34) 5 (10) 40
Eutrofia 38(63) 30(62) 38(58) 27(54) 133

Sobrepeso 14 (23) 8(17) 5(8) 17 (34)

Obesidade 3(5) 2(4) 0 (0) 1(2) 6

IMC pés <0.0008

Em relagéo o tipo de suporte nutricional considerando o percentual de
perda de peso pré-tratamento, foi observado que os pacientes que tiveram
uma perda de peso 210% no inicio do tratamento, utilizaram PEG profilatica

ou SNE de forma profilatica (p<0.002) (Tabela 16).
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Tabela 16 - Caracteristica do tipo e indicagdo do suporte nutricional com
relagao a perda de peso pré-tratamento.

Perda de Peso Pré-tratamento
<5% 5-10% 210% 1 Peso

Caracteristica Categoria N (%) N (%) N (%) N (%) Total p
Nenhum 32(39) 19(23) 17(20) 15(18) 83
PEG Profilatica 10(18) 8(14) 20(36) 18(32) 56
Suporte .
o PEG Reativa 3(27) 2 (18) 1(9) 5 (45) 11 0.002
Nutricional

SNE Profilatica ~ 3(9)  9(26) 18(53) 4(12) 34
SNE Reativa  12(31) 10(26) 9(23) 8(21) 39

Avaliando o tipo de atendimento recebido por esses pacientes
considerando a perda de peso pré-tratamento, nao foi observada nenhuma

correlagao significativa entre as variaveis (Tabela 17).

Tabela 17 - Caracteristica do tipo de atendimento em relagdo a perda de
peso pré-tratamento.

Perda de Peso Pré-tratamento
<5% 5-10% 210% 1 Peso

Caracteristica Categoria N (%) N (%) N (%) N (%) Total p
Convénio+Particular 31 (25) 33 (26) 28 (22) 34 (27) 126
Atendimento 0.18
SUS 34 (35) 27 (28) 20 (21) 16 (16) 97

Considerando as caracteristicas demograficas dos pacientes, do
tumor, do tipo de suporte nutricional utilizado e do atendimento recebido em
relacdo ao percentual de perda de peso durante o tratamento, nao foi
encontrada associacao significativa entre nenhuma variavel (Tabelas 18 a

21).
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Tabelas 18 - Caracteristicas demograficas dos pacientes com relagdao a
perda de durante tratamento.

Perda de Peso Durante Tratamento
<5% 5-10% 210% 1 Peso
Caracteristica Categoria N (%) N (%) N (%) N (%)  Total p

Masculino 38 (20) 70 (36) 62 (32) 22(11) 192
Género 0.74

Feminino 9(23) 12(31) 15(38) 3(8) 39

] Branca 36 (23) 52 (34) 53 (34) 13 (8) 154
Etnia 0.12
Nao branca 7(12) 27 (46) 17 (29) 8 (14) 59

. Nao 21 (18) 43 (36) 47 (39) 9(8) 120
Tabagismo 0.12
Sim 25 (23) 38 (35) 30(28) 16(15) 109
Nao 22 (24) 26 (28) 36 (39) 8(9) 92
Etilismo Sim (social) 11 (16) 29(43) 21(31) 7(10) 68 0.44

Sim (diario)  12(19) 22(35) 19(31) 9(15) 62
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Tabela 19 - Caracteristica do tumor com relacdo a perda durante o

tratamento.

Perda de Peso Durante Tratamento

<5% 5-10% =210% 1 Peso
Caracteristica  Categoria N (%) N (%) N (%) N (%) Total p

Orofaringe  18(21) 28(33) 36(42) 4 (5) 86

Sitio Tumoral Laringe 18 (18) 37 (37) 29(29) 16(16) 100 0.15
Hipofaringe 11(24) 17 (38) 12(27) 5(11) 45
T1 1(10) 4 (40) 5(50) 0 10
T2 6 (22 11 (41 7 (26 3 (11 27

Estadio T (@2) *1) (26) ) 0.56
T3 21(18) 45(39) 39(34) 11(9) 116
T4 18 (25) 19(26) 25(34) 11(15) 73
NO 15(19) 27 (34) 25(32) 12(15) 79
N1 4(13) 14(44) 12(38) 2(6) 32
N2a 4 (13 14 (44) 12 (38 2(6 32

Estadio N (13) “4) (38) ©) 0.86
N2b 6 (29) 7(33) 7(33) 1(5) 21
N2c 5017) 12(41) 8(28) 4(14) 29
N3 12(35) 7(21) 11(32) 4(12) 34
MO 47 (21) 79(35) 74(33) 25(11) 225

Estadio M 0.44
M1 0 2(40) 3(60) 0 5
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Tabela 20 - Caracteristica do tipo e indicagao do suporte nutricional com
relagdo a perda de peso durante o tratamento.

Perda de Peso Durante Tratamento
<5% 5-10% 210% 1 Peso

Caracteristica Categoria N (%) N (%) N (%) N (%) Total p
Nenhum 16 (18) 34 (39) 29(33) 9(10) 88
PEG Profilatica 16 (28) 20 (35) 16 (28) 5(9) 57
Suporte )
o PEG Reativa 3 (25) 6 (50) 2(17) 1(8) 12 0.19
Nutricional

SNE Profilatica 7 (21)  8(24) 11(32) 8(24) 34
SNE Reativa  5(13) 14(35) 19(48) 2(5) 40

Tabela 21 - Caracteristica do tipo de atendimento em relacdo a perda de
peso durante o tratamento.

Perda de Peso Durante Tratamento
<5% 5-10% 210% 1 Peso

Caracteristica Categoria N (%) N (%) N (%) N (%) Total p
Convénio+Particular 44 (33) 24 (18) 54 (41) 10 (8) 132
Atendimento 0.10
SUS 33(33) 23(23) 28(28) 15(15) 99

Considerando o estado nutricional pré-tratamento em relacéo a perda
de peso durante o tratamento, foi observada uma associacé&o significativa no
IMC, no qual os pacientes considerados com eutrofia e sobrepeso tiveram

uma perda de 5-10% do peso (p<0.0001) (Tabela 22).
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Tabela 22 - Caracteristica do estado nutricional com relacdo a perda de

peso durante o tratamento.

Perda de Peso Durante o Tratamento

<5%  5-10% 210% 1 Peso
Caracteristica Categoria N (%) N (%) N (%) N (%) Total p
Desnutricdo 6 (13) 7(9) 1(1) 6 (24) 20
Eutrofia 31(66) 38 (46) 36 (47) 17 (68) 122
IMC pré <0.0001
Sobrepeso 6 (13) 30(37) 24 (31) 2 (8) 62
Obesidade 4 (9) 7(09) 16(21) 0(0) 27
Desnutricdo 7 (15) 13 (16) 15(19) 5 (20) 40
Eutrofia 33 (70) 48(59) 42 (55) 17 (68) 140
IMC pos 0.64
Sobrepeso 5(11) 19(23) 18(23) 3(12) 45
Obesidade 2(4) 2(2) 2(3) 0(0) 6

Em relagado as caracteristicas do tumor e do tratamento dos pacientes

considerando a indicagdo do uso de suporte nutricional, ndo foi encontrada

associagao significativa entre as variaveis (Tabela 23).
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Tabela 23 - Caracteristicas do tumor e tratamento dos pacientes
considerando o uso de suporte nutricional.

Indicacdo Suporte Nutricional

Nao Profilatica Reativa
Caracteristica Categoria N (%) N (%) N (%) Total P
Orofaringe 32 (36) 23 (44) 32 (35) 87
Sitio Tumoral Laringe 42 (47) 22 (42) 36 (40) 100 0.37
Hipofaringe 15 (17) 7(13) 23 (25) 45
[+1] 18 (21 9 (18 11 (12 38
Estadio T (1) (18) (12) 0.29
H+1V 69 (79) 40 (82) 80 (88) 189
NO+N1 48 (55) 24 (48) 40 (44) 112
Estadio N 0.40
N2+N3 40 (45) 26 (52) 50 (56) 116
] MO 87 (98) 51 (100) 88 (97) 226
Estadio M 0.43
M1 2(2) 0(0) 3(3) 5
QT +RT 79 (89) 48 (92) 83 (91) 210
Tratamento 0.75
QT neo + QT/RT 10 (11) 4 (8) 8(9) 22

RT = Radioterapia; QT = Quimioterapia; QT neo = Quimioterapia neoadjuvante

Avaliando o estado nutricional considerando a indicacdo de suporte
nutricional, foi observada uma associagao significativa no IMC pré-
tratamento, onde os pacientes com eutrofia e sobrepeso fizeram uso do
suporte nutricional de forma reativa (p<0.01). Também houve uma
significaAncia com relagdo ao % de perda de peso pré-tratamento, onde os
pacientes que fizeram o uso de suporte nutricional de forma reativa teve uma

perda de peso 210% (p<0.0027) (Tabela 24).
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Tabela 24 - Caracteristicas do estado nutricional considerando o uso de

suporte nutricional.

Caracteristica

IMC pré-tratamento

IMC pés-tratamento

% Perda peso pré-

tratamento

% Perda de peso

durante tratamento

Indicagé@o Suporte Nutricional

Néo Profilatica Reativa
Categoria N (%) N (%) N (%) Total p
Desnutricdo 2(2) 2(4) 16 (18) 20
Eutrofia 46 (52) 28 (54) 48 (53) 122 0.01
Sobrepeso 28 (32) 16 (31) 18 (20) 62
Obesidade 12 (14) 6 (12) 9 (10) 27
Desnutricdo 10 (11) 8 (15) 22 (24) 40
Eutrofia 53 (60) 35 (67) 52 (57) 140 0.19
Sobrepeso 23 (26) 7 (13) 15 (16) 45
Obesidade 2(2) 2(4) 2(2) 6
<5% 32 (39) 15 (30) 13 (14) 60
5-10% 19 (23) 12 (24) 17 (19) 48
210% 17 (20) 10 (20) 38 (42) 65 0.0027
1 Peso 15 (18) 13 (26) 22 (24) 50
<5% 16 (18) 8 (15) 23 (25) 47
5-10% 34 (39) 20 (38) 28 (31) 82
210% 29 (33) 21 (40) 27 (30) 77 0-3932
1 Peso 9 (10) 3 (6) 13 (14) 25

Com relagao ao atendimento dos pacientes considerando a indicagao

do suporte nutricional, ndo houve associagao significativa entre as variaveis

(Tabela 25).
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Tabela 25 - Caracteristica do tipo de atendimento considerando o uso de
suporte nutricional.

Indicacdo Suporte Nutricional

Nao Reativa Profilatica
Caracteristica Categoria N (%) N (%) N (%) Total p

Convénio+Particular 51 (57) 54 (59) 28 (54) 133
Atendimento 0.82
SuUS 38 (43) 37 (41) 24 (46) 99

A modalidade de radioterapia mais realizada no tratamento desses
pacientes foi, a convencional representando 66,8% (n=155), seguida da
IMRT com 17,2% (n=40) e 3-D com 15,9% (n=37). A média da dose total da
radioterapia foi de 6807 cGy com mediana de 7040 cGy, variando entre a
dose minima de 3700 cGy e a maxima de 7240 cGy.

O tratamento com radioterapia foi interrompido em 16,8% (n=39) dos
casos, sendo 79,5% (n=31) representado por motivo de toxidade.

Considerando as caracteristicas demograficas, do tumor e do
tratamento dos pacientes com relagao interrupcdo da radioterapia, néo

houve associagao significativa entre as variaveis (Tabelas 26 e 27).
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Tabela 26 - Caracteristicas demograficas dos pacientes considerando a

interrupgcao da radioterapia.

Interrupcéo da RT

Nao Sim
Caracteristica Categoria Total p
N (%) N (%)
. Masculino 164 (85) 29 (74) 193 0.11
Género o
Feminino 29 (15) 10 (26) 39
<60 111 (58) 23 (59) 134 0.87
Idade
260 82 (42) 16 (41) 98
Etni Branca 130 (77) 25 (78) 155 0.93
nia
N&o branca 38 (23) 7 (22) 45
. Nao 102 (53) 19 (50) 121 0.72
Tabagismo ]
Sim 90 (47) 19 (50) 109
Nao 78 (42) 15 (42) 93 >0.99
Etilismo
Sim 109 (58) 21 (58) 130
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Tabela 27 - Caracteristicas do tumor e tratamento considerando a

interrupgcao da radioterapia.

Interrupgdo da RT

Nao Sim
Caracteristica Categoria Total
N (%) N (%)
) Orofaringe 70 (36) 17 (44) 87
Sitio Tumoral
Laringe 84 (44) 16 (41) 100
Hipofaringe 39 (20) 6 (15) 45
[+l 34 (18) 4 (11) 38
Estadio T
H+1v 155 (82) 34 (89) 189
0+1 91 (48) 21 (54) 112
Estadio N
2+3 98 (52) 18 (46) 116
Nao 188 (98) 38 (97) 226
Estadio M
Sim 4 (2) 1(3) 5
QT +RT 173 (90) 37 (95) 210
Tratamento
QT neo + RT + QT 20 (10) 2 (5) 22

P

0.64

0.26

0.52

>0.99

0.31

Com relagao as caracteristicas do estado nutricional considerando a

interrupcao da radioterapia, percebemos uma associagao marginal no % de

perda de peso durante o tratamento, onde os pacientes que tiveram uma

perda de 210% do seu peso corporal interromperam mais a radioterapia

(p<0.06) (Tabela 28).
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Tabela 28 - Caracteristicas do estado nutricional considerando a interrupgao

da radioterapia.

Caracteristica

IMC pré-tratamento

IMC pés-tratamento

Perda de peso pré-

tratamento

% Perda peso pré-

tratamento

% Perda peso

durante tratamento

Interrupgdo da RT

Nao Sim
Categoria Total
N (%) N (%)
Desnutrigao 18 (9) 2 (5) 20
Eutrofia 105 (55) 17 (44) 122
Sobrepeso 49 (26) 13 (33) 62
Obesidade 20 (10) 7 (18) 27
Desnutrigcao 34 (18) 6 (15) 40
Eutrofia 119 (62) 21 (54) 140
Sobrepeso 36 (19) 9 (23) 45
Obesidade 3(2) 3(8) 6
Nao 40 (22) 10 (26) 50
Sim 144 (78) 29 (74) 173
<5% 47 (26) 13 (33) 60
5-10% 41 (22) 7 (18) 48
210% 56 (30) 9 (23) 65
1 Peso 40 (22) 10 (26) 50
<5% 42 (22) 5(13) 47
5-10% 70 (36) 12 (31) 82
210% 57 (30) 20 (51) 77
1 Peso 23 (12) 2 (5) 25

P

0.29

0.14

0.60

0.61

0.06

Considerando as caracteristicas do tipo e indicagcdo do suporte

nutricional de acordo com a interrupcdo da radioterapia, observamos que

houve associacdo marginalmente significativa entre as variaveis, onde os

pacientes que utilizaram SNE tiveram mais interrup¢cbes na radioterapia

(p<0.08) (Tabela 29).
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Tabela 29 - Caracteristicas do tipo e indicagdo do suporte nutricional
considerando a interrupgéo da radioterapia.

Interrupcéo da RT

Nao Sim
Caracteristica Categoria N (%) N (%) Total P
Nenhum 79 (89) 10 (11) 89
PEG Profilatica 47 (82) 10 (18) 57
Indicagao PEG Reativa 11 (92) 1(8) 12 0.107
SNE Profilatica 28 (82) 6 (18) 34
SNE Reativa 28 (70) 12 (30) 40
Nenhum 79 (41) 10 (26) 89
Suporte
SNE 56 (29) 18 (46) 74 0.08
Nutricional
PEG 58 (30) 11 (28) 69

Quanto ao atendimento recebido pelos pacientes considerando a
interrupgcdo da radioterapia, percebemos que nao houve associagao
significativa entre as variaveis (Tabela 30).

Tabela 30 - Caracteristicas do atendimento dos pacientes considerando a
interrupg¢ao da radioterapia.

Interrupcdo da RT

Nao Sim
Caracteristica Categoria N (%) N (%) Total P

Convénio 106 (82) 23 (18) 129

Atendimento SuUs 85 (86) 14 (14) 99 0.1533

Particular 2 (50) 2 (50) 4

Convénio+Particular 108 (81) 25 (19) 133

Atendimento 0.447
SUS 85 (86) 14 (14) 99

Em relag&o ao tipo e indicagdo do suporte nutricional considerando a

utiizacdo da radioterapia por IMRT, encontrou-se uma associagéo
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significativa onde a maioria dos pacientes que utilizaram PEG de forma

reativa receberam o tratamento por IMRT (p<0,0175) (Tabela 31).

Tabela 31 - Caracteristicas do tipo e indicagcdo do suporte nutricional
considerando a radioterapia por IMRT.

Uso de IMRT
Néo Sim
Suporte Nutricional N (%) N (%) Total P
Nenhum 70 (79) 19(21) 89
PEG Profilatica 46 (81) 11 (19) 57
PEG Reativa 7 (58) 5 (42) 12 0.0175

SNE Profilatica 32 (94) 2 (6) 34
SNE Reativa 37 (93) 3(8) 40

Avaliando o tipo e indicagdo do suporte nutricional considerando os
pacientes que fizeram uso do quimioterapico paclitaxel, percebeu-se que

nao houve associacao significativa entre as variaveis (Tabela 32).

Tabela 32 - Caracteristica do tipo e indicagdo do suporte nutricional
considerando o uso de paclitaxel.

Uso de Paclitaxel

Nao Sim
Suporte Nutricional N (%) N (%) Total p
Nenhum 73 (82) 16 (18) 89
PEG Profilatica 43 (75) 14 (25) 57
PEG Reativa 9 (75) 3 (25) 12 0.108
SNE Profilatica 27 (79) 7(21) 34

SNE Reativa 24 (60) 16 (40) 40
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6 DISCUSSAO

O cancer de cabegca e pescoco (CCP) pode trazer como
consequéncia, problemas nutricionais complexos devido a sintomas
relacionados com o tumor ou induzido pelo tratamento. Ja esta bem
estabelecido que a incidéncia de desnutricdo em pacientes com cancer varia
entre 40-80%. Um percentual elevado de 30-50% dos pacientes com CCP
encontram-se com desnutricdo no momento do diagndstico (LEE et al.
2008). Essa desnutricao precisa ser diagnosticada e tratada, devido ao alto
risco de morbidade e de mortalidade (DATEMA et al. 2011).

Os problemas encontrados relacionados ao tumor incluem obstrugao
mecanica, odinofagia, disfagia, anorexia e fadiga secundaria a citocinas e
secregdes produzidas pelo catabolismo das células tumorais, levando assim
a uma dificuldade de ingestao alimentar (KUBRAK et al. 2012; EPSTEIN e
HUHMANN 2012).

Diversas modalidades de tratamentos tém sido propostas para
pacientes com carcinoma de células escamosas de cabeca e pescoco. A
quimioterapia associada a radioterapia tem mostrado um efeito positivo
quando se trata de tumores em estadio avangado da doenga para controle
loco-regional, porém, essa associagdo leva a uma maior toxicidade
causando alteragdes funcionais e anatdbmicas nas estruturas responsaveis
pela degluticdo (GEE et al. 2012). Esse tipo de tratamento também leva a

consequéncias negativas que vao influenciar diretamente nos problemas
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nutricionais pré-existentes. A presengca de anorexia, nauseas, mucosite
induzida pela radiagao, disturbios da degluticdo como disfagia e odinofagia,
xerostomia e perda de peso levam a um declinio do estado nutricional
devido & reducdo do consumo alimentar (MAGNE et al. 2001; RUTTER et al.
2011). Estes problemas relacionados a ingestdo oral, muitas vezes podem
resultar em falha do tratamento e prolongamento do tempo de
hospitalizagcdo. Por isso esses efeitos adversos tém sido cada vez mais
observados pelos médicos que indicam uma intervengdo nutricional tanto
antes, quanto durante e apés o tratamento (ISHIKI et al. 2012).

Neste estudo as complicacbes referentes ao tratamento foram a
odinofagia foi o sintoma mais frequente, estando presente em 80,2%
(n=186) deles, seguido da xerostomia (69,4%; n=161) e da mucosite grau |-l
(57,3%; n=133).

Esses pacientes muitas vezes continuam com o habito social de
fumar e beber. O tabaco prejudica o tratamento por danificar o DNA pela
liberagdo de compostos que sdo cancerigenos, como também pela geragao
de radicais livres produzidos pela combustao parcial dos produtos do tabaco.
Ja o alcool tem o poder de lesar o DNA por produzir o acetaldeido (GEE et
al. 2012).

Em um estudo realizado com 169 pacientes com cancer de cabeca e
pescoco, 86% dos pacientes relataram historia de tabagismo, sendo que 125
pacientes eram ativos no momento do diagnéstico. Quanto ao uso de alcool
80% dos pacientes faziam o uso diariamente. O autor revelou que ha uma

associacado clara entre o estado nutricional de pacientes com cancer de
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cabega e pescogo e o uso de alcool (RIGHINI 2012). MARTIN et al. (2004),

demonstraram que o risco de desnutricdo aumentou com o quantidade de
alcool consumida, por isso, a ingestdo de alcool deve ser interrompida.
Nesse estudo um percentual consideravel de pacientes representados por
26,7% (n=62) continuaram com a ingestao o alcool diariamente.

Devido as complicagdes do tumor, do tratamento e dos habitos
sociais, muitas vezes esses pacientes vao necessitar de algum tipo de
suporte nutricional por via alternativa, como sonda nasoenteral (SNE) ou
gastrostomia percutanea endoscopica (PEG), para reestabelecer o seu
estado nutricional. Frequentemente esse suporte precisa ser iniciado antes
de iniciar o tratamento devido a um déficit no estado nutricional ou durante o
tratamento pela presenca de efeitos colaterais (WILLIAMS et al. 2012; JACK
et al. 2012).

No presente trabalho onde foram analisados 232 pacientes com
cancer de cabecga e pescogo onde, 61,6% (n=143) necessitaram em algum
momento fazer o uso do suporte nutricional por via alternativa. A SNE foi
utilizada em 38,4% (n=74) dos pacientes e a PEG em 31,9% (n=69).

Em um estudo randomizado comparando o uso de PEG com o uso de
SNE em 33 pacientes tratados com quimioradioterapia, 55% (n=18) recebeu
um tubo de sonda nasoenteral e 45% (n=15) um tubo de gastrostomia
percutanea endoscopica. Os critérios para a utilizacdo do suporte nutricional
de forma profilatica foram pacientes que iriam irradiar toda a cavidade oral,
ou orgaos adjacentes a mesma; que utilizariam um campo de impulso RT

(um regime acelerado de radiagao hiper fracionado), pacientes que fizeram o
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uso de radioquimioterapia, e pacientes com uma perda de peso de 10% ou
mais antes de iniciar a radioterapia (CORRY et al. 2008). Outro estudo
comentou que as caracteristicas que sao identificadas para iniciar o suporte
nutricional por um longo periodo, sao pacientes com tumores avangados
(estadio V), tumores primarios na faringe, tratamento com cirurgia e
radioterapia e pacientes que teve uma perda de peso antes de iniciar o
tratamento acima de 10% (GARDINE et al. 1988).

A utilizacao de tubos de PEG foi melhor para os pacientes do que os
tubos de SNE, devido a um menor deslocamento da sonda, uma
possibilidade de menor de taxa de infeccdo no térax, e por uma maior
satisfacao do paciente pela PEG (CORRY et al. 2008). Uma vantagem do
uso de PEG, foi que os pacientes que fizeram o uso desse suporte, apds 6
semanas do tratamento ganharam 1,25 kg enquanto que os pacientes que
utilizaram SNE perderam 3 kg, e essa diferenga foi significativa. A vantagem
do uso de SNE é o custo que € bem menor quando comparado com a PEG,
que é quase 10 vezes mais elevado (CORRY el al. 2008).

Outro estudo relata que quando a ingestao oral é inadequada, a PEG
€ o suporte nutricional que tem mais sido utilizada em pacientes com cancer
de cabeca e pescoco. Essa terapia nutricional tem sido melhor do que a
SNE, por varios motivos, tais como, sua maior mobilidade, por ser
esteticamente mais aceito pelos pacientes e por melhorar a qualidade de
vida. A PEG também ¢é bastante utilizada por estar associada com um

periodo maior de uso, sendo acima de 3 semanas (ASSENAT et al. 2011).
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A perda de peso é um acontecimento muito comum nos pacientes
com cancer de cabeca e pescogo, tornando-se um dos principais motivos
para o uso de suporte nutricional. A perda de massa magra tem sido
associada com uma piora da capacidade funcional tendo um impacto
negativo na sobrevida desses pacientes (JACK et al. 2012). Na avaliagéao
nutricional desse paciente, o percentual de perda de peso tem sido
caracterizado com um indicador confiavel de desnutricdo, se os pacientes
perderem mais de 10% do seu peso corporal habitual em 6 meses, 5% em 1
més, 2% em uma semana, ou sofrer uma perda no seu indice de Massa
Corporal (IMC) superior a 7% em 6 meses (PAIl et al. 2011). No presente
estudo esse foi o pardmetro mais utilizado por se tratar de um estudo
retrospectivo, onde houve a coleta somente do peso, altura e IMC, podendo
assim obter o percentual de perda de peso.

A desnutricao esta muitas vezes presente nos pacientes no inicio do
tratamento, porém, neste estudo a maioria dos pacientes se encontrava com
IMC adequado (52,8%; n=122), o que difere de outra serie ja publicada,
onde demonstrou que 57% dos pacientes tiveram uma perda de peso antes
de iniciar o tratamento, sendo a maioria de forma n&o intencional (LEES
1999).

No entanto, esse dado também foi demonstrado em um estudo onde
63,6% dos pacientes tinham estado nutricional adequado antes de iniciar o
tratamento (PAI et al. 2011). O IMC pré-tratamento aumentado tem sido
associado com uma melhora na sobrevida livre de doenca em varios tipos de

cancer. Quando ele esta diminuido tem sido relacionado com a presenga de
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tumores avancados e linfonodos acometidos (PAI et al. 2011). No presente
estudo, os pacientes que apresentavam linfonodos positivos tiveram uma
perda de peso 210% do seu peso corporal, 0 que pode ser considerado um
marcador de doenga avancada, que pode prejudicar o sucesso do
tratamento, diminuindo a sobrevida e piorando a qualidade de vida dos
pacientes.

O decréscimo de peso pode ocorrer também durante o tratamento,
que pode atingir até 10% do peso corporal, aumentando o risco de
resultados adversos ou causando interrupcdo do tratamento, o que pode
comprometer o controle loco-regional (MORTON et al. 2009). No presente
trabalho a média de peso dos pacientes antes de iniciar o tratamento era de
68 kg, tendo um declinio ap6s o tratamento passando para 62 kg, onde
houve uma perda de 8,8% da média de peso corporal. Com relagdo a média
do IMC também foi demonstrada uma diminuicdo, sendo a média pré-
tratamento de 24,24 kg/m? onde no IMC pds-tratamento passou a ser de
22,31 kg/m?, relatando uma perda de compartimento corporal importante. No
estudo realizado por MORTON et al. (2009), a média de peso inicial era de
77 kg e ao final do tratamento essa média diminuiu para 71,6 kg com uma
queda de 7% da média de peso, corroborando assim com os dados do
presente estudo. O mesmo ocorreu com o IMC, onde a média pré-
tratamento foi de 26,3 kg/m* e a média pds-tratamento diminuiu para 24
kg/m?, mostrando que a toxicidade do tratamento influencia diretamente no

estado nutricional.
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Diante desse contexto de perda de peso antes e durante o
tratamento, esses pacientes muitas vezes vao necessitar de algum suporte
nutricional. Este uso ja estda bem documentado em diversos trabalhos,
porém, ndo ha um consenso na literatura do momento em que ira iniciar
esse suporte, ou seja, de forma profilatica ou reativa (OOZEER et al. 2011;
WILLIAMS et al. 2012). Alguns estudos relatam que o uso de suporte
nutricional deve ser iniciado quando houver uma perda de peso acima de 5%
do peso inicial ou um consumo alimentar de menos de 50% dos requisitos
nutricionais diarios calculados, enquanto outros autores sugerem que a
terapia nutricional deve ser iniciada antes de iniciar o tratamento (CORRY et
al. 2008; EHRSSON et al. 2012). Por isso com a falta de consenso com
relagao ao tipo e indicagao do suporte nutricional em pacientes com cancer
de cabeca e pescoco, ha uma necessidade de criacdo de protocolos para o
uso de suporte nutricional, relatando qual tipo e de que forma indicar (JACK
et al. 2012). Esse tipo de instrumento pode ser de extrema importancia no
ambiente hospitalar, para evitar interrupgdes no tratamento causadas pela
perda de peso ocasionada por dificuldades na alimentacdo ou pelas
complicagbes geradas pela radioterapia e quimioterapia.

A alimentacido por SNE em varios servicos tem sido relatada como o
método de escolha para o tratamento nutricional devido o funcionamento
normal do trato gastrointestinal (EHRSSON et al. 2012). Por outro lado, o
uso da SNE pode causar diversas complicacdes, principalmente se o uso for
por tempo prolongado, fazendo com que a PEG possa ser preferida pelos

pacientes para evitar a interrupcao do tratamento, diminuir a perda de peso e
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melhorar a qualidade de vida do paciente (ATASQOY et al. 2012). Esse tipo
de suporte também é preferido quando o uso for por um periodo mais longo
(SILANDER et al. 2012). A PEG utilizada de forma profilatica esta
relacionada com uma menor perda de peso, menor numero de
hospitalizagdo e menor chance de interrupgao do tratamento (WILLIAMS et
al. 2012). Porém, outros autores sugerem que o uso de PEG de forma
profilatica, pode levar a complicagbes como disfagia prolongada nesses
pacientes, retardando a ingestao via oral (EHRSSON et al. 2004; CORRY el
al. 2009; AHLBERG et al. 2010).

No presente estudo, observamos uma associagao entre o percentual
de perda de peso pré-tratamento com o tipo de suporte nutricional utilizado.
Os pacientes que fizeram uso de SNE de forma reativa perderam de 5-10%
do seu peso corporal (p<0,002). Esse dado levanta uma questédo
interessante, pois se o0 médico ou a nutricionista prevé que o paciente
podera perder um percentual consideravel do seu peso corporal durante o
tratamento, poderia ter sido preferido inserir a PEG de forma profilatica no
lugar da SNE de forma reativa, para evitar uma perda de peso mesmo com
os resultados controversos dos estudos (CHANG et al. 2009).

Quando observamos o IMC pré-tratamento percebeu-se que os
pacientes eutroficos fizeram mais uso de suporte nutricional de forma reativa
(p<0,01). Isso demonstra que um peso adequado no inicio do tratamento é
um fator relevante, pois pode retardar as complicacbes do tratamento
induzidas muitas vezes pela desnutricdo ja presente nesse paciente, que

pode levar a mais visitas a emergéncia, internagdes e interrupgcbes de
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tratamento, eficacia do tratamento comprometido e diminuicdo da qualidade
de vida (CADY 2007).

Varios estudos relatam a importancia do tipo de radiacao utilizada no
tratamento desses pacientes. A IMRT tem sido caracterizada por minimizar a
dose para os musculos constritores da faringe e por impedir que a radiagao
atinja estruturas adjacentes, que sao irradiadas quando se utiliza técnicas
convencionais. Essa técnica pode reduzir a toxicidade do tratamento, porém,
nao impede que haja a presenga de mucosite severa, fazendo com que esse
paciente ainda necessite de algum tipo de suporte nutricional (ASSENAT et
al. 2011). No presente estudo os pacientes que foram tratados com IMRT
fizeram o uso de PEG de forma reativa, isso teve uma associacio
significativa (p<0,001), isso pode ser explicado pelo fato da IMRT atingir
somente o 6rgao alvo, podendo retardar o aparecimento de efeitos colaterais
relacionados ao tratamento, isso pode explicar o uso tardio, ou seja, de
forma reativa do suporte nutricional.

O suporte nutricional ajuda na prevencao de perda de peso, porém,
podem trazer complicagdes para o paciente. A SNE é relativamente facil de
inserir, com poucos riscos de complicagbes graves e de mortalidade na
maioria dos casos. Porém, o calibre do tubo desse tipo de suporte € bem
estreito, que leva a um prolongamento do tempo de alimentagdo, podendo
provocar inflamagdo nasal, e é esteticamente desagradavel para muitos
pacientes (OOZEER et al. 2011). Entretanto, o uso de SNE pode levar a
complicacbes que podem incomodar o paciente, como perda ou recolocagao

do tubo, obstrugdo, dor, perfuragcdo gastrica, irritacdo da laringe e refluxo
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gastroesofagico persistente, que podem levar a interrupcdo do tratamento
(HATOUM et al. 2009).

No presente estudo nenhum paciente apresentou perfuragao gastrica
que foi classificada como complicagdo grave, porém as complicagoes
menores mais referidas pelos pacientes no uso de SNE foram
perda/recolocagao e obstrucdo. Em um estudo realizado por CORRY et al.
(2008), foi demonstrado que 12 pacientes que fizeram uso de SNE tiveram
deslocamento do tubo de alimentacdo. MAGNE et al. (2001), realizou um
estudo comparando SNE e PEG e demonstrou que os pacientes
apresentaram complicacbes menores que incluia deslocamento do tubo,
refluxo gastroesofagico e pneumonia de aspiragao.

No que se refere ao uso de PEG, sua introducao teve um impacto real
na qualidade de vida dos pacientes, com morbidade aceitavel (HATOUM et
al. 2009). Possui a vantagem de facilitar a alimentac&o por possuir um tubo
com um didmetro maior, necessitando assim de pouca manutencao, e por
ser esteticamente mais favoravel ao paciente (OOZEER et al. 2011).

O uso de PEG também pode levar a complicagdes, porém esse tipo
de suporte raramente tem sido associado com uma morbidade significativa
que inclui perfuragdo intestinal, hemorragia gastrointestinal, fistula,
abscesso, septicemia e até a morte (KOYFMAN e ADELSTEIN 2012). Uma
revisdo sistematica recente observou um taxa de complicagdes maiores de
74% e uma taxa de mortalidade de 2,2%. Porém, foram relatadas

complicacdées menores, quem incluem disfuncdo ou deslocamento do tubo,
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vazamento de tubo, sangramento ou infecgbes superficiais, que podem
variar de 1% a 30% (GRANT et al. 2009).

Outro estudo que analisou o uso de PEG, dos 15 pacientes que
utilizaram esse suporte, 4 tiveram infeccdo no local da gastrostomia
(CORRY et al. 2008). Em um trabalho que avaliou as indicagdes, técnicas e
complicacbes da PEG, demonstrou que 22 pacientes apresentaram
complicagbes menores como dor abdominal, infeccdo no local da
gastrostomia, deslocamento secundario do tubo. Entretanto trés pacientes
tiveram deslocamento parcial do tubo, que so6 foi reconhecido quando os
mesmos apresentaram uma dor abdominal aguda com peritonite, nesses
casos necessitaram de procedimento cirurgico, por isso tem que haver uma
atencdo especial quando utilizam a PEG, para evitar esse tipo de
complicagao que é caracterizada como grave (ZUERCHER et al. 2010).

No presente estudo nenhum paciente apresentou complicagao grave
no uso de PEG, e as complicacbes menores mais relatadas foram
infecgcdo/abscesso no local de insercdo, dor e laceracdo superficial do
es6fago, em acordo com a literatura. Quando comparamos as complicagoes
menores presentes em cada tipo de suporte nutricional, encontramos que os
pacientes que fizeram o uso de PEG tiveram um percentual maior de
complicagcdes menores quando comparados com aqueles que fizeram o uso
de SNE de forma significativa (p<0,029).

O uso de gastrostomia também pode levar a uma maior dificuldade de
reabilitacdo da degluticdo em alguns pacientes. Os pacientes ficam mais

confortaveis com esse tipo de suporte, o qual também por nao ser facilmente
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observado pela equipe médica pode permanecer por tempo prolongado,
retardando a ingestdo por via oral. Esse processo faz com que haja um
“‘desuso” dos musculos envolvidos no mecanismo de degluticdo, o que pode
dificultar a reabilitagdo (WILLIAMS et al. 2012).

Neste estudo, a média de uso do suporte nutricional em geral foi de
6,56 meses, quando analisamos separadamente os pacientes utilizaram
sonda nasoenteral por 4,54 meses e os utilizaram gastrostomia por 8,72
meses. Varios estudos relatam que os pacientes que fizeram uso de PEG,
utilizaram por um periodo maior esse tipo de suporte. Outro estudo
demonstrou que os pacientes que fizeram uso de da PEG, utilizaram por um
periodo médio de 276 dias (9,2 meses), com o tempo maximo de 605 dias
(20,1 meses), sendo um dado contrario ao uso de SNE que foi utilizada por
um periodo maximo de 89 dias (2,9 meses). O autor obteve também como
resultado que 80% dos pacientes continuam com o uso de suporte
nutricional apds o final do tratamento, em comparacdo com nenhum paciente
do grupo da SNE (MAGNE et al. 2001).

O uso de suporte nutricional por um tempo prolongado pode
influenciar na perda de peso, isso ocorreu em um estudo que revelou que 0s
pacientes que receberam um tubo de suporte no inicio do tratamento,
tiveram uma perda de peso significativamente menor apds a conclusédo da
terapia (RUTTER et al. 2011). Nesta pesquisa os pacientes que fizeram uso
de SNE por um tempo mais prolongado tiveram uma maior perda de peso
(r=0,22), com relagao aos pacientes que fizeram uso de PEG o tempo de

uso do suporte nao influenciou muito na perda de peso (r=0,05).
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A raca e a idade também tém sido associadas com o maior tempo de
uso de suporte, onde pacientes afro-americanos foram significativamente
mais provaveis a ter retengao de tubo do que os outros pacientes de outras
ragas, e que a taxa de retencado do tubo era aumentada com o aumento da
idade do paciente. O tempo médio para a remoc¢ao do tubo de PEG foi de
3,8 meses (1,4- 28,9) e a média de acompanhamento para pacientes com
retencao de tubo foi de 7,2 meses (0,2-20,3) (LAWSON et al. 2009).

Como ja foi discutido o uso da quimioterapia concomitante com a
radioterapia esta associado um aumento substancial na toxicidade em
comparagao com a radioterapia isolada. A preocupagdo com a combinagao
de quimioterapia baseada em paclitaxel € o potencial de aumento da
toxicidade (PRESTWICH et al. 2011).

O estagio do tumor e a escolha dos quimioterapicos podem afetar na
retencado do tubo de suporte nutricional. Os pacientes com tumores primarios
avancgados e aqueles tratados com quimioterapia contendo paclitaxel foram
significativamente mais propensos a ter a retencdo do tubo do que os
pacientes com tumores primarios em estagio inicial da doenga ou aqueles
tratados apenas com cisplatina (LAWSON et al. 2009). Neste trabalho
analisamos a associacdo entre o uso de paclitaxel e o tipo de suporte
utilizado pelos pacientes, mas obervamos que ndo houve uma associagao
significativa entre as variaveis. O uso do paclitaxel pode causar mais
toxicidade ao paciente, podendo interromper o tratamento e necessitar do
uso de suporte nutricional.

Diante dos aspéctos discutidos, sugerimos a criagdo de protocolos

nas instituicbes para o uso e indicagdo do suporte nutricional. Esse
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instrumento pode ser criado levando em consideragao a perda de peso do
paciente, a presenca de complicacdes relacionadas ao tratamento e pela

experiéncia dos profissionais de saude.
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CONCLUSOES

A perda de peso pré-tratamento foi associada a presenca de
linfonodos acometidos, refletindo que o diagnéstico é realizado
tardiamente, podendo prejudicar o tratamento, diminuir a sobrevida e
piorar a qualidade de vida dos pacientes. De uma maneira geral a
doenga avangada foi associada com pior prognéstico nutricional,

refletido por uma maior perda de peso pré-tratamento.

A perda de peso durante o tratamento foi um fator de extrema
importancia, sendo verificada uma perda média de 6 quilos o que
caracteriza um percentual de 5-10% do peso corporal inicial do
paciente, dobrando a percentagem de pacientes considerados
desnutridos apds o tratamento.

Houve diferenca entre as escolhas profilaticas e reativas para o uso
de suporte nutricional. As reativas foram associadas a maior tempo
para adocao da terapia nutricional, resultando em piora no estado
nutricional, maior perda de peso e maior frequéncia na interrupcao do
tratamento. As profilaticas foram associadas a uma menor perda de
peso durante o tratamento.

O tempo de uso do suporte nutricional € um fator preocupante,
podendo retardar a ingestdo via oral, sendo maior nos pacientes que

fizeram o uso de PEG (média de 8,72 meses).
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As complicagbes geradas pelo suporte nutricional devem ser
consideradas. A via de administragdo por gastrostomia percutanea
apresentou maior numero de complicagbes menores quando
comparado com o uso de sonda nasoenteral.

Os melhores desfechos clinico-nutricionais foram observados nos
pacientes que fizeram uso de suporte nutricional de forma profilatica,

adotada mais precocemente, resultando numa menor perda de peso.
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Anexo 1 - Ficha para coleta de dados da histéria clinica e sécio-econdmicos,

dados antropométricos, efeitos colaterais do tratamento e complicagdes da

PEG.

Dados da histoéria clinica e s6cio-econdmicos:

o8 ©® N R Db

- O

12.
13.

14.
15.
16.
17.

18.
19.

20.
21.
22.
23.
24.

Nome:

RGH: / /
Idade (ao diagnéstico): [
Género: (1) Masc (2) Fem [
Raga: (1) Branca (2) Negra (3) Amarela (4) Outra (9) Ing [
Categoria: (1) Convénio  (2) SUS (3) Particular I
Tabagismo: (0) Nao (1) Sim (9) Ing [
Etilismo: (0) Nao (1) Sim(social) (2) Sim (diario) (9) Ing [
Data admisao: A

. Comorbidades: (0) Nao (1) Sim /]

. Qual comorbidade? (0) Ndo (1) HAS (2) DM  (3) Cardiopatia isquémica
(4) Cardiopatia nao isquémica (5) Dg¢ intestinal (6) Insuf. Renal
(7)Pneumopatia (8) Outra / /

Cirurgia prévia em aparelho digestivo: (0) Nao (1) Sim I/

Qual cir prévia:  (0) Nao (1) Gastrectomia parcial/total  (2)Enterectomia  (3)

Colectomia  (4) Esofagectomia  (5) Hepatectomia  (6) Colecistectomia  (7)

Bariatrica (8) Outra [
Performance status (KPS): [
Sitio tumoral: (1) Orofaringe (2) Laringe (3) Hipofaringe I
EstadioT: (1) T1 (2)T2 (3)T3 (4)T4 (5)Tx (9)Ign I
Estadio N:

(0) NO (1) N1 (2) N2a (3) N2b (4) N2c (5) N3 (6) Nx (9)Ign [
Estadio M: (O) MO (1) M1 (9) Ign [
Tratamento:

(1) Rxt/Qt conc. (2) Rxt/QT seq. (3) QT neo + Rxt/QT conc [/ /

Data inicio: [
Dose total Rxt (cGy) / /
Modalidade: (1) Convencional (2) 3-D (3) IMRT I
Interrupcao da Rxt: (0) N&do (1) Sim I/

Tempo interrupgéo (dias): / /



25.

26.

27.
28.

29.
30.
31.
32.
33.
34.

35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.

43.
44,
45.
46.
47.
48.
49.
50.
51.

52.

Motivo interrupgao:

(0) Nao (1) Toxicidade (2) Aderéncia (3) Outro / /
Quimioterapia — Droga:

(0) Nao (1) CDDP (2) Carboplatina (3) Taxane (4) 5-FU (5) Outro/___ /

Quimioterapia — Ciclos: / /

Complicagbes agudas:

(0) Ndo (1) Mucosite I-lI (2) Mucosite lI-IV (3) Radiodermite I-II
(4)Radiodermite 1ll-IV  (5) Leucopenia febril (6) Diarréia (7) Disgeusia (8)Disfagia
(9) Nauseas/vomitos (10) Anorexia (11) esofagite (12)Xerostomia
(13)Odinofagia (14)Obito (15) Outro I

Laserterapia (Estdmato): (0) Nado (1) Sim [
Avaliacao Nutricional pré-tratamento: (0) Nao (1) Sim [

Peso (Kg): [
Altura (cm): [

IMC pré-trat(P/A2): I/

Diagnostico Nutricional Pré Tratamento:
(0) Nao (1) Desnutrigao (2) Eutrofia (3) Sobrepeso (4) Obesidade / /

Perda peso pré-tto: (0) Nao (1) Sim (9) Ign I/
Quanto de perda (Kg): [

% perda peso: [
Peso habitual (Kg): I
Perda peso final-tto: (0) Nao (1) Sim (9) Ign I

Peso final tratamento (Kg): I/
IMC final: [
Diagnéstico Nutricional Final do Tratamento:

(0) Nao (1) Desnutricao (2) Eutrofia (3) Sobrepeso (4) Obesidade / /

Perda ponderal durante tratamento (Kg): /]
% perda ponderal durante tratamento: [
Suporte nutricional alternativo: (0) Nao (1) Sim [
Tipo TNE: (0) Ndo (1) SNE (2) PEG I
Indicagdo TNE: (0) Nao (1) Profilatica (2) Reativa [
Casos suporte Reativo — Quando? (semana de Rxt) I
Tempo uso (semanas) I
Tipo dieta: (0) Ndo (1) Caseira (2) Industrializada (3) Mista / _ /
Complicagbes SNE: [

(0) Nao (1) Perda/Recolocagao (2) Obstrugao (3) Sinusite (4) RGE (5)Dor
Perfuragao gastrica (7) Outras

Complicagdes PEG: / /

(6)



53.

54.

55.

56.
57.

(0) Nao (1) Laceragao esbdfago (2) Depresséo respiratoria (intubagéo/traqueo) (3)
Perda/deslocamento sonda sem peritonite  (4) Perda/deslocamento sonda com
peritonite (5) Sangramento (6) Infeccdo/Abscesso (7) Sepse (8) Dor (9)Obito
(10) Outra
Resposta tratamento (primario): / /

(1) RC (2) RP (3) PD

Resposta tratamento (regional): / /

(1)RC (2) RP (3) PD

Tratamento resgate: / /
(0) Nao (1) Cirurgia (3) QT

Data ultima informacéo: [ 1 /

Status atual: / /
(0) VSED (1) VCED (3) MOCA (4) MOOC (5) Perdido seguimento
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