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RESUMO

Carniatto, LN. Impacto da composicdo corporal pré-operatéria nas taxas de
complicagOes peri-operatorias em pacientes portadores de carcinoma de células
renais submetidos a tratamento cirtirgico. [Dissertacdo] Sdo Paulo; Fundacdo Antonio

Prudente; 2022.

Introdugdo: A desnutricdo e a baixa massa muscular pré-operatdria em
pacientes portadores de tumores renais parece estar fortemente associada aos
resultados oncoldgicos apds a cirurgia, incluindo tempo de internacdo prolongado,
maior risco de complicagGes pds operatdrias e pior sobrevida global e especifica do
cancer. Objetivos: Avaliar o impacto da composicdo corporal pré-operatdria nas taxas
de complica¢cGes peri-operatérias em pacientes portadores de carcinoma de células
renais submetidos a tratamento cirdrgico. Materiais e métodos: O estudo realizado foi
retrospectivo e 52 de pacientes atenderam aos critérios de inclusdo. A avaliagdo da
composi¢ao corporal foi realizada por meio do indice de massa corporal (IMC), férmula
de estimativa de gordura corporal e andlise da L3 obtida pela tomografia
computadorizada (TC). Os dados relacionados ao tumor foram obtidos através do
exame anatomopatoldgico. A presenca de sintomas, complicacbes pré e pods-
operatdrio e classificagdo de seguimento oncolégico foram avaliados conforme
registros em evolucbes médicas. Os métodos de avaliagdo nutricional foram
comparados entre si e correlacionados com os demais dados coletados. Resultados:
Os pacientes desnutridos, obesos e que apresentaram produto muscular esquelético
(PME) inadequado permaneceram mais tempo internados (p=0,028, p=0,02 e
p=0,012). As taxas de sintomas e reinternacdes no pds operatorio foram baixas em
toda a amostra, no entanto, observou-se que pacientes com PME inadequado
apresentaram uma pior sobrevida em relacdo aqueles com PME adequado (p=0,003).
Conclusdo: A andlise da composicdo corporal pré-operatéria ndo apresentou
associacdao com as taxas de complicacdes peri-operatdrias em pacientes portadores de
CCR submetidos a nefrectomia total ou parcial.

Descritores: Carcinoma de Células Renais, Composicao Corporal, Cuidados Pré-
Operatorios



ABSTRACT

Carniatto, LN. [Impact of preoperative body composition on perioperative
complication rates in patients with renal cell carcinoma undergoing surgical

treatment]. [Dissertacao] Sao Paulo; Fundagdao Antonio Prudente; 2022.

Introduction: Malnutrition and low preoperative muscle mass in patients with renal
tumors seems to be strongly associated with oncological outcomes after surgery,
including prolonged hospital stay, increased risk of postoperative complications, and
worse overall and cancer-specific survival. Aim: Evaluate the impact of preoperative
body composition on perioperative complication rates in patients with renal cell
carcinoma undergoing surgical treatment. Materials and methods: It was a
retrospective study and 52 patients were included. Body composition assessment was
performed using the body mass index, body fat estimation formula and L3 analysis
obtained by computed tomography. Tumor-related data were obtained through
anatomopathological examination. The presence of symptoms, pre and postoperative
complications and classification of oncological follow-up were evaluated according to
medical records. The nutritional assessment methods were compared and correlated
with the other data collected. Results: Malnoutrition, obesity and inadequate skeletal
muscle product was associated with length of stay (p=0.028, p=0.02 and p=0.012). The
rates of symptoms and postoperative readmissions were low in all group, however, it
was observed that patients with inadequate PME had a worse survival in relation to
those with adequate PME (p=0.003). Conclusion: The analysis of preoperative body
composition showed no association with the rates of perioperative complications in
patients with CRC undergoing total or partial nephrectomy.

Keywords: Carcinoma, Renal Cell, Body Composition, Preoperative Care
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1 INTRODUCAO

Segundo o Global Cancer Observatory da International Agency for Research on
Cancer-IARC (2021), estima-se, em todo o mundo, mais de 400.000 novos casos e
170.000 mortes anualmente devido ao carcinoma de células renais (CCR). A estimativa
de pacientes com CCR e pelve renal apresentada pela American Cancer Society-ACS
para o ano de 2019 foi de 14.770 mortes e 73.820 novoscasos para pacientes do
sexo feminino e masculino, sendo o sexto sitio primdrio mais comum para homens e o
oitavo sitio primdrio mais comum para mulheres.

O CCR é classificado de acordo com as caracteristicas citoplasmaticas
predominantes, caracteristicas arquitetonicas, localizacdo anatébmica de tumores e
correlagdo com um histérico de doencga renal especifica, como por exemplo: CCR
associado a doenca cistica adquirida, bem como alteracGes moleculares
patognomoOnicas para subtipos de CCR ou sindromes de predisposicao familiar (Moch
et al. 2016).

Aproximadamente 85% dos tumores renais sao CCR e, cerca de 70% deles tém
histologia de células claras. O diagndstico histolégico do CCR é estabelecido apds a
remocao cirurgica ou biépsia (Motzer et al. 2022).

Os pacientes com CCR geralmente sdao diagnosticados em estdgios iniciais
(zhang et al. 2018; Motzer et al. 2022) e sugere-se que a maior parte das lesdes renais
sejam diagnosticadas incidentalmente por meio de exames de imagem. Os cistos
simples representam a lesao renal incidental mais comumente detectada, no entanto,
podem ser diagnosticados tumores benignos, tumores malignos e lesdes vasculares
(Duigenan e Uzzo 2022). Para os casos onde ha sintomatologia associada, geralmente
observa-se hematuria, massa abdominal, dor e perda de peso (Atkins 2022).

A exposicdo a agentes cancerigenos, como tabaco e exposi¢cdo ocupacional a
compostos toxicos, tais como cadmio, amianto e derivados de petrdleo, podem
aumentar o risco de desenvolver o CCR, entretanto, condi¢cdes como a obesidade, a
hipertensdo arterial, a doenca cistica adquirida do rim e doenca renal cronica e a
ingestdo prolongada de combinacdes de analgésicos, particularmente compostos

contendo fenacetina ou uso de quimioterapicos citotdxicos também s3o apontados



como fatores de risco para o CCR (Atkins 2022).

Os potencias mecanismos biolégicos que relacionam a obesidade ao cancer,
sdo especulativos e compreendem: a resisténcia a insulina e as anormalidades do
sistema IGF-I| e sinalizagao; biossintese e via dos hormonios sexuais; inflamagdo cronica
de baixo grau subclinica e estresse oxidativo; alteracdes na fisiopatologia das
adipocitocinas; fatores decorrentes da deposi¢cdo de gordura ectdpica; microambiente
e perturbacdes celulares incluindo perturbacdes vasculares, transicdo epitelial-
mesenquimal, estresse do reticulo endoplasmatico e migracao de células progenitoras
adiposas; perturbacdo dos ritmos circadianos; ingestdo de nutrientes dietéticos e
microbioma intestinal alterado (Avgerinos et al. 2019).

Em relacdo a obesidade, um estudo prospectivo com 249 individuos observou
que o indice de Massa Corpdrea (IMC) >35kg/m? apresenta 71% mais risco de
desenvolver CCR do que individuos com peso adequado (IMC <25kg/m?) (Macleod et
al. 2013). De acordo com o World Cancer Research Fundinter national/ American
Institute for Cancer Research (2015), a cada 5kg/m? no IMC ha um aumento em 30% do
risco de desenvolver CCR e o0 aumento a cada 10cm de circunferéncia da cintura eleva
o risco em 11%.

Ao avaliar o estado nutricional pelo IMC, estima-se que cerca de 40 a 60% dos
pacientes com cancer estdo acima do peso ou obesos, mesmo no cendrio de doenca
metastdtica. Em contrapartida, em muitos casos observa-se perda muscular mascarada
pelo excesso de tecido adiposo (Ryan et al. 2016). Ou seja, apesar de ser amplamente
utilizada, é uma ferramenta nao avalia a composicao corporal, portanto ndo deve ser
utilizada para avaliacdo de adiposidade a nivel individual (Gonzalez et al. 2017).

Embora existam diferentes métodos para avaliagdo nutricional ndo ha um
consenso sobre qual o método ideal, porém a avaliacdo quantitativa e qualitativa da
ingestdo nutricional, sintomas de impacto nutricional, massa muscular, desempenho
fisico e o grau de inflamacdo sistémica sdo critérios importantes para identificacdo do
risco nutricional e desnutri¢cdo (Arends et al. 2017).

Aproximadamente 10 a 20% das mortes em pacientes oncoldgicos sdo oriundas
da desnutricdo (Arends et al. 2017). A desnutricdo pré-operatdria em pacientes com
tumores renais parece estar fortemente associada aos resultados oncoldgicos apds a

cirurgia, incluindo sobrevida global e especifica do cancer (Morgan et al. 2011; Arora et



al. 2018).

A desnutricdo é definida como o estado decorrente da reducdo de ingestdo ou
absorcdo de nutrientes gerando diminuicdo da massa livre de gordura e da massa
muscular resultando em piora da capacidade funcional fisica e mental podendo
prejudicar a evolugdo clinica do paciente (Cederholm et al. 2017).

Para avaliagdo da composicao corporal, os métodos de imagem sdao apontados
como ferramentas precisas para quantificacdo de massa muscular esquelética (MME)
e distribuicdo de gordura corporal, dentre eles estdao o raio-X de dupla energia
absorciometria (DXA), tomografia computadorizada (TC) e ressonancia magnética
(RM) (Yip et al. 2015). A TC é um exame realizado rotineiramente para o diagndstico,
estadiamento e seguimento de pacientes oncoldgicos, podendo, portanto, ser
utilizado como conveniéncia para a avaliagaonutricional nesta populagao (Mourtzakis
et al. 2008; Horie et al. 2019). Por meio da imagem da sec¢do tomografica axial ao
nivel do terceiro corpo vertebral lombar (L3), é possivel identificar o tecido adiposo
(visceral e subcutaneo) e o tecido muscular (massa muscular esquelética), e a partir
destes valores obtém-se os valores de indice de Massa Muscular Esquelética (IMME),
razdo tecido adiposo visceral (TAV)/ tecido adiposo subcutaneo (TAS), densidade
muscular esquelética (DME) e produto muscular esquelético (PME) (Prado et al. 2008;
Deluche et al. 2018; Xiao et al. 2020; Park et al. 2021).

A utilizacdo da TC para avaliagdo da composicdo corporal facilitou a
compreensao da verdadeira prevaléncia da baixa massa muscular, sendo que esta
condigcdo acomete entre 50 e 80% dos pacientes oncoldgicos. Aproximadamente 47%
dos pacientes com CCR em estagios iniciais e de 29 a 68% dos pacientes com CCR em
estdgios avancados apresentam reducdao de massa muscular, e esta condicdo
apontada como a causa da morte de pelo menos 20% dos pacientes com esse tipo de
cancer (Ryan et al. 2016; Shachar et al. 2016; Hu et al. 2020).

Estudos apontam a relacdo da composi¢do corporal inadequada, avaliados pelo
IMME (MME/aIturaZ), DME e/ou PME baixos, com maior tempo de internagdo
hospitalar prolongado, maiores riscos de complica¢cdes pds-opratérias e/ou maiores
taxas de mortalidade (Prado et al. 2008; Xiao et al. 2020; Park et al. 2021).

Sabe-se que alguns pacientes vivem em estado hipercatabdlico, ou seja, o gasto

energético elevado oriundo do cancer e/ou tratamento, decorrentes da lipdlise e



protedlise de reservas corporais levando a um balango energético negativo (Anjanappa
et al. 2020). A etiologia é multifatorial e complexa, e envolve citocinas proé-
inflamatarias e fatores derivados especificos do tumor (Ryan et al. 2016).

Desta forma, é importante ressaltar que nos pacientes oncolégicos, a reducgado
da MME pode se desenvolver devido ao aumento da demanda metabdlica que ocorre
em decorréncia da malignidade do tumor e também por meio de fatores de estilo de
vida como inatividade fisica e desnutricdo (Anjanappa et al. 2020).

Por meio deste processo, pode haver reducao de forgca, atenuagdao do
crescimento muscular, piora da performance fisica, e em alguns casos, o aumento do
tecido adiposo, levando ao desenvolvimento de obesidade sarcopénica, ou seja, o
excesso de peso associado a reducdo da MME (Anjanappa et al. 2020).

Pacientes obesos sarcopénicos portadores de tumores sélidos gastrointestinais
ou respiratérios tem reducdo do status funcional e da sobrevivéncia, e aumento da
toxicidade da quimioterapia (Anjanappa et al. 2020). Este disturbio é progressivo e
generalizado e estd associado ao aumento da probabilidade de desfechos adversos
incluindo quedas, fraturas, incapacidade fisica e mortalidade (Cruz-Jentoft et al. 2019).

Ha evidéncias de que estado nutricional desempenha um papel importante
durante todo o tratamento do cancer. A baixa massa muscular no paciente oncolégico
é altamente correlacionada com a incidéncia de toxicidade quimioterapéutica grave,
além disto, a sobrevida em idosos com cancer pode ser afetada por uma
combinacdo de fatores: maior vulnerabilidade a resultados adversos secundarios ao
tratamento do cancer, reserva fisica reduzida e, em alguns casos, a impossibilidade de

outras acdOes direcionadas ao tratamento (Meza-Valderrama et al. 2021).



2 JUSTIFICATIVA

O estado nutricional adequado é bem descrito na literatura como um fator
progndstico positivo em pacientes oncoldgicos, enquanto a desnutricdo e obesidade
estdo associadas a complicagdes durante o tratamento. Portanto, torna-se pertinente
avaliar o impacto da composicdao corporal de pacientes portadores de carcinoma de
células renais submetidos ao tratamento cirdrgico, tendo em vista a escassez de

estudos que investigam composi¢dao corporal neste grupo de pacientes.



3 OBJETIVOS

3.1 OBIJETIVO GERAL
Avaliar o impacto da composicdo corporal pré-operatdria nas taxas de
complicagdes peri-operatdrias em pacientes portadores de carcinoma de células renais

submetidos a tratamento cirurgico.

3.2  OBJETIVOS ESPECIFICOS

° Avaliar a relagao da composicao corporal e sobrevida global;

. Avaliar o IMC e associa-lo a classificacdo do TAV, IMME, DME e PME obtido
pela TC;

° Avaliar o TAV por TC e correlaciond-lo com a féormula de estimativa de gordura
corporal;

. Correlacionar o IMC, férmula de estimativa gordura corporal (GC), IMME, DME,

PME, TAV com o tempo de internacao;

° Correlacionar os dados da avaliagdo da composi¢cdo corporal (TAV, tecido
adiposo subcutaneo (TAS), razdo TAV/TAS, IME, DME e PME) em relacdo ao
género, presenga de sintomas pré-operatério ou pds-operatdrio, classificagao

de seguimento, presenca de necrose e estadiamento do tumor.



4 MATERIAIS E METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDO

O estudo realizado foi do tipo retrospectivo observacional.

4.2 LEVANTAMENTO DE DADOS

O levantamento de dados foi realizado através de coleta de dados
retrospectivos registrados em prontudrio eletrénico de pacientes do A.C.Camargo
Cancer Center.

A populacdo foi composta pelos dados de prontudrios de pacientes adultos e
idosos, de ambos os sexos, diagnosticados com CCR que foram submetidos a
nefrectomia total ou parcial entre Janeiro/2016 a Junho/2021.

Na fase diagndstica, os pacientes sdo submetidos a exames - os quais incluem a
TC - e a partir dos resultados, a equipe médica determina o melhor método
terapéutico para os pacientes. As imagens tomograficas foram revisadas por dois
avaliadores treinados, sendo um meédico radiologista e uma nutricionista para
obtencdo dosvalores da area do TAS, TAV, tecido adiposo total (TAS + TAV), MME e
DME.

Os valores de peso, altura, IMC e os critérios para risco nutricional foram
obtidos por meio da triagem nutricional realizada pelo nutricionista clinico em até 24
horas apds a internacdo, conforme protocolo institucional. Além disto, também foi
observado o tempo de internacao.

Os dados relacionados ao tipo histoldgico do tumor, graduacdo histoldgica,
tamanho do tumor, presenca de necrose e presenca de invasao microvascular foram
obtidos através do exame anatomopatoldgico.

A presenca de sintomas pré e pds-operatdrio, complicacdes pds-operatodrias e
classificacdo de seguimento oncolégico foram avaliados conforme registros em

evolucbes médicas.



Os dados coletados foram inseridos em uma Ficha de Coleta de Dados
desenvolvida para o estudo (Apéndice 1).

4.3 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

4.3.1 Critérios de inclusao

. Diagnéstico de carcinoma de células renais;

° Pacientes com registro de peso e altura;

° Pacientes submetidos a nefrectomia total ou parcial (independente do tipo de
cirurgia);

. Pacientes acima de 19 anos de ambos 0s sexos.

4.3.2 Critérios de exclusdo

. Diagnéstico de carcinoma urotelial de células renais;
. Pacientes sem TC disponivel em prontudrio eletroénico;
° Pacientes com TC realizadas com antecedéncia a cirurgia com prazoigual

ou superior a 90 dias;

4.4 POPULACAO DO ESTUDO

Durante o periodo do estudo, foram selecionados 52 casos conforme critérios
de elegibilidade (Figura 1).

Figura 1 — Critérios de elegibilidade

Pacientes com diagndstico de carcinoma de células renais
submetidos a tratamento cirdrgico: 269

Imagem de tomografia pré-operatéria de
abdémen para avaliagdo nutricional
indisponivel em prontuario eletronico: 188

Pacientes com idade inferior a 19 anos: 12

Tomografia pre-operatéria realizada com
intervalo maior ou igual a 90 dias: 17

Pacientes incluidos: 52




4.5 ASPECTOS ETICOS

Este projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do A.C.Camargo Cancer Center o sob o numero 2862/20, antes do inicio da
coleta dos dados. As informagdes foram utilizadas exclusivamente para a execug¢ao

deste projeto e somente serdo divulgadas de forma anénima.

4.6  CLASSIFICACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

4.6.1 indice de massa corporal

O IMC é uma avaliagdo que correlaciona o peso e altura. Os pontos de corte de
IMC adotados para a classificacdo do estado nutricional de adultos seguiu a
recomendacdo da Organizacdo Mundial da Saude (WHO 1995). Os pontos de corte de
IMC adotados para a classificacdo do estado nutricional de idosos correspondem a
recomendacdo proposta pela Organizacién Panamericana de La Salud-OPAS (2002)

(Tabela 1).

Tabela 1 — Classificagdo do estado nutricional conforme IMC

Classifica¢do 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 230 >30

Fonte: WHO (1995) e OPAS (2002).

4.6.2 Tomografia Computadorizada

A andlise da composicao corporal foi realizada através da imagem da seccao
tomografica axial ao nivel do terceiro corpo vertebral lombar (L3). As areas superficiais
do TAS, TAV, TAS + TAV e MME foram avaliadas por meio de um método
semiautomatico com correcdo manual, utilizando a ferramenta Coreslicer® (Mullie e
Afilalo 2019). A massa muscular foi definida como tecido com densidade de -29 a

+150 unidades Hounsfield (HU) e o TAV E TAS foram definidos como tecido com
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densidade de -190 a -30 HU. O TAV foi classificado como alto quando a area foi
superior a 100 cm?, sendo um indicador de sobrepeso obesidade visceral quando a
area foi de 100 cm? a 130 cm? (Murray et al. 2017). Ainda, foi calculado umindice com
base no TAV dividido pela area do TAS (razdo TAV/TAS), conforme proposto
anteriormente (Deluche et al. 2018). O IMME foi obtido pela correcdo da altura (massa
muscular em cm?/ altura em m?). O IMME foi considerado baixo quando inferior a
52,4 cm?/ m? para homens e 38,5 cm?/ m? para mulheres (Prado et al. 2008). A DME
em HU também foi avaliada e foram adotados como pontos de corte para baixa
densidade muscular esquelética 35,5 HU para homens e 32,5 HU paramulheres
(Xiao et al. 2020). Além disto, calculo do PME - multiplicacdo de IMME e DME -
também foi realizado, sendo considerado baixo quando inferior a 1640 e 1523

unidades arbitraria (AU) para homens e mulheres, respectivamente (Park et al. 2021).

. Series Level
CoreSlicer U e D

amam e

0.00 cm?

i+ @) 7 »

v 58.55 om?
TEST NEW REGIONS
+ a to create are

Figura 2 — Exemplo de imagem de tomografia computadorizada demonstrando
guantificacdo da area de massa muscular esquelética (em vermelho), drea do
tecido adiposo visceral (em amarelo) e area do tecido adiposo subcutdneo (em
roxo) em corte axial ao nivel da terceira vértebra lombar (L3) utilizando a

ferramenta Coreslicer®.

4.6.3 Formula de estimativa de percentual de gordura corporal
Para estimativa de percentual de gordura corporal (%GC) foi utilizada a

formula: %GC= (1,2 x IMC) - (10,8 x sexo) + (0,23 x idade) - 5,4, na qual idade é descrita
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em anos e sexo feminino equivale a 0 e sexo masculino equivale a 1. Os valores de
referéncia para classificagao de obesidade foram 30% para sexo feminino e 25% para o

sexo masculino (Deurenberg et al. 1991).

4.7 ANALISE ESTATISTICA

As informacodes coletadas e exportadas para um banco de dados em planilha
utilizando o Software REDCap®. Para o processamento dos dados foi utilizado o
programa SPSS for Windows versdo 17. Para a analise descritiva das varidveis
continuas, levou-se em consideracao a medida de tendéncia central (mediana, média e
desvio-padrao). Frequéncias absolutas e relativas foram calculadas para as varidveis
categdricas. Para comparacdo entre as varidveis quantitativas foram utilizados os
testes T de Student ou Mann-Whitney na dependéncia do padrdo de normalidade de
distribuicao das varidveis. Com o intuito de verificar a existéncia de associagdo entre a
composicdo corporal e as demais varidveis epidemioldgicas, clinicas e anatomo-
patoldgicas, utilizou-se o teste exato de Fisher. Para andlise das taxas de sobrevida,
foram utilizadas curvas de Kaplan-Meier e o teste de Log-Rank para comparac¢do das

curvas. O nivel de significancia adotado foi de 5%.
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5 RESULTADOS

A amostra foi composta por 52 pacientes e as caracteristicas clinicas e
demograficas estao descritas na Tabela 2. A maior parte da amostra eram mulheres
(53,8%), com média de idade de 58,3 anos. Em relagdo ao acesso ao servi¢o de saude,
houve uma distribuicio homogénea (50% atendimento via Sistema Unico de Saude
(SUS) e 50% atendimento via plano de saude). Vinte e oito pacientes (53,8%) estavam
em seguimento e ndao apresentavam doencga ativa, 36 foram diagnosticados com
carcinoma renal de células claras (69,2%) e 31 em estagio inicial (59,6%). As
graduagdes histoldgicas mais frequentes foram 2 e 3, correspondendo a 34,6% cada.
Apenas 10 pacientes (19,2%) apresentaram sintomas pré-operatérios, dentre eles:
11,5% (n=6) dor, 9,6% (n=5) hematuria, 1,9% (n=1) perda ponderal e 1,9% (n=1)
sintomas do trato urindrio inferior. Em relagao aos sintomas pds-operatdrios, foram
observados a presenca de sintomas do trato urindrio inferior, hematuria, dor e
deiscéncia de um orificio do cateter (sem sinal de infecgao) sendo estes relatados por
apenas 11,5% (n=6) individuos. Apenas 4% (n=2) dos pacientes foram readmitidos por

complicacdes pbs-operatdrias.



Tabela 2 — Caracteristicas clinicas e demograficas dos pacientes estudados

Variavel Categoria N (%)
Género Masculino 24 (46,2)
Feminino 28 (53,8)
Idade Min-Max 29-85
Média 58,3
Acesso ao servico de saude SuUsS 26 (50)
Convénio 26 (50)
Classificagdo do tumor Papilifero 07 (13,5)
Cromofobo 05 (9,6)
Células claras 36 (69,2)
Inclassificavel 04 (7,7)
Estadiamento TleT2 31 (59,6)
T3eT4 19 (36,5)
Sem dados/ omisso 02 (3,9)
Necrose Sim 17 (32,7)
N3o 33 (63,5)
Sem dados/ omisso 02 (3,8)
Invasdo microvascular Sim 3(5,8)
N3o 48 (92,3)
Sem dados/ omisso 01(1,9)
Graduagao histoldgica 1 02 (3,9)
2 18 (34,6)
3 18 (34,6)
4 09 (17,3)
Sem dados/ omisso 05 (9,6)
Sintomas pré-operatdrio Sim 10(19,2)
Nao 42 (80,8)
Sintomas pds-operatorio Sim 6 (11,5)
N3o 46 (88,5)
Reinternagdo Sim 2 (4)
Nao 50 (96)
Classificagdo de seguimento Vivo sem doencga 28 (53,8)
Vivo com doenca 09 (17,3)
Obito por cancer 08 (15,4)
Perdido de vista 06 (13,5)

Legenda: Min.: Minimo; Max.: Maximo; Sistema Unico de Satde-SUS

13
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A Tabela 3 apresenta os dados de avaliagdo da composicdao corporal dos
pacientes estudados de acordo com os métodos utilizados. Observou-se maior
prevaléncia de pacientes classificados como eutréficos 36,5% (n=19), seguido de
sobrepeso 32,7% (n=17), quando classificados pelo IMC. Em contrapartida, quando
avaliou-se a presenca de obesidade pela féormula de estimativa de gordura, 84,6%
(n=44) dos pacientes foram classificados como obesos e quando avaliado o TAV obtido
pela TC, 23,1% (n=12) foram classificados em sobrepeso e 53,8% (n=28) em obesidade,
ou seja, 76,9% (n=40) dos pacientes tinham o TAV acima do ideal. A maior parte dos
pacientes apresentou o IMME e a DME adequados (53,8% e 57,7%, respectivamente).
Cinquenta por cento (n=26) dos pacientes apresentaram produto muscular esquelético

adequado.



Tabela 3 — Avaliacdo da composi¢do corporal de acordo com o método

Variavel Categoria N (%)
IMC Desnutrigdo 03 (5,8)
Eutrofia 19 (36,5)
Sobrepeso 17 (32,7)
Obesidade 13 (25)
%GC Min-Max 21,5-52,30
Média/ Mediana 37,8/34,6
Classificagdo %GC N3o obeso 8 (15,4)
Obeso 44 (84,6)
TAV (cm?) Min-Max 1-458
Média/ Mediana 170,4/139,7
Classificagao TAV Adequado 12 (23,1)
Sobrepeso 12 (23,1)
Obesidade 28 (53,8)
TAS (cm?) Min-Max 7,09-446,18
Média/ Mediana 220,9/210,4
Razdo TAV/TAS Min-Max 0,08-3,24
Média/ Mediana 0,80/0,73
IMME (cm?/m?) Min-Max 30-79
Média/ Mediana 47,6/46,2
Classificagdo IMME Inadequado 24 (46,2)
Adequado 28 (53,8)
DME (HU) Min-Max 14,1-53,60
Média/ Mediana 35,2/36
Classificagdao DME Inadequado 22 (42,3)
Adequado 30 (57,7)
PME (AU) Min-Max 534,01-3575,0

Classificagdo PME

Média/ Mediana
Inadequado

Adequado

1715,7/1594,1
26 (50)
26 (50)

15

Legenda: Min.: Minimo; Méax.: Maximo; indice de massa corpérea-IMC; %GC: porcentagem de gordura
corporal; Tecido adiposo visceral-TAV; Tecido adiposo subcutaneo-TAS; indice de massa muscular

esquelética-IMME; Densidade muscular esquelética-DME; Produto muscular esquelético-PME.
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Ao realizar a associacdo entre o IMC e os dados da avaliacdo da composicao

corporal obtidos pela TC, observou-se associagao estatisticamente significativa em

relacio ao TAV (p<0,001) e IMME (p=0,016). Por outro lado, ndo foi observada

relevancia estatistica em relagdo ao DME e PME (Tabela 4).

Tabela 4 — Associagao entre a classificagdo do IMC e a classificagdo do TAV, IMME,
DME e PME obtidos pela TC

IMC
Variavel Categoria Desnutrigao Eutrofia Sobrepeso Obesidade Valor
N (%) N (%) N (%) N (%) dep

TAV Adequado 1(33,4) 10 (52,6) 1(5,9) 0(0) <0,001
Sobrepeso 1(33,3) 3 (15,8) 7 (41,2) 1(7,7)
Obesidade 1(33,3) 6 (31,6) 9(52,9) 12 (92,3)

IMME Adequado 1(33,3) 6 (31,6) 10 (58,8) 11 (84,6) 0,016
Inadequado 2 (66,7) 13 (68,4) 7 (41,2) 2 (15,4)

DME Adequado 2 (66,7) 9 (47,4) 12 (70,6) 7 (53,8) 0,566
Inadequado 1(33,3) 10 (52,6) 5(29,4) 6 (46,2)

PME Adequado 0(0) 7 (36,8) 12 (70,6) 7 (53,8) 0,062
Inadequado 3 (100) 12 (63,2) 5(29,4) 6 (46,2)

Legenda: indice de massa corpérea-IMC; Tecido adiposo visceral-TAV; indice de massa muscular

esquelética-IMME; Densidade muscular esquelética-DME; Produto muscular esquelético-PME.

A associacdo entre a classificacdo do estado nutricional pela féormula de

estimativa de %GC e TAV apresentou associacdo estatisticamente significativa

(p=0,001) (Tabela 5).

Tabela 5 — Associagdo entre a classificagdo da formula de estimativa de %GC e a
classificacdo do TAV obtida pela TC

% GC
Varidavel Categoria N&o obeso Obeso Valor de p
N (%) N (%)
TAV Adequado 3(37,5) 9 (20,5) 0,001
Sobrepeso 5(62,5) 7 (15,9)
Obesidade 0(0) 28 (63,6)

Legenda: porcentagem de gordura corporal-%GC; Tecido adiposo visceral-TAV.
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O tempo de internacdo médio da populagcdo do estudo foi de 5,7 dias e
apresentou variagao de 0 a 34 dias. A Tabela 6 apresenta a associagdao entre o tempo
de internacdo e a composicdo corporal. Os dados apontam que tanto os pacientes
desnutridos avaliados pelo IMC quanto os pacientes obesos classificados pelo IMC e
TAV, permaneceram mais tempo internados (p=0,028 e p=0,02). Em relacdo aos dados
que avaliam MME, apesar do IMME ndo ter demonstrado associagao significativa com
o tempo de internacdo (p=0,709), a inadequacdo do PME apresentou associacdo

significativa (p=0,012).

Tabela 6 - Associacao entre o tempo de internagdo e a classificagdao nutricional de
acordo com o método de avaliagdo

Variavel Categoria Tempo de internagao Valor
Média/ Mediana Desvio padrao dep
IMC Desnutricao 10,6/2 15 0,028
Eutrofia 3,7/4 1,5
Sobrepeso 3/2 2,1
Obesidade 10/6 10,8
%GC Ndo obeso 6,25/2,5 9,0 0,575
Obeso 5,6/3,5 6,8
TAV Adequado 5,8/4 7,09 0,020
Sobrepeso 2,9/2 3,1
Obeso 6,8/4,5 8,1
IMME Adequado 5,2/3 6,2 0,709
Inadequado 6,2/3,5 8,05
DME Adequado 4,83/3,0 5,5 0,158
Inadequado 6,8/4,0 8,8
PME Adequado 3,3/3 2,18 0,012
Inadequado 8/4 9,3

Legenda: indice de massa corpérea-IMC; porcentagem de gordura corporal-%GC; Tecido adiposo
visceral-TAV; indice de massa muscular esquelética-IMME; Densidade muscular esquelética-DME;

Produto muscular esquelético-PME.

As Tabelas de 7 a 12 apresentam associacbes entre os dados da avaliacdo da
composicao corporal obtidos pela TC em relacdo ao género, presenca de sintomas pré-

operatdrio ou pods-operatdrio, classificacdo de seguimento, presenca de necrose e
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estadiamento do tumor.

Observou-se associagao estatisticamente significativa em relagdo: género e TAS
(p=0,04), TAV (p=0,009), razdo TAV/TAS (p<0,001) e PME (p<0,001); tipo histoldgico do
tumor e TAV (p=0,036); classificacao de seguimento e PME (p=0,003); estadiamento e
DME (p=0,038) e PME (p=0,011).

Tabela 7 - Associacdo entre o TAS e caracteristicas clinicas e demograficas dos
pacientes estudados

TAS Valor
Variavel Categoria
Min-Max Média/ Mediana Desvio padrio dep
Género Feminino 7,1-446,2 245,3/228,2 94,9 0,040
Masculino 82,7-384,2 200,0/174,6 82,7
Tipo histolégico Papilifero 110,0-220,9 358,9/83,5 215,4 0,788
do tumor Cromofobo 82,7-198,6 344,7/103,0 162,9
Células claras 84,2-228,3 446,2/84,5 218,6
Inclassificavel 7,1-183,0 384,2/156,8 170,3
Sintoma Sim 7,1-343,8 221,4/206,6 89,5206,6 0,763
Pré-operatorio Ndo 82,7-446,2 218,9/221,1 99,9
Sintoma Sim 123,3-339,5 217,0/204,8 91,9 0,332
Pés-operatario N3do 7,1-446,2 251,1/258,4 79,6
Classificagdo de Vivo sem doenga 14,1-53,6 36,1/37,1 9,9 0,171
seguimento Vivo com doenga 18,6-45,9 30,5/30,3 9,2
Obito por cancer 14,3-48,5 32,4/33,6 11,2
Perdido de vista 25,4-52,9 41,1/45,5 10,5
Necrose Sim 14,1-53,6 34,6/34,7 13,2 0,959
Néo 14,3-52,9 35,5/36,2 9,0
Estadiamento TleT2 22,9-38,4 38,4-52,9 7,8 0,294
T3eT4 14,1-30,6 31,7-53,6 12,4

Legenda: Min.: Minimo; Max.: Maximo; Tecido adiposo subcutaneo-TAS.
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Tabela 8 - Associacdo entre a classificacdo do TAV e caracteristicas clinicas e
demograficas dos pacientes estudados

TAV Valor
Variavel Categoria
N3o obeso Sobrepeso Obesidade dep
Género Feminino 10(83,3) 3(25) 11 (39,3) 0,009
Masculino 02 (16,7) 9 (75) 17 (60,7)
Tipo histolégico do Papilifero 2 (16,7) 1(8,3) 04 (14,3) 0,036
tumor Cromofobo 3 (25,0) 2 (16,7) 00 (0)
Células claras 5(41,6) 8 (66,7) 23 (82,1)
Inclassificavel 2 (16,7) 1(8,3) 1(3,6)
Sintoma Sim 2 (16,7) 1(8,3) 7 (25) 0,527
Pré-operatorio Ndo 10 (83,3) 11 (91,7) 21 (75)
Sintoma Sim 0(0) 2 (16,7) 4 (14,3) 0,519
Pés-operatorio Nao 12 (100) 10 (83,3) 24 (85,7)
Classificagao de Vivosem doenca 6 (50) 7 (58,4) 15 (53,5) 0,844
seguimento Vivo com doenga 1(8,3) 3 (25) 5(17,9)
Obito por cancer 2(16,7) 1(8,3) 5(17,9)
Perdido de vista 3(25) 1(8,3) 3(10,7)
Necrose Sim 4 (36,4) 5 (45,5) 8 (28,6) 0,612
Nao 7 (63,6) 6 (54,5) 20(71,4)
Estadiamento TleT2 7 (63,6) 7 (58,3) 17 (63) 1,00
T3eT4 4 (36,4) 5(41,7) 10 (37)

Legenda: Tecido adiposo visceral-TAV.
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Tabela 9 - Associacdo entre a razdo TAV/TAS e caracteristicas clinicas e demograficas
dos pacientes estudados

Variavel

Género

Tipo histolégico do

tumor

Sintoma
Pré-operatorio
Sintoma
Pés-operatario
Classificagio de

seguimento

Necrose

Estadiamento

Categoria

Feminino
Masculino
Papilifero
Cromofobo
Células claras
Inclassificavel

Sim

Vivo sem doenga
Vivo com doenga
Obito por cancer
Perdido de vista

Sim

Nao

TleT2

T3eT4

Razdo TAV/TAS
Min-Max Média/Mediana Desvio padrao
0,1-1,1 0,5-0,4 0,3
0,2-3,2 1,1-0,9 0,6
0,5-0,8 1,0/0,2 0,87
0,2-0,5 0,9/0,3 0,28
0,1-0,9 3,2/0,7 0,74
0,1-0,5 1,1/0,5 0,49
0,1-3,2 0,9/0,7 0,63
0,1-1,2 0,6/0,7 0,31
0,1-3,2 0,8/0,7 0,59
0,4-1,9 0,9/0,9 0,53
0,1-3,2 0,9/0,8 0,61
0,3-2,5 0,8/0,7 0,66
0,1-1,9 0,7/0,6 0,60
0,2-1,1 0,6/0,7 0,37
0,1-3,2 0,8/0,7 0,70
0,1-2,4 0,8/0,9 0,54
757,9-1996,2  3575,0/684,3 2077,8
534,0-1301,1 2544,5/606,6 1244,2

Valor
dep
<0,001

0,199

0,443

0,361

0,665

0,412

0,107

Legenda: Min.: Minimo; Max.: Maximo; Tecido adiposo visceral-TAV; Tecido adiposo subcutaneo-TAS.
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Tabela 10 - Associacdo entre a classificacdo do IMME e caracteristicas clinicas e

demograficas dos pacientes estudados

IMME Valor
Variavel Categoria
Adequado Inadequado dep
Género Feminino 14 (50) 10 (41,7) 0,748
Masculino 14 (50) 14 (58,3)
Tipo histolégico do Papilifero 3(10,7) 4 (16,7) 0,720
tumor Cromofobo 2(7,1) 3(12,5)
Células claras 20 (71,5) 16 (66,6)
Inclassificavel 3(10,7) 1(4,2)
Sintoma Sim 6(21,4) 4(16,7) 0,736
Pré-operatorio Ndo 22 (78,6) 20 (83,3)
Sintoma Sim 2(7,1) 4 (16,7) 0,397
Pés-operatario Nao 26 (92,9) 20 (83,3)
Classificagao de Vivosem doenca 15 (53,5) 13 (54,2) 0,682
seguimento Vivo com doenga 5(17,9) 4 (16,7)
Obito por cancer 3(10,7) 5(20,8)
Perdido de vista 5(17,9) 2(8,3)
Necrose Sim 8(28,6) 9 (40,9) 0,540
Nao 20(71,4) 13 (59,1)
Estadiamento TleT2 19 (73,1) 12 (50) 0,165
T3eT4 7 (26,9) 12 (50)

Legenda: indice de massa muscular esquelética-IMME.
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Tabela 11 - Associacdo entre a classificagdo da DME e caracteristicas clinicas e

demograficas dos pacientes estudados

Variavel

Género

Tipo histologico do

tumor

Sintoma
Pré-operatorio
Sintoma
Pds-operatorio
Classificagdo

seguimento

Necrose

Estadiamento

de

Categoria

Feminino
Masculino
Papilifero
Cromofobo
Células claras
Inclassificavel
Sim

Ndo

Sim

Nao

Vivo sem doenga
Vivo com doencga
Obito por cancer
Perdido de vista
Sim

Nao

TleT2

T3eT4

DME Valor
Adequado Inadequado dep
13 (43,3) 11 (50) 0,845
17 (56,7) 11 (50)
6 (20) 1(4,5) 0,317
2(6,7) 3(13,6)
19 (63,3) 17(77,4)
3(10) 1(4,5)
5(16,7) 5(22,7) 0,725
25 (83,3) 17 (77,3)
2(6,7) 4(18,2) 0,382
28 (93,3) 18 (81,8)
19 (63,4) 9 (40,9) 0,308
3(10) 6(27,3)
4(13,3) 4(18,2)
4(13,3) 3(13,6)
9(31) 8(38,1) 0,828
20 (69) 13 (61,9)
22 (75,9) 9 (42,9) 0,038
7 (24,1) 12 (57,1)

Legenda: Densidade muscular esquelética-DME.
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Tabela 12 - Associacdo entre a classificacdo do PME e caracteristicas clinicas e

demograficas dos pacientes estudados

Variavel

Género

Tipo histologico

do tumor

Sintoma
Pré-operatorio
Sintoma
Pés-operatario
Classificagdo de

seguimento

Necrose

Estadiamento

PME Valor
Categoria

Adequado Inadequado dep
Feminino 5(19,2) 19 (73,1) <0,001
Masculino 21 (80,8) 7 (26,9)
Papilifero 4 (15,4) 3(11,5) 0,068
Cromofobo 3(11,5) 2(7,7)
Células claras 16 (61,5) 20 (76,4)
Inclassificavel 3 (11,5) 1(3,8)
Sim 3(11,5) 7(26,9) 0,291
N3o 23 (88,5) 19 (73,1)
Sim 1(3,8) 5(19,2) 0,191
N3o 25 (96,2) 21 (80,8)
Vivo sem doenca 18 (69,2) 10 (38,5) 0,003
Vivo com doenga 3 (11,5) 6(23,1)
Obito por cancer 0(0) 8(30,8)
Perdido de vista 5(19,2) 2(7,7)
Sim 6 (25) 11 (42,3) 0,321
Nao 18 (75) 15 (57,7)
TleT2 21 (80,8) 10 (41,7) 0,011
T3eT4 5(19,2) 14 (58,3)

Legenda: Produto muscular esquelético-PME.

A sobrevida média dos pacientes estudados foi de 47,82 meses (Figura 3). Ao

avaliar a sobrevida dos pacientes considerando o PME (Figura 4), visto que este

parametro utiliza a quantidade muscular (mensurada pelo IMME) e qualidade

muscular (mensurada pela DME), observou-se que pacientes com PME inadequado

apresentaram uma pior sobrevida em relacdo aqueles com PME adequado (p=0,003).
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6 DISCUSSAO

A avaliacdo e diagndstico nutricional do paciente oncolégico pode ser realizada
por diversos métodos e tem como objetivo instituir precocemente a terapia nutricional
(Arends et al. 2017; Ravasco 2019) e auxiliar na predicdo de desfechos clinicos e
cirdrgicos (Sharma et al. 2015; Psutka et al. 2016; Higgins et al. 2020; Scopel Poltronieri
et al. 2021). A realagdao da composi¢do corporal com estadiamento da doenga, tempo
de internacdo e sobrevida global foi observada no presente estudo.

A avaliagao do estado nutricional pelo IMC é frequentemente utilizada devido a
facilidade de obtencdo dos dados, baixo custo e por ndo expor o paciente a nenhum
risco. Entretanto, esta medida nao distingue o musculo esquelético do tecido adiposo
(Gonzalez et al. 2017). O estudo conduzido por Miola et al. (2018) observou que mais
da metade dos pacientes com cancer gdstrico ou esofagico apresentavam baixa massa
muscular esquelética pré operatéria quando avaliados pela TC, no entanto os
parametros antropométricos (IMC, circunferéncia do brago e circunferéncia muscular
do braco) apresentaram uma correlagao fraca com o IMME. Ao avaliar os dados do
presente estudo, observou-se que apesar de apenas 5,7% dos pacientes serem
classificados como desnutridos pelo IMC, o IMME inadequado esteve presente em
42,3%, indicando baixa precisdo do IMC para o diagndstico da composicdo corporal.

A baixa MME neste publico de pacientes é alta e varia de acordo com o
estadiamento da doenca (Hu et al. 2020). No presente estudo, observou-se relacdo da
DME com o estadiamento, onde 75% dos pacientes com tumores iniciais apresentaram
DME adequada, enquanto 57,1% dos pacientes com tumores avang¢ados apresentaram
DME inadequada. Apesar deste achado, ha escassez de estudos que avaliam a DME
utilizando a mesma técnica e mesmo sitio tumoral.

Xiao et al. (2020), concluiu que IMME e DME baixos estdo associados a um
maior tempo de internacdao, maiores riscos de complicacdes pds-opratérias e maiores
taxas de mortalidade em pacientes com tumores colorretais. Ressaltando ainda, que
intervengcdes no pré-operatdrio, podem auxiliar na reducdo de complicacdes
observadas no pods-operatorios, corroborando com os resultados obtidos por Scopel
Poltronieri et al. (2021) que associou a DME reduzida a piores desfechos clinicos e

cirdrgicos em pacientes oncoldgicos, ou seja, pior sobrevida global e livre de doenca,
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maior incidéncia de inflamacdo sistémica e anemia, além de maiores taxas de
complicagdes peri-operatdrias, tempo de internagdo e toxicidade a quimioterapia e
radioterapia.

Recentemente iniciaram-se pesquisas sobre o PME em pacientes oncolégicos,
visto que esta medida engloba quantidade e qualidade muscular, porém ha poucos
estudos realizados. Young et al. (2020) relatam que a redu¢ao do PME pode indicar
pior sobrevida para pacientes com diagndstico de melanoma se estiver associado ao
acumulo de tecido adiposo, e Park etal. (2021) observaram que o PME em pacientes
com cancer colorretal atua sinergicamente para melhorar sua precisdo preditiva
progndstica do IMME e DME. No presente estudo, todos pacientes que evoluiram a
Obito e a maior parte dos pacientes que ainda estdo em tratamento oncolégico
apresentavam PME inadequado, sendo que estes permaneceram mais tempo
internados e apresentaram pior sobrevida.

Sharma et al. (2015) demonstrou que pacientes com baixa MME submetidos a
nefrectomia citorredutora possuiam menor IMC, maior incidéncia de hipoalbuminemia
antes da cirurgia, necessitavam de mais transfusdes sanguineas no periodo
perioperatério, permaneciam mais tempo internados, e também, apresentavam
menor sobrevida global. Ou seja, a desnutricdo e a perda de massa muscular sdo
frequentes e tém um efeito negativo na evolucdo clinica (Arends et al. 2017),
corroborando com os resultados obtidos no presente estudo.

Por outro lado, a obesidade é um fator de risco ja estabelecido para o
desenvolvimento do CCR (Motzer et al. 2022). Uma meta analise com 141 estudos,
observou que ha associacdo estatisticamente significante entre o aumento de 5kg/m?
no IMC de homens e mulheres e o desenvolvimento do cancer renal (Renehan et al.
2008).

A distribuicdo e quantidade de tecido adiposo, assim como a area do musculo
esquelético, tém sido associadas a sobrevida especifica do cancer, e a toxicidade
associada ao tratamento e sobrevida apés nefrectomia radical em CCR (Sharma et al.
2015; Psutka et al. 2016; Higgins et al. 2020).

No estudo realizado por Velho et al. (2021) que objetivou avaliar a influéncia da
composicdo corporal nas complicacdes e sobrevida apds a cirurgia pancreatica

demonstrou que o indice obtido pela razdo TAV/MME associou-se a maiores taxas de
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Obito aos 90 dias e complicagdes.

A revisdo apresentada por Arora et al. (2018) observou que a obesidade
extrema, hipoalbuminemia e perda de peso significativa foram independentemente
associadas ao risco de complica¢des significativas apds nefrectomia total ou parcial,
enquanto apenas perda de peso pré-operatdria significativa foi associada a
mortalidade, ressaltando a necessidade de entender melhor a utilidade de moderar
esses fatores de risco no periodo perioperatdrio. No presente estudo observou-se que
pacientes desnutridos e obesos classificados pelo IMC, permaneceram internados em
média 10 a 11 dias, enquanto pacientes em eutrofia e sobrepeso permaneceram
aproximadamente 3 a 4 dias internados.

Um ponto importante apresentado por Gorin et al. (2013) é que ha uma
relacdo entre complicacdes pds operatdrias e a gordura intra-abdominal em pacientes
submetidos a nefrectomia parcial minimamente invasiva. No entanto, as taxas de
complicacdes pds operatdrias podem estar associadas a técnica cirurgica, visto que a
nefrectomia radical laparoscépica estd associada a menor perda de sangue e a um
periodo de recuperagdo mais curto em comparacao com a nefrectomia radical aberta
(Richie 2021). No presente estudo, 59,6% dos individuos foram diagnosticados com
CCR em estagios iniciais e a técnica cirdrgica utilizada preferencialmente foi a
nefrectomia laparoscépica, podendo justificar as baixas taxas de sintomas (11,5%) e
reinternacdes no pos operatdrio (4%). E dentre os pacientes que apresentaram
sintomas pos operatorios todos foram classificados como sobrepeso ou obesidade
pelo TAV.

Os resultados apresentados devem ser considerados, no entanto destacamos
as limitacdes deste estudo, pois trata-se de um estudo retrospectivo realizado com
uma amostra reduzida de pacientes devido a indisponibilidade de imagens de TC de
abdémen e a ocorréncia da pandemia por COVID-19.

Apesar destas limitacGes, observamos que a avaliacdo da composi¢cdo corporal
precoce pode complementar a predicdao da evolugao clinica deste grupo de pacientes.
Além disto, enfatizamos a alta prevaléncia da baixa MME e excesso de peso na
populacdo do estudo, indicando a importancia de utilizar ferramentas precisas para
avaliacdo da composicdo corporal durante todo o periodo de acompanhamento

visando implementar intervencdes nutricionais individualizadas. Destacamos ainda,
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gue as diferentes ferramentas de avaliacdo do estado nutricional podem ser utilizadas

simultaneamente fornecendo dados para um diagndstico nutricional mais preciso.
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CONCLUSAO

A analise da composicdo corporal pré-operatéria ndo apresentou associacao
com as taxas de complicacdes peri-operatorias em pacientes portadores de CCR
submetidos a nefrectomia total ou parcial.

O PME inadequado esta associado a pior sobrevida global em pacientes
portadores de CCR submetidos a nefrectomia total ou parcial.

A maior parte dos pacientes estudados apresentaram IMC de eutrofia e IMME
adequado. Porém a obesidade foi mais prevalente quando avaliado o TAV.

Na avaliagdo da composicdo corporal por diferentes métodos, houve
associacao estatisticamente significativa do IMC com o IMME e TAV e da
formula %GC e TAV.

O tempo de internagdo apresentou associagdo significativa com o IMC, TAV e
PME.

O TAS apresentou associacdo significativa com o género, assim como o TAV,
razio TAS/TAV e PME.

O tipo histoldgico do tumor apresentou associag¢ao significativa com o TAV.

O estadiamento apresentou associacao significativa com DME e PME.

A classificacdo de seguimento apresentou associagao significativa PME.
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Anexo 1 - Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Fundagdo Antdnio Prudente-

CEP

Q A.C.Camargo Cancer Center  comreoeemca

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

APROVACAO

O3 membros do Comité de Ftica em Pesquisa da Fundagio Antdaio Prudente - A.C.Camargo
Cancer Center, em reunido de 12/05/2020, aprovaram a realizaglo do projeto n®. 286220
intitulsdo: “Avaliagho do impacto progndstico da presenga de sarcopenia em pacientes

portadores de carcinoma de células renais.”

Pesquisador Responsdvel: Walter Henriques da Costa

Aluna: Leticia Nascimento Camiatto { Mestrado)

Informagdes a respeito do andamento do referido projeto deverio ser encaminhadas 3o
CEP dentro de 06 meses em relatorio (modelo CEP).

Sio Paulo, 29 de maio de 2020,

Atenciosamente,

D
1 ,‘/‘M\.m\*ag—_—'

Kuciana Facure Moredo
1", Vice-Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa

Rua Professor Antdnio Prudente, 211 « Liberdade 530 Paulo / SP » CEP 01509-300
(11) 2189-5000 * www.accamango.org.br
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Q A.C.Camargo Cancer Center

Centro Integrado de Diagnostico, Tratamento, Ensino e Pesquisa

Sao Paulo, 21 de dezembro de 2021,
Ap Comité de Etica em Pesguisa - CEP

Fundacdo Antonio Prudente - A.C.Camargo Cancer Center

Registro CEP n2: 2862/20

MNome do Projeto:

Avaliagdo do impacto prognostico da presenca de sarcopenia em pacientes portadores de carcinoma de
células renais.

Pesquisador responsavel: Walter Henriques da Costa

Prezados Senhores,
Estamos encaminhando para andlise deste Comité a solicitagio do aumento do periodo de coleta
para obtengdo da amostra estimada, alteragdo de titulo do projeto e inclusdo de co-orientador neste projeto.

Solicitamos a inclusdo de prontudrios de pacientes adultos e idosos, de ambos os sexos,
diagnosticados com CCR que foram submetidos &nefrectomia total ou parcial entre Janeiro/2016 a
Junho/2021, pois a principio foi proposto a inclusdo entre Janeiro/2016 a Junho/2019, entretanto dentro o
periodo estipulado no atingimos a amostra estimada ao inicio do estudo.

Solicitamos a alteragio de titulo do projeto de “Avaliacio do impacto progndstico da presenca de
sarcopenia em pacientes portadores de carcinoma de células repais.” para “Impacto da composicio

de células renais submetidos a tratamento cinirgico.”, tendo em vista que no projeto nio serd avaliado
todos os critérios para avaliacio do estdgio de sarcopenia (pré sarcopenia — avaliacio de forga; sarcopenia
— avaliagio de massa muscular; sarcopenia grave — avaliagdo de performance fisica).

Além disto, solicitamos a inclusdo como co-orientador deste projeto a Dra. Thais Manfrinato Micla.

Atenciosamente,

VWalter Henriques da Costa

Pesquisador Responsavel pelo Projeto P -
Data: 21/12/2021 W C:-

Rua Prolessor Antbnio Prudente, 211 = Liberdade = S4o Paulo / 5P = CEP 01509900
{11] 2189-5000 * www.accamarno.org. br
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Apéndice 1 - Ficha de Coleta de Dados

A. C. CAMARGO CANCER CENTER —F.A.P.

Depto. de Urologia

Avaliagdo da composi¢do corporal pré-operatoria no impacto progndstico em pacientes portadores de
carcinoma de células renais.

Estudo de Mestrado — Leticia Nascimento Carniatto

NOME (INICIAIS):

RGH:

IDADE:

CONVENIO: (1) CONVENIO (2) SUs (3) PARTICULAR

SEXO: (0) FEMININO (1) MASCULINO

DIAGNOSTICO:

DATA DA TOMOGRAFIA:

DATA DA CIRURGIA:

DATA DA ADMISSAO:

DATA DA ALTA HOSPITALAR:
DATA DA CONSULTA PRE OPERATORIA:
SINTOMAS NO PRE OPERATORIO:

HB PRE OPERATORIA:

PLAQUETA PRE OPERATORIA:

DATA DA CONSULTA POS OPERATORIA:

SINTOMAS NO POS OPERATORIO:

TAMANHO DO TUMOR:

ESTADIAMENTO:

REINTERNOU POR INTERCORRENCIA CIRURGICA:



39

0- NAO 1- SIM

DATA DO OBITO (SE HOUVER):

CLASSIFICAGAO DE SEGUIMENTO:
1- VIVO SEM DOENCA

1- VIVO COM DOENCA
2- OBITO POR CANCER

3- OBITO POR OUTRAS CAUSAS
4- PERDIDO DE VISTA

PESO:

ALTURA:

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL PRE-OPERATORIO - IMC:
1 — DESNUTRICAO

2 — EUTROFIA

3 — SOBREPESO

4 — OBESIDADE

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL PRE-OPERATORIO — FORMULA DE ESTIMATIVA DE GORDURA:

1- NAO OBESO 2- OBESIDADE

MASSA MUSCULAR ESQUELETICA (RADIOLOGISTA) — TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA:

MASSA MUSCULAR ESQUELETICA (NUTRICIONISTA) — TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA:

INDICE DE MASSA MUSCULAR ESQUELETICA (MEDIA RADIOLOGISTA E NUTRICIONISTA) —
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA: 0- BAIXA MASSA MUSCULAR 1- ADEQUADO



40

DENSIDADE MUSCULARESQUELETICA(RADIOLOGISTA):

DENSIDADE MUSCULARESQUELETICA(NUTRICIONISTA):

MEDIADADENSIDADE MUSCULARESQUELETICA(MEDIA RADIOLOGISTA E NUTRICIONISTA):

0- INADEQUADO 1- ADEQUADO

PRDUTO MUSCULAR ESQUELETICO (RADIOLOGISTA):

PRDUTO MUSCULAR ESQUELETICO (NUTRICIONISTA):

MEDIADOPRDUTO MUSCULAR ESQUELETICO (MEDIA RADIOLOGISTA E NUTRICIONISTA): O-
INADEQUADO 1- ADEQUADO

TECIDO ADIPOSO SUBCUTANEO (RADIOLOGISTA):

TECIDO ADIPOSO SUBCUTANEO(NUTRICIONISTA):

MEDIA DO TECIDO ADIPOSO SUBCUTANEO (MEDIA RADIOLOGISTA E NUTRICIONISTA): ___

TECIDO ADIPOSO VISCERAL (RADIOLOGISTA):

TECIDO ADIPOSO VISCERAL (NUTRICIONISTA):

MEDIA DO TECIDO ADIPOSO SUBCUTANEO (MEDIA RADIOLOGISTA E NUTRICIONISTA): __

0- ADEQUADO 1- SOBREPESO 2-OBESIDADE

RAZAO TECIDO ADIPOSO SUBCUTANEO (MEDIA RADIOLOGISTA E NUTRICIONISTA) E TECIDO
ADIPOSO SUBCUTANEO (MEDIA RADIOLOGISTA E NUTRICIONISTA):



