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Resumo

O mecanismo diferenciado de obten¢ao de energia da célula
tumoral pode ser variado, como ocorre em certos tumores de
alta agressividade bioldgica, ocasionando diferentes graus de
comprometimento no estado nutricional. Para identificacdo
da desnutricao, pardmetros clinicos, fisicos, dietéticos, sociais,
subjetivos, antropométricos, laboratoriais e funcionais podem
ser aplicados, somando informacgdes que vao proporcionar
melhor conhecimento do estado nutricional (EN). Atualmente
pesquisas vém aplicando como indicadores nutricionais
e de gravidade de doenga o 4dngulo de fase (AF°) e o dngulo
de fase padrdo (AFP), entretanto sdo escassos os estudos que
os avaliam em diferentes tipos de neoplasias. Este estudo
comparou as médias do AF° e AFP no cancer de pulmao (CP),
cabeca e pescoco (CCP) e colorretal (CCR), relacionando-
0s com 0s parametros antropométricos, estadiamento
oncolégico e Karnofsky performance status scale (KPS). O
total da amostra foi de 276 pacientes, 20% (n = 55) CD, 64%
(n=177) CCP e 16% (n = 44) CCR. O maior percentual de perda
de peso grave foi observado no grupo de CCP, seguido pelo
CCR. Asmédias da circunferéncia muscular do braco (F (2,67), p
=0,017) e area muscular do braco (F (2,59), p = 0,036) diferiram
entre os homens com os diferentes tipos de tumores, além
das médias de resisténcia (p = 0,005) e reactancia (F (2;214),
p = 0,02). Nas mulheres houve diferenca entre as
médias do AFP, (F (2;56), p = 0,033) nos diferentes tipos
de tumores. Pacientes CP e CCR com KPS menor ou
igual a 70% apresentaram médias menores do AFP
(p=0,016). O AFP mostrou maior associacdo com as variaveis
de gravidade de doenca.

Descritores: Neoplasias pulmonares; Neoplasias de cabeca e
pescoco; Neoplasias colorretais; indice de gravidade de doenca.

Abstract

Phase angle and disease severity in lung, head and
neck and colorectal cancer

Tumor cells’ differential mechanisms to get energy can be
diverse, as occurs in certain tumors of high biological aggres-
siveness, causing varying degrees of impairment in nutritio-
nal status. For the identification of malnutrition, physical,
dietary, social, subjective, anthropometric, laboratory and
clinical functional parameters can be applied, providing in-
formation that will enable a better assessment of nutritional
status (NS). Currently researches are using the Phase Angle
(PA’) and the Standardized Phase Angle (SPA) as nutritional
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indicators of NS and severity of the disease. However, there
are few studies evaluating these parameters across different
types of malignancy. This study compared the averages of
PA"and SPA in lung (LC), head and neck (HNC) and colorectal
cancer (CRC), crossing them with anthropometric parame-
ters, tumor stage, and the Karnofsky Performance Status scale
(KPS). The total sample comprised 276 patients, 20% (n=55)
LC, 64% (n=177) HNC and 16 % (n=44) CRC. The highest
percentage of severe weight loss was observed in the group
of LG, followed by patients with CRC. The mean arm muscle
circumference (F (2; 67), p=0.017) and arm muscle area (F (2.59),
p=0.0306) differ between men with different malignancies, as
do the average resistance (p = 0.005) and reactance (F (2;214)
p=0.02).In women there was difference between the means of
the AFP, (F (2; 56) p=0.033) in different malignancies. Patients
with HNC and CCR with KPS <70% had a lower average SPA
(p=0.016). The SPA showed greater association with variables
of disease severity.

Keywords: Lung Neoplasms; Head and Neck Neoplasms;
Colorectal Neoplasms; Severity of illness index..

Resumen

Angulo de fase y severidad de la enfermedad en el
cancer de pulmén, cabeza y cuello y colorrectal

El mecanismo diferenciado de obtencion de energia de la célula
tumoral puede variar, como ocurre en ciertos tumores de alta
agresividad bioldgica, causando diversos grados de deterioro en
el estado nutricional. Para identificar la malnutricion, se pueden
aplicar: parametros clinicos, fisicos, dietéticos, sociales, subjetivos,
antropométricos, laboratoriales y funcionales; afiadiendo infor-
macion que proporcionara un mejor conocimiento del estado
nutricional (EN). Actualmentelasinvestigaciones estdn aplicando,
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como indicadores nutricionales y de gravedad de la enfermedad,
el angulo de fase (AF) y el angulo de fase estandar (AFE), sin em-
bargo, hay pocos estudios que los evalten en diferentes tipos de
neoplasias. Este estudio compar6 los promedios AF y AFE en el
cancer de pulmén (CP), de cabeza y cuello (CCC) y el colorrectal
(CCR), relaciondndolos con los parametros antropométricos, de
estadificacion del cancer y deKarnofsky Performance Status Scale
(KPS). La muestra total consistio en 276 pacientes, 20% (n=55) CI,
64% (n=177) CCCy 16% (n=44) CCR. El porcentaje de pérdida de
peso mas grave se observo en el grupo de CCC seguido por CCR.

cabeza y cuello; Neoplasias colorrectales; Indice de severidad
de la enfermedad.

Introducao

A carcinogénese € um processo complexo, progres-
sivo e sua evolucdo varia dependendo da intensidade
e agressividade do agente promotor. O comprometi-
mento do estado nutricional (EN) dos pacientes porta-
dores de cancer ¢ condic¢do frequente e estd associado
a maiores indices de morbidade e mortalidade. O grau
e a prevaléncia da desnutricao dependem do tipo de
neoplasia, do estadiamento da doenca, dos 6rgaos
envolvidos, do tratamento proposto, da resposta do
paciente e da localizacdo do tumor.?

A desnutricdo é a comorbidade mais frequente no
cancer, sendo que em até 45% dos pacientes a perda de
peso excede 10% do peso habitual > Este processo con-
tinuo, iniciado por um desequilibrio entre a oferta e as
necessidades nutricionais diarias, produz primeiramen-
te uma série de alteracOes metabolicas e funcionais, que
s6 mais tarde poderdo ser identificadas pelas mudancgas
na composicao corporal’

A avaliacdo nutricional (AN) deve fazer parte da
rotina de diagnéstico e estadiamento do cancer, pois
o EN repercute na resposta terapéutica e prognostico.*

Para identifica¢do do risco nutricional os aspectos,
em parametros clinicos, fisicos, dietéticos, sociais,
subjetivos, antropométricos, laboratoriais e funcionais
podem ser aplicados, somando informacdes que
vao proporcionar melhor conhecimento da relacao
doenca-hospedeiro. Mas, por meio das propriedades
elétricas teciduais, pode-se obter além da avaliacao
morfologica, a avaliacdo funcional do tecido, refletida
pela integridade da sua membrana celular.5

A resisténcia (R) e a reactancia (Xc) sao medidas
diretas geradas pela passagem de uma corrente elétri-
ca alternada de baixa intensidade através dos tecidos
corporais, sendo esta técnica conhecida como bioim-
pedancia elétrica (BIA). A R reflete a oposicao ao fluxo

La circunferencia del musculo del brazo media (F (2,67), p=0,017),
el drea muscular del brazo (F (2,59), p=0,036),1a resistencia (p=0,005)
y lareactancia (F (2; 214), p=0,02) no fueron iguales entre hombres
con diferentes tipos de tumores. En las mujeres hubo diferencia
entre las medias del AFE, (F (2,56), p=0,033) en diferentes tipos de
tumores. Pacientes con CP y CCR con KPS <70% tenian AFE me-
dio inferior (p=0,016). El AFE mostr6é una mayor asociacién con
variables de gravedad de la enfermedad..

Palabras clave: Neoplasias pulmonares; Neoplasias de

desta corrente; ja a Xc constitui a resisténcia produzida
pelas interfaces dos tecidos e membranas celulares.®!!
O angulo de fase (AF), obtido pela relacdo direta
entre a R e Xc, pode ser entendido como um marcador
de distribuicdo de fluidos entre o meio intra e
extracelular, sendo considerado um indicador confiavel
de desnutricao.®" Por defini¢do, o AF° é positivamente
associado com a Xc e negativamente associado com a
R. Seus valores quando baixos refletem alteragdes na
integridade da membrana celular, que se caracterizam
pelo acréscimo de massa extracelular corporal (MEC)
e decréscimo de massa celular corporal (MCC); fato
que ocorre na desnutri¢do.#21 £ considerado como
indicador de prognostico e gravidade de doenca,
sendo adotado no diagnostico precoce de alteracoes
funcionais e morfoldgicas causadas pelo cancer.!>131626
Atualmente, os pesquisadores tém utilizado pontos
de cortes do AF° gerados dentro da sua populacao de
estudo, utilizando principalmente mediana ou o quartil
mais baixo, ou criando pontos de corte em compara-
¢do com um grupo-controle saudavel.58202127 Porém,
estes nem sempre podem ser utilizados para comparar
alguns tipos de grupos pesquisados, dificultando a sua
aplicabilidade. Assim, os valores de referéncia da po-
pulacdo saudével acabam sendo uma alternativa para
comparagao com as patologias dos grupos em questao."”
A partir disso € possivel tornar os valores do AF
comparaveis, padronizando-os da mesma forma que
se padroniza outras medidas antropométricas, trans-
formando-o em um Z-score. Barbosa-Silva sugere uma
maneira de se obter o AF-padrao (AFP) a partir da expres-
sdo AFP = AF° - (AF° médio) / DI, em que o AF° medido é
subtraido do AF° médio da populacao saudéavel de acor-
do com sexo e idade e dividido pelo seu desvio-padrdo
(DP) da populagao saudével também correspondente.?
O uso do AFP a partir de valores de referéncia
permite a utilizacdo de um dnico valor de corte que
corresponda a valores inferiores ao percentil de nor-
malidade, mesmo para comparar estudos de diferentes

Vol. 14, suplemento 1, agosto/2015 9



HOSPITAL UNIVERSITARIO

PEDRO ERNESTO

Artigo original

populacdes, com diferente distribui¢ao de sexo e idade.
Além disso, a sua aplica¢do poderia ser considerada uma
forma de utilizar o AF° como marcador de progndstico
global, tornando-o comparavel em diversas situagdes
clinicas.

Pesquisas clinicas vém aplicando os valores de AF°
e AFP gerados pela BIA como indicadores nutricionais
e de gravidade de doenga, no entanto sao escassos 0s
estudos que avaliam como se comportam essas medidas
nos diferentes tipos de neoplasias, principalmente no
diagnostico e pré-tratamento.

Este estudo, entdo, pretende avaliar como se com-
portao AF° e AFP no cancer de pulmao, cabeca e pescoco
e colorretal, relacionando-os com os parametros antro-
pométricos, estadiamento oncoldgico e KPS, visando
encontrar resultados que contribuam e fortalecam
o uso de métodos confidveis de avaliacdo do EN em
pacientes com cancer.

Metodologia

Trata-se de um estudo do tipo transversal, retros-
pectivo descritivo, em pacientes com diagnostico
recente de cancer de pulmao, cabega e pescoco e color-
retal de ambos os sexos encaminhados para tratamento
no Centro Universitario de Controle do Cancer (CUCC)
no Hospital Universitario Pedro Ernesto (HUPE-UER])
no periodo de janeiro de 2009 a abril de 2013.

Os dados de todos os pacientes foram retirados do
banco de registro do Ambulatério de Nutricdo Onco-
légica do CUCC e do prontudrio médico.

O ambulatério dispde de uma programagao de
avaliacdo nutricional para todos os pacientes no
pré-tratamento, sendo esta avaliacdo realizada por
nutricionista treinado com técnicas padronizadas.

No estudo, foram incluidos todos os pacientes
avaliados pela equipe de nutri¢do oncoldgica no pré-
tratamento com laudo histopatolégico (LHP) de cancer
de pulmao, cabeca e pescoco e colorretal.

Foram excluidos os pacientes com dados incom-
pletos quanto ao LHP, valores das medidas da BIA e
antropométricas.

Asvariaveis estudadas constituiram aquelas adota-
das e padronizadas no Ambulatorio de Nutricdo Onco-
légica, sendo os indicadores antropométricos a massa
corporal total MCT), estatura, indice de massa corporal
(IMC), dobra cutanea tricipital (DCT), circunferéncia do
bracgo (CB), circunferéncia muscular do braco (CMB),
area muscular do braco (AMB) e indicadores funcionais
0 AF’, AFP e o Karnofsky performance status scale (KPS).
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O ambulatorio dispde dos seguintes aparelhos de
avaliacdo: balanca digital Filizola® escala PL 150, esta-
diometro, adipdmetro da marca Lange, fita métrica
inelastica e aparelho de bioimpedancia tetra polar
Biodynamics modelo 450.

Para a afericao da MCT, estatura, DCT e CB foi uti-
lizado o protocolo estabelecido por Frisancho.22 O IMC
foi calculado utilizando a divisdo da MCT (em quilos)
pelo quadrado da estatura (em metros), sendo expresso
em kg/m? Os pontos de corte de IMC considerados
para o diagnoéstico nutricional foram os preconizados
pela Organizacdo Mundial de Satde (OMS) - WHO? e
Lipschitz® - para adultos e idosos (> 60 anos), respec-
tivamente.

Para a obtencdo da medida da CMB, foram utiliza-
das as medidas de CB (centimetros) e DCT (milimetros)
de acordo com a féormula: CMB = CB - (n x DCT).2®

Para obtencao da medida da AMB, foram utilizadas
as medidas de CB (centimetros) e DCT (milimetros)
de acordo com a férmula: AMB (cm?) = [CB (cm) - &
DCT(mm)P - 10 / 4n para homens e AMB (cm?) = [CB
(cm) - © DCT(mm)P - 6,5/ 4r para mulheres. Os valores
da CMB e AMB encontrados foram comparados com
os valores estabelecidos por Frisancho, de acordo com
o sexo e aidade.

Paraaavaliacdo através da BIA, utilizou-se a técnica
padronizada por Heyward.*!

O AF foi calculado através da seguinte equacado:
AF° = arco-tangente (Xc/R) x 180°/m. O AFP foi estima-
do a partir dos valores de referéncia para a populacao
saudavel, de acordo com a equagao: subtraindo o valor
de referéncia do AF° de acordo com sexo e idade do
AF medido e, em seguida, dividindo o resultado pelo
respectivo DP do AF° de referéncia de acordo com a
idade e o sexo.”

Os dados quantitativos foram descritos através
da média do grupo e desvio-padrao. Nas varidveis
categoricas utilizou-se o percentual. A avaliacdo das
diferencas das medidas dos indicadores nutricionais
entre os grupos de neoplasia foi feita através do teste
F de andlise de varidncia, sendo que para as variaveis
que ndo apresentaram distribuicdo normal (teste de
Kolmogorov-Smirnov) utilizou-se o método nao pa-
ramétrico de Kruskal-Wallis. A avaliacao da magnitu-
de das diferencas das médias foi feita através do teste
de compara¢des multiplas de médias (post hoc) para
grupos com dimensao diferente Hocherg-GT2. Para
comparacao das medidas entre os sexos, o teste t nao
pareado. Foram considerados significativos os valores
de p < 0,05, sendo utilizado para andlise estatistica o
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programa SPSS 19.0.

Foram inicialmente selecionados 393 pacientes
para o estudo, sendo que 117 foram excluidos por apre-
sentarem dados incompletos.

A presente pesquisa foi encaminhada ao Comité de
Etica em Pesquisa da instituicdo, tendo sido aprovada
com o nuimero de registro 20706113.8.0000.5259.

Resultados

A populacao total, distribuida nos trés grupos de
neoplasias, constituiu-se de 276 pacientes, sendo 20% (n
=55) cancer de pulmao, 64% (n =177) cabeca e pescoco
e 16% (n = 44) colorretal. Nos trés grupos, com relagao
ao género, houve maior predominancia do sexo mas-
culino, com 78,6% (n = 217).

Com relacdo a idade, a média foi similar entre os
homens e mulheres no grupo com cancer de pulmao,
60,5 + 8,37 (45-84 anos) / 60,3 + 12,23 (38-81 anos); F =
0,00 / p =0,997 e colorretal, 63,3 £ 10,59 (33-82 anos) /
64,2 £15,5 (3995 anos); F = 0,04 / p =0,83.Ja no cancer
de cabeca e pescogo, entre os homens a média de idade
foi menor, 59,1 + 10,35 (35-81 anos) / 62,2 + 11,17 (46-83
anos); F=3,42 / p =0,06.

A tabela 1 apresenta as caracteristicas gerais da
amostra do estudo dividida por tipo de neoplasia e
sexo. O tipo histolégico predominante foi o carcinoma
escamoso (CEC), com maior prevaléncia nos grupos
de pulmado e cabeca e pescogo, totalizando 70,9% (n
=39) e 93,8% (n = 166), respectivamente. J& no cancer
colorretal, o adenocarcinoma (ADC) predominou com
90,9% (n = 40).

O estadiamento clinico (EC) variou de acordo
com o tipo de doenca, sendo que no cancer de pulmao
(74,5%) e cabeca e pescogo (77,4%) a maioria encontrava-
se entre os estagios III e IV; no colorretal no EC I e II
(38,6%), sendo que 25% dos pacientes deste grupo nao
constavam a informag¢ao do EC no prontuario.

Nos trés tipos de neoplasia, a maioria dos individu-
0s (80-95%) encontrava-se na faixa de KPS maior que
70%, sendo que no grupo de pulmao observou-se maior
numero de individuos com KPS menor ou igual a 70%.

A indicagdo de tratamento combinado - quimio-
terapia (QT) + radioterapia (Rxt) - prevaleceu para
neoplasia de pulmao e colorretal, configurando 52,7%
(n =29) e 77,3% (n = 34), respectivamente. Ja o grupo
de cabeca e pesco¢o obteve maior indicacao de radio-
terapia exclusiva, configurando 56,5% (n = 100) dos
pacientes avaliados..

Com relagdo a classificacdo do estado nutricional

segundo IMC dos 276 pacientes, 43,5% (n = 120) foram
identificados com desnutricdo, sendo este diagnosti-
co mais frequente no grupo com cancer de cabeca e
pescoco. O diagnostico de eutrofia representou 31,2%
(n =86) e de sobrepeso e obesidade 25,3% (n =70).

O maior percentual de classificacdo de perda de
peso grave foi observado no grupo de cabega e pescogo
(32,6%), seguido pelos pacientes com cancer colorretal
(9,4%) e pulmao (6,5%).

Em relacao as meédias dos indicadores antropomé-
tricos apresentados na tabela 2, comparando-se os trés
grupos através do teste estatistico ANOVA, as médias da
CMBF (2,67),p=0,017 e AMBF (2,59), p=0,036 diferiram
significativamente, entre os homens. Nas mulheres nao
foram encontradas diferencas significativas entre as
médias dos trés grupos.

Em relacdo aos parametros da BIA demonstrados
na tabela 3, de acordo com o teste H de Kruskal-Wallis
e o teste F, foram encontradas evidéncias de diferencas
significativas entre grupos nas médias de R p=0,005 e
Xc F(2,214), p = 0,02, para o sexo masculino. Nas mu-
lheres houve diferenca significativa das médias do AFP,
F(2,56), p=0,033.

Comparacdes a posteriori entre pares de médias,
realizadas recorrendo ao teste de post hoc Hochberg's
GT2,demonstraram que a Xc no grupo com cancer co-
lorretal €significativamente menor que nos individuos
com cancer de pulmao (p=0,003), e de cabeca e pescoco
(p=0,005), ndo ocorrendo diferenca significativa entre
estes dois ultimos.

Na comparacdo das médias do AF° e AFP nos trés
tipos de neoplasia, segundo o EC da populacdo estudada
ndo foram encontradas diferencas significativas entre
0s grupos, com relagdo a ambos os parametros.

Astabelas 4 e Sapresentam os resultados das médias
do AF° e AFP segundo o KPS e o tipo de neoplasia. Nao
foram observadas diferencas significativas entre as mé-
dias do AF° nos grupos estudados. Quando comparados
os AFP nos trés grupos de neoplasia, observou-se dife-
renca significativa quando o KPS é menor ou igual a 70.

Discussao

Segundo o Instituto Nacional de Cancer (INCA),no
ano de 2012, estima-se que, no Rio de Janeiro, dentre a
populacdo do sexo masculino, os canceres de colorretal
e pulmao configuram-se como os mais prevalentes
(25,69% e 23,86%, respectivamente), atrds apenas do
cancer de prostata. Ja no sexo feminino observa-se
maior prevaléncia, atrds do cdncer de mama, para o
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Tabela 1. Pacientes com cancer de pulmao, cabega e pescoco e colorretal segundo sexo, diagnéstico e tratamento
indicado (n = 276).

Tipo de neoplasia Pulmio cpt cr?

N % N % N %
Homens 37 67,3 148 83,6 32 72,7
Mulheres 18 32,7 29 16,4 12 27,3
Total 55 100,0 177 100,0 44 100,0

Laudo histopatolégico

ADC® 15 27,3 2 1,1 40 90,9
cACW 1 1,8 1 ,6 - -
CECP! 39 70,9 166 93,8 2 4,5
Adenoma pleomorfico - - 1 ,6 - -
Blastoma - - 1 ,6 - -
CME® - - 3 1,7 - -
Dermatofibrossarcoma - - 1 ,6 - -
Lsc? = - 1 ,6 1 2,3
NI® - - 1 ,6 1 2,3
Total 55 100,0 177 100,0 44 100,0
Estagio clinico

I, 1A, 1B, 11, 1IA, 1B 11 20,0 37 20,9 17 38,6
111, 1A, 1B, 1C 23 41,8 48 27,1 14 31,8
IV, IVA, IVB, IVC 18 32,7 89 50,3 2 4,5
NI 3 3,6 1 ,6 11 25,0
Total 55 100,0 177 1,7 44 100,0
KPS

>70% 44 80,0 152 85,9 42 95,5
<70% 10 18,2 22 12,4 2 4,5
NI 1 1,8 3 - - -
Total 55 100,0 177 100,0 44 100,0
Tratamento indicado

Cirurgia 14 25,5 - - - -
Radio/Quimioterapia 29 52,7 77 43,5 34 77,3
Quimioterapia 2 3,6 - - - -
Radioterapia 5 9,1 100 56,5 10 22,7
Paliativo 4 7,3 - - - -
NI 1 1,8 = = = =
Total 55 100,0 177 100,0 44 100,0

Notas: (1) cabega e pescogo; (2) colorretal); (3) adenocarcinoma; (4) carcinoma adenoide cistico; (5) carcinoma escamoso; (6)
carcinoma mioepitelial; (7) leiomiossarcoma; (8) ndo informado; (9) Kamofsky performance status scale.
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Tabela 2. Indicadores antropométricos no pré-tratamento.

SEXO / CANCER Pulmio cpi R
HOMENS Média+DP ~ Média+DP  Média + DP pl
sawsm) N T w0
MCA (kg )} 65,(On2=i3174),84 65&1: i1411§')43 68,(5n3=i3122),37 0,385

CB (cm)® 262:7:3;84 2(767:12’43)6 28626:3;,)23 0,065
oerom? s e e O
CMB (cm)® 23(}18:3_3,')97 23;;133 ;35,;31 242i0=§(2),)36 0,017+
AMB (cm?)® 33,(4n8=i3150),89 34(ﬁ5=i1;2,)65 Sgiit 1r3 3,)43 G

%PP10 8,(1n8:t377,)77 1%105 i295,§)6 10225212;,)81 0,408
MULHERES Média+DP ~ Média+DP  Média + DP pl
L et L A A L
MCH (kg) © 63; i 13,)54 63,(7n1=121£1),43 67,(0n5=¢1122),13 0,785
IMC (kg/m?)®) 25&7:12,)58 23&1: :2;,)49 25(§8=11£21342 0,497

CB (cm)® 28(i5=11§398 27215:2;,)00 29629=11§,)78 0,555
DCT (mm)? 19(?:121)49 182§9=t2;,)41 192:115:12,)41 0875
CMB (cm)® 21225:1;,)37 20(20= 122369 22(:5=111,)62 0,09
AMB (cm?)®) 29&2:1;,)78 28@5:2‘91,)65 33@1= ili')83 0128

9%PpUO 6,(5n7=¢ 177)22 11(ﬁ6= :22,)80 12,(1n9=¢1123),07 0.303

Notas: (1) cabega e pescogo; (2) colorretal; (3) massa corporal habitual; (4) massa corporal atual;
(5) indice de massa corporal; (6) circunferéncia do braco; (7) dobra cutanea tricipital; (8) circun-

feréncia muscular do brago; (9) drea muscular do brago; (10) % de perda de massa corporal; (11)
Teste ANOVA p* < 0,05; p** <0,01.
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Tabela 3. Medidas da bioimpedancia no pré-tratamento.

GRUPOS Pulmio cp CR®

ownns  Medeor wedastrwdoser

AFG) 6,07 + 0,89 6,07 + 1,13 5,89 £ 0,88 0,677
AFPW -0,96 + 0,86 -1,15+1,03 -0,66+0,95 0,108
MEC/Mcc® 1,2140,12 1,20+ 0,14 1,22+0,13 0,784
R(® 555,87 +89,35 534,92+100,87 489,07 55,87 0,005*
Xc? 58,68 +11,06  56,02+10,73 48,90 13,03 0,002*
woees  MedeiorMedsioewidaior

AF°®) 5,81 +0,96 5,36 £0,76 5,42 +0,67 0,177
AFPW -0,39+0,74 -0,92+0,76 -1,08+0,86 0,033*
MEC/McC® 1,24+0,16 1,74 +2,28 1,31+0,156 0,204
R 632,25 +106,7 611,54 + 102,97 1082,93 + 0,907
Xc) 63,2 14 57,37 £12,38 56,3+ 7,63 0,205

Notas: (1) cabega e pescogo; (2) colorretal; (3) angulo de fase; (4) dangulo de fase padrdo; (5) razdo
massa extracelular/massa celular corporal; (6) resisténcia; (7) reactancia; (8) teste Kruskal-Wallis

para R e AFP e para as demais ANOVA p* < 0,05; p** < 0,01.

Tabelas 4. Médias do AF° no pré-tratamento segundo o KPS e tipo de neoplasia.

CANCER Pulmio cp® CR®@
@) Média + DP Média = DP Média + DP
KPS _ - - (4)
(N =54) (N =174) (N =44) p
>70% 6,0+0,92 6,02 +£1,11 5,81+0,82 0,058
<70% 5,4+0,73 5,57+1,14 480+1,13 0,082
Total por tipo de cancer 59+0,92 596+1,12 5,76 £ 0,85 0,103

Notas: (1) cabeca e pescoco; (2) colorretal; (3) Kamofsky performance status scale; (4) ANOVA
p* < 0,05; p** <0,01.

Tabela 5. Médias do AFP no pré-tratamento segundo o KPS e tipo de neoplasia.

CANCER Pulm3o cpit) cr?
Média + DP Média + DP Média + DP
Kps® "
(N =54) (N =174) (N =44) p?
>70% -0,77£0,93 -0,99 +1,07 -0,74+0,91 0,866
<70% —-0,82+0,59 —-1,59+1,18 —1,57+1,58 0,016*
Total por tipo de cancer —0,78 +0,87 -1,07+1,10 -0,78+0,94 0,229

Notas: (1) cabega e pescogo; (2) colorretal; (3) Kamofsky performance status scale; (4) ANOVA p*
<0,05; p**<0,01.
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cancer de colorretal (28,38%), colo do utero (21,42%) e
em seguida aparece o cancer de pulmao (14,43%). As ne-
oplasias de cavidade oral representam, respectivamente,
18,98% e 7,64% para os sexos masculino e feminino.®

No periodo de janeiro de 2009 a dezembro de 2013,
a distribuicao de pacientes submetidos a radioterapia
no CUCC foi de 30,4% tumores de prostata, 15,5%
cancer de cabeca e pescoco, 10,8% pulmao, 11% mama,
8,0% colorretal e o outros 24,4% estavam distribui-
dos entre atero, bexiga, estbmago, pancreas, sistema
nervoso central e doencas hematolégicas. Para este
estudo, foram escolhidos estes trés tipos de neoplasias
por apresentarem caracteristicas diferentes com relacdo
a localizacdo e seu impacto no estado nutricional e
similaridade com a ordem de incidéncia de cancer no
estado do Rio de Janeiro."®

Da amostra total estudada, o tipo de neoplasia com
maior ntmero foi a de cabeca e pescogo, com 64%
(n=177), seguida por pulmdo 20% (n = 55) e colorretal
16% (n = 44). Esta distribuicdo pode ser justificada pelo
fato do cancer de cabeca e pescoco, dentre os tumores
solidos, ter como principal tratamento a radioterapia
combinada frente ao diagnostico mais tardio. Além
disso, existem poucos centros de referéncia para o tra-
tamento deste tipo de neoplasia na rede ptblica, sendo
o HUPE um deles no Sistema Unico de Satide (SUS).

Os pacientes com neoplasia de cabeca e pescoco,
em sua maioria, além do diagnostico tardio, apresen-
tam no inicio do tratamento sintomas decorrentes da
localizacao da lesao, que comumente culminam em
obstrucao, disfagia e ingestao reduzida.®

O segundo maior namero de pacientes estuda-
dos foi com neoplasia de pulmao, que se caracteriza
como um tipo de tumor hipermetabdlico, geralmente
diagnosticado tardiamente. Apesar de ser um dos mais
prevalentes, em nosso estudo, sua frequéncia menor
podesser atribuida ao fato da primeira avaliacdo ter sido
realizada durante a fase de diagnostico e ao ntiimero
reduzido de atendimento neste periodo, por questoes
estruturais do hospital.

Os pacientes com neoplasia colorretal apresentam
segundo a localiza¢do do tumor menor impacto da
ingestdo alimentar e hipermetabolismo comparado ao
pulmao. No entanto, os protocolos de tratamento para
este tipo de neoplasia indicam com mais frequéncia a
Rxt/QT neoadjuvante, aumentando o risco nutricional
deste grupo no pré-operatoério. Os resultados das vari-
aveis dos pacientes com cancer colorretal no presente
estudo foram avaliados quando indicados para radio-
terapia combinada com intuito neoadjuvante.

Neste estudo predominaram individuos do sexo
masculino e com média de idade significativamente
menor em relacdo as mulheres (60,12 £ 10,66 / 62,96
112,82 (p = 0,043). Observou-se que as médias encon-
tram-se dentro da faixa apresentada em outros estudos
(59-62 anos)*” com estes tipos de neoplasia, o que ja
era esperado, dada a relacdo diretamente proporcional
entre idade e cancer,'** que pode ser atribuida ao maior
tempo de exposicao a carcindgenos (fumo/alcool/estilo
de vida) associado as predisposi¢oes genéticas.?>**

O tipo histologico mais frequente foi o CEC para
os grupos de cabeca e pescoco e pulmao e o ADC para
o grupo de colorretal. No cancer de pulmao, embora
o CEC seja o mais frequente nos altimos anos, a litera-
tura indica uma tendéncia de redugdo, com aumento
no namero de casos de ADC.* A incidéncia do cancer
colorretal coincide com a literatura que aponta como
tipo mais comum o ADC compondo 95% dos casos.>%

Observou-se, com rela¢ao ao EC, que os grupos de
pulmdo e cabega e pescoco encontravam-se em sua
maioria entre os estadios IIl e IV, e de colorretal entrel e
II. O cancer de pulmdo geralmente é diagnosticado em
estagios mais avancados pelo fato da sintomatologia
no inicio da doenga ndo ser comum, o que reduz a taxa
de sobrevivéncia.'’ Estudos mostram que o diagnoéstico
precoce pode aumentar a taxa de sobrevida em até
70%.* O mesmo ocorre com 0s pacientes portadores de
cancer de cabeca e pescoco, pois a principal sintomato-
logia (disfagia) com consequente reducao da ingestdo
alimentar estd associada aos estagios mais avancados
da doenca e a um maior grau de comprometimento
do EN.%¢

Na classificacdo do EN segundo o IMC, observou-se
que, nas trés neoplasias analisadas, a maioria dos pa-
cientes apresentava-se na faixa de desnutricao. Destes,
o grupo de cabeca e pescoco com maior percentual de
pacientes desnutridos. Resultados semelhantes com
o cancer de cabeca e pescogo foram encontrados no
estudo de Brito e colaboradores.”

O doente oncoldgico apresenta diversas alteracoes
metabolicas compativeis com um estado de hipermeta-
bolismo, o qual, sem a compensa¢ao por uma ingestao
didria aumentada, pode culminar na perda de peso.** No
presente estudo na histéria de perda de peso verificou-se
que a amostra com cancer de cabeca e pescoco obteve
maior percentual de perda grave, seguido do cancer
colorretal. Segundo Blackburn e colaboradores® uma
perda da MCT igual ou superior a10% da massa corporal
habitual (MCH) do individuo durante periodo de seis
meses, ja pode ser considerada como desnutri¢cdo.*
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Com relagdo ao cancer de cabeca e pescoco, este
resultado ja era esperado devido a localizacdo da do-
enca que cursa com sintomas que levam a reducdo na
ingestdo alimentar, obstrucdo da via aerodigestiva, ja
no primeiro atendimento, com piora durante a radio-
terapia, o que pode interferir no desfecho do tratamen-
to.32 No cancer de colorretal e pulmao, a caracteristica
hipermetabdlica do tumor gera, entre outros, catabo-
lismo, principalmente muscular, anorexia e reducdo
da ingestao alimentar.* Oliveira e colaboradores,* em
seu estudo com avaliagdo nutricional de pacientes
pré-cirtirgicos com cancer colorretal, evidenciam que
mais da metade da populacdo relatou historia de perda
ponderal, sendo grave em 47% do total, mesmo com a
maioria estando na faixa de eutrofia, semelhante ao
presente estudo. O elevado percentual de PP grave em
pacientes com cancer colorretal leva a uma preocupa-
cdo importante, ja que geralmente ¢ indicada a terapia
neoadjuvante, sugerindo que estes necessitam de uma
avaliacdo nutricional rigorosa e intervencdo precoce.
Naamostra avaliada de pacientes portadores de cancer
de pulmao foi encontrado um percentual de perda de
peso menor que 10%.%

Além da histéria de perda ponderal recente, a ava-
liacdo da perda de massa magra torna-se imprescindivel
no paciente oncoldgico. Através da avaliacdo da CMB e
AMB, observou-se neste estudo que, nas mulheres, nao
houve diferencasignificativa entre os grupos, e todas as
meédias se apresentavam na faixa de eutrofia. O mesmo
ndo ocorreuno sexo masculino, no qual houve diferen-
ca estatistica entre os grupos, em ambos os indicadores
(CMB p=0,017, AMB p = 0,036). Todos se encontravam
classificados na faixa de desnutri¢ao, sendo que na AMB
a classificacdo evoluiu de leve para moderada, compa-
rando com a CMB, no grupo de colorretal, e grave nos
individuos portadores de cancer de cabeca e pescoco
e pulmao, com menor valor atribuido a este tultimo.
Resultados semelhantes foram encontrados no estudo
de Oliveira e colaboradores,®* em que a maioria dos
individuos estudados com cancer de colorretal apresen-
tava desnutricdo moderada quanto a CMB; e em Brito
e colaboradores,” cuja maioria dos individuos do sexo
masculino apresentava desnutricao leve quanto a CMB
egrave quantoa AMB e nas mulheres eutrofia quanto a
CMB e desnutricao leve quanto a AMB, demonstrando
o0 prejuizo na massa muscular.®>¥

Na avaliacdo funcional de membrana celular,
caracterizada pelos pardmetros da BIA, considerando
0 sexo e o tipo de neoplasia, ndo houve diferenca sig-
nificativa entre as médias do AF°.Porém, identificou-se
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diferenca estatistica significativa na anélise do AFD,
obtendo menor valor o grupo de cancer colorretal para
esta variavel, além da Xc, o que sugere maior prejuizo
no que dizrespeito a funcionalidade. Este resultado ndo
era esperado, jd que estes pacientes possuiam melhor
estadiamento e em sua maioria encontravam-se na
faixa de eutrofia. Muitos estudos atualmente apontam
aperda de peso grave como um dos fatores de risco para
este grupo, o que também foi encontrado no estudo,
mas sao escassos os estudos que comparam o AF° e AFD,
o que pode interferir na resposta ao tratamento. Com
relacdo ao estadiamento, nao foi encontrada diferenca
significativa com relacdo ao AF° e AFP.

Em relacao ao KPS, instrumento que avalia a ca-
pacidade funcional do paciente oncolégico, estudos
mostram que quanto menor a pontuagao, pior o prog-
nostico dos pacientes.*° Todos os grupos apresentaram
em sua maioria KPS maior que 70%, porém o grupo de
cancer de pulmao foi o que obteve maior concentra-
¢do de pacientes com KPS menor ou igual a 70%. Vale
ressaltar que foi o grupo com menor %pp. Este prejuizo
maior na capacidade funcional pode ser atribuido ao
impacto gerado pela doenca, pela alteracao na resposta
inflamatoria do individuo, com perda principalmente
de massa magra, o que pode ser confirmado pela avalia-
cdo da CMB e AMB, na qual foi o grupo que apresentou
menores valores.

Nao foram encontradas diferencas significativas
das médias do AF° categorizado pelo KPS, no entanto
observaram-se médias menores do AF° com tendéncia
a significancia no grupo de cancer colorretal com KPS
maior que 70% (p = 0,058). Talvez uma amostra maior
para este grupo pudesse ser significativa.

Com relacdo as médias do AFD, categorizado pelo
KPS no pré-tratamento, os grupos de cabega e pescoco
e colorretal apresentaram valores significativamente
menores, quando comparados ao grupo de cancer de
pulmao, com KPS menor ou igual a70 (p = 0,016).Jam-
nik e colaboradores,*® em seu estudo que avalia o AFP
em pacientes oncoldgicos submetidos a quimioterapia,
demonstram que este é um indicador de prognostico
independente, e que pacientes com AFP menor que
-1,65 apresentavam menor sobrevida.** A média encon-
trada no presente estudo foi superior a este ponto de
corte, para todos os grupos, considerando as variaveis
de gravidade de doenca (EC e KPS).

Conclusao

Osresultados apresentados neste estudo apontam a
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importancia da avaliacdo nutricional destes pacientes
que englobe ndo apenas os parametros antropométri-
cos, mas também funcionais.

Dentre os indicadores antropométricos, a CMB e
AMB se mostraram mais sensiveis na identificacao e
diagnostico da desnutrigao.

O AFP mostrou-se um indicador mais sensivel, na
associacao com as variaveis de gravidade de doenca.

Este estudo alerta para a necessidade de uma avalia-
¢do nutricional precoce no grupo portador de cancer
de colorretal, ja que o estudo mostrou que € um grupo
com comprometimento nutricional importante, mes-
mo com indicadores de gravidade de doen¢a melhores.
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