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RESUMO

Introducdo: Os tumores de laringe e a faringe representam cerca de 30% dos tumores malignos de cabeca
e pescogo e 2% de todas as doengas malignas. As complicacdes pos-operatdrias atingem 20 a 25% dos
casos submetidos a cirurgia, para a ressec¢do desses tumores, determinando o aumento do periodo de
internagdo e prejudicando o progndstico. Um importante fator para as complicagdes pds-operatorias
nesses individuos € a desnutri¢do. Na assisténcia ambulatorial aos individuos com céancer de cabeca e
pescoco atendidos em hospital publico de referéncia para o tratamento do cancer € oferecida terapia
nutricional enteral ou oral para os pacientes que estio sendo preparados para o procedimento cirtirgico.
Objetivo: Analisar a pratica de orientagdo nutricional e de prescri¢do da terapia nutricional enteral ou oral
pré-operatdria (TNEO-Pre) em individuos com cancer de cabeca e pescoco atendidos no referido hospital
no periodo de janeiro de 2003 a outubro de 2006.

Material e métodos: Trata-se de estudo de coorte retrospectivo, que teve como populacdo de estudo
individuos de ambos os sexos, com idades entre 30 e 70 anos, com cancer de cavidade oral, faringe e
laringe, submetidos a tratamento cirdrgico, no periodo de janeiro de 2003 a outubro de 2006. Os dados
foram obtidos dos prontudrios de acompanhamento dos casos. As varidveis dependentes analisadas
foram: (a) complicagdes pds-operatdrias, (b) periodo de internagio apds a cirurgia e (c) estado nutricional.
Como varidveis independentes foram analisadas a utilizacdo de TNEO-Pre e a orienta¢@o nutricional no
perfodo pré-operatdrio. Os individuos investigados foram agrupados em trés categorias: (a) grupo I:
individuos que néo receberam qualquer assisténcia nutricional no perfodo pré-operatério; (b) grupo II:
aqueles que receberam somente orientacfio nutricional no perfodo pré-operatério; (c) grupo III: os que
receberam terapia nutricional enteral ou oral no perfodo pré-operatdrio. A associacdo entre orientagdo
nutricional e uso da TNEO-Pre sobre as variacdes do indice de massa corporal, tempo de internagdo e
ocorréncia de complicagdes pos-cirtirgicas foi testado comparando-se os grupos I com os grupos Il e III.
Foram desenvolvidos testes para média (teste t de Student, teste de Mann-Whitney) para as varidveis
continuas (IMC, variac@o do peso, periodo de internacdo, tempo de espera para a cirurgia) e o teste do
qui-quadrado para as varidveis categéricas (ocorréncia de complicagdes no periodo pods-operatdrio).
Foram desenvolvidas andlises estratificadas segundo o tipo de tratamento (cirtirgico exclusivo ou
cirdrgico combinado com tratamento clinico) e segundo o estadiamento da doenca (doenca inicial e
avancada). Para a interpretacdo dos testes estatisticos empregados, foram rejeitadas as hipdteses nulas
quando o valor de p era menor que 0,05.

Resultados: A amostra total incluiu 402 homens (75,6%) e 130 mulheres (24,4%), cujas idades variaram
entre 63 e 70 anos, sendo a idade média 66,3 anos (desvio padrao=1,4 anos). Dos individuos investigados,
247 (46%) foram submetidos a tratamento cirtrgico exclusivo e 285 (54%) foram submetidos a
tratamento cirdrgico combinado ao clinico. A orienta¢do nutricional foi oferecida a 26,1% dos individuos
analisados (n=139), outros 16,2% receberam TNEO-Pre (n=86), enquanto 57,7% ndo receberam
assisténcia nutricional (n=307) no periodo precedente a cirurgia. A ocorréncia de pelo menos uma
complicagiio pds-operatéria foi de 26,7% (n=142) e a complicagdo pds-operatdria mais freqiiente foi a
deiscéncia de anastomose (11,7%, n=62), seguida da fistula (8,8%, n=47), e da infec¢iio no local da
cirurgia (6,4%, n=34); em 9,4% (n=50) dos casos observou-se ocorréncia de duas complicagdes e foram
registrados 48 6bitos (9,0%). As complicacdes pds-operatdrias foram mais freqiientes entre os individuos
que tinham doenca avancada submetidos a tratamento cirdrgico combinado com clinico e 2 TNEO-Pre
em comparacdo com os que tinham as mesmas condi¢des mas ndo receberam assisténcia nutricional no
pré-operatdrio (33,3%, n=15 vs. 14,7%, n= 16; p=0.01).

Conclusdo: Os resultados desfavoraveis associados a individuos submetidos 28 TNEO-Pre, possivelmente,
deveram-se a elevada propor¢io de individuos com doenga em estdgios avancados nesse grupo, que
também apresentava valores de IMC menores em relagfio aos outros estratos € que se sujeitaram a tempo
de espera para tratamento cirdrgico mais prolongado. Os resultados obtidos indicam a necessidade de
elaboracdo de um protocolo de atendimento nutricional visando avaliagdo permanente da eficicia da
assisténcia nutricional, garantindo que todos os pacientes recebam assisténcia nutricional prévia a cirurgia.



ABSTRACT

Introduction: The larynx and pharynx tumors represent nearly 30% of malignant head and neck
tumors and 2% of all malignant diseases. The surgical procedure has been the treatment primary
modality of this kind of cancer. However, postoperative complications are common, affecting 20% to
25% of the cases, increasing the length of hospitalization and worsening the prognosis. Malnutrition is
a major factor in the determination of these complications. Oral or enteral tube feeding nutritional
therapy is offered to the patients assisted in a head and neck cancer outpatient service from a public
hospital during the preoperative period.

Objective: To analyze the nutritional counseling practice and preoperative oral or enteral tube feeding
nutritional therapy in head and neck cancer patients assisted in a Rio de Janeiro public hospital.
Material and Methods: The study design is a retrospective cohort study and the study population
comprised men and women between 30 and 70 year old with oral cavity, pharynx or larynx cancer
submitted to surgical treatment between January 2003 and October 2006. The data were obtained of
the patients’ hospital registry. The dependents variables were: (a) postoperative complications; (b)
postoperative length of hospital stay; (c) nutritional status. Preoperative oral or enteral tube feeding
nutritional therapy and preoperative nutritional counseling were the independent variables. Based on
the kind of preoperative nutritional assistance three groups were defined, as follows: (a) group I:
patients that did not receive any kind of nutritional preoperative assistance; (b) group II: patients that
received preoperative nutritional counseling; (c) Group III: patients who received oral or enteral tube
feeding nutritional therapy before the surgery. The association between preoperative nutritional
counseling or oral or enteral tube feeding nutritional therapy and variations in the BMI (Body Mass
Index=weight/stature®), length of hospitalization, and occurrence of postoperative complications was
ascertained by statistical tests: the t-test was applied for continuous variables and the chi-square was
used for categorical variables. Stratified analysis was developed having the treatment type (exclusive
surgery or combination of surgery plus clinical treatment) and the cancer stage (initial and advanced
disease) as stratifications variables. In the statistical tests interpretation the null hypotheses were
rejected when the p-values were under 0.05.

Results: The sample included 402 men (75.6%) and 130 women (24.4%) aged between 63 and 70
year old (mean=66.3 year old; standard deviation=1.4 year old). From those, 247 subjects (46%) were
submitted to exclusive surgery treatment and 285 (54%), to surgery combined with clinical treatment.
Preoperative nutritional counseling was offered to 26.1% (n=139) of the cases and 16.2%(n=86)
received oral or enteral tube feeding nutritional therapy during the preoperative period; on the other
hand, 57.7% (n=307) have not received nutritional assistance in the preoperative period. The
occurrence of at least one postoperative complication was observed in 26.7% (n=142) and the most
common complication was anastomosis dehiscence (11.7%, n=62), followed by fistulas (8.8%, n=47)
and surgery infections (6.4%, n=34);however, 9.4% (n=50) of the cases had at least two complications
and 48 cases died (9.0%). The postoperative complications were more common in patients with
advanced disease, submitted to surgery combined with clinical treatment and receiving preoperative
oral or enteral tube feeding nutritional therapy in comparison with patients in same conditions who
have not received any kind of preoperative nutritional assistance (33,3%, n=15 vs. 14,7%, n= 16;
p=0.01).

Conclusion: The unfavorable results associated to the patients submitted to preoperative oral or
enteral tube feeding nutritional therapy, possibly, were due to the high proportion of patients with
advanced disease among those cases, who also presented lower BMI and waited for surgery during
longer periods than the other strata. The results indicate the necessity of elaborating a nutritional
assistance protocol and the permanent assessment of the nutritional assistance efficacy.
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1 Introducio

O cancer ¢ uma enfermidade que se caracteriza pelo crescimento descontrolado,
rdpido e invasivo de células com alteragdo em seu material genético. Muitos fatores
influenciam o desenvolvimento do cancer, o qual resulta de eventos que geram
mutagdes sucessivas no material genético das células, processo que pode ocorrer ao
longo de décadas, em multiplos estigios (ARAB; STECK-SCOTT, 2004; ERSON;
PETTY, 2006).

Parkin e Bray (2006) assinalam que no ano de 2000 ocorreram cerca de 10
milhdes de casos novos de cancer em todo o mundo, e aproximadamente 6 milhdes de
mortes devido a doenca, o que representou um incremento de 22%, tanto na incidéncia
como na mortalidade em relacdo ao ano de 1990. Nos paises em desenvolvimento, os
canceres mais freqiientes em homens sdo: pulmio, estdmago, figado, esofago, célon-
reto, prostata, cavidade oral, bexiga; e em mulheres: mama, colo de utero, estdmago,
cOlon-reto, pulmao, figado, esdfago e ovario (PARKIN; BRAY, 2006).

No Brasil, dados referentes ao ano de 2004 revelam que as neoplasias malignas
foram responsdveis por 15,7% dos 6bitos, tendo sido registradas taxas de mortalidade
especifica por neoplasias malignas para o sexo masculino de 84,3 6bitos por 100.000
habitantes e de 69,2 ébitos por 100.000 mulheres (BRASIL/DATASUS, 2005). Entre os
homens, os tumores mais incidentes s@o os de prostata e os da via respiratoria (traquéia,
bronquios e pulmao); entre as mulheres as neoplasias de maior incidéncia sdo as de
mama e o cancer de colo do ttero (BRASIL/DATASUS, 2005).

Os tumores da boca sdo classificados pelo CID-10 (Classifica¢do Internacional
de Doencgas - Décima Revisdo) nas categorias CO0 a C09, as quais se referem aos
tumores em sitios anatdomicos especificos como o 14bio e a cavidade oral (mucosa bucal,

gengivas, palato duro, lingua oral e assoalho da boca). J4 os tumores de faringe sdo
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classificados pela CID-10 nas categorias C10 a Cl14 e se referem aos tumores de
orofaringe, parede anterior (drea glosso-epigldtica), parede lateral, parede posterior,
parede superior, nasofaringe e hipofaringe. Por sua vez, os tumores malignos de laringe
sdo classificados na categoria C32 e incluem as neoplasias localizadas na supraglote,
glote e subglote (CID-10, 2006).

Os principais fatores de risco para o cancer de cavidade oral, faringe e laringe
sdo o tabagismo e o consumo de dlcool que t&€m um efeito sinérgico, enquanto que o
consumo de frutas e vegetais frescos € considerado um dos mais importantes fatores de
protecdo (OLSHAN et al., 2000; MEYSKENS; PETER et al., 2005).

Em todo o mundo, a incidéncia do cincer da cavidade oral e da faringe é
variavel, porém, quase sempre, as taxas sao mais elevadas entre os homens. De acordo
com Mayne et al. (2006), para o periodo de 1993-1997, as maiores taxas de incidéncia
dessas neoplasias em homens foram registradas na Franca (cerca de 40 por 100.000
habitantes por ano) e em mulheres as maiores incidéncias foram relatadas no Paquistio
e na India (cerca de 10 por 100.000 habitantes por ano). As taxas observadas no Brasil,
na mesma época eram intermedidrias em comparacdo com outros paises (MAYNE et
al., 2006).

Por outro lado, a incidéncia do cancer de laringe varia consideravelmente entre
os diversos paises, entre os homens, as maiores incidéncias para o periodo 1993-1997
foram relatadas na Espanha (chegando a 18,0 por 100.000 habitantes por ano, em
algumas regides), Franca, Itdlia, Croacia, Polonia e Uruguai. Em mulheres, a ocorréncia
desse tipo de neoplasia é rara, variando pouco e permanecendo abaixo de 1 caso por

100.000 hab. por ano (OLSHAN, 2006). Os canceres de cavidade oral, faringe e laringe
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respondem por cerca de 3% das neoplasias malignas diagnosticadas nos Estados Unidos
da América (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2007).

No Brasil, em 2004, as neoplasias malignas da cavidade oral, faringe e laringe
responderam por 6% das mortes por neoplasias. Em 2005, a taxa de mortalidade
especifica por esses tumores foi de 16,3 por 100.000 habitantes entre homens com
idades entre 30 e 70 anos e de 2,2 por 100.000 mulheres da mesma faixa etéria
(BRASIL/DATASUS, 2005). No Estado do Rio de Janeiro, a taxa de mortalidade
especifica por neoplasias malignas da cavidade oral, faringe e laringe entre os anos de
1996 a 2005, manteve-se estdvel em torno de 20 6bitos por 100.000 homens na faixa
etaria de 30 a 70 anos de idade e entre as mulheres da mesma faixa etaria, variou entre 2

e 4 6bitos por 100.000 habitantes (BRASIL/DATASUS, 2005; Figura 1).
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Fonte: BRASIL/DATASUS, 2005

Figura 1: Taxa de mortalidade especifica por neoplasias malignas da cavidade
oral, faringe e laringe, por sexo, para individuos na faixa etaria de 30 a 70 anos de
idade, periodo 1996-2005, Estado do Rio de Janeiro
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No Brasil, de acordo com dados de internag¢do hospitalar do SUS, os tumores
que atingem a laringe e a faringe sdo os mais comuns a atingir a regido da cabeca e
pescogo, representando cerca de 30% dos tumores malignos que acometem esta area e
2% de todas as doengas malignas; aproximadamente 2/3 desses tumores surgem na
corda vocal verdadeira e 1/3 acomete a laringe supraglética, ou seja, localizam-se acima
das cordas vocais (BRASIL/DATASUS, 2004). Dentre os tumores que atingem a regifo
da cabeca e pescogo o cancer de cavidade oral é o sexto tumor mais freqiiente entre os
homens e o oitavo mais freqiiente entre as mulheres (BRASIL. Ministério da Saude.
Instituto Nacional de Céancer, 2006).

O principal sintoma do cincer de cavidade oral é o aparecimento de feridas na
boca que ndo cicatrizam no periodo de uma semana. Outros sintomas sdo ulceracdes
superficiais com menos de 2 cm de diametro e indolores, podendo sangrar ou nio, e
manchas esbranquicadas ou avermelhadas nos 1dbios ou na mucosa bucal. Dificuldade
para falar, mastigar e engolir, além de emagrecimento acentuado, dor e presenca de
linfadenomegalia cervical sdo sinais de cancer de cavidade oral em estigio avancado
(OLSHAN et al., 2006).

O primeiro sintoma do cancer de faringe e laringe é considerado indicativo da
localizag¢do da lesdo, por exemplo, odinofagia sugere tumor supragldtico e rouquiddo
indica tumor glético e subgldtico. O cancer supragldtico geralmente é acompanhado de
outros sinais e sintomas como a altera¢do na qualidade da voz, disfagia leve e sensacio
de um 'caroco’ na garganta. Nas lesdes avangadas das cordas vocais, além da rouquidao,
pode ocorrer dor na garganta, disfagia e dispnéia (WEINGARTEN; APPELL, 2000).

Para avaliar o grau de comprometimento gerado pelo tumor e estabelecer a

melhor estratégia de tratamento, utiliza-se procedimento de classificagdo padronizado,
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adotado internacionalmente, denominado estadiamento. Para sua aplicacdo, sdo
necessarios exames como, radiografias, tomografias, ressonincia nuclear magnética,
ultra-sonografias e andlises histopatoldgica. O principal propdsito da classificacdo dos
casos de cancer pela extensdo da doenca é fornecer um método que permita
comparagdes entre experiéncias clinicas sem ambigiiidade (GREENE ez al., 2002).

A Unifo Internacional Contra o Cancer criou um sistema de classificagdo do
cancer que pudesse ser aplicado para todas as localizacbes anatdomicas. Esse sistema
ficou conhecido como TNM e tem por base a avaliacdo de trés componentes: T refere-
se a extensdo (tamanho) do tumor primdrio; N diz respeito ao comprometimento de
linfonodos regionais; finalmente, M relaciona-se a auséncia ou a presenca de metdstase
a distincia (BRASIL/INCA, 2004). A classificagio do tumor completa-se com a
introdugdo de indices que permitem dimensionar sua extensdo e a malignidade do
tumor, como evidenciado no Anexo I (INTERNATIONAL UNION AGAINST
CANCER, 2001).

Em se tratando de lesdes restritas ao local de origem sem extensdo a tecidos ou
estruturas vizinhas como linfonodos regionais, quando a doenga pode ser considerada
inicial, e dependendo da localizag@o, o tratamento de individuos com céncer de cabeca e
pescoco pode ser cirdrgico ou radioterdpico, visto que ambos apresentam resultados
semelhantes, expressos por um bom progndstico em que cerca de 80% dos casos sdo
curados. A quimioterapia (QT) € empregada nos estidgios mais avancados da doenca,
visando a reducdo do tumor, a fim de possibilitar o tratamento posterior pela
radioterapia (RXT) ou cirurgia. O progndstico nesses casos € extremamente grave,
tendo em vista a dificuldade de controle dos tumores extensos, a despeito dos

tratamentos aplicados (GREGORY, 2001).



21

O procedimento cirdrgico tem sido a modalidade primdria para tratamento de
cancer de cabeca e pescogco em individuos com doenga inicial; entretanto, as ressecg¢des
cirdrgicas nesses casos, quase sempre requerem a remoc¢ao de quantidades significativas
de tecidos; por isso, a cirurgia para remover o tumor €, geralmente, complementada com
procedimentos terapéuticos reconstrutivos. O objetivo primdrio da reconstrucio
cirirgica € a restauragdo da funcdo do aparelho aerodigestivo para proporcionar
condicdes para o prolongamento da sobrevida e a melhoria da qualidade de vida
(MARQUEZ-MOYANO et al., 2007; WOODARD et al., 2007).

Porém, deformidades resultantes de cirurgia para ressec¢do de tumores de
cabega e pescogco sdao comuns e extensas, particularmente, quando a doenca ¢é
diagnosticada em estdgios avangados. Assim quanto mais precoce for o diagndstico,
maior € a possibilidade de se evitarem deformidades que determinam problemas de fala,
de mastigacdo e degluticdo e os conseqiientes problemas psicossociais (ALLAL et al.,
2003; SCHARPF; ESCLAMADO, 2003).

Complicacdes pos-operatorias sdo freqiientes em cirurgias deste tipo. Estima-se
que a incidéncia de complica¢des pds-operatdrias em individuos com céincer de cabega e
pesco¢o submetidos a cirurgia de ressec¢do de massa tumoral seja de 20 a 25%
(ARRIAGA et al., 1990; HUSSAIN et al., 1991; SCHUEREN et al., 1999; CHU;
CHANG, 2005; FUNG et al., 2007; SMITH et al., 2007). Essas complicacdes incluem
infecgdes, fistulas, deiscéncia de anastomose, infec¢des respiratdrias e septicemias que
determinam o aumento do periodo de internacio e prejudicam o prognéstico. Indmeros
s@o os fatores que contribuem para as complicagdes associadas as cirurgias de cabeca e

pescogo, por exemplo, desnutricdo, estadiamento da doenca, extensdo da cirurgia,
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habilidade do cirurgido e imunocompeténcia (CLELAND-ZAMUDIO et al., 2003;

RIGHINI et al. 2005).

1.1 Desnutrigdo e cancer

A desnutri¢do caldrica e protéica em individuos com cancer é muito freqiiente.
Diversos fatores estdo envolvidos no seu desenvolvimento, particularmente aqueles
relacionados ao curso da doenca (reducdo do apetite, dificuldades mecanicas para
mastigar e engolir alimentos), efeitos colaterais do tratamento (como alteracdes no
paladar, nduseas, vOmitos, diarréias) e jejuns prolongados para exames pré ou pos-
operatérios, e sdo agravadas por condicdo socioeconOmica precaria e habitos
alimentares inadequados. Os principais fatores determinantes da desnutricio nesses
individuos sdo: a reducdo na ingestdo total de alimentos, as alteragdes metabdlicas
provocadas pelo tumor e o aumento da demanda caldrica para crescimento do tumor,
sendo freqiiente a ocorréncia de desnutricdo em individuos com cancer (BARRERA,
2002; YANG, 2003; DEUTSCH; KOLHOUSE, 2004; ISENRING, et al. 2004;
JURETIC et al. 2004; OSTERLUND et al., 2004; SOLIANI et al., 2004; RAVASCO et
al., 2005; SHANG et al., 2006; ISENRING, 2007).

Dentre as alteragdes metabdlicas provocadas pelo tumor, estdo aquelas
relacionadas com o metabolismo dos carboidratos, intolerdncia a glicose, resisténcia
periférica a acfo da insulina e alterac@o na sensibilidade das células beta do pancreas a
liberagio de insulina (EHRMANN-JOSKO et al., 2006; FAROOKI; SCHNEIDER,
2007). Ha, também, alteracbes no metabolismo dos acidos graxos e proteinas
provocadas por citocinas (JANKOWSKA; KOSACKA, 2003; INUI, 2004; JATOI et

al., 2006; KAYACAN et al., 2006). O aumento da lip6lise e a diminui¢@o da sintese de

dcidos graxos provocam aumento dos lipidios circulantes e consumo de reservas. Isto
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ocorre devido a alteragdes da atividade da lipase lipoprotéica e a liberacdo de fatores
tumorais lipoliticos (CERNE et al.,, 2007). Individuos portadores de cancer tem
massiva perda de misculo esquelético estimulado por citocinas, incluindo o fator alfa de
necrose tumoral, interleucina-1 beta, interleucina-6, interferon gama e fator indutor de
protedlise (PIF) (MELSTROM et al., 2007)

Por outro lado, o tratamento também produz efeitos adversos sobre o estado
nutricional desses pacientes. Cirurgia para resseccao de lesdes em orofaringe, esofago e
em outros segmentos do aparelho digestivo podem acarretar reducdo na ingestdo de
alimentos e, conseqiientemente, comprometer ainda mais o estado nutricional. A QT e a
RXT também contribuem para a desnutricio nesses pacientes, ja que podem causar
nduseas, vOomitos, diarréia, mucosite, febre, perda de peso, disfagia, alteragdes no
paladar e no olfato (MATINDALE; CRESCI, 2005).

A desnutri¢do promove alteragdes morfoldgicas e funcionais. No pulméo, podem
surgir atelectasias e pneumonia decorrentes da redugdo da massa muscular
diafragmdtica e da redugcdo dos niveis de concentragdo de lecitina nos alvéolos
pulmonares em pacientes desnutridos. A desnutri¢do também modifica a morfologia
hepética, provoca edema e atrofia dos hepatdcitos, esteatose hepética, degeneracio
mitocondrial e dos microssomos, e compromete as fun¢des hepaticas, restringindo a
capacidade de depuracio de farmacos e a sintese de albumina e peptideos. A
desnutricdo pode, ainda, afetar as funcdes gastrointestinais, podendo provocar sindrome
de ma-absor¢do, translocacdo intestinal de microorganismos, hipocloridria, por
diminuicdo das enzimas intestinais, perda de gordura e adelgacamento da parede

intestinal, atrofia das mucosas géstrica e intestinal, diminui¢do das microvilosidades e
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diminuicdo da massa celular do tecido linfatico associado ao intestino (MOREIRA;
WAITZBERG, 2000).

O sistema imune também fica prejudicado no paciente desnutrido, devido a
diminui¢do na produg¢do de imunoglobulinas, reducdo na atividade do sistema
complemento, do nimero de linfécitos T e CD4, arrefecimento do poder bactericida dos
neutréfilos, propiciando o aumento da susceptibilidade as infec¢des de feridas, sepse
abdominal e pneumonia poés-operatoria (MOREIRA; WAITZBERG, 2000).
Conseqiientemente, a desnutricdo pode contribuir para a ocorréncia de complicagdes no
periodo pds-operatério, colaborando para o aumento do tempo de internagdo,
comprometendo a qualidade de vida e tornando o tratamento mais oneroso.

A freqiiéncia de desnutricio em individuos com cancer de cabeca e pescoco é
elevada, variando entre 35 a 50% dos casos, e atinge, particularmente, individuos com
carcinomas de células escamosas de orofaringe e hipofaringe (MARTIN-VILLARES et
al., 2003a).

Brookes (1985) defendeu que a histdria de perda de peso nos dltimos seis meses
¢ um bom indicador do risco de complicacdes pds-operatérias em individuos com
cancer de cabeca e pescoco. O autor avaliou prospectivamente 64 individuos com
cancer de cabeca e pescogo em avancado estidgio de desenvolvimento da doenca. Nesse
estudo, foi administrada a terapia nutricional enteral (TNE) no periodo pds-operatério
em todos os pacientes considerando o aporte equivalente a 150% do gasto energético
basal. Foi registrada a ocorréncia de algum tipo de complicacdo pés-operatoria em 63%
dos individuos investigados. Complica¢des mais severas foram observadas em 31% dos
individuos avaliados, tais como: infec¢do, deiscéncia de anastomose, insuficiéncia

cardiaca, insuficiéncia pulmonar e septicemia. A histéria de perda de peso maior que
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10% nos dltimos seis meses apresentou-se como forte preditor de ocorréncia de
complicagcdes pds-operatdrias (p<0,01). O autor concluiu que perda de peso inferior a
10% nos seis meses anteriores a cirurgia associa-se ao risco reduzido (13%) de
complicagdes graves no periodo pds-operatério. Historia de perda de peso entre 10% e
15% do peso inicial associou-se ao risco elevado (50%) de ocorréncia de complicagdes
graves apds a cirurgia. Entretanto, quando a histéria de perda de peso era maior que
15%, a probabilidade de complicagdes graves apds a cirurgia aumentava para 78%.

Em revisdo bibliogréifica, Reilly (1990) avaliou os efeitos da desnutricio em
individuos com tumor de cabeca e pescoco sobre a fisiopatologia e o tratamento do
cancer. O autor analisou estudos que avaliavam individuos com cancer de cabega e
pescogo, com desnutricdo e submetidos ao tratamento oncoldgico e concluiu que é
possivel prevenir as complicacdes relacionadas ao tratamento quando se instituem
rotineiramente instrumentos que permitam o diagnéstico da desnutri¢do, através de
avaliagGes antropométricas e da mensuracio dos niveis de proteina sérica e da resposta
imune. Segundo Reilly (1990), dessa forma € possivel fazer o progndstico do risco da
terapia oncoldgica, sendo que a terapia nutricional enteral ou parenteral pode ser
considerada na terapéutica, e a escolha da rota serd determinada pela presenca do

aparelho gastrointestinal funcionante.

1.2 Terapia nutricional no tratamento cirirgico do cancer

Em 2006, a European Society of Parenteral and Enteral Nutrition (Sociedade
Européia de Nutricio Parenteral e Enteral) publicou um guia sobre nutri¢do enteral
recomendando o suporte nutricional pré-operatério por periodo de 10-14 dias para
individuos considerados em risco nutricional grave a serem submetidos a cirurgia de

grande porte (ESPEN, 2006).
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Outros estudos sugerem que a administracio de terapia nutricional pré-
operatéria em individuos com desnutri¢do grave por um periodo de 7 a 10 dias pode
reduzir o risco de complica¢des no periodo pés-operatério (FRENCH SPEAKING
SOCIETY FOR PARENTERAL AND ENTERAL NUTRITION, 1996; KLEIN et al.,
1997).

Klein et al. (1997) em revisdo sistemdtica da literatura elaboraram
recomendacdes para futuras pesquisas em terapia nutricional e préticas clinicas. Esse
estudo de revisdo foi dividido em cinco dreas: (1) avaliacdo nutricional; (2) terapia
nutricional em individuos com doengas gastrointestinais; (3) terapia nutricional em
individuos com doengas hipercatabdlicas; (4) terapia nutricional em individuos criticos
e (5) terapia nutricional peri-operatdria. Nessa revisdo foram incluidos estudos clinicos
prospectivos e ensaios clinicos randomizados. No topico referente a terapia nutricional
peri-operatéria foram analisados 33 estudos, dos quais 13 abordaram terapia nutricional
parenteral (TNP) pré-operatéria. O periodo de administracio de TNP foi, em média, de
sete a 10 dias antes da cirurgia. Em nove desses 13 estudos foi observada menor taxa de
complicagdes pés-operatérias no grupo que recebeu TNP, sendo que em cinco estudos
as diferencas observadas foram estatisticamente significativas, indicando que TNP pré-
operatéria contribui para a reducdo do risco de complicagdes pds-operatérias em
aproximadamente 10%. De acordo com um dos estudos revisados por Klein et al.
(1997), o efeito da TNP no periodo pré-operatério reduziu a incidéncia de complicagdes
pos-operatorias.

Em 1996, a Sociedade Francesa de Nutricdo Parenteral e Enteral (French
Speaking Society for Parenteral and Enteral Nutrition) desenvolveu um consenso sobre

terapia nutricional artificial peri-operatéria em individuos submetidos a cirurgia eletiva
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e recomendou terapia nutricional pré-operatéria somente para individuos com
desnutricdo grave a serem submetidos a cirurgia de grande porte, tendo em vista a
reducdo de complicacdes pés-operatorias e do periodo de internagdo (FRENCH
SPEAKING SOCIETY FOR PARENTERAL AND ENTERAL NUTRITION, 1996).

Os efeitos da terapia nutricional em individuos com céancer gastrointestinal
foram avaliados em alguns estudos como os de Jin et al. (1998) e Sikora et al. (1999).

Jin et al. (1998) avaliaram 92 individuos desnutridos com cancer gastrointestinal
ressecdvel randomizados em quatro grupos: TNP, TNP associada a QT, somente QT e o
grupo controle (sem tratamento). Apds sete dias de intervencdo os autores observaram
que o estado nutricional dos individuos submetidos & TNP (acompanhada de QT ou
ndo) era significativamente melhor que dos pacientes submetidos somente a QT e dos
controles. Os resultados indicaram que a combinagdo de QT e TNP em individuos com
cancer gastrointestinal propiciou a melhoria do estado nutricional sem aumentar a
proliferacdo das células tumorais e preveniu complicacdes pds-operatdrias, que
usualmente ocorrem quando os pacientes sdo submetidos a QT sem suporte nutricional.
Os resultados também sugeriram que a TNP pode melhorar a efetividade da QT em
individuos desnutridos.

Sikora et al. (1999) avaliaram os beneficios da TNP em 45 individuos cirdrgicos
com cancer de esdfago (estadios I e II) submetidos ao tratamento por QT alocados
aleatoriamente em dois grupos: um que recebeu TNP (n=30) e outro que nédo recebeu
TNP (n=15). Os dois grupos eram semelhantes quanto a localizacdo do tumor,
estadiamento, condicio de desempenho fisico e clinico, peso corporal, taxa de albumina
sérica antes e depois da QT. Os parametros avaliados foram: dose de QT tolerada,

morbidade relacionada a QT e taxa de resposta a QT. Os individuos que receberam TNP
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toleraram doses maiores de QT, em comparacdo com o grupo controle (p=0,02 para 5-
fluorouracil; p=0,05 para cisplatina e interferon-alfa). Nao foram observadas diferencas
entre os grupos quanto aos efeitos hematoldgicos adversos (p=0,59) e gastrointestinais
(p=0,20) associados a QT. A morbidade cirtirgica (pneumotérax, paresia de corda vocal,
fistula, quilotérax, infeccdo local e sist€émica, complicagdes cardiacas), a mortalidade e
o periodo de internacdo também foram similares nos dois grupos. Os autores concluiram
que a TNP pode ser indicada para esses individuos sem aumento do risco de morbidades
relacionadas a QT e a cirurgia; além disso, a TNP facilita a administragdo da dose
completa de QT. Porém, os autores salientam que esta ndo deve ser administrada
rotineiramente nesses pacientes, uma vez que os beneficios da TNP nesses casos ndo
estdo completamente estabelecidos e devem ser investigados com maior detalhamento.

Outros trabalhos avaliaram os efeitos da terapia nutricional em individuos com
cancer submetidos ao tratamento oncolégico clinico, ou seja, submetidos a QT e RXT,
avaliando a incidéncia de toxicidade, ganho de peso corporal e resposta imunoldgica
(DINDOGRU et al., 1991; CICCO et al., 1996).

Dindogru et al. (1991) avaliaram 121 individuos com cancer de diferentes
localizac¢des que receberam TNP e foram submetidos ao tratamento quimioterdpico e/ou
radioterapico. A média de perda de peso no curso da doenga antes do inicio da TNP era
de 6,7 kg. A média de ganho de peso nos individuos que receberam TNP por periodo
menor que duas semanas foi de 2,6 kg, enquanto que nos que receberam a TNP por
mais de duas semanas a média foi de 4,5 kg. A taxa reduzida de complicagdes foi
creditada a TNP, tendo sido observadas complica¢gdes de grau médio a moderado, mas

foram raras as complicac¢des graves e ndao houve nenhum 6bito. Os autores concluiram
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que a TNP pode melhorar o estado nutricional de individuos com cancer desnutridos e
submetidos a QT e RXT.

Cicco et al. (1996) desenvolveram ensaio clinico para avaliar a redugdo da
toxicidade da QT em individuos com céancer de diferentes localizagdes submetidos a
TNP. Quarenta e trés individuos com céncer (19 pacientes eutréficos e 24 pacientes
com algum grau de desnutri¢do) foram alocados aleatoriamente em dois grupos. Um
grupo recebeu TNP concomitantemente com o primeiro ciclo de QT e o segundo ciclo
de QT era administrado entre 21 e 28 dias depois sem TNP. O outro grupo era tratado
na seqiiéncia oposta. As taxas de mielotoxicidade e toxicidade gastrointestinal depois da
QT com ou sem TNP foram essencialmente as mesmas nos individuos eutréficos e
desnutridos. Nao foram observadas modificacdes nos indices nutricionais nos
individuos eutréficos depois de cada curso de QT. Entretanto, a pré—albumina sérica, a
proteina ligadora de retinol e o balanco nitrogenado melhoraram nos individuos
desnutridos submetidos a QT concomitantemente a TNP (p=0,02); enquanto que nos
individuos desnutridos submetidos somente a QT, houve redugcdo da pré—albumina
sérica e no balang¢o nitrogenado. Uma vez que a TNP parece ndo reduzir a toxicidade da
QT e ndo implica em melhora do estado nutricional de individuos com céncer e
eutroficos submetidos a QT, os autores concluiram que a TNP deve ser limitada a

individuos submetidos a QT com desnutri¢do grave.

1.3 Terapia nutricional pré-operatoria em individuos com cdncer de cabeca e pescoco
submetidos ao tratamento ciriirgico

Sdo escassos os estudos que avaliam o efeito da terapia nutricional pré-
operatéria em individuos com céncer de cabeca e pescoco submetidos ao tratamento

cirdrgico. Particularmente, ndo sdo conhecidos, até o momento, estudos desenvolvidos
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no Brasil, como ficou demonstrado em busca bibliografica na base de dados MEDLINE
utilizando os termos "head and neck cancer", "enteral nutrition" e "surgery" e
abrangendo o periodo de 1997 a 2007 e individuos adultos, a qual retornou 33 artigos.

Desses artigos, duas publicacdes referiam-se a estudos de revisdo (ANANTH;
AMIN, 2002; BERTRAND et al, 2002), um estudo tratava exclusivamente de
individuos com doenga avancada (AHMED et al., 2005) e 30 trabalhos examinaram
individuos submetidos a cirurgia de cabeca e pescoco recebendo TNE ou TNP. Dos 30
artigos considerados, apenas dez abordavam o efeito da TNE; os demais (20 estudos)
avaliaram, entre outros aspectos, questdes relacionadas as técnica de insercéo,
desempenho, eficicia e eficiéncia da gastrostomia percutinea (PEG), complicacdes
associadas ao PEG e PEG como fator de risco para metéstase.

Dentre os dez artigos considerados, um estudo avaliou o controle glicEmico de
individuos com diabetes mellitus tipo 2 recebendo dois tipos de dietas enterais:
hiperglicidica ou hipoglicidica e hiperlipidica (LEON-SANZ et al., 2005), e outro
avaliou a ocorréncia de complicagdes de acordo com o tipo de acesso a nutri¢do no
periodo pds-operatorio (oral vs. enteral vs. parenteral), embora ndo avaliasse o efeito da
terapia utilizada (MARTfN—VILLARES et al., 2003b). Portanto, oito artigos foram
considerados de relevancia para este estudo e sua descri¢ao é apresentada no Quadro 1.
Seis artigos avaliaram individuos submetidos a procedimento cirdrgico para ressec¢ao
de tumor de cabeca e pescoco, que receberam terapia nutricional pds-operatoria,
comparando a terapia enteral imunomoduladora (TNE-IM), que corresponde a férmula
nutricionalmente completa enriquecida com arginina, comparada a dieta isocaldrica e
isonitrogenada (TNE-padrao) (SNYDERMAN et al., 1999; RISO et al., 2000; LUIS et

al., 2003, 2004, 2005 e 2007) Outros dois estudos avaliaram o efeito da TNE-IM
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aplicada antes e depois da cirurgia de resseccdo de massa tumoral (BOKHORST et al.,

2000; BOKHORST et al., 2001).
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Quadro 1: Caracterizacao de artigos indexados na base de dados MEDLINE que abordam o uso de terapia nutricional enteral em
individuos submetidos a cirurgia para ressecciao de tumor de cabeca e pescoco, publicados entre 1997 e 2007

Autor, ano.

Local do estudo

Grupo investigado

Terapia nutricional avaliada

Principais resultados

136 Individuos com céncer
de cabeca e pescogo

TNE-IM no periodo pés-

TNE-IM levou a significativa
reducdo da incidéncia de

SNYDERMAN P1tt.sburgh, Estados submetidos a TNE depois da | operatdrio suplementada com corr,lphcag,oes 1nfec/c1'osas no
et al., 1999 Unidos. . . ~ . ~ periodo pds-operatdrio em
cirurgia de ressec¢do de arginina e TNE-padrdo ~ o
massa tumoral comparagdo com individuos
submetidos a TNE-padrio
44 Individuos com cancer de TNE-IM melhorou a resposta
cabega e pescogo imunolégica pés-operatdria e em
submetidos a TNE depois da | TNE-IM nos periodos pos- o gicap perator:
RISO et al, - . . ~ . individuos com desnutricao
Novara, Itdlia cirurgia de ressec¢do de operatdrios suplementada com ~
2000 promove redugdo nas

massa tumoral, avaliando
resposta imunoldgica em
individuos desnutridos

arginina e TNE-padrdo

complicacdes infecciosas pos-
operatorias

BOKHORST et
al., 2000

Amsterdd, Holanda

49 Individuos com
desnutri¢do grave com
cancer de cabeca e pescoco
submetidos a TNE antes e
depois da cirurgia de
ressec¢do de massa tumoral

TNE-IM nos periodos pré e
pOs-operatérios suplementada
com arginina e TNE-padrao

TNE pré-operatdria
suplementada ou ndo com
arginina em individuos com
desnutricdo grave ndo promoveu
melhora do estado nutricional,
estado imunoldgico ou na taxa
de complicacdes pos-operatorias

BOKHORST et
al., 2001

Amsterdd, Holanda

49 Individuos com
desnutri¢do grave com
cancer de cabeca e pescoco
submetidos a TNE antes e
depois da cirurgia de
resseccao de massa tumoral

TNE-IM nos periodos pré e
pos-operatérios suplementada
com arginina e TNE-padrao

TNE em individuos com tumor
de cabeca e pesco¢o melhorou
qualidade de vida no periodo que
precede a cirurgia
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Autor, ano.

Local do estudo

Grupo investigado

Terapia nutricional avaliada

Principais resultados

36 individuos com céncer de
cabeca e pescogo

TNE-IM nos periodos pds-

Os autores concluiram que TNE-

LUIS et al, Valladolid, Espanha | submetidos a TNE depois da | operatdrios suplementada com M e'nrlquemda com arginina nao
2003 cirurgia de ressecgdo de arginina e TNE-padrio modificou concentragdo sérica
8 ¢ g P de IL6 e TNF-alfa
massa tumoral
90 individuos com cancer de
LUIS et al., . cav1dac!e orezl ¢ laringe . TNE_H,VI. no periodo pos- Os resultados obtidos ndo foram
Valladolid, Espanha | submetidos 2 TNE depois da | operatdrio suplementada com .
2004 . ~ . ~ conclusivos
cirurgia de resseccao de arginina e TNE-padrdo
massa tumoral
29 1'nd1V1duos com cancet de . . TNE-IM reduziu incidéncia de
cavidade oral e laringe TNE-IM nos periodos pds- . . ~
LUIS et al., . . N . . fistula e o tempo de internacdo
Valladolid, Espanha | submetidos a TNE depois da | operatdrios suplementada com e o
2005 . ~ . ~ em individuos cirdrgicos com
cirurgia de ressec¢do de arginina e TNE-padrdo
tumor de cabeca e pescogo
massa tumoral
72 individuos com cancer de TNE-IM reduziu a ocorréncia de
LUIS et al cabega e pescogo TNE-IM- nos periodos pés- fistulas em individuos com
2007 v Valladolid, Espanha | submetidos a TNE depois da | operatdrios suplementada com | cincer de cabega e pescoco

cirurgia de ressec¢do de
massa tumoral

arginina e TNE-padrio

submetidos a cirurgia de
ressec¢do de massa tumoral
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Snyderman et al. (1999) avaliaram se a administragdo de TNE-IM no periodo peri-
operatério € superior a TNE-padrio na prevengdo de complicacdes infecciosas pos-
operatérias. O estudo foi prospectivo, randomizado e duplo-cego. Foram investigados 136
individuos com cancer de cabega e pescogo, alocados em quatro grupos: um recebeu TNE-IM
nos periodos pré e pos-operatorios, o segundo recebeu TNE-IM apenas no periodo pés-
operatério, o terceiro recebeu TNE-padrdo nos periodos pré e pds-operatérios e o ultimo
grupo recebeu TNE-padrio apenas no periodo pds-operatério. Os resultados demonstraram
significativa reducdo na taxa de complica¢des infecciosas em pacientes que receberam TNE-
IM, quando comparados aos que receberam TNE-padrdo. Nao houve diferenca significativa
no tempo de internacio e na taxa de complicacdes nao infecciosas entre os diferentes grupos.
Além disso, a taxa de albumina apds a cirurgia dos pacientes que receberam TNE-IM foi
significativamente mais elevada do que daqueles que receberam TNE-padrio. Os resultados
permitiram aos autores concluir que individuos com cancer de cabeca e pescoco submetidos a
TNE-IM tém significativa redu¢do na incidéncia de complica¢des infecciosas no periodo pés-
operatério em comparacio com individuos submetidos a TNE-padrio.

Riso et al. (2000) avaliaram se TNE-IM (suplementada com arginina) oferecida no
periodo pds-operatério a individuos com céncer de cabeca e pescogo promove melhora do
estado imunolégico e do estado nutricional e reduz complicagdes infecciosas e tempo de
internacdo. Apds a cirurgia, 44 individuos foram randomizados em dois grupos: (1) recebeu
TNE-IM (n= 23) e (2) recebeu dieta TNE-padrdo (n=21). Em 13 individuos foi observado
risco nutricional caracterizado por histéria de perda de peso maior ou igual a 10% do peso
usual nos ultimos seis meses. O grupo que recebeu TNE-IM mostrou aumento significativo
(p<0,05) do nimero de linfécitos, CD4, CD4/CD8 no quarto dia de pds-operatério e do
nimero de linfécitos, CD3, CD4, CD4/CDS8 no oitavo dia de pds-operatério. No grupo de

individuos com risco nutricional observou-se que aqueles que receberam TNE-IM evoluiram
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com menores taxas de complicacdes infecciosas e tempo de internacdo que o grupo controle
(p<0,05). Os autores concluiram que TNE-IM em individuos com tumor de cabeca e pescogo
melhora a resposta imunolégica pds-operatéria e em pacientes com desnutricio promove
reducdo nas complicagdes infecciosas pos-operatorias.

Bokhorst et al. (2000) avaliaram os efeitos da TNE peri-operatéria em 49 individuos
com cancer de cabeca e pesco¢o com histéria de perda de peso maior que 10% nos ultimos
seis meses, randomizados em trés grupos, sendo: grupo 1: recebeu TNE-padrdo no periodo
pos-operatorio, considerado grupo controle; grupo 2: recebeu TNE-padrdo nos periodos pré e
pos-operatorios e grupo 3: recebeu TNE-IM nos periodos pré e pds-operatorios suplementada
com arginina. Destes pacientes, 31 preencheram um questiondrio de avaliagdo de qualidade de
vida no primeiro dia antes da TNE pré-operatério, um dia depois da cirurgia, e seis meses
depois da cirurgia. Os resultados demonstraram que os individuos que receberam terapia
nutricional pré-operatéria (grupos 2 e 3) evoluiram de forma significativa (p<0,05) quanto ao
estado fisico, emocional quando comparado o periodo pré TNE com o periodo imediatamente
apos a cirurgia. O grupo 3 evoluiu com reducdo do apetite (p=0,05). Os autores concluiram
que TNE em individuos com de tumor de cabega e pescoco melhora qualidade de vida no
periodo que precede a cirurgia. Porém, ndo pdde ser demonstrado nenhum beneficio da TNE
(padrio ou imunomoduladora) na melhora da qualidade de vida apds seis meses em
individuos gravemente desnutridos submetidos a TNE pré-operatdria.

Bokhorst et al. (2001) avaliaram o efeito da terapia nutricional com e sem a
suplementagdo de arginina, sobre o estado nutricional, fun¢do imune, morbidade pds-
operatéria e sobrevida nos mesmos 49 individuos citados no estudo citado anteriormente,
randomizados da mesma forma. Nos grupos que receberam terapia nutricional pré-operatdria,
o tempo de administracdo foi de nove dias, resultando em uma oferta calérica de 110 a 113%

das recomendacdes caldricas enquanto que no grupo controle, que recebeu somente TNE no
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periodo pds-operatdrio a ingestdo caldrica no periodo que antecedeu a cirurgia correspondeu a
79% das recomendacdes (p=0,007). Os dois grupos que receberam TNE pré-operatéria ndo
apresentaram melhoras em paradmetros nutricionais, bioquimicos ou imunoldgicos. As taxas
de complicacdes pds-operatorias ndo foram significativamente diferentes entre os grupos, mas
se observou que no grupo suplementado com arginina a sobrevida tendeu a ser maior, embora
os resultados ndo tenham sido estatisticamente significativos (p=0,15). Os autores concluiram
que terapia nutricional pré-operatéria suplementada ou ndo com arginina em pacientes com
desnutricdo grave ndo promove melhora do estado nutricional, estado imunoldgico ou na taxa
de complicacdes pds-operatorias.

Luis et al. (2003) submeteram 36 individuos pds-cirdrgicos com cancer de cabeca e
pesco¢o a TNE-IM suplementada com arginina e avaliaram os efeitos sobre a proteina C-
reativa, interleucina-6 (IL-6) e fator de necrose tumoral (TNF-alfa). Esses individuos foram
randomizados em dois grupos: o grupo I recebeu TNE-IM suplementada com arginina e fibra
(n=18) e o grupo II recebeu TNE-padriao (n=18). Os resultados demonstraram que nio houve
diferenga significativa entre os grupos quanto as proteinas plasmdticas, porém a proteina C-
reativa diminuiu em ambos os grupos (p<0,05). A IL6 e o TNF-alfa ndo se modificaram nos
dois grupos. Os linf6écitos aumentaram em ambos os grupos (p<0,05). Os autores concluiram

que TNE-IM enriquecida com arginina ndo modifica concentracdo sérica de IL6 e TNF-alfa.

Luis et al. (2004) avaliaram a incidéncia de complicacdes pds-operatérias em 90
individuos com céncer de laringe ou de cavidade oral submetidos a cirurgia de resseccio de
massa tumoral, que receberam TNE-IM. Apds a cirurgia esses individuos foram
randomizados em dois grupos: grupo I (TNE-IM enriquecida com arginina e fibra) e grupo II
(TNE-padrao). Ndo houve diferenca na concentragdo de proteinas plasmadticas (albumina,
transferrina, pré-albumina) e linfécitos. A tolerancia gastrointestinal relacionada a ocorréncia

de diarréia foi menor no grupo II (p<0,05). As complicacdes infecciosas foram similares nos
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dois grupos, porém fistulas foram menos freqiientes no grupo I (p<0,05) e o tempo de
internacdo pds-operatorio foi menor no grupo I (p<0,05).

Luis et al. (2005) avaliaram 29 individuos com céncer de cavidade oral e de laringe no
periodo pés-operatorio, randomizados em dois grupos: grupo I: pacientes recebendo TNE-IM
enriquecida com arginina (n=14) e grupo II: pacientes recebendo TNE-padrdo (n=15). Os
resultados revelaram aumento na pré-albumina, na transferrina e na interleucina- 6 e reducio
na proteina C-reativa em ambos os grupos. Ndo foram observadas alteracdes nas
concentracdes de TNF-alfa e contagem de linfécitos. Os autores assinalam a necessidade de
estudos para determinar que tipo de férmula permite a modulagdo da resposta inflamatoria
nesses pacientes.

Luis et al. (2007) submeteram 37 individuos com cancer de cabeca e pesco¢o a TNE-
padrdo e outros 35 receberam TNE-IM enriquecida com arginina no periodo pds-operatdrio.
Os resultados revelaram que ndo houve diferenca nas variacdes das concentragdes de
proteinas plasmdticas e linfécitos entre os dois grupos. Os episddios de diarréia foram
semelhantes em ambos os grupos, assim como as complica¢des infecciosas pds-operatorias e
o tempo de internacdo. Porém, os autores constataram que a TNE-IM enriquecida com
arginina reduz a ocorréncia de fistulas em individuos com céncer de cabeca e pescoco
submetidos a cirurgia de ressec¢do de massa tumoral (p<0,05).

Nao ha registro na literatura pesquisada de dados conclusivos em relacdo aos
beneficios da terapia nutricional pré-operatéria para reduzir a taxa de complicagdes pos-
operatérias e melhorar a qualidade de vida em individuos com céancer de cabega e pescoco
submetidos a procedimento cirtirgico.

Majoritariamente os estudos publicados avaliaram os efeitos da terapia nutricional
pos-operatdria aplicada a individuos com cancer de cabeca e pescoco analisando taxa de

complicagdes pds-cirdrgicas e a resposta imune, respaldando seus achados com base em
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dados sobre complicagdes infecciosas pds-operatérias, tempo de internagdo, pardmetros
nutricionais, bioquimicos ou imunoldgicos (por exemplo: pré-albumina, transferrina,
interleucina- 6, proteina C-reativa, TNF-alfa, contagem de linfécitos). De modo geral, pode-se
dizer que ha indicagdes de que a terapia nutricional pés-operatéria promove a reducio da
incidéncia de fistula pés-cirtirgica e melhora a resposta imune e inflamatéria em individuos
com cancer de cabeca e pescogo submetidos a cirurgia para ressec¢do tumoral e que

receberam TNE-IM enriquecida com arginina.

1.4 Bases para o desenvolvimento de estudo para analisar o efeito da terapia nutricional
enteral ou oral em individuos submetidos a cirurgia para ressecg¢do de cancer de cabeca e
pescoco atendidos no Hospital do Cancer Unidade 1 do Instituto Nacional de Cancer,

Ministério da Satide (HCI-INCA)

O periodo que antecede ao tratamento cirirgico deve ser utilizado para iniciar o
processo de reabilitacdo nutricional dos pacientes com cancer de diferentes localizagdes, ja
que o cancer leva a progressivas alteracdes digestivas, absortivas e metabdlicas, promovendo
consumo de reservas caldricas e protéicas e levando a desnutri¢cdo e a caquexia oncoldgica
(PINHO et al., 2004).

Instituir terapia nutricional pré-operatéria com o objetivo de reabilitar
nutricionalmente os individuos com céncer de cabega e pescoco pode interferir diretamente na
melhoria da qualidade de vida. O periodo de preparo do paciente para a cirurgia pode ser
utilizado nessa abordagem ja que ndo implica em alteragdo no curso do tratamento.

O Servigo de Nutricdo do Hospital do Céancer Unidade I do Instituto Nacional do
Cancer (SN-HCI-INCA), do Ministério da Satde, atualmente, presta assisténcia ambulatorial
aos individuos com céncer de cabeca e pescogo atendidos na Clinica de Cabega e Pescogo do

HCI-INCA (CCP-HCI-INCA). Estima-se que sejam realizadas anualmente cerca de 5.800
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cirurgias no HCI-INCA e que 30% dessas cirurgias ocorram nessa clinica. Por motivos
diversos ndo controldveis atualmente por esse servigo, cerca de 60% dos individuos com esses
tumores deixam de receber assisténcia nutricional no periodo pré-cirdrgico. Os outros 40%
sdo assistidos pelo ambulatéorio do SN-HCI-INCA e recebem orientacdo alimentar e
terapéutica nutricional previamente a terapéutica oncoldgica, tanto clinica como cirtrgica.

Este estudo pretende analisar a conduta nutricional pré-operatéria proposta pelo SN-
HCI-INCA para individuos com céancer de cabeca e pescoco submetidos ao tratamento
cirirgico. Para tanto desenvolveu-se um estudo de coorte retrospectivo para comparar
individuos com cancer de cabeca e pescogo que sofreram cirurgia para ressec¢do do tumor e
foram submetidos a conduta adotada pelo SN-HCI-INCA com pacientes que tinham as
mesmas condi¢des clinicas e que deixaram de receber atendimento pelo SN-HCI-INCA.

A hipétese que embasa este estudo € de que o tratamento nutricional adotado pelo SN-
HCI-INCA pode melhorar a evolucdo nutricional e clinica no periodo pds-operatério dos
individuos com cancer de cabeca e pescoco submetidos ao tratamento de ressec¢do cirtrgica

do tumor.

1.5 Justificativa

A alta ocorréncia de desnutricio em pacientes com tumor de cabeca e pescoco no
periodo pré-operatdrio estd relacionada a ingestdo caldrica e protéica inadequada devido ao
quadro evolutivo da enfermidade, que leva a perda de peso, geralmente variando de grau
moderado a grave. Além disso, a elevada taxa de complicagdes pds-operatdrias em individuos
com cancer de cabeca e pescoco estd relacionada as condigdes nutricionais desfavordveis,
comuns nesses individuos. Tais complicagdes determinam o prolongamento do periodo de
internacdo e se caracterizam por progndstico desfavordvel, concorrendo para a elevacio do

custo do tratamento e a redugdo da rotatividade do leito.
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No Brasil, sdo poucas as instituicdes que promovem terapia nutricional pré-operatdria
sem custo para o individuo com cancer. O Instituto Nacional de Céancer do Ministério da
Saide (INCA) investird ao longo do ano de 2007 cerca de R$3.800.000,00 (trés milhdes e
oitocentos mil reais) em terapia nutricional destinada ao tratamento hospitalar ou ambulatorial
de individuos com céncer. Cerca de 70% desse gasto sdo usados no tratamento ambulatorial
no periodo que antecede, durante ou apds o tratamento oncoldgico, tanto clinico como
cirtrgico.

Além disso, as condutas terap€uticas instituidas no Hospital do Cancer I do INCA
(HCI-INCA) tém se tornado normas que sdo adotadas por outras unidades do Ministério da
Satide. Portanto, a andlise dessas condutas ¢ um potente instrumento para justificar a sua
manuten¢do ou ampliacao.

O grupo selecionado como objeto desta investigacdo constitui cerca de 40% dos
pacientes assistidos no ambulatério do SND-HCI-INCA. Principalmente, é relevante assinalar
que o HCI-INCA ¢ a unica instituicdo publica do municipio que tem servico especializado
para atendimento de tumores de cabeca e pescoco, recebendo, portanto, demanda expressiva
dos casos regionais.

Assinale-se que além dos efeitos sobre o metabolismo devido ao cancer, a localizagdo
da doenga condiciona esses individuos a importante redu¢do na ingestdo total de alimentos
devido a disfagia e odinofagia, ocasionando impacto negativo sobre o seu estado nutricional e
condicdo imune.

Deve-se considerar ainda que os individuos com tumor de cabega e pescogo assistidos
pelo ambulatério do SN-HCI-INCA apresentam-se para tratamento quando a doenga ja se
encontra em estdgio avancado. Tais condi¢des clinicas condicionam alta taxa de desnutricao

nesse grupo.
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Por ser o grupo que apresenta maior demanda para terapia nutricional no SN-HCI-
INCA, e por se tratar de grupo que apresenta condi¢cdes sociais e fisiopatoldgicas especificas,
definiu-se que os individuos com céncer de cabeca e pescoco seriam o alvo das andlises deste
estudo.

Este estudo, que € parte das estratégias de revisdo das condutas adotadas no HCI-
INCA, se justifica na medida em que os procedimentos terapéuticos instituidos pelo SN-HCI-
INCA tém impacto importante sobre a qualidade de vida e o estado nutricional dos pacientes,
além de terem repercussdao nas decisdes do Ministério da Sadde para o tratamento de
pacientes oncoldgicos. Esta investigacdo constitui detalhada andlise que permitird, também,
uma reflexdo sobre a maneira mais eficaz de alocacdo dos recursos publicos destinados ao

tratamento nutricional nessa unidade hospitalar.
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2 _Objetivos
2.1 Objetivo Geral

Analisar a préitica de orientagdo nutricional e de prescri¢do da terapia nutricional
enteral ou oral pré-operatéria (TNEO-Pre) em individuos com cancer de cabeca e pescoco

(ICCP), atendidos no HCI-INCA no periodo de janeiro de 2003 a outubro de 2006.

2.2 Objetivos Especificos

1. Descrever a situag@o nutricional de ICCP que receberam orientagdo nutricional e TNEO-
Pre e os que nio foram assistidos pelo SND-HCI-INCA, considerando as variacdes do Indice
de Massa Corporal (IMC) e do peso corpdreo.

2. Descrever a ocorréncia de complicac¢des no periodo pés—operatério em ICCP submetidos e
nao submetidos a orientacdo nutricional e a TNEO-Pre.

3. Avaliar o tempo de internagdo hospitalar no pds-cirdrgico de ICCP submetidos e ndo

submetidos a orientagdo nutricional e a TNEO-Pre.
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3 Material e métodos

3.1 Desenho e populacdo de estudo

Trata-se de estudo de coorte retrospectivo, que teve como populagdo de estudo
individuos de ambos os sexos, com idades entre 30 e 70 anos, com cancer de cavidade oral,
faringe e laringe, submetidos a tratamento cirdrgico e atendidos na CCP-HCI-INCA no

periodo de janeiro de 2003 a outubro de 2006.

3.2 Amostra

O tamanho amostral foi estimado com o auxilio do médulo STATCALC do programa
Epi Info™ (DEAN et al., 2002) em 164 individuos considerando a=0,05, p=0,20, freqiiéncia
de complicacdes pds-operatdrias de 35% entre os individuos que ndo receberam TNEO-Pre
(ndo expostos) e de 15% os expostos (receberam TNEO-Pre), relacdo expostos : ndo expostos
de 1 : 1. Para compensar eventuais perdas, estimou-se tamanho amostral minimo de 180
individuos, sendo 90 expostos a terapia nutricional e 90 individuos que ndo receberam terapia
nutricional pré-operatdria.

No periodo do estudo foram atendidos 1.659 individuos na CCP-HCI-INCA. Foram
excluidos do estudo 352 individuos (21%) com idades inferiores a 30 anos e superiores a 70
anos. Foram excluidos, também, 566 individuos (34%) com tumores com localizacio
diferente das enfocadas neste estudo (cavidade oral, faringe e laringe) e 209 individuos (13%)
foram encaminhados para tratamento oncoldgico clinico exclusivo (QT e/ou RXT). Foram
analisadas informacdes de 532 (32%) individuos que atenderam aos critérios de idade,
localizagdo de tumor e tratamento, definidos para a inclusdo da casuistica aqui investigada.
Dos individuos investigados, 247 (46%) foram submetidos a tratamento cirdrgico exclusivo e

285 (54%) foram submetidos a tratamento cirdrgico combinado a QT ou RXT (Figura 1).
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Individuos atendidos na CCP-HCI-INCA no
periodo de janeiro de 2006 a outubro de 2006
(n=1.659)

i EXCLUIDOS: :
¢ Individuos com menos de 30 ou mais de 70 anos :
; de idade (n=352) :

: EXCLUIDOS: :
: Tumores com localizagdo diferente da enfocada :
: no estudo (n=566) :

EXCLUIDOS:
Individuos submetidos a tratamento clinico
exclusivo (n=209)

INCLUIDOS:
Individuos entre 30-70 anos de idade com cancer
de cavidade oral, faringe e laringe, submetidos ao

tratamento cirdrgico
(n=532)

| |
Submetidos ao tratamento cirdrgico exclusivo Submetidos ao tratamento cirdrgico combinado
(n=247) ao clinico
(n=285)

Figura 2: Caracterizacao da populacio de estudo

3.3 Coleta de dados

Os dados foram obtidos dos prontudrios de acompanhamento dos casos assistidos na
CCP-HCI-INCA. Académicos de Nutricdo foram treinados pelo responsdvel por este estudo
para a coleta dos dados. Foram registradas informacdes sociodemograficas e sobre aspectos
gerais da doenga, como a localiza¢do do tumor e o estadiamento. Também coletados dados de
estatura, de peso corporal a abertura do prontudrio, no momento imediatamente anterior a
cirurgia e no periodo pds-operatdrio. Foram também obtidas informacdes sobre o recebimento
de orientagdo nutricional e de terapia nutricional enteral ou oral no periodo pré-operatério. A

ocorréncia de complicagdes no periodo pds-operatdrio e o tempo de internacéo apds a cirurgia
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foram também registrados. Os dados coletados foram anotados em ficha apropriada (Anexo
1D).

Foi instituido procedimento para o controle de qualidade do processo de coleta de
dados: realizou-se diariamente a checagem aleatéria em 10 prontudrios, com o objetivo de
verificar a qualidade dos dados coletados; caso ndo houvesse conformidade de algum dado
coletado, toda a amostragem do dia era refeita.

As varidveis dependentes analisadas neste estudo foram: (a) complicacdes pos-
operatorias, (b) periodo de internagdo ap0s a cirurgia e (c) estado nutricional. Como varidveis
independentes foram analisadas a utilizagdo de TNEO-Pre e a orientacdo nutricional no
periodo pré-operatério. Além destas foram consideradas na andlise o tipo de tratamento

(cirdrgico exclusivo ou combinado ao tratamento clinico) e o estadiamento da doenca.

3.4 Procedimentos de aferi¢do

a) Estado nutricional: o estado nutricional foi avaliado tomando por base o IMC

N

(peso/estaturaz) estimado para trés momentos: a abertura do prontudrio, no
momento imediatamente anterior a cirurgia € no momento da alta pds-operatdrio.
Para a aferi¢cdo do peso e da estatura foi utilizada balanga digital marca Filizola
com estadidmetro; sendo os pacientes examinados com roupa e descalcos. O peso
e a estatura foram aferidos durante as consultas ocorridas no decorrer do
atendimento pré e pods-operatorio. Para a classificacdo do estado nutricional
consideraram-se os critérios propostos pela Organizacdo Mundial de Saide (WHO,

1995), descritos no quadro abaixo.
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Quadro 2: Pontos de corte do Indice de Massa Corporea (kg/mz) estabelecidos para
classificaciao do estado nutricional de adultos

IMC Diagnéstico Nutricional
< 18,5 Baixo Peso
>18,5IMC <25 Adequado ou Eutréfico
>25IMC < 30 Sobrepeso
>30 Obesidade

Fonte: WORLD HEALTH ORGANIZATION - WHO, 1995.

b) Complicacdes no periodo pds-operatdrio: foram consideradas as complicagdes

observadas no periodo pds-operatério imediato, 30 e 60 dias apds a cirurgia,
registradas no prontudrio médico, especificamente: infec¢do no local da cirurgia,
sepsis, pneumonia, fistula e deiscéncia de anastomose. Foi considerado periodo
pos-operatorio aquele que compreendeu todo o periodo de internacdo no poés-
operatério. E para o periodo p6s-30 dias e pds-60 dias, foram considerados o

intervalo p6s 30 dias e p6s 60 dias da cirurgia.

c¢) Tempo de internacdo: foi considerado o tempo de internagdo pds-cirdrgico

registrado em prontudrio, aquele decorrente do periodo entre a internagdo e a alta

hospitalar.

d) Orientacdo nutricional ambulatorial pré-operatéria: compreendeu toda

interveng@o nutricional realizada por nutricionistas ambulatoriais do HCI-INCA
objetivando a reabilitacdo nutricional do paciente, que inclui orientagdes quanto a
consisténcia e contedido da alimentacdo, adequadas as condigdes clinicas e
nutricionais do paciente, bem como a corre¢io de habitos alimentares inadequados

e a avaliacdo do risco nutricional.
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e) Terapia nutricional pré-operatéria: a TNEO-Pre instituida nesta populagao foi

realizada através de dieta polimérica padrdo acrescida de mddulo protéico
complementada até as recomendacdes caldricas e protéicas para individuos com
cancer.

A prescricdo da terapia nutricional € realizada a partir da avaliacdo da
estimativa da ingestdo e das necessidades caldrica e protéica. Os pacientes
recebem complementacdo nutricional de forma que sejam corrigidos as
deficiéncias de energia e nutrientes observados. Para o cdlculo das recomendagdes
calédricas, é empregada a equacdo de Harris-Benedict, adicionando-se o fator
injuria para cancer. As recomendacgdes de proteina sdo calculadas com base no
peso atual do paciente, sendo calculado 1,2 g de proteina por kg de peso atual. O
paciente submetido a terapia nutricional recebe o volume de complemento
nutricional suficiente para uso domiciliar durante 30 dias, além de insumos
relacionados com a terapéutica, tais como seringa, equipos e frascos para
administrar a dieta e dgua. O retorno para avaliagdo e evolucdo da dieta e
conseqiiente ajuste da mesma ¢ realizado a cada 30 dias (MULLER et al., 1982;
FRED HUTCHISON CANCER RESEARCH CENTER, 1995; WINDSOR; HILL,
1995).

A data da orientacdo nutricional e a de inicio da complementacgio
alimentar sdo registradas em prontudrio, o que permite identificar a duragdo da

terapia nutricional e da assisténcia nutricional pré-operatoria.

f) Tipo de tratamento oncoldgico: foram coletadas dos prontudrios médicos as
informagdes relativas ao tipo de tratamento oncoldgico a que o individuo com

cancer de cabeca e pescoco foi submetido. Os seguintes tipos de tratamento foram
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adotados: clinico exclusivo, cirtirgico combinado ao tratamento clinico e cirdrgico
exclusivo. O tratamento clinico pode ser QT e/ou RXT. Para este estudo foram
selecionados somente os casos que receberam tratamento cirdrgico, exclusivo ou

associado ao tratamento clinico.

g) Estadiamento: as informagdes quanto ao estadiamento obtidas nos prontudrios
médicos foram classificadas em dois grupos: (a) doenca inicial (estadios I e II) e
(b) doenca avancada (estddios III e IV), conforme classificacdo apresentada no

Anexo 1.

h) Localizacdo do tumor: as informagdes quanto a localizacdo do tumor foram
coletas dos prontudrios médicos sendo consideradas apenas os individuos com

tumores localizados na cavidade oral, faringe, laringe.

1) Caracteristicas Individuais:
e Jdade e sexo: foram obtidos nos registros dos prontudrios médicos os
dados relativos a idade e o sexo dos individuos com cancer e incluidos
individuos de ambos os sexos com idades entre 30 e 70 anos inclusive.
e Uso de tabaco e bebidas alcodlicas: as informacdes foram obtidas nos
prontudrios médicos, e os individuos selecionados foram classificados em:
(a) tabagista e etilista concomitantemente; (b) somente tabagista; (c)

somente etilista; (d) ndo refere tabagismo ou etilismo.

3.5 Andlise dos dados

Os dados obtidos constituiram banco de dados elaborado em programa SPSS versdo

13.0 (SPSS for Windows, 2004).
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Os individuos investigados foram agrupados em trés categorias: (a) grupo I:
individuos que ndo receberam qualquer assisténcia nutricional no periodo pré-operatdrio
(grupo controle); (b) grupo II: aqueles que receberam somente orientacdo nutricional no
periodo pré-operatorio; (c) grupo III: os que receberam terapia nutricional enteral ou oral no

periodo pré-operatdrio.

Para a eleicdo dos testes de hipétese a serem empregados aplicou-se o teste de

Kolgomorov-Smirnov, a fim de verificar a normalidade das distribui¢cdes.

A associacgdo entre orientag@o nutricional e do uso da TNEO-Pre sobre as variagcdes no
indice de massa corporal, no tempo de internagdo e na ocorréncia de complicagdes pos-

cirdrgicas foi testado comparando-se o grupo I com os grupos II e III.

Foram desenvolvidos testes para média (teste t de Student e teste de Mann-Whitney)
para as varidveis continuas (IMC, variagdo do peso, periodo de internagdo, tempo de espera
para a cirurgia) e o teste do qui-quadrado para as varidveis categéricas (ocorréncia de
complica¢des no periodo pds-operatdrio).

A magnitude dessa associa¢do foi dimensionada pela estimativa dos riscos relativos

(RR) e respectivos intervalos de confianga de 95% (IC 95%).

Foram desenvolvidas andlises estratificadas segundo o tipo de tratamento (cirdrgico
exclusivo ou cirurgia combinada com tratamento clinico) e segundo o estadiamento da doenga

(doenca inicial e avangada).

Para a interpretacdo dos testes de hipotese empregados, foram rejeitadas as hipdteses

nulas quando o valor de p for menor que 0,05.

As andlises foram desenvolvidas com o uso dos aplicativos SPSS versdao 13 (SPSS for

Windows, 2004) e Epi-Info (Dean et al., 2002).



50

3.6 Aspectos éticos

O protocolo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do HCI-
INCA (CEP-HCI-INCA) no registro CEP 022/06 de 18 de setembro de 2006 (Anexo III).
Trata-se de um estudo que avalia rotinas instituidas pelo Servi¢o de Nutricdo do HCI-INCA e
aprovadas pela instituicdo. Pelas caracteristicas do projeto ndo foi necessaria a obtencdo do

termo de consentimento livre e esclarecido assinado pelo paciente (Anexo III).

4 Resultados

Foram avaliados 532 individuos assistidos na CCP-HCI-INCA, entre janeiro de 2003 e
outubro de 2006, submetidos ao tratamento cirdrgico para ressec¢do de tumores de cavidade
oral, faringe e laringe. Enquanto 46,4% (n=247) foram submetidos ao tratamento cirtirgico
exclusivo, 53,6% (n=285) sofreram cirurgia em combina¢do com outro tratamento clinico

(QT ou RXT).

A amostra incluiu 402 homens (75,6%) e 130 mulheres (24,4%), cujas idades variaram
entre 63 e 70 anos, sendo a média da idade igual a 66,3 anos (desvio padrdo=1,4 anos). No
grupo investigado, 57,5% (n=306) apresentavam tumores de cavidade oral. A doenca foi
diagnosticada em estddios avancados em 57,7% (n=307) dos casos. A orientacdo nutricional
foi oferecida a 26,1% (n=139) dos individuos analisados, outros 16,2% (n=86) receberam
TNEO-Pre, enquanto 57,7% (n=307) ndo receberam assisténcia nutricional no periodo
precedente a cirurgia. Considerando os dados registrados no momento da abertura do
prontudrio, a deficiéncia de peso foi observada em 11,7% (n=43) dos casos e o sobrepeso em
36,2% (n=133) — essa informagdo, no entanto, ndo estava disponivel para 31% (n=165) dos
individuos (Tabela 1).

A ocorréncia de pelo menos uma complicacdo pds-operatéria foi observada em 26,7%
(n=142) e a complicacio pds-operatdria mais freqiiente foi a deiscéncia de anastomose (n=62;

11,7%), seguida da fistula (n=47; 8,8%), e da infeccdo no local da cirurgia (n=34; 6,4%).
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Observou-se a ocorréncia de pelo menos duas complicagdes pds-operatorias em 9,4% (n=50).
Foram registrados 48 6bitos (9,0%) (Tabela 1).

Nao foram observadas diferengas quanto ao sexo, idade e localizacdo do tumor entre o
grupo que recebeu tratamento cirdrgico associado ao clinico e aquele que somente foi
submetido ao procedimento cirdrgico. Entretanto, os dois grupos apresentaram diferencas
estatisticamente significativas com relagdo ao estadiamento da doenca, estado nutricional a
abertura do prontudrio, assisténcia nutricional no periodo pré-operatdrio, freqii€ncia de
infec¢do no local da cirurgia, deiscéncia de anastomose, ocorréncia de pelo menos uma
complicagdo, combinacdo de duas complicagcdes e 6bito (Tabela 1).

A propor¢do de individuos com doenga avancada era de 71,2% entre os que se
submeteram ao tratamento cirdrgico associado ao clinico e de 42,1% entre os que foram
submetidos somente a cirurgia (p<0,001). A freqiiéncia de abstémios/nio-tabagistas era mais
elevada no grupo que foi tratado exclusivamente com cirurgia (16,2%). Os dois grupos
apresentaram prevaléncias similares de excesso de peso (21%); no entanto, no grupo
submetido exclusivamente & cirurgia, a prevaléncia de baixo peso era menor (4,9%) em
comparacdo aquele que recebeu a combinagdo de tratamentos (8,4%) (p<0,001). Cerca de
50% dos que receberam a combinacdo de tratamentos ndo tiveram assisténcia nutricional no
periodo pré-operatdrio; ja entre os que se submeteram somente ao procedimento cirdrgico,
cerca de 65% ndo receberam assisténcia nutricional no periodo pré-operatério (p=0,01)
(Tabela 1).

Entre os casos submetidos a tratamento cirdrgico combinado com clinico observou-se
que 32,3% (n=92) tiveram pelo menos uma complicacdo pds-operatéria e entre os submetidos
a tratamento cirtrgico exclusivo essa proporc¢ao foi de 20,2% (n=50) (p=0,02) (Tabela 1).

A infecgdo no local da cirurgia (9,5% vs. 2,8%; p<0,001) e a deiscéncia de anastomose

(14,4% vs. 8,5%; p=0,03) foram mais freqiientes nos individuos submetidos a tratamento
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cirirgico combinado com o clinico, assim como a ocorréncia de duas complicacdes pds-
operatdrias combinadas (12,3% vs. 6,1; p=0,01) (Tabela 1).
Tabela 1: Caracterizacao do grupo investigado segundo o tratamento oncolégico.

Individuos com tumor de cavidade oral, laringe e faringe submetidos a cirurgia na
Clinica de Cabeca e Pescoco, Hospital do Cancer I — INCA no periodo janeiro de 2003 a

outubro de 2006
Total Tratamento cirirgico  Tratamento cirargico
(n=532) + clinico (n=285) exclusivo (n=247)
% % %
Sexo
Masculino 75,6 77,9 72,9
Feminino 24.4 22,1 27,1
Idade, em anos 66,3 66,3 66,3
(média, desvio-padrdo) 14 1,3 1,4
Localizacio do tumor:
Cavidade oral 57,5 52,6 63,2
Laringe 37,8 41,8 33,2
Faringe 32 3,9 2.4
Mais de uma localizagio 1,5 1,8 1,2
Estadiamento”
Doenca inicial 39,5 28,1 52,6
Doenca avancada 57,7 71,2 42,1
Sem informacdo 2,8 0,7 5,3
Estado nutricional a abertura do
prontudrio”
Baixo peso 11,7 8.4 4,9
Eutréfico 52,0 36,2 27,5
Sobrepeso/obesidade 33,3 21,4 21,5
Sem informacio 31,0 34,0 46,2
Assisténcia nutricional no periodo
pré-operatério”
Orientagd@o nutricional 26,1 29,1 22,7
TNEO-Pre 16,2 19,3 12,6
Sem assisténcia nutricional 57,7 51,6 64,8
Complicacées e obito apés a
cirurgia
Deiscéncia de anastomose®*** 11,7 14,4 8.5
Fistula 8.8 10,5 6,9
Infeccdo no local da cirurgia* 6,4 9,5 2,8
Sepsis 2,6 2,5 2,8
Pneumonia 0,6 0,7 0,4
Pelo menos uma 26,7 323 202
complicacao***
Comblnagao <ie duas 9.4 123 6.1
complicagcdes™®*
Obito* 9,0 12,6 4,9

" Significancia estatistica do teste do Qui-quadrado, comparagio dos individuos submetidos ao tratamento cirtirgico combinado com clinico e
os submetidos exclusivamente ao tratamento cirtrgico: p<0,001.
** Significancia estatistica do teste do Qui-quadrado, comparacdo dos individuos submetidos ao tratamento cirtirgico combinado com clinico
e os submetidos exclusivamente ao tratamento cirdrgico: p=0,01.
™" Significancia estatistica do teste do Qui-quadrado, comparagio dos individuos submetidos ao tratamento cirdrgico combinado com clinico
e os submetidos exclusivamente ao tratamento cirdrgico: p=0,02.
" Significincia estatistica do teste do Qui-quadrado, comparacio dos individuos submetidos ao tratamento cirtirgico combinado com clinico
e os submetidos exclusivamente ao tratamento cirdrgico: p=0,03.
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Observaram-se diferencas estatisticamente significativas (p<0,001) entre as categorias
de assisténcia nutricional com relacdo ao estadiamento da doenca no momento do
diagnéstico. Entre os individuos que ndo receberam assisténcia nutricional pré-operatoria,
57% (n=170) apresentaram doenga avancada. Entre os que receberam apenas orientacio
nutricional no periodo pré-operatdrio, essa propor¢do foi de 51,9% (n=70) e entre aqueles que

foram submetidos a TNEO-Pre, 79,8% (n= 67) (Figura 3).

100,0%
80,0%-
60,0%-|
40,0%
20,0%-
0,0% P : = -
Sem assisténcia Orientagao nutricional TNEO-Pre
nutricional
& Doenca Inicial & Doenga Avangada

TNEO-Pre: terapia nutricional enteral ou oral no perfodo pré-operatério

Figura 3: Estadiamento da doenca segundo o tipo de assisténcia nutricional pré-
operatoria. Individuos com tumor de cavidade oral, laringe e faringe submetidos a
cirurgia. Clinica de Cabeca e Pescoco, Hospital do Cancer I — INCA. Janeiro de 2003 a
outubro de 2006

O IMC dos individuos que receberam a TNEO-Pre era significativamente menor
quando comparado ao dos individuos que receberam somente orientacdo nutricional ou que

ndo tiveram acesso a tratamento nutricional no periodo pré-operatério, como evidenciado na

Figura 4.
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Figura 4: Média e intervalo de confianca de 95% do Indice de Massa Corporal
(IMC=peso/estatura®) a abertura de prontuario de acordo com o tratamento nutricional.
Individuos com tumor de cavidade oral, laringe e faringe submetidos a cirurgia. Clinica

de Cabeca e Pescoco, Hospital do Cancer I — INCA. Janeiro de 2003 a outubro de 2006

Entretanto, a comparacdo das médias de IMC de acordo com a assisténcia nutricional
pré-operatéria e o estadiamento da doenca evidenciou diferengas significativas entre os
individuos com doenga inicial e com doenca avangada no grupo que ndo recebeu assisténcia
nutricional no periodo pré-operatério (p=0,01). Para os grupos com orientag@o nutricional nao
foram observadas diferencgas significativas entre individuos com doenca inicial e doenga
avancada (p=0,06). As diferengas para os que receberam a TNEO-Pre foi marginalmente
significativa (p=0,046 = 0,05); esta significancia, possivelmente, foi influenciada pelo

reduzido niimero de individuos com doenca inicial no estrato com TNEO-Pre (n=16) (Figura

5).
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Figura 5: Indice de Massa Corporea (kg/mz) a abertura de prontuario de acordo com o
tratamento nutricional e o estadiamento da doenca. Individuos com tumor de cavidade
oral, laringe e faringe submetidos a cirurgia. Clinica de Cabeca e Pescoco, Hospital do
Cancer I - INCA. Janeiro de 2003 a outubro de 2006
4.1 Individuos que receberam orientacdo nutricional (n=139) no periodo pré-operatério
comparados aos que ndo receberam assisténcia nutricional (n=307)
Nao se observaram diferencas nas médias de IMC no momento da abertura do
prontudrio e nos periodos pré e pds-operatdrios imediatos, quando se compararam aqueles que
receberam orientacao nutricional com os que nio receberam assisténcia nutricional no periodo

pré-operatorio, inclusive nos estratos definidos por tipo de tratamento oncolégico, tanto para

aqueles com doenga inicial como os que apresentaram doenga avancada (Tabela 2).
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Tabela 2: Média e desvio-padrao do indice de massa corporal (kg/mz) segundo o
tratamento oncoldgico e o estadiamento da doenca. Individuos com tumor de cavidade
oral, laringe e faringe submetidos a cirurgia que receberam orientacao nutricional e sem
assisténcia nutricional no periodo pré-operatorio. Clinica de Cabeca e Pescoco, Hospital
do Cancer I — INCA. Janeiro de 2003 a outubro de 2006

Doenca inicial Doenca avancada
Orientacio Sem assisténcia Orientacdo  Sem assisténcia
nutricional nutricional nutricional nutricional

Média DP*  Média DP Média DP Média DP
Total

Aberturadoprontudrio  ,c 5 53 560 48 | 245 50 235 44

(n=237)
Pré-operatério imediato 26.1 54 26.0 477 24,1 5.1 243 4.6
(n=341)
Pés-operatério imediato 24,0 44 245 4.6 23,0 4,1 22.0 43
(n=296)

Tratamento cirurgico + clinico

26,2 5,6 253 5,2 24,1 5,0 23,1 3,6

Abertura do prontudrio

(n=133)
Pré-operatorio imediato g 57 954 53 | 235 50 243 43
(n=197)
Pés-operatério imediato 23.9 43 238 5.0 2.9 43 01 3.9
(n=187)

Tratamento ciriargico exclusivo

26,1 5,2 26,4 4,5 253 5,0 243 5,8

Abertura do prontudrio

(n=104)
Pré-operatorio imediato 55 51 963 44 | 254 51 245 55
(n=144)
Pos-operatérioimediato —,, > 46 950 42 | 236 37 218 52
(n=109)

‘DP = desvio-padrao

As informagdes sobre o percentual de variagdo do peso corporal entre a abertura do
prontudrio e o periodo pré-operatério imediato estavam disponiveis para 65,3% (n=346) dos
individuos investigados. Foram observadas diferengas significativas apenas nas variagdes de
peso entre os que receberam orientagdo nutricional pré-operatéria e aqueles que ndo
receberam assisténcia nutricional no periodo pré-operatorio para individuos com doenga

inicial submetidos a tratamento cirtirgico combinado com clinico (Tabela 3).
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Tabela 3: Variacao de peso (em % ; mediana, média e desvio-padrao) entre a abertura
do prontuario e o periodo pré-operatoério imediato, segundo o tratamento oncologico e o
estadiamento da doenca. Individuos com tumor de cavidade oral, laringe e faringe
submetidos a cirurgia que receberam orientacao nutricional e sem assisténcia
nutricional no periodo pré-operatoério. Clinica de Cabeca e Pescoco, Hospital do Cancer
I -INCA. Janeiro de 2003 a outubro de 2006

Orientacio nutricional

Sem assisténcia nutricional

Variacao .o
média do * Variagdo
Mediana es0 DP(%) | Mediana média do DP(%)
(%) peso (%)
Total (n=346) 0,0 +0,1 49 0,0 +1,7 7,5
Doenca inicial (n=134) 0,0 -0,4 59 0,0 +1,1 6,2
Doencga avangada (n=203) 0,0 -0,5 3,6 0,0 +1,9 8.4
Tratamento cirdrgico +
clinico (n=194) 0,0 -0,3 6,0 0,0 +1,7 8,6
Tratamento cirdrgico 0.0 +0.6 2.4 0.0 +1.6 6.3
exclusivo (n=152)
Doenca inicial
Tratamento cirdrgico +
clinico (n=62) ** 0,0 -1,1 8,1 0,0 +1,5 8,5
Tratamento cirdrgico 0.0 +0.4 20 0.0 +0.9 4.4
exclusivo (n=72)
Doenca avancada
Tr/at.amento cirdrgico + 0.0 102 40 0.0 +1.8 8.7
clinico (n=131)
Tratamento cirdrgico 0.0 +1.0 2.8 0.0 2.1 8.0

exclusivo (n=72)"

" DP = desvio-padrio

Significancia estatistica do teste de Mann-Whitney: **p=0,04

Nao se observaram diferencas na taxa de complicagdes e &bitos pds-operatérios

(Tabela 4) e no tempo de internacdo pds-cirurgico (Tabela 5), quando se compararam aqueles

que receberam orientacdo nutricional com os que ndo receberam assisténcia nutricional,

inclusive nos estratos definidos por tipo de tratamento oncoldgico e por estadiamento da

doenca.
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Tabela 4: Freqiiéncia (%) de complicacoes e 6bito apéds a cirurgia segundo o tratamento
oncolégico e o estadiamento da doenca. Individuos com tumor de cavidade oral, laringe
e faringe submetidos a cirurgia que receberam orientacio nutricional e sem assisténcia
nutricional no periodo pré-operatoério. Clinica de Cabeca e Pescoco, Hospital do Cancer
I — INCA. Janeiro de 2003 a outubro de 2006

Doenca inicial (n=193) Doenca avancada (n=240)
Orientacio Sem assisténcia Orientacao Sem assisténcia
nutricional nutricional nutricional nutricional
(n=65) (n=128) (n=70) (n=170)
% % % %
Pelo menos uma 24,6 14,8 27,1 16,5
complicacdo
Obito 7.7 3,1 8,6 12,9
Tratamento cirurgico + clinico (n=228)
Pelo menos uma 33,3 18,9 26,5 14,7
complicacdo
Obito 15,2 8,1 6,1 16,5
Tratamento cirurgico exclusivo (n=205)
Pelo menos uma 15,6 13,2 286 19,7
complicacdo
Obito 0,0 1,1 14,3 6,6

Tabela 5: Mediana, média e desvio-padrao do tempo de internacio (em dias) apos a
cirurgia segundo o tratamento oncolégico e o estadiamento da doenca. Individuos com
tumor de cavidade oral, laringe e faringe submetidos a cirurgia que receberam
orientacao nutricional e sem assisténcia nutricional no periodo pré-operatorio. Clinica
de Cabeca e Pescoco, Hospital do Cancer I - INCA. Janeiro de 2003 a outubro de 2006

Orientacio nutricional | Sem assisténcia nutricional
Mediana Média DP’ | Mediana Média DP
Total (n=433) 5,0 72 114 5,0 6,0 5,0
Doenca inicial (n=193) 5,0 5,8 4,8 5,0 5.4 4,5
Doenga avangada (n=240) 5,0 8,7 15,5 5,0 6,4 5,1
Tratamento cirdrgico + clinico (n=228) 5,0 8,7 14,4 5,0 6,6 4,6
Tratamento cirurgico exclusivo (n=205) 5,0 4,9 2,9 4,0 5.4 5,2
Doenca inicial
Tratamento cirtrgico + clinico (n=70) 5,0 6,6 5,8 5,0 7.4 5,9
Tratamento cirdrgico exclusivo (n=123) 5,0 5,1 3,4 4,0 4,7 3,6
Doenca avancada
Tratamento cirdrgico + clinico (n=158) 5,0 10,3 18,3 5,0 6,4 4,0
Tratamento cirtrgico exclusivo (n=82) 5,0 5,1 2,0 5,0 6,4 6,8

‘DP = desvio-padrao

Nao foram observadas diferengas estatisticamente significativas no tempo de espera
entre a abertura do prontudrio e a cirurgia quando se compararam os individuos que
receberam orientacdo nutricional e os que ndo tiveram acesso a assisténcia nutricional no

periodo pré-operatdrio, com exce¢do do grupo que recebeu tratamento cirtirgico combinado
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com clinico independente do estadiamento da doenca (p=0,04) (Tabela 6). Também nio
foram observadas diferencas no risco de complicagdes apds a cirurgia ou de Gbito entre
individuos que receberam orientagdo nutricional e os que ndo receberam assisténcia

nutricional apés a cirurgia (Tabela 7).

Tabela 6: Mediana, média e desvio-padrao do tempo de espera (em dias) entre a
abertura de prontuario e a cirurgia, segundo o tratamento oncolégico e o estadiamento
da doenca*. Individuos com tumor de cavidade oral, laringe e faringe submetidos a
cirurgia que receberam orientacio nutricional e sem assisténcia nutricional no periodo
pré-operatorio. Clinica de Cabeca e Pescoco, Hospital do Cancer I — INCA. Janeiro de
2003 a outubro de 2006

Orientacio nutricional | Sem assisténcia nutricional
Mediana Média DP® | Mediana Média _ DP

Total (n=435) 105,0 152,0 169,9 99,0 1441 163,8
Doenga inicial (n=188) 97,5 154,8 180,7 92,0 122,6 146,9
Doenca avancada (n=234) 108.0 144,8 1604 102,0 161,2 168.,6

Tratamento cirdrgico +
clinico(n=224)*

Tratamento cirdrgico exclusivo
(n=211)

112,5 1759 1754 92,0 145,8 168,5

88,0 1172 156,6 | 100,0 142,5 159,9

Doenca inicial
Tratamento cirdrgico + clinico (n=68) 116,0 215,1 2173 99,0 158,9 1914

;l;lriltlazmosnto cirdrgico exclusivo 73.0 90.6 997 $8.0 108.4 123.6

Doenca avancada
(Tlfftlasrf;‘;mo cirtrgico + clinico 11,5 1463 1352| 920 1469 1523

Tratamento cirdrgico exclusivo (n=80) 92,0 141,5 209,2 127,0 187,4 193,7

Significancia estatistica do teste de Mann-Whitney: *p=0,04
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Tabela 7: Risco (e intervalo de confianca de 95%) de complicacoes e 6bito segundo o
tratamento oncoldgico e o estadiamento da doenca. Individuos com tumor de cavidade
oral, laringe e faringe submetidos a cirurgia que receberam orientacao nutricional e sem
assisténcia nutricional no periodo pré-operatorio. Clinica de Cabeca e Pescoco, Hospital
do Cancer I — INCA. Janeiro de 2003 a outubro de 2006

Comicate T omo  w
P %) B (1c95%™) (%) (IC 95%)
Doenca inicial
Tratamento cirargico + clinico
Sem assisténcia nutricional (n=37) 18.9 0,57 8.1 0,54
’ (0,25-1,29) ’ (0,14-2,07)
Orientagdo nutricional periodo pré-
operatério (n=33) 33,3 15,1
Tratamento ciriargico exclusivo
Sem assisténcia nutricional (n=91) 132 0,84 11 "
’ (0,32-2,21) ’
Orientag¢do nutricional periodo pré- 156 0
operatério (n=32) ’
Doenca avancada
Tratamento ciriurgico + clinico
Sem assisténcia nutricional (n=109) 14.7 0,55 165 2,70
’ (0,29-1,06) ’ (0,83-8,73)
Orientacgdo nutricional periodo pré-
operatério (n=49) 26,5 6,1
Tratamento ciriargico exclusivo
Sem assisténcia nutricional (n=61) 197 0,69 6.5 0,46
’ (0,30-1,60) ’ (0,11-1,88)
Orientagdo nutricional periodo pré-
operatoério (n=21) 28,6 14,3

* RR = risco relativo; ** IC 95% = intervalo de confianca de 95%

4.2 Individuos submetidos a TNEO-Pre (n=86) comparados aos que ndo receberam

assisténcia nutricional no periodo pré-operatorio(n=307)

Na comparacdo entre individuos submetidos & TNEO-Pre e os que ndo receberam
assisténcia nutricional no periodo pré-operatério, observou-se que para os individuos com
doenca avangada, as médias de IMC eram inferiores entre aqueles que receberam a TNEO-Pre
do que as dos casos que ndo receberam assisténcia nutricional. Essas diferencas se
mantiveram em todos os momentos: a abertura do prontudrio e no pré e pds-operatorios

imediatos, tanto quando se analisou o grupo como um todo, como os estratos para tipo de
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tratamento. Entretanto, para os individuos com doenga inicial, somente foram observadas
diferengas significativas para o grupo total no pré e pds-operatérios imediatos € no grupo
submetido a tratamento cirdrgico cominado com o clinico no p6s operatdrio imediato (Tabela
8).
Tabela 8: Média e desvio-padrao do indice de massa corporal (IMC, kg/mz) segundo o
tratamento oncologico e o estadiamento da doenca. Individuos com tumor de cavidade
oral, laringe e faringe submetidos a cirurgia que receberam TNEO-Pre® e sem

assisténcia nutricional no periodo pré-operatorio. Clinica de Cabeca e Pescoco, Hospital
do Cancer I — INCA. Janeiro de 2003 a outubro de 2006

Doenca inicial Doenca avancada®
TNEO-Pre Sem as-s1-stenc1a TNEO-Pre* Sem aS-SI-stenaa
nutricional nutricional
Média DP* Média DP Média DP Média DP
Total

Abertura do 236 60 25,9 47 | 203t 38 235 44
prontudrio(n=191)
Pré-operatério imediato 23’3* 53 26, o 47 20.2* 3.8 243" 46
(n=287)
Pés-operatério imediato 211 - 4.1 2, 5 45 20.0* 34 2.0° 43
(n=268)

Tratamento cirdrgico + clinico

Abertura do prontudrio

240 59 252 520 | 2037 41 231" 36
(n=112)
Pré-operatério imediato 53¢ 4 g 25,3 53 | 2000 37 242" 43
(n=168)
Pos-operatério imediato i 51 237% 50 |203% 32 22,17 39
=164 Aam o nl @m0 ST
Tratamento cirdrgico exclusivo
él'fgt;‘)ra doprontudrio o34 g7 964 45 | 2027 30 243" 58
Pré-operatério imediato -, 5 ¢ 5 26,3 44 | 205" 40  245% 55
(n=119)
Pés-operatdrio imediato 5, ¢ 5 25,0 42 | 194 36 218 52
(n=104)

" ® TNEO-Pre= terapia nutricional enteral ou oral no periodo pré-operatério
‘DP = desvio-padrao
Significancia estatistica do teste t de student para o grupo de individuos com doenga avangada: * p =0,000.
Significancia estatistica do teste t de student para o grupo de individuos com doenga avancada e tratamento
cirtrgico combinado com clinico: ™ p =0,001.
Significancia estatistica do teste t de student para o grupo de individuos com doenga avancada e tratamento
cirdrgico exclusivo: ***p =0,01.
Significancia estatistica do teste t de student para o grupo de individuos com doenga inicial: : p =0,04.
Significancia estatistica do teste t de student para o grupo de individuos com doenga inicial: . p =0,01.

Os individuos que foram submetidos a TNEO-Pre apresentaram reducdo significativa

de peso corpéreo entre a abertura de prontudrio e o periodo pré-operatério imediato em
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comparagdo com aqueles que ndo receberam assisténcia nutricional no periodo pré-operatério,
quando se considerou todo o grupo examinado (p<0,001) para os casos com doenga avancada
(p=0,01), para os que foram submetidos ao tratamento cirurgico combinado com clinico
(p=0,01) e ao tratamento cirdrgico exclusivo (p=0,04).

Os casos com doenca avangada, submetidos a cirurgia e ao tratamento clinico e que
receberam a TNEO-Pre apresentaram perda de massa corporal, ao passo que entre aqueles que
ndo receberam assisténcia nutricional no periodo pré-operatério registrou-se, em média,
ganho de peso de 1,8% entre a abertura do prontudrio e o pré-operatério imediato (- 1,3% vs.
+ 1,8%; p=0,02) (Tabela 9).

Tabela 9: Variacao de peso (em % ; mediana, média e desvio-padrao) entre a abertura
do prontuario e o periodo pré-operatorio imediato segundo o tratamento oncolégico e o
estadiamento da doenca. Individuos com tumor de cavidade oral, laringe e faringe
submetidos a cirurgia que receberam TNEO-Pre® e sem assisténcia nutricional no

periodo pré-operatoério. Clinica de Cabeca e Pescoco, Hospital do Cancer I — INCA.
Janeiro de 2003 a outubro de 2006

TNEO-Pre (n=86) Sem assist(?I:ln_cgi’g 7l;utricional
Mediana Média DP* | Mediana Média _ DP*
Total (n=218)+ 0,0 -1,3 73 0,0 +1,7 7,5
Doenca inicial (n=71) 0,7 -1,3 7,9 0,0 +1,1 6,2
Doencga avangada (n=141)++ 0,0 -1,3 7,3 0,0 +1,9 8.4
Tratamento cirdrgico + clinico 0.0 12 82 0.0 417 3.6
(n=119)++ ’ ’ ’ ’ ’ ’
Tratamento cirdrgico exclusivo 0.0 16 5.1 0.0 +16 63
(n=99)+++ ’ ’ ’ ’ ’ ’
Doenca inicial
Tratamento cirdrgico + clinico (n=30) 0,0 -0,6 9.4 0,0 +1,5 8.5
Tratamento cirdrgico exclusivo 2.0 26 52 0.0 +0.9 44
(n=41)
Doenca avancada
Tratamento cirdrgico + clinico
(N=89)-+-+++ 0,0 -1,3 8,1 0,0 +1,8 8,7
;Fratsazrilento cirdrgico exclusivo 0.0 14 54 0.0 1 3.0
n= ) ) ) ) ) )

“@ TNEO-Pre= terapia nutricional enteral ou oral no periodo pré-operatério
SDP = desvio-padrao
Significancia estatistica do teste de Mann-Whitney: *p<0,001; “*p=0,01; ***p=0,04; ***p=0,02
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Os individuos com doengca avancada que foram submetidos a TNEO-Pre,
apresentaram freqiiéncia mais elevada de complicagdes no periodo pds-operatério em
comparagdo com o grupo que nio recebeu assisténcia nutricional no periodo pré-operatério
(34,3% vs. 16,5%; p<0,001), assim como a ocorréncia de 6bito em individuos com doenca
inicial (17,6% vs. 3,1%; p=0,01). Quando se considerou o tipo de tratamento e o estadiamento
da doenca, observou-se que as complicagdes pds-operatdrias foram mais freqiientes entre os
individuos com doenga avancada, submetidos a tratamento cirdrgico combinado com clinico e
que receberam TNEO-Pre em comparacdo com os que ndo receberam assisténcia nutricional

no pré-operatério (33,3% vs. 14,7%;p=0.01) (Tabela 10).

Tabela 10: Freqiiéncia (%) de complicacoes e obito apos a cirurgia segundo o
tratamento oncologico e o estadiamento da doenca. Individuos com tumor de cavidade
oral, laringe e faringe submetidos a cirurgia que receberam TNEO-Pre® e sem
assisténcia nutricional no periodo pré-operatorio. Clinica de Cabeca e Pescoco, Hospital
do Cancer I — INCA. Janeiro de 2003 a outubro de 2006

Doenga inicial (n=128) Doenca avancada (n=237)
TNEO-Pre Sem assisténcia TNEO-Pre Sem assisténcia
(n=14) nutricional (n=114) (n=67) nutricional (n=170)
%0 %0 %0 %0
Pelo menos uma 17,6 14.8 34,3 16.5*
complicacdo
Obito 17,6%* 3, 1% 11,9 12,9
Tratamento ciriargico + clinico (n=202)
Pelo menos uma 30,0 18.9 33 3% 14,755
complicacdo
Obito 30,0 8,1 8,9 16,5
Tratamento ciriargico exclusivo (n=191)
Pelo menos uma 0.0 13.2 36,4 19,7
complicacdo
Obito 0,0 1,1 18,2 6,6

T"ﬁ TNEO-Pre= terapia nutricional enteral ou oral no periodo pré-operatério
~ Significncia estatistica do teste do Qui-quadrado: *p<0,001; ** p=0,01

O tempo médio de internacdo do grupo que recebeu TNEO-Pre foi mais prolongado
do que o dos individuos que ndo receberam assisténcia nutricional antes da cirurgia (p=0,02).
O mesmo ocorreu para o grupo submetido a tratamento cirtdrgico exclusivo (p<0,001) e para o

grupo com doenca avangada que recebeu tratamento cirtrgico exclusivo (p=0,04) (Tabela 11).
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Tabela 11: Média e desvio-padrao do tempo de internacao (em dias) apés a cirurgia
segundo o tratamento oncolédgico e o estadiamento da doenca. Individuos com tumor de
cavidade oral, laringe e faringe submetidos a cirurgia que receberam TNEO-Pre® e sem
assisténcia nutricional no periodo pré-operatorio. Clinica de Cabeca e Pescoco, Hospital

do Cancer I - INCA. Janeiro de 2003 a outubro de 2006

TNEO-Pre Sem assisténcia nutricional
(n=86) A (n=307)

Mediana  Média DP* Mediana  Média DP
Total (n=376)" 5,5 8,0 7,7 5,0 6,0 5,0
Doenca inicial (n=139) 5,0 7,7 9,6 5,0 5,4 4,5
Doenca avangada (n=226) 5,0 7,9 7,1 5,0 6,4 5,1
Tratamento cirdrgico +
clinico (n=192) 5,0 7,6 8,1 5,0 6,6 4,6
Tratamento cirtrgico 6.5 8.8 7.1 40 5.4 5.

exclusivo (n=184)""

Doenca inicial

5,0 8.9 12,5 5,0 7.4 5.9

Tratamento cirdrgico +
clinico (n=43)
Tratamento cirdrgico

exclusivo (n=96) 6,0 6.0 28 4.0 4,7 3,6

Doenca avancada

5,0 7.3 6,7 5,0 6.4 4,0

Tratamento cirudrgico +
clinico (n=148)
Tratamento cirdrgico
exclusivo (n=78)"""

@ TNEO-Pre= terapia nutricional enteral ou oral no periodo pré-operatério

DP = desvio-padrao

Significancia estatistica do teste de Mann-Whitney: “p=0,02; “p<0,001; *p=0,04

6,0 9,1 7,9 5,0 6.4 6,8

Foram observadas diferencas estatisticamente significativas no periodo entre a
abertura do prontudrio e a cirurgia quando se compararam os individuos que foram
submetidos a TNEO-Pre e os que néo tiveram acesso a assisténcia nutricional no periodo pré-
operatério, tanto quando se analisou o grupo como um todo como para o estrato dos

individuos submetidos ao tratamento cirdrgico combinado com clinico (p<0,03) (Tabela 12).
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Tabela 12: Mediana, média e desvio-padriao do tempo de espera (em dias) entre a
abertura de prontuario e a cirurgia segundo o tratamento oncologico e o estadiamento
da doenca. Individuos com tumor de cavidade oral, laringe e faringe submetidos a
cirurgia que receberam TNEO-Pre® e sem assisténcia nutricional no periodo pré-
operatorio. Clinica de Cabeca e Pescoco, Hospital do Cancer I — INCA. Janeiro de 2003

a outubro de 2006
TNEO-PRE Sem assisténcia nutricional
(n=86) (n=307)
Mediana Média DP* | Mediana Média  DP
Total (n=379)* 113,0 171,5 203,7 99,0 144,1 163,8
Doenga inicial (n=141) 98,0 239,5 341,7 92,0 122,6  146,9
Doenga avangada (n=227) 114,0 148,4 143,7 102,0 161,2 168,6
Tratamento cirdrgico + clinico (n=194)* 121,5 191,9 245,9 92,0 145,8 168,5
Tratamento cirdrgico exclusivo (n=185) 104,0 136,3 88,3 100,0 142,5 159,9
Doenca inicial
Tratamento cirdrgico + clinico (n=45) 166,5 346,2 420,0 99,0 158,9 1914
Tratamento cirdrgico exclusivo (n=96) 77,0 87,0 253 88,0 108,4 123,6
Doenca avancada
Tratamento cirtrgico + clinico (n=148) 121,5 153,3 166,2 92,0 146,9 152,3
Tratamento cirdrgico exclusivo (n=79) 108.0 138,6 85,2 127,0 187,4 193,7

© TNEO-Pre= terapia nutricional enteral ou oral no periodo pré-operatério

¥ DP = desvio-padrio

* Significancia estatistica do teste Mann-Whitney: p<0,03

Entre os individuos submetidos a tratamento cirtirgico combinado com clinico o risco

de complicagdes poés-operatérias foi inversamente associado ao ndo recebimento de

assisténcia nutricional no periodo pré-operatério (RR=0,44; IC 95%: 0,24-0,81) em

comparagdo a aplicacdo de TNEO-Pre. Porém, nfo se observou variacao significativa no risco

de complicacdes pds-operatdrias e Gbitos para os casos com doenga inicial e para aqueles com

doenca avangada submetidos a tratamento cirtrgico exclusivo (Tabela 13).



Tabela 13: Risco de complicac¢oes e ébito segundo o tratamento oncolégico e o
estadiamento da doenca. Individuos com tumor de cavidade oral, laringe e faringe
submetidos a cirurgia que receberam TNEO-Pre® e sem assisténcia nutricional no

periodo pré-operatoério. Clinica de Cabeca e Pescoco, Hospital do Cancer I — INCA.

Janeiro de 2003 a outubro de 2006
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Comp!icaga?zo apés RR’ Obito RR
arurgia IAC95%™) | (%) (IC 95%)
(%)
Doenca inicial
Tratamento cirtrgico + clinico
Sem assisténcia nutricional 18.9 0,27 8.1 0,63
(n=37) ’ (0,06-1,14) ’ (0,20-2,01)
TNEO-Pre (n=10) 30 30
Tratamento cirargico exclusivo
Sem assisténcia nutricional 132 % 1.1 %
(n=91)
TNEO-Pre (n=7) 0 0
Doenca avancada
Tratamento cirirgico + clinico
Sem assisténcia nutricional 14.7 0,44 16.5 1,86
(n=109) ’ (0,24-0,81) ’ (0,67-5,18)
TNEO-Pre (n=45) 33,3 8,9
Tratamento cirargico exclusivo
Sem assisténcia nutricional 197 0,54 6.5 0,36
(n=61) ’ (0,26-1,15) ’ (0,10-1,32)
TNEO-Pre (n=22) 36,4 18,2

“@ TNEO-Pre= terapia nutricional enteral ou oral no periodo pré-operatério
* RR =risco relativo; ** IC 95% = intervalo de confianca de 95%
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S Discussio

Desenvolveu-se estudo de coorte retrospectivo, com o objetivo de analisar as condutas
nutricionais e a prescricdo da terapia nutricional enteral ou oral no periodo pré-operatdrio
aplicadas aos individuos com céancer de cavidade oral, laringe e faringe submetidos a cirurgia
na Clinica de Cabeca e Pescoco do HCI-INCA, considerando aspectos relacionados a situagio
nutricional, a ocorréncia de complicagdes no periodo pds—operatério e a duragdo da
internacdo hospitalar pds-cirurgica.

Dos 1.659 individuos atendidos nessa clinica entre janeiro de 2003 a outubro de 2006,
532 (32%) atenderam os critérios de inclusdo e foram objeto desta andlise. A conduta adotada
pelo SND-HCI-INCA na orientag@o nutricional de individuos com cancer de cavidade oral,
laringe e faringe é a adaptagdo da alimentacdo as suas condicdes clinicas. Quando essas
condi¢cdes clinicas se apresentam desfavordveis representando risco nutricional, ou seja,
quando incluem: histéria de perda de peso significativa ou grave; ingestdo caldrica ou
protéica menor que 75% das recomendagdes ou desnutricdo moderada ou grave, é prescrita a
terapia nutricional enteral ou oral que consiste em de dieta enteral padrio.

Assim, esta andlise privilegiou a comparagdo dos individuos que receberam orientacao
nutricional ou TNEO-Pre com aqueles que ndo tiveram qualquer orientagdo assisténcia
nutricional no periodo pré-operatorio.

Uma parcela expressiva dos pacientes analisados ndo recebeu orientacdo nutricional
pré-operatéria. No periodo avaliado, 42,3% dos casos foram atendidos pelo SND-HCI-INCA.
Diversos fatores podem estar contribuindo para essa evasdo de casos, dentre esses: as
dificuldades de acesso a Instituicdo e a rotina de atendimento estabelecida na CCP-HCI-
INCA. Estes fatos refletem a necessidade de revisdo dos critérios institucionais de
encaminhamento para assisténcia nutricional pré-cirdrgica. Muitos pacientes residem em

bairros distantes, o que implica em elevado gasto com transporte e alimentacdo nas indmeras
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vezes que pacientes e acompanhantes necessitam comparecer as consultas marcadas no HCI-
INCA para exames e atendimento médico e de apoio (nutricdo, servigo social, psicologia,
fisioterapia e fonoaudiologia).

Uma estratégia que poderiam minimizar essa limitacdo seria a marcacdo da consulta
do ambulatério de nutricdo do HCI-INCA, aproveitando a data de retorno para outras
consultas médicas e ou exames e o atendimento por demanda espontinea onde o paciente teria
seu atendimento sem marcagdo prévia, evitando assim intimeros retornos do paciente dentro
do mesmo meés.

A propor¢io de individuos com doenga avangada no grupo investigado foi expressiva,
entretanto essa propor¢do foi muito maior no grupo de individuos submetidos a TNEO-Pre
(57, 7% vs. 79,8%; p<0,001). A alta freqiiéncia de individuos com doenca avangada
encontrada neste estudo estd associada a diversos fatores. Em se tratando de segmentos
populacionais de baixa renda, hd que se considerar precariedade da rede basica de assisténcia
a saude, particularmente na capacidade de atendimento e diagndstico de doencas com baixo
grau de resolutividade como tumores malignos. Nao é desconhecido o fato que os prazos para
as marcagdes de consultas e exames na rede publica sdo prolongados, permitindo a evolucdo e
agravamento da doenca. Por outro lado, a evolucdo insidiosa desses tumores faz com que a
procura ao atendimento médico ocorra tardiamente. Quando o diagndstico ocorre em etapas
avancadas da doenca, a estratégia de tratamento pode envolver a combinagdo de cirurgia e
tratamento radioterdpico ou quimioterdpico. Com isso, as condi¢des fisicas, nutricionais e
imunoldgicas sdo bastante afetadas, concorrendo para o prolongamento do periodo de
internacdo e do risco de complicagcdes pds-operatérias (ALLAL et al,, 2003; SCHARPF;
ESCLAMADO, 2003).

A combinacdo de tratamento pode ser também um dos fatores determinantes do

prolongado periodo que foi observado entre a abertura de prontudrio e a cirurgia, o qual foi
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maior para aqueles que tinham sido submetidos a tratamento cirdrgico combinado com clinico
quando comparados com aqueles submetidos a tratamento cirtirgico exclusivo (163 dias vs.
136 dias; p<0,001). O periodo recomendado pela Institui¢do de espera para tratamento € em
média 60 dias. Embora os periodos de espera para cirurgia observados entre aqueles
diagnosticados com doenca inicial e submetidos a tratamento cirdrgico exclusivo tenha sido
em média de 103 dias, também foram maiores do que seria recomendado pela Instituigéo.

A demanda da CCP HCI-INCA corresponde a cerca de 30% dos pacientes que
procuram o HCI-INCA. Isto ocorre porque sdo poucas as institui¢des publicas que prestam
assisténcia a ICCP no Rio de Janeiro. Como resultado, sdo observados longos periodos de
espera para inicio do tratamento, determinando modificacdes na resposta ao plano terapéutico.
Para a redugdo do tempo de espera pela cirurgia, que este estudo mostrou ser de
aproximadamente quatro meses, ¢ recomendavel que sejam avaliadas novas estratégias que
permitam alcancgar a meta de tempo maximo entre a abertura de prontudrio e a cirurgia de 60
dias, que € a proposta do HCI-INCA.

Individuos com cancer de cavidade oral, faringe e laringe evoluem para reducio
progressiva da ingestdo de alimentos por dificuldades mecanicas, dor ao mastigar ou ao
deglutir (MATINDALE; CRESCI, 2005). Quanto mais longo o tempo de espera para inicio
de tratamento, maiores serdo os efeitos adversos da doenga. O adiamento do tratamento pode
concorrer para a evolugdo da doenga, exigindo procedimentos cirirgicos mais radicais, com
maiores taxas de complicacdes, prolongamento do periodo de internagdo e conseqiiente
aumento do custo hospitalar. Além disso, a cirurgia pode resultar em mutilacdes que
acarretam problemas psicossociais e agravam as condicdes do paciente (GREGORY, 2001).

Observaram-se diferencas importantes no estado nutricional segundo a assisténcia
nutricional e o estadiamento da doenga. Como era de se esperar, individuos com doenca

avancada apresentaram valores de IMC inferiores aos diagnosticados com doenca inicial,
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sendo que os valores mais baixos foram observados para aqueles com doenga avancada que
receberam TNEO-Pre. Assinale-se que dos individuos diagnosticados com baixo peso a
abertura do prontudrio (n=43, 11,7%), somente um individuo foi encaminhado para a TNEO-
Pre e trés casos (7%) receberam orientag@o nutricional no periodo pré-operatorio.

Essas condigdes clinicas (doenga avancada e baixo IMC), provavelmente contribuem
para a evolucdo desfavordvel deste grupo, que apresentou taxas mais elevadas de 6bito e de
complicagdes pds-operatérias e tempo de internacdo mais prolongado. Aparentemente, a
aplicagdo da TNEO-Pre ndo foi suficiente para reduzir os efeitos agressivos da doenca sobre o
estado nutricional, sistema imune e o metabolismo.

A revisdo de literatura evidenciou que as condi¢des relacionadas a reducdo das
complicagdes pOs-operatdrias em individuos submetidos a terapia nutricional pré-operatdria
incluem componentes imunomoduladores, e avaliam diversos parimetros imunolégicos e
bioquimicos (SNYDERMAN et al., 1999; RISO et al., 2000; LUIS et al., 2003, 2004, 2005 e
2007). Outros estudos avaliaram o efeito da TNE-IM aplicada antes e depois da cirurgia de
ressec¢do de massa tumoral (BOKHORST et al., 2000; BOKHORST et al., 2001) e nesses
estudos a TNE-IM foi associada a incidéncia de fistula e ao tempo de internagdo em
individuos cirdrgicos com tumor de cabeca e pescoco.

Nao foram encontrados estudos na literatura que avaliassem individuos com cancer de
cabeca e pescogo submetidos a TNE pré-operatdria por periodos tdo prolongados quanto os
periodos de espera para a cirurgia observados neste estudo.

Em nosso estudo utilizamos apenas TNE-padrido, porém, o longo periodo de espera,
em associacdo com os fatores adversos ja citados, pode ter neutralizado os efeitos da TNEO-
Pre, dado que o estado satide do paciente tende a se agravar. Outro fator que pode ter
contribuido para a neutralizacdo dos efeitos da TNEO-Pre é a adesdo do paciente ao

tratamento nutricional.
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Os resultados sugerem que os planos terapéuticos devem ser elaborados de modo a
permitir que os efeitos da doenga sobre o estado nutricional sejam minimizados. Por um lado,
deve-se prever tratamento nutricional para individuos que apresentem doenca em fase
evolutivas mais precoces. Por outro lado, a terapéutica nutricional deve contemplar aspectos
especificos dos casos mais graves, possivelmente, considerando a necessidade de
imunomoduladores para pacientes com doenca mais avangada e/ou prescricdes caldricas e
protéicas que levem em conta a gravidade do caso. Os resultados da intervencdo devem ser
acompanhados pela andlise de marcadores apropriados que indiquem aspectos tumorais,
imunoldgicos e nutricionais. Outra proposta seria a inclusdo de nutricionistas na triagem da
clinica de cabeca e pescoco. Esse profissional avaliaria o risco nutricional mais precocemente
e teria a possibilidade de instituir o tratamento nutricional adequado as condi¢des clinicas,
funcionais e imunoldgicas dos pacientes.

As taxas de complicacdes pds-operatdrias (26,7%) encontradas neste estudo sdo
compardveis as taxas descritas em outros estudos envolvendo pacientes com tumor de cabega
e pescoco (ARRIAGA et al., 1990; HUSSAIN et al., 1991; SCHUEREN et al., 1999; CHU,;
CHANG, 2005; FUNG et al., 2007; SMITH et al., 2007). Assinale-se que taxas mais elevadas
de complicacdes foram observadas entre aqueles que foram diagnosticados com doenga
avancada (32,3%) e naqueles submetidos 8 TNEO-Pre (34,9%). O mesmo foi observado com
relacdo aos 6bitos, que foram mais freqiientes no grupo de individuos submetidos & TNEO-
Pre (12,8%). Tais resultados sdo coerentes com as observacdes anteriores, pois os individuos
que receberam TNEO-Pre, tinham doenga avangada e apresentavam comprometimento do
estado nutricional.

Observou-se que a duragdo da internacdo pds-operatdria foi maior entre aqueles que
tinham doenca avangada do que entre aqueles diagnosticados com doenga inicial.

Considerando o tipo de assisténcia nutricional, esse tempo foi maior entre os que receberam
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TNEO-Pre do que entre os que ndo receberam qualquer tipo de assisténcia nutricional no
periodo pré-operatdrio.

Os resultados desfavordveis associados a individuos submetidos a orientagdo
nutricional e a TNEO-Pre, devem-se as caracteristicas descritas anteriormente relacionadas
com esses casos: doenca avancada, IMC mais baixo e maior tempo de espera para tratamento
cirdrgico. Para os casos que receberam tratamento cirdrgico combinado com clinico, a prépria
radioterapia ou quimioterapia podem ter contribuido para a evolucio desfavoravel.

Devido ao reduzido nimero de individuos submetidos a TNEO-Pre (n=86) nao foi
possivel desenvolver andlises estratificadas segundo o estado nutricional para os estratos de
tratamento nutricional. Modelos multivariados foram testados, porém nao adicionaram

informagdes mais conclusivas aos resultados.
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6 Consideracoes finais

Considera-se que os objetivos deste estudo foram alcancados no que se diz respeito a
analise da assisténcia nutricional em individuos com céncer de cabega e pescoco, atendidos no
HCI-INCA. Foi descrita a situa¢do nutricional dos individuos segundo o tipo de assisténcia
nutricional, considerando as variagdes do IMC e do peso corpdreo. Também foi apresentada a
ocorréncia de complicagdes, 6bito e duragdo da internacio no periodo pés—operatdrio entre os
individuos que receberam orientac@o nutricional ou TNEO-Pre, em contraposi¢do aos que nio
receberam assisténcia nutricional.

Entretanto, a hipdtese que norteou o estudo de que o tratamento nutricional adotado
pelo SN-HCI-INCA pode melhorar a evolucdo nutricional e clinica no periodo pds-operatdrio
dos individuos com cancer de cabega e pescog¢o submetidos ao tratamento de resseccdo
cirirgica do tumor ndo pdde ser comprovada. Por ser um estudo de coorte retrospectivo,
observaram-se discrepancias entre os grupos analisados que podem ser consideradas fatores
de confusdo e que ndo permitiram a observacdo clara dos efeitos da TNEO-Pre e da

orientacdo nutricional pré-operatoria.
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7 Conclusoes

e No periodo avaliado, apenas 42,3% dos individuos com cancer de cavidade oral,
laringe e faringe que foram submetidos a tratamento cirdrgico na CCP-HCI-INCA foram
atendidos pelo SND-HCI-INCA.

¢ Foram observados longos periodos de espera para a cirurgia, com média em torno de
150 dias, devido provavelmente a alta demanda da CCP do HCI-INCA, que corresponde a
cerca de 30% dos pacientes que procuram esta unidade hospitalar.

¢ Individuos com doenga avangada apresentaram valores de IMC significativamente
inferiores aos diagnosticados com doenca inicial, sendo que os valores mais baixos foram
observados para aqueles com doenca avangada que receberam TNEO-Pre (p<0,05).

¢ As redugdes de peso entre a abertura de prontudrio e o tratamento cirdrgico foram
mais expressivas quando comparados os individuos submetidos a TNEO-Pre com os que nio
receberam assisténcia nutricional pré-operatoria.

¢ As complicagdes pds-operatorias (34,9%) e obitos (12,8%) foram mais freqiientes no
grupo de individuos submetidos & TNEO-Pre, os quais apresentavam propor¢des mais
elevadas de individuos com doenga avancada e que apresentavam maior comprometimento do
estado nutricional. As taxas mais elevadas de complicacdes foram observadas entre aqueles
que foram diagnosticados com doenca avangada (32,3%).

¢ O tempo médio de internagcdo do grupo que recebeu TNEO-Pre foi mais prolongado
do que o dos individuos que ndo receberam assisténcia nutricional. E a duracio da internacéo
pos-operatdria foi maior entre aqueles que tinham doenga avancada do que entre aqueles
diagnosticados com doenca inicial.

¢ (Os resultados desfavordveis associados a individuos submetidos a orientacdo
nutricional e 8 TNEO-Pre, possivelmente, deveram-se a elevada proporcao de individuos com

doenca em estdgios avancados nesse grupo, que também apresentava valores de IMC menores
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em relacdo aos outros estratos e que se sujeitaram a um tempo de espera para tratamento

cirdrgico mais prolongado.
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8 Recomendacoes

Os resultados obtidos indicam a necessidade de desenvolvimento de um estudo
criterioso de avaliacdo da eficacia da terapia nutricional enteral ou oral oferecida aos
pacientes com cancer de cavidade oral, laringe e faringe atendidos na CCP-HCI-INCA, tendo
em vista a otimizagdo dos recursos empregados e a melhoria da qualidade da ateng¢do prestada
a esses pacientes.

Também fica evidente a necessidade de elaboragdo de um protocolo de atendimento
nutricional visando avaliagdo permanente da eficdcia da assisténcia nutricional, garantindo
que todos os pacientes recebam assisténcia nutricional prévia a cirurgia. Outra sugestdo seria
a inclusdo de nutricionistas na triagem da CCP-HCI-INCA, com o objetivo de avaliar o risco
nutricional mais precocemente e instituir o tratamento nutricional adequado as condig¢des
clinicas, funcionais e imunolégicas dos pacientes.

Para resultados conclusivos sobre o efeito da aplicacdo da terapia nutricional pré-
operatdria em pacientes com cancer de cabeca e pescogo € aconselhdvel a realizacdo de ensaio
clinico randomizado que contemple TNE-padrio (grupo controle) e TNE-IM (grupo estudo) e
que avalie marcadores mais refinados, relacionados a resposta funcional, imunolégica e
nutricional, como albumina, pré-albumina, CD4, transferrina, linfécitos totais. Estudos desta
natureza devem controlar as varidveis relacionadas com o tratamento oncoldgico,

estadiamento da doenca e tempo de espera para o tratamento.
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Anexo I: Classificacao através do sistema TNM para as localizacoes de tumores de

cabeca e pescoco avaliadas neste estudo: labio, cavidade oral; faringe: orofaringe,

nasofaringe, hipofaringe; laringe

Quadro 3: Estadiamento de tumores malignos de labio e cavidade oral segundo a

Uniao Internacional Contra o Cancer

Caracteristicas da lesdo de ldbio e cavidade oral

T1 <2cm

T2 >2 até 4 cm

T3 >4 cm

T4a Ldbio: invade cortical dssea, nervo alveolar inferior, assoalho da boca,
pele
Cavidade oral: invade cortical 6ssea, musculos profundos extrinsecos
da lingua, seios maxilares,pele

T4b Espaco mastigador, laminas pterigdides, base do cranio, artéria carétida
interna

N1 Homolateral, tnico, < 3 cm

N2 (a) Homolateral, dnico, > 3 até 6 cm
(b) Homolateral, miltiplo, < 6 cm
(c) Bilateral, contralateral, < 6 cm

N3 >6cm

Fonte: International Union Against Cancer, 2001



Quadro 4: Estadiamento de tumores malignos de orofaringe, hipofaringe e

nasofaringe segundo a Uniao Internacional Contra o Cancer
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Caracteristicas da lesdo de orofaringe

T1 <2 cm

T2 >2cm até 4 cm

T3 >4 cm

T4a Laringe, musculos profundos/extrinsecos da lingua, pterigdide medial, palato
duro, mandibula

T4b Muisculo pterigdide lateral, laminas pterigdides, nasofaringe lateral, base do
cranio, artéria carétida
Caracteristicas da lesdo de hipofaringe

T1 <2 cm, limitado a uma sub-localizag¢do anatdmica

T2 >2 cm até 4 cm ou mais de uma sub-localizacdo anatomica

T3 > 4 cm ou com fixacdo na laringe

T4a Cartilagem tiredide/cricéide, osso hidide, glandula tiredide, esofago,
compartimento central de partes moles

T4b Féscia pré-vertebral, artéria cardtida, estruturas mediastinais
Caracteristicas da lesdo de orofaringe e hipofaringe

N1 Homolateral, dnico, <3 cm

N2 a) Homolateral, tinico, > 3 cm até 6 cm
(b) Homolateral, multiplo, <6 cm
(c) Bilateral, contralateral <6 cm

N3 >6cm
Caracteristicas da lesdo de nasofaringe

T1 Nasofaringe

T2 Partes moles

T2a Orofaringe/cavidade nasal sem extensdo parafaringea

T2b Tumor com extensdo parafaringea

T3 Invasdo de estruturas dsseas, seios paranasais

T4 Extensdo intracraniana, comprometimento de nervos cranianos, fossa
infratemporal, hipofaringe, érbita, espago mastigador

N1 Metastase unilateral em linfonodo(s) <6 cm, acima da fossa supra-clavicular

N2 Metastase bilateral em linfonodo(s) <6 cm, acima da fossa supra-clavicular

N3 (a) >6cm

(b) na fossa supra-clavicular
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Quadro 5: Estadiamento de tumores malignos de orofaringe e hipofaringe segundo
a Unido Internacional Contra o Ciancer

Estadio O Tis NO MO
Estadio I T1 NO MO
Estadio II T2 NO MO
Estadio III T1, T2 N1 MO
T3 NO, N1 MO
Estadio IVA T1, T2, T3 N2 MO
T4a NO, N1, N2 MO
Estadio IVB T4b Qualquer N MO
Qualquer T N3 MO
Estadio IVC Qualquer T Qualquer N M1

Fonte: International Union Against Cancer, 2001

Quadro 6: Estadiamento de tumores malignos de nasofaringe segundo a Uniao
Internacional Contra o Cancer

Estadio 0 Tis NO MO
Estadio I T1 NO MO
Estadio ITA T2a NO MO
Estadio 1IB T1 N1 MO
T2a N1 MO
T2b NO, N1 MO
Estadio III T1 N2 MO

T2a, T2b N2 MO
T3 NO, N1, N2 MO

Estadio IVA T4 NO, N1, N2 MO
Estadio IVB Qualquer T N3 MO
Estadio IVC Qualquer T Qualquer N M1

Fonte: International Union Against Cancer, 2001
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Quadro 7: Estadiamento de tumores malignos de laringe segundo a Unidao

Internacional Contra o Cancer

Laringe Caracteristicas da lesdo de supraglote

T1 Uma sub-localizag¢@o anatdmica, mobilidade normal

T2 Mucosa de mais de uma sub-localizagdoadjacente da supraglote ou da
glote, ou de regido adjacente fora da supraglote; sem fixacdo

T3 Fixacdo da corda, ou invasdo da drea pdscricéide, tecidos pré-
epigloticos, espago paraglético, erosdo da cartilagem tiredide

T4a Toda a cartilagem tire6ide; traquéia, partes moles do pescogo:
musculos profundos/extrinsecos da lingua, alga muscular tire6ide e
esofago

T4b Espaco pré-vertebral, estruturas mediastinais, artéria cardtida
Caracteristicas da lesdo de glote

T1 Limitado a(s) corda(s) vocal(is), mobilidade normal
(a) uma corda (b) ambas as cordas

T2 Supraglote, subglote, mobilidade de corda vocal diminuida

T3 Fixacgdo da corda, espago paragldtico, erosdo de cartilagem tierdide

T4a Toda a cartilagem tiredide; traquéia; partes moles do pescogo:
musculos profundos/extrinsecos da lingua, alga muscular; tire6ide e
esofago

T4b Espaco pré-vertebral, estruturas mediastinais, artéria cardtida
Caracteristicas da lesdo de subglote

T1 Limitado a subglote

T2 Extensdo a(s) corda(s) vocal(is) com mobilidade normal ou diminuida

T3 Fixacdo da corda vocal

T4a Toda a cartilagem tire6ide ou cricéide; traquéia,musculos
profundos/extrinsecos da lingua, alga muscular, tiredide e esdéfago

T4b Espaco pré-vertebral, estruturas mediastinais, artéria cardtida
Caracteristicas da lesdo de todas as localizagcoes

N1 Homolateral, tinico <3 cm

N2 (a) Homolateral, tinico > 3 cm até 6 cm
(b) Homolateral, mdltiplo <6 cm
(c) Bilateral, contralateral, <6 cm

N3 > 6 cm

Fonte: International Union Against Cancer, 2001




Quadro 8: Estadiamento de tumores malignos de laringe segundo a Unido

Internacional Contra o Cancer

Estadio 0 Tis NO MO
Estadio [ T1 NO MO
Estadio II T2 NO MO
Estadio III T1, T2 N1 MO
T3 NO, N1 MO
Estadio IVA T1, T2, T3 N2 MO
T4a NO, N1, N2 MO
Estadio IVB T4b Qualquer N MO
QualquerT N3 MO
Estadio IVC Qualquer T Qualquer N M1

Fonte: International Union Against Cancer, 2001
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Anexo II: Ficha de Coleta de Dados:

Matricula

Nome

Data abertura de prontudrio

Sexo

Natural

Nacionalidade

Data do Nascimento

Cor

R Pl R Pl Rl Ead e

Religido

| Escolaridade

—_ =
—O

| Profissiao

.
[\S}

| Salario mensal

—_
w

| Tipodemoradia

_
~

| N°de comodos

—_
9,1

| Agua encanada

—_
(=)

| Esgoto

—
\1

| Luz

.
oo

| Situagdo previdencidria

—
\O

| Diabetes

NS
=}

| Hipertensdo

[\
—

| Cancer na familia

N
\S}

| Tabagismo

[\
w

| N°deanos que faz uso de cigarro

[N}
=

| N° de cigarro por dia

[\]
W

| Etilista

[\
[o)}

| N°deanos que € etilista

N9}
~

| Quantidade em copos por semana de bebida alcodlica

[\
o]

| Diagndstico do tumor

N
Ne)

| Estadiamento do tumor

(O8]
o

| Peso na abertura de prontudrio em Quilograma

w
—_

| Data da abertura de prontudrio

W
[\

| Altura em centimetro

W
w

| IMC na abertura de prontudrio

w
=

| Circunferéncia médio do brago pré tratamento

W
W

| Dobra cutanea de triceps pré-tratamento

W
(o)

| Percentual de perda de peso nos ultimos 6 meses pré-abertura de prontudrio

W
Q

| Data da avaliacdo nutricional pré-tratamento

W
]

| Ingestdo caldrica sem a terapia nutricional pré-tratamento

W
Ne

| Ingestdo protéica sem a terapia nutricional pré-tratamento

.
o

| Ingestdo caldérica com a terapia nutricional pré-tratamento

N
—_

| Ingestdo protéica com a terapia nutricional pré-tratamento

N
[\

| Tipo de asisténcia nutricional pré-tratamento

N
w

| Via da terapia nutricional pré-tratamento

~
=

| Tratamento oncoldgico

N
9]

| Data do inicio do tratamento

N
(o)

| Tipo de cirurgia

S~
Q

| Data da cirurgia

S
<]

| Data da internacgdo

N
Ne

| Data da alta

W
o

| Intercorréncia pés-operatdria imediata

9}
—_

| Fistula pds-operatéria imediata

W
[\

| Febre pds-operatéria imediata

88



53,

Pneumonia pds-operatéria imediata

54,

Infeccdo urindria pés-operatdria imediata

55,

Infeccdo ferida pés-operatdria imediata

56,

Sepse pds-operatéria imediata

57,

Deiscéncia p6s-operatdria imediata

58,

Obito pés-operatdria imediato

59,

Toxicidade a Quimioterapia ou a radioterapia

60,

Intercorréncia pés 30dias de cirurgia

61,

Fistula pds 30dias de cirurgia

62,

Febre pés 30dias de cirurgia

63,

Pneumonia pés 30dias de cirurgia

64,

Infec¢do urindria pés 30dias de cirurgia

65,

Infec¢do na ferida pds 30dias de cirurgia

66,

Sepse pos 30dias de cirurgia

67,

Deiscéncia pés 30dias de cirurgia

68,

Obito pés 30dias de cirurgia

69,

Intercorréncia pés 60dias de cirurgia

70,

Fistula pds 60dias de cirurgia

71,

Febre pés 60dias de cirurgia

72,

Pneumonia pés 60dias de cirurgia

73]

Infec¢do urindria pés 60dias de cirurgia

74,

Infec¢do na ferida pds 60dias de cirurgia

75

Sepse pos 60dias de cirurgia

76,

Deiscéncia pés 60dias de cirurgia

77,

Obito pés 60dias de cirurgia

78,

Peso pds-operatério imediato

79,

IMC pés-operatério imediato

80,

Circunferéncia média de braco pds-operatdrio imediato

81|

Dobra cutinea de triceps pds-operatdrio imediato

82|

Data da avaliagdo nutricional pds-operatério imediato

83

Ingestdo caldrica no pds-operatério imediato com suporte nutricional

84,

Ingestdo protéica no pds-operatério imediato com suporte nutricional

85,

Ingestdo caldrica no pds-operatdrio imediato sem suporte nutricional

86,

Ingestdo protéica no pds-operatdrio imediato sem suporte nutricional

87|

Terapia nutricional no pds-operatério imediato sem suporte nutricional

88,

Via da terapia nutricional no pds-operatdrio imediato sem suporte nutricional®
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