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RESUMO

O objetivo desse estudo foi avaliar a evolugéo clinico nutricional de pacientes
oncolégicos no poOs operatério de cirurgias do trato gastrointestinal (TGI)
acompanhados ambulatorialmente. Estudo do tipo série de casos, de analise
prospectiva, com dados coletados em prontuario com 30 e 90 dias de pos-operatorio.
Analisadas as variaveis nutricionais (evolucdo ponderal, desnutricdo pelo critério
GLIM (Global Leadership Initiative On Malnutrition), antropometria pelo indice de
massa corpoérea (IMC) e uso de suporte nutricional oral), e dados clinicos (localizagcéo
do tumor, tratamento adjuvante, complicagcdes poOs-operatérias e exames
laboratoriais). Ganho ponderal considerado quando = 0,5kg e perda ponderal
classificada em grave quando = 10% em relagéo ao periodo avaliado. Foram avaliados
118 pacientes, onde 57,6% realizaram procedimentos no TGl inferior. A média de
idade foi de 58,6 + 13,9 anos, 56,8% mulheres e 65,3% estavam em quimioterapia. A
média de IMC habitual encontrada foi de 26,9 kg/m? + 5,9, classificado como
sobrepeso e 35,0% dos pacientes foram considerados como baixo peso pelo IMC com
30 dias de pés-operatorio. Perda ponderal nos ultimos 6 meses, relatada na consulta
com 30 dias de poés-operatério, 61,9% foram classificados como perda grave. Houve
tendéncia a perda ponderal grave entre os pacientes com localizagdo do cancer no
TGI superior e submetidos a radioterapia. Frequéncia de desnutricdo pelo critério
GLIM foi de 73,7% (70,1% estavam com desnutricdo grave). Houve associacdo entre
0 suporte nutricional oral e a desnutricdo pelo GLIM (p<0,05). A variacdo ponderal
avaliada com 90 dias de poés-operatério, mostrou que 51,7% dos pacientes
apresentaram ganho ponderal, 12,7% se mantiveram sem variagcbes e 35,6%
evoluiram com perda de peso. Nao houve ganho médio de peso significante e o Gnico
parametro com elevacéo foi a hemoglobina (+0,05 mg/dL, p<0,05) entre os 30 e 90
dias de po6s operatoério. Observada boa concordancia entre os diagnosticos de perda
ponderal grave e desnutricdo pelo GLIM (Kappa= 0,65, p<0,05). Conclui-se que
pacientes cirdrgicos com neoplasias do TGI apresentam elevados valores de perda
ponderal e de desnutrigcdo pelo critério GLIM. O acompanhamento nutricional no pos-
operatorio € um componente fundamental no plano de atengéo.

Palavras-chave: estado nutricional; neoplasia; perda de peso; cirurgia oncoldgica.



ABSTRACT

The aim of this study was to assess clinical and nutritional evolution of cancer
patient in postoperative period of gastrointestinal (Gl) tract surgery followed up in
outpatient. A case series study, of prospective analysis, with data collected from
patient's medical records at 30 and 90 days after surgery. Nutritional data (weight
evolution, malnutrition by GLIM (Global Leadership Initiative On Malnutrition) criteria,
anthropometry using the body mass index and use of oral nutritional support) and clinic
data (tumor location, adjuvant treatment, postoperative complications and laboratory
test was evaluated. Weight gain considered when = 0,5 kg and weight loss classified
as severe when = 10% considering the assessed period. 118 patients were evaluated,
where 57,6% underwent lower Gl tract procedure. The mean age was 58,6 + 13,9
years, 56,8% from female sex and 65,3% underwent chemotherapy. The mean
habitual BMI found was 26,9 Kg/m? = 5,9, classified as overweight and 35% of the
patients were considered underweight by the BMI analyzed 30 days after the surgery.
Weight loss in the last 6 months reported at consultation 30 days after surgery, 61,9%
were classified as severe loss. There was a trend towards severe weight loss among
patients with upper Gl tract cancer and those undergoing radiotherapy. Malnutrition's
frequency by GLIM criteria was 73,7%, (70,1% were with severe malnutrition). There
was an association between oral nutrition support and malnutrition by GLIM (p<0,05).
Weight variation assessed with 90 days after surgery, showed that 51,7% of the
patients had weight gain, 12,7% remained unchanged and 35,6% evolved with weight
loss. There was no significant average weight gain and the only parameters with
significant elevation was serum hemoglobin (+0,05mg/dL, p<0,05) between 30 and 90
days after surgery. Good agreement was observed between severe weight loss
diagnosis and malnutrition by GLIM (Kappa=0,065, p<0,05). Surgical patients with Gl
tract tumors have elevated weight loss and malnutrition by GLIM criteria. Postoperative
nutrition follow-up is a fundamental step of care plan.

Keywords: nutritional status; neoplasms; weight loss; surgical oncology.
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1 INTRODUCAO

Mundialmente, o cancer acomete 20% dos homens e 17% das mulheres, de
acordo o Global Cancer Statistics (GLOBOCAN). As Ultimas estimativas das
propor¢cdes internacionais mostram aumento no numero de casos e mortes,
apontando que cerca de 43,8 milndes de pessoas diagnosticadas com cancer estao
vivendo com a doenca com sobrevida de 5 anos (BRAY et al., 2018), embora que o
avango nos quimioterapicos, técnicas cirurgicas venham melhorando a expectativa de
vida dessa popula¢&o. No Brasil, os canceres do trato gastrointestinal estdo entre os
mais incidentes no pais, com coldn, reto e o gastrico em posi¢c6es de destaque (INCA,
2019).

No nordeste do Brasil, os principais tipos de neoplasias sdo préstata, mama,
colo de utero e de estbmago, sendo os dois Ultimos o de maior relevancia nessa
regido. A estimativa de incidéncia do cancer gastrico esta em terceiro lugar, para o
sexo masculino e, sexta posicdo, para o feminino. O cancer colén retal tem sua
projecdo para ocupar quarto lugar, entre os homens, e terceiro, nas mulheres. Em
Pernambuco, foram estimados para cancer gastrico e intestinal (célon e reto) 830 e
960 novos casos em 2020, respectivamente (INCA, 2019).

A desnutricdo é condi¢ao frequente na populagédo oncologica, com prevaléncia
variando de 20% a 80% (PROCKMANN et al., 2015). No Brasil, estudo multicéntrico,
verificou 66% de desnutricdo em pacientes oncologicos (WAITZBERG; CAIAFFA;
CORREIA, 2001), 54% encontrado em estudo realizado no Nordeste (OLIVEIRA;
ANUNCIACAOQO; COSTA, 2019), e em Recife, a presenca desta condicdo variou de
22% a 86% (GOMES; MAIO, 2015; DOS SANTOS et al., 2016; SILVA et al., 2020).

A instalacdo do estado nutricional deficitario € afetada por componentes
multifatoriais, como presenca de inflamacao, reducao da ingestéao alimentar, sintomas
gastrointestinais de impacto nutricional, localizacdo e estagio tumoral (ARENDS et al.,
2016; CORUJA; STEEMBURGO, 2017; MAURINA; DELL'OSBEL; ZANOTTI, 2020;
SANTOS; BRANDAO; OLIVEIRA, 2020). Pacientes com tumores em trato
gastrointestinal possuem maior risco de desenvolver a desnutricdo energética e
proteica (BARAO et al., 2017; DOS SANTOS et al., 2016; HACKBARTH; MACHADO,
2015; LIMA; MAIO, 2012).

Por muitas vezes, os primeiros sintomas que surgem como sinais da doenca,

envolvem acentuada perda ponderal involuntaria, prejuizo na absorcéo intestinal e
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anorexia. Tais situacfes podem permanecer ao longo do tratamento prescrito ao
pacientes, seja por agravamento da condicdo de salude ou até mesmo por efeitos
adversos inerentes a abordagem terapéutica (NARENDRA et al., 2020).

Aléem da consequéncia fisiologica da doenca e tratamento, o componente
cirdrgico também pode influenciar o estado nutricional. O trauma cirdargico envolve
aumento da inflamacao, reducao do aporte energético, comprometimento na absorcao
de nutrientes, que podem resultar em alteragdes bioquimicas, perda ponderal e de
reserva corpérea (BOZETTI, 2013; KIM et al., 2014; KUBOTA et al., 2020; LATY et
al., 2020; SILVA; BERNARDES, 2017). Pode ocorrer, portanto, o agravamento da
deplecéo nutricional, devido a demanda nutricional elevada, somada a prética de
periodos longos de jejuns no periodo peri-operatorio (POLTRONIERI; TUSSET,
2016).

Assim, para evitar ou retardar um estado nutricional deficitario, o uso de suporte
nutricional para consumo oral, pode ser iniciado antes que a desnutricdo apresente-
se em sua forma grave (MUSCARITOLI et al.,, 2021). Trata-se de uma estratégia
importante, além de ser € a menos invasiva e mais natural. O uso desse suporte,
permite aumento do aporte calorico-proteico, melhora de apetite, menor toxicidade
gastrointestinal e aumento na resposta ao tratamento (SANTOS; BRANDAO;
OLIVEIRA, 2020).

O impacto da desnutricdo na saude publica é grave, pois ha aumento do
namero de dias de internamento, aumento de custo hospitalar, risco de complica¢des
e mortalidade, sendo o desfecho de 6bito, atribuido a desnutricdo em torno de 20%
(HORIE et al., 2019). Para auxiliar a detec¢éo fidedigna da desnutricdo, de forma
pratica e universal, uma nova ferramenta é proposta em nivel global, com intuito de
ajudar nesse diagnostico precoce e melhorar a assisténcia nutricional adequada. O
componente proposto, pela Iniciativa de Lideranca Global em Desnutricdo (Global
Leadership Initiative on Malnutrition — GLIM) vem sendo utilizado amplamente, porém
os estudos envolvendo pacientes cirurgicos decorrentes de neoplasias do TGI séo
escassos (CEDERHOLM et al., 2019; SKEIE et al., 2019; KAKAVAS et al., 2020;
KELLER et al., 2020).

Dados da literatura sugerem influéncia do excesso de peso sobre maior risco
de morte nessa populagéo (BAMIA et al., 2010; KROENKE et al., 2016). Portanto, o

acompanhamento nutricional apds a cirurgia, visa a longo prazo a manutencao do
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peso dentro da faixa saudavel do indice de massa corporea (IMC), a fim de evitar e
prevenir ambas condi¢cdes: desnutricdo e excesso ponderal (CESPEDES et al., 2017).
Além disso, promover habitos nutricionais saudaveis de forma continua, ap0s o
tratamento oncolégico € forma de prevencdo terciaria para aqueles pacientes
considerados sobreviventes do cancer (DEMARK-WAHNEFRIED et al., 2015).

Por essa razdo, o acompanhamento nutricional possui relevante impacto em
todas as fases de tratamento, pois permite melhor manejo dos efeitos colaterais de
impacto nutricional apresentados, adaptacdo da dieta no poOs cirlrgico e
monitoramento do estado nutricional (DALLACOSTA et al., 20174). E preconizada que
a atendimento nutricional em ambulatério envolva anamnese alimentar, antropometria
e acompanhamento dos exames bioquimicos (INCA, 2011).

O aprofundamento nessa tematica permite melhorar estratégias nutricionais,
como a aplicacdo de ferramentas que detectem a desnutricdo e investigacdo de
fatores modificaveis do ponto de vista nutricional, a fim de aperfeicoar a assisténcia
fornecida aos pacientes cirtrgicos com neoplasias do TGl (USTER et al., 2013; Ni
BHUACHALLA et al., 2016).

1.1 JUSTIFICATIVA

Pacientes oncoldgicos cirtrgicos, particularmente os de tumores do TGl, sao
expostos a agentes estressores atribuidos, advindos da fisiopatologia da neoplasia, e
também do préprio estresse cirdrgico, sendo esse grupo alvo de pesquisas que
contribuam para melhor recuperacdo no poés-operatorio e estado nutricional.
Entretanto, a literatura é limitada em estudos que verifiquem a evolug¢do nutricional
apos intervencgao cirargica, avaliando alteragdes nutricionais que, podem implicar na
gualidade de vida, reincidéncia da doenca ou pior sobrevida desse publico.

Em ambito ambulatorial o monitoramento continuo de fatores como peso, perda
ponderal, ingestéo alimentar e bioquimica, sdo componentes primordiais para definir
a conduta nutricional a fim de alcancar os objetivos dietoterapicos propostos,
recuperando e prevenindo em nivel terciario a condicdo de salde dessa populacao.
Desse modo, pode-se contribuir também com menores custos ao sistema de salde,
bem como a compreensdo de quais fatores podem influenciar as alteragdes
nutricionais e melhoria dos protocolos de atendimento ambulatorial.

Com intuito de melhorar o diagnéstico da condicao de desnutricdo, a utilizacao

do critério GLIM, como ferramenta, se torna importante por ter capacidade de
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deteccdo reconhecida na literatura, incluir varidveis praticas e de uso rotineiro nos
servicos de assisténcia nutricional. Além disso, a utilizacdo da reducdo da ingestéo
alimentar, presenca de inflamacéo e perda ponderal como fatores determinantes para
diagnostico nutricional pode indicar nessa populacdo de estudo, uma alta frequéncia
de desnutricdo, pois nos casos de tumores em sitios gastrointestinais, os pacientes
podem ser agudamente acometidos por estas condi¢cdes, especialmente no momento

pos cirurgico.

1.2 PERGUNTA CONDUTORA

Qual o comportamento de parametros nutricionais em pacientes no poés-
operatorio de cirurgias do trato gastrointestinal, avaliados ambulatorialmente com 30
e 90 dias ap6s a cirurgia?

Qual o grau de concordancia entre os diagnoésticos nutricionais avaliados pelo

percentual de perda ponderal e pelo GLIM?

1.3 OBJETIVOS
1.3.1 Objetivo geral

e Avaliar a evolucédo nutricional e clinica de pacientes oncolégicos com 30 e 90
dias no poés-operatério de cirurgias do trato gastrointestinal acompanhados

ambulatorialmente.

1.3.2 Objetivos especificos

e Caracterizar a amostra quanto a critérios demogréficos, clinicos, laboratoriais e
antropomeétricos;

e Monitorar a evolugdo ponderal nos ultimos seis meses que antecedem o
acompanhamento nutricional;

¢ Identificar a desnutricdo pelo GLIM com 30 dias de po0s-operatério e avaliar a
sua associacado com a localizagao da neoplasia e uso de suporte nutricional

¢ Verificar a concordéancia entre o diagnostico nutricional avaliado pelo percentual
de perda ponderal e pelo GLIM.

¢ Avaliar a correlagcéo entre parametros antropométricos e laboratoriais segundo

o percentual de perda ponderal;
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 CANCER DO TRATO GASTROINTESTINAL: DEFINICAO, EPIDEMIOLOGIA E
ETIOLOGIA

O cancer atinge mundialmente propor¢des elevadas de mortalidade e € definido
como um desarranjo celular decorrente de mutacdo genética, onde o processo de
replicacdo celular se torna deficiente. Sua caracteristica pode ser benigna ou maligna
(HACKBARTH; MACHADO, 2015; SILVA; BERNARDES, 2017). No processo de
migragao do tumor, ocorre o acometimento de linfonodos e posteriormente dos tecidos
alvos de metéstase (INCA, 2017).

O cancer ocupa lugar de destaque, sendo responséavel por 9,6 milhdes de
mortes no mundo e 18,1 milhdes de novos casos em 2018 (BRAY et al., 2018). Ao
excluir os canceres do tipo melanoma, as neoplasias do TGl aparecem entre os mais
incidentes, em ambos os sexos (INCA, 2020) e a presenca do tumor em TGlI, implica
no aumento de 30 até 50% na mortalidade (POZIOMYCK, 2016). Um exemplo disso
€ o cancer gastrico (CG) e colorretal (CCR) que estédo entre os 5 tipos de neoplasia
de maior letalidade. (SIEGEL; MILLER; JEMAL, 2017; BRAY et al., 2018; IARC, 2018).
O Brasil apresenta o maior aumento do nimero de 6bitos, em ambos 0s sexos, com
aumento médio de 2% ao ano (SIERRA; FORMAN, 2016)

Na América do Sul, o Brasil se destaca com maior taxa de incidéncia de
neoplasias, ocupando lugar de destaque de morte prematura por cancer, o que reflete
desenvolvimento econdmico e social insatisfatorio (BRAY et al., 2018; IARC, 2016).
No nordeste brasileiro destaca-se a alta prevaléncia de casos e em Recife foram
estimados 370 novos casos de CCR e 160 de CG, em 2020 (INCA, 2017; INCA, 2020).

A incidéncia da neoplasia pode ter associacdo com o desenvolvimento
econdbmico do Pais, por exemplo, no CG a maior incidéncia ocorre no género
masculino associado a condi¢cdo econdmica desfavorecida (JUNIOR, 2018; SIERRA
et al., 2016). Para o CCR sua incidéncia é 3 vezes superior nagueles paises
desenvolvidos, estando o Brasil aumentando em nameros de ébitos e casos novos
(BRAY et al., 2018).

Em relagdo a etiologia do cancer esta & multifatorial e envolve fatores internos
e externos. Sao fatores internos as mutagcbes genéticas, excesso hormonal e

comprometimento do sistema imunolégico. E fatores externos a exposicdo a agentes
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mutagénicos encontrados no ambiente como pesticidas, radiacdo e toxinas
(PASCOAL, 2012; INCA, 2015).

O CCR envolve todos os tumores que surgem do epitélio do intestino grosso
(colon), reto ou anus, devido a alteracdes genéticas e epigenéticas de pelo menos 4
genes sequenciados que geram fenotipo maligno (CARVALHO, 2019; INCA, 2020). O
diagnostico e tratamento precoce permite uma maior chance de cura, sendo a
resseccao cirurgica o indicado em 80% dos casos (LEWIS; BURDEN, 2014), desde
gue sejarealizado em estagios iniciais da doenca, uma vez que para estadiamento Ill
e IV, ataxa de sobrevida é de 5 anos (MORAES, 2017).

O rastreamento da doencga € prejudicado, pois sintomas mais especificos como
alteracfes no padréo das fezes, presenca de sangue retal, anemia com presenca de
dor em regidao abdominal podem ndo serem associados, e a perda de peso ocorre
geralmente quando em fase avancada da doenca (LEWIS; BURDEN, 2014). Por isso,
€ importante que ocorra diagnostico da forma mais precoce possivel, como visto no
guadro 1 (ver abaixo) (MORAES, 2017).

Para o CCR, existem os fatores de risco genéticos/hereditarios de grande
importancia, como presenca de doencas inflamatérias intestinais, constipacéo
cronicas, polipos adenomatosos, diabetes tipo 2 e obesidade. A0 mesmo tempo,
fatores como idade maior que 50 anos, exposicao a radiacdo ionizante e os fatores
modificaveis, como sedentarismo, tabagismo, consumo de alcool e fatores nutricionais
(MORAES, 2017; SANTOS, 2018; MOTA; SILVA, 2019; INCA, 2020). O maior
consumo de carne vermelha e alimentos processados, e menor consumo de calcio,
fibras, frutas e verduras estdo também associadas ao surgimento tumoral (INCA,
2020).
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Quadro 1. Rastreamento do Cancer Colorretal segundo niveis de prevencéo e

risco.

Nivel de Prevencéao

Estratificacdo do Risco

Tipos de Rastreamento

Primaria: identificacdo
dos fatores ambientais
modificaveis para reduzi-
los, ex: mudancgas no

habito alimentar

Secundéaria —
rastreamento de
neoplasias ou lesdes
precursoras do tumor em

assintomaticos

Risco Baixo - <50 anos,
sem historia familiar de
CCR

Risco Médio — = 50 anos

e sem fator de risco

Risco Aumentado —
histéria prévia de polipos
ou CCR; parentes de
primeiro grau com historia

de pdlipos ou CCR

Alto Risco — sindromes
polipoides ou CCR
hereditario sem polipose,
doenca inflamatodria

intestinal

Risco Baixo e
Assintomaticos - nenhum

método recomendado

Risco Médio — pesquisa
de sangue oculto, a partir
dos 50 anos, se positivo,

colonoscopia (repetir a

cada 5 ou 10 anos, a
depender do resultado
dos exames)

Risco Aumentado ou Alto:
submeter a colonoscopia

em intervalos menores

Adaptado de Moraes, C.M.Z.G. 2017

Nos tumores gastricos, a carcinogénese podem envolver diversas rotas

metabolicas, desde instabilidade cromossémica até metilacdes (RAMOS, 2019). Os

tipos existentes sdo classificados histologicamente em: intestinal (bem diferenciado)

e aqueles do tipo difuso (pouco diferenciados). A origem histolégica proveniente das

células metaplasicas da mucosa estdo ligadas ao quadro de gastrite cronica, que

caracterizam o tipo intestinal. O tipo difuso tem como caracteristica o surgimento das

células neoplasicas, sem possuir relacdo com a presenca de gastrite (SILVA, 2011).

O tipo mais comumente encontrado na populacéo € localizado na regido nao cardia
(87%) e do tipo adenocarcinoma (95%) (SIERRA et al., 2016; COSTA, 2019; RAMOS,
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2017). Os sintomas que podem surgir sdo plenitude/ indigestao gastrica, refluxo ou
obstrucdo, gastrite leve, nauseas, fadiga, anemia, inapeténcia e perda de peso
(COSTA, 2019). Para diagnéstico é preconizado a realizacdo de endoscopia, com
posterior tomografia computadorizada para estadiamento do tumor (SHAW, 2015).

A neoplasia gastrica tem como fatores de risco especificos a exposicdo a
nitritos e nitratos, infeccdo prévia por Helicobacter pilory, consumo de élcool
excessivo, idade avancada, tabagismo, a presenca de cirurgia gastrica ou radiacao
anterior, diagnostico de anemia perniciosa, doenca de refluxo gastresofagico, gastrite
cronica atréfica, pdélipo adenomatoso de estdbmago, obesidade e exposicdo a
agrotoxicos (FARIAS, 2017; JUNIOR, 2018; INCA, 2020). Essas alteracdes podem
levar a lesbes continuas na mucosa, estimulando a sua multiplicacdo e promovendo
alteracdo genética e proliferacdo excessiva (HACKBARTH; MACHADO, 2015;
SIEGEL; MILLER; JEMAL, 2017).

Dentre os fatores de risco nutricionais, a literatura estabelece relagéo entre o
consumo de alimentos carcinogénicos, com alto teor de sédio e gorduras associado
ao baixo consumo de frutas, vegetais e fibras (INCA, 2020). Contudo, ainda é
frequente o consumo alimentar inadequado, mesmo em pacientes durante tratamento,
indicando a permanéncia desses fatores mutagénicos apos diagnostico (AZEVEDO et
al., 2015). No CG, o tipo intestinal € mais fortemente associado a fatores ambientais
e individuais, ja o tipo difuso teria mais relacdo a mutacdo genética no gene CDH1,
pois seu surgimento ndo depende de lesbes pré-neoplésicas, sendo considerado o
tipo mais agressivo (RAMOS, 2019).

As neoplasias em geral implicam em alteragdes imunolégicas levando ao
aumento de producdo de substancias pré-inflamatérias, como interferon gama (IFN-
gama), fator de necrose tumoral (TNF-alfa), fator transformante de crescimento (TFG-
beta), interleucinas (IL) 1 e 6, fator indutor de protedlise (PIF) e de alguns hormonios,
podendo citar: leptina, melanocortina, grelina e neuropeptideo Y (INCA, 2015; INCA,
2016). Ocorre prejuizo no metabolismo de macronutrientes favorecendo o surgimento
da sindrome anorexia-caquexia, caracterizada pelo baixo IMC, inflamacdo,
inapeténcia, perda involuntaria e mantida de peso. Além de massa muscular
depletada, acompanhada ou ndo por perda de massa adiposa (INCA, 2015; INCA,
2016).
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22 TIPOS DE TRATAMENTOS ANTINEOPLASICOS NO CANCER
GASTROINTESTINAL

Os tratamentos dividem-se entre os paliativos e curativos, sendo neste ultimo
a quimioterapia, a radioterapia e a cirurgia (isoladamente ou em combinacéo). A acéo
da quimioterapia envolve ativos quimicos que podem ser administrados por via oral
ou intravenosa e seu impacto no estado nutricional pode ocorrer devido a toxicidade
ao sistema gastrointestinal, efeito na diminuicdo do apetite e consequente ingestao
alimentar (SOARES et al.,, 2013). De modo diferente, a radioterapia atinge mais
localmente o tumor, pois sua agdo consiste na utilizagdo de radiagao ionizante
projetada em local especifico.

Ambas alternativas, quimio ou radioterapia, sao classificadas como
neoadjuvante, quando aplicadas previamente a cirurgia, ou adjuvante, quando
utilizado ap6s o procedimento, a fim de eliminar células residuais (BRASIL, 2014,
MADUREIRA, 2015). As alteracOes adversas de maior impacto e que devem ser
monitoradas no acompanhamento nutricional sdo o aparecimento de anorexia,
saciedade precoce, constipacdo e diarreia. Todos esses efeitos podem ocorrer
independentes da idade e tempo de radiacdo (SANTOS et al., 2014).

A cirurgia € vista como tratamento radical, sendo em alguns casos a op¢ao com
maior potencial de cura (MORAES, 2017; SANTOS, 2018). Entretanto, devido a
resposta metabolica inerente ao stress metabdlico gerado pelo procedimento, ocorre
um aumento da resposta inflamatoria, catabolismo proteico, balan¢co nitrogenado
negativo e prejuizo no estado nutricional (PASCOAL, 2012). Além disso, quando se
trata de cirurgias que afetam o trato gastrointestinal, consequéncias a curto e longo
prazo sdo esperadas, pois a depender do tamanho da resseccao do tumor, localizagcéo
e presenca de metastase, este procedimento pode impactar negativamente causando
sintomas disabsortivos e implicacdes metabdlicas (PASCOAL, 2012; HACKBARTH,;
MACHADO, 2015; FRUCHTENICHT, 2017).

Para os tumores do TGlI, a técnica cirurgica, estagio da doenca, presenca de
metastase, alteracfes anatbmicas inerente a cirurgia, intolerancia a dieta no poés-
operatoério podem agravar o estado nutricional e provocar uma perda ponderal mesmo
apos 1 més de cirurgia (BOZETTI, 2013; KIM et al., 2014). Outras implicacdes

nutricionais que podem ocorrer, sdo: insuficiéncia pancreatica, supercrescimento
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bacteriano e aumento da circulagdo de hormoénios inibidores de apetite (MIRANDA,
2008).

Todos os tratamentos apresentados podem impactar a qualidade de vida e
estado nutricional dos pacientes (POLTRONIERI; TUSSET, 2016). Por isso, é
importante durante todo o tratamento fornecer condicbes de manejo dos sintomas,
para minimizar perdas nutricionais, evitar ou retardar a instalacdo da desnutricdo
(SANTOS et al., 2014; SOARES; BURGOS, 2014; MADUREIRA, 2015;).

2.3 ESTADO NUTRICIONAL NO CANCER

A proliferagcdo tumoral implica em desarranjos metabdlicos como aumento da
lipdlise, protedlise, resisténcia insulinica e producéo de citocinas inflamatorias, fatores
gue contribuem para a instalacdo da desnutricdo associada ao cancer
(POLTRONIERI; TUSSET, 2016; ARENDS et al., 2017). Nos pacientes oncoldgicos,
a desnutricdo é o estado nutricional de maior prevaléncia, podendo sua frequéncia
variar entre 20 a 80% (HORIE et al., 2019). Além disso, estima-se que nos estagios
iniciais do tratamento antineoplasico cerca de um terco destes pacientes ja estdo em
risco de desenvolver desnutricdo (MADUREIRA, 2015), podendo chegar até 80%
conforme tratamento, progressdo do tumor, ou sua localizacdo em TGI, cabeca e
pescoc¢o ou pulméo (PASCOAL, 2012; BONGIOVANI et al., 2017; GUILHERME et al.,
2020).

A prevaléncia de desnutricdo e até mesmo a inflamacdo sistémica séo
encontradas em altas taxas também em pacientes cirdrgicos no poés-operatorio
(MIRANDA, 2009; FRUCHTENICHT et al.,, 2018). Estudo realizado no &ambito
hospitalar com intuito de averiguar a distribuicdo da desnutricdo entre pacientes
hospitalizados, mostrou que nos oncoldgicos, o risco nutricional é triplicado. Nos
oncoldgicos cirurgicos, a desnutricdo pode variar entre 35% a 55% e quando envolve
o trato gastrointestinal, pode atingir mais da metade dessa populagdo (PASCOAL,
2012; POZIOMYCK, 2016).

Ao analisar apenas estudos que englobem a populacdo portadora de
neoplasias do TGI superior e inferior, em amostra de 7643 pacientes realizado na
Tailandia, a prevaléncia de desnutricdo encontrada foi de 18,5%, em pacientes
hospitalizados durante pré-operatorio (SUBWONGCHAROEN;
AREESAWANGVONG; CHOMPOOSAENG, 2019). Na Noruega, a desnutricdo
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esteve presente em 35,4%, sendo sua incidéncia nos portadores de neoplasia
gastricas de 37,3%, e para as localizadas no colon de 33,4% (SKEIE et al., 2019).

No Brasil, Fruchtenicht e colaboradores verificaram em portadores de
neoplasias do TGlI, 49,0% de desnutricdo, quando avaliado pela ASG-PPP e 25,0%
guando utilizado apenas o IMC (FRUCHTENICHT et al.,, 2018). Em populacao
submetida a tratamento quimioterdpico (neo ou adjuvante), verificou-se uma
incidéncia de 20% (HACKBARTH; MACHADO, 2015).

Na cidade do Recife-PE, no ano de 2010, constatou que 83% dos pacientes
com indicacdo para tratamento cirdrgico apresentavam desnutricdo segundo
ferramenta de triagem ASG-PPP e 40% segundo o IMC (LIMA; MAIO, 2012). Outro
estudo realizado em hospital universitario do Recife-PE, verificou que 31,1% dos
pacientes cirargicos apresentavam risco nutricional no momento do internamento,
além de consumo alimentar insuficiente (<50% do habitual) em quase totalidade da
amostra (98,3%). Foi encontrada relac&o entre o risco nutricional e as complica¢des
poOs cirdrgicas apresentadas, sendo as mais frequentes: infeccdes, ileo adinamico,
hemorragias gastrointestinais e mortalidade (SOARES; BURGOS, 2014).

Em estudos que avaliaram apenas pacientes com CCR no momento pré-
cirurgico, a prevaléncia de desnutricdo foi de 52,4% classificados pela ferramenta da
ASG-PPP (MAURICIO et al., 2017). De modo semelhante, em S&o Paulo, foi
encontrado uma prevaléncia de 45,7% de desnutricdo (CAVAGNARI et al., 2019). Em
idosos portadores de CCR, em tratamento ou estado de remissdo da doenca, a
prevaléncia de desnutricdo pelo método do IMC é de 17,2%, sendo a maioria da
amostra eutroficos (56%) (BARAO et al., 2017).

Para a neoplasia gastrica, as prevaléncias encontradas em diferentes
momentos do tratamento cirdrgico diferem. No pré-operatério, foi encontrado
frequéncia de desnutricdo correspondente a 19,0% em populacdo japonesa
(FUKUDA et al.,, 2015). Uma revisdo de literatura observou prevaléncia de
desnutricdo entre 24% e 48% em pacientes oncologicos gastrectomizados, no pos
operatorio tardio (5 e 19 meses) (SMIDERLE; GALLON, 2012). Outro estudo japonés,
com pacientes submetidos a gastrectomia, encontrou desnutricdo em 45,9%, apos 1
ano de intervengdao cirurgica (FUJIYA et al., 2018).

Apesar da relagdo existente na literatura entre o excesso de peso e o risco de

desenvolver CCR, observou-se uma prevaléncia consideravel de desnutricdo estando
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75,4% assim classificados. Segundo estudo de 2017, a desnutricdo energético
proteica foi incidente em 35,0% nesta populacdo, com menores pesos encontrados
no estagio lll da doenca (BONGIOVANI et al.,, 2017). Quando desnutridos os
pacientes com CCR, apresentam cerca de 20-40% das complica¢gdes pos-operatorias
(MAURICIO et al., 2018), podendo ocorrer perda ponderal em cerca de
47%.(BURDEN et al., 2017).

Contudo, em geral no CCR, o excesso ponderal demonstra efeito prejudicial
por favorecer metabolismo tumoral e alteracdes hormonais advindos do excesso de
adipdcitos, 0 que impacta diretamente na sobrevida, chances de recidiva da doenca,
prognostico e tratamento (JOAO, 2010). Em cirurgia, o excesso de peso predispbe
ao risco de infeccdo do sitio cirargico e aumento de custos hospitalares devido ao
maior tempo de internamento (JOAQ, 2010; MORAES, 2017).

O impacto do IMC sobre o risco do desenvolvimento de cancer também é
reconhecido. A obesidade (quando IMC>30 Kg/m?) é fator de risco para
desenvolvimento de algumas neoplasias dentre elas, pulmao, préstata, mama e colén
(LEWIS; BURDEN, 2014). Para uma faixa de IMC correspondente ao sobrepeso (IMC
25-29,9Kg/m?) a chance é de 1,54, sendo duplicada quando se trata de obesidade
(IMC 30-34,9Kg/m?) e até 5 vezes mais para aqueles com obesidade morbida
(IMC>40kg/m?3) (LOPES et al., 2019).

Porém, ha também um fator protetor atribuido a obesidade durante o
tratamento oncolégico, que vem sendo questionado, uma vez que individuos obesos
podem apresentar mal nutricdo e sarcopenia (CEDERHOLM et al., 2019;
CONTRERAS-BOLIVAR et al., 2019). Existem, portanto, resultados contraditorios na
literatura quanto ao papel do IMC. De um lado, evidéncias apontam que elevado IMC
pode conduzir ao pior desfecho, com principais estudos realizados com pacientes
portadores de CCR. Por outro lado, pesquisas recentes, observam que aqueles com
maior IMC, podem apresentar maior sobrevida e menos complica¢cdes pos-operatorias
(SKEIE et al., 2019; KUBOTA et al., 2020). Isto por que ocorre a chance de perda
ponderal prejudicial concomitante a progressdo da doenca, sendo assim a avaliacdo
desta perda de peso e IMC vem sendo associada ao 6bito (MADUREIRA, 2015;
ARENDS et al., 2017).

Na literatura, apesar de consenso sobre a limitacdo do uso do IMC, como

parametro isolado, no diagnéstico de desnutricdo (ALMEIDA et al., 2012; SILVA;
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BERNARDES, 2017. LATY et al, 2020), sua utilizacdo tem seu valor quando
associado a perda ponderal. Isto por que, dependendo da classificacdo do IMC como
baixo, adequado ou elevado, ha um valor de prognéstico quando associado ao
percentual de perda ponderal. Em outras palavras, a perda ponderal € modulada
conforme o valor do IMC, pois aqueles com menor IMC e com maior perda de peso,
irdo obter o pior progndstico de sobrevida (MARTIN et al., 2015).

E importante ressaltar que a agressividade tumoral é maior nos pacientes com
desnutricdo e excesso de peso (RAMOS CHAVES et al., 2010). O importante,
portanto, seria prevenir deterioragcdo nutricional, mesmo em pacientes acima do peso
(WEIMANN, 2018).

A utilizacdo do método IMC mesmo que pratico, possui potencial de subestimar
o diagnostico nutricional (FUJIYA et al., 2018), especialmente na populacao
oncoldgica, sendo comum a exacerbacdo de edemas e consequente aumento
ponderal, sugerindo uma falsa percepcdo de ganho de peso e subestimacdo de
desnutricdo (SANTOS; BRANDAO; OLIVEIRA, 2020).

Apesar disso, estudos recentes buscam demonstrar a associa¢cao do IMC com
outras variaveis de associacdo importantes para a avaliacdo nutricional e de
prognostico do pacientes (BAMIA et al., 2010; MAURICIO et al., 2017; CAVAGNARI
et al., 2019; LATY et al., 2020). Fukuda et al (2015), néo verificou associacéo entre o
IMC e frequéncia de complicacdes pds-cirirgicas. Entretanto, outro estudo mostrou a
tendéncia de recuperacdo desse parametro em alguns tipos de cirurgia, no periodo
de 4-6 meses (FUKUDA et al., 2015; WEIMANN, 2018). Em gastrectomizados,
evidencias apoiam manutenc&o do IMC para melhor sobrevida (DE LAS PENAS et
al., 2019).

Segundo Consenso Internacional Europeu (2017), direcionado para pacientes
cirdrgicos, os seguintes critérios podem ser usados para diagnostico de desnutricao,
sendo eles: IMC menor que 18,5 kg/,m?; perda ponderal maior que 10% ou acima de
5% em trés meses associado a redu¢éo no IMC/ Massa livre de gordura (WEIMANN
et al.,, 2017). Recentes estudos indicam uso do IMC associado a percentagem de
perda ponderal (%PP) (CEDERHOLM et al., 2018; MAURICIO et al., 2017; SKEIE et
al., 2019).

Segundo Skeie e colaboradores (2019) ao classificar o estado nutricional em

inadequado através do critério proposto pelo Global Leadership Initiative in
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Malnutrition (GLIM), pelo menos 30% dos pacientes submetidos a ressecc¢des
cirdrgicas abdominais, apresentaram risco de complicacdo e chance de morrer
duplicada no pos-operatoério imediato. Foram usados o percentual de perda ponderal
e IMC abaixo do normal, como marcadores importantes na definicdo da desnutricdo
(CEDERHOLM et al., 2019).

2.4 PERDA PONDERAL NAO INTENCIONAL EM PACIENTES
ONCOLOGICOS

O quadro de desnutricéo pode se apresentar em diferentes graus, uma vez que
sua exacerbacdo a nivel corporal depende de mecanismos multifatoriais (HORIE et
al., 2019; BALCl et al., 2020). Sua apresentacao em nivel clinico pode variar conforme
sua etiologia, podendo ser percebida em nivel antropométrico, laboratorial, por exame
fisico subjetivo e capacidade funcional (BEAUDART et al., 2019; KAKAVAS et al.,
2020). Portanto, a escolha de um parametro especifico, para identificar o estado
nutricional deficiente é de dificil manuseio, por ndo haver uma ferramenta Unica
(CEDERHOLM et al., 2019; CONTRERAS-BOLIVAR et al., 2019).

Um dos parametros nutricionais de destaque, é a perda de peso involuntaria.
Existe relato de associacdo entre perda de peso e mortalidade pds-cirdrgica
(HUHMANN; AUGUST, 2012). Sua aplicacao se torna pratica e simples, pois depende
apenas do peso atual, habitual e tempo de perda ponderal (BLACKBURN, 1977). A
percentagem acima de 10% durante periodo igual ou superior a 6 meses, implica em
fator independente de complicacdo pos cirurgica, pior desfecho clinico e recidiva
neopléasica (BONGIOVANI et al., 2017; MAURICIO et al., 2018).

Além disso, quase metade dos candidatos oncoldgicos ja apresentam perda
em seu peso, prévia a submissédo cirargica ou como um dos primeiros sinais da
doenca (SKEIE et al., 2019). Estudo realizado em regiao sul do Brasil, encontrou perda
de peso em 82,9% e maior percentual correspondente a mais de 50% do peso habitual
(SILVA; BERNARDES, 2017). Aqueles hospitalizados que apresentam perda
ponderal recente, apresentam 4,5 vezes maior chance de permanecer interno por 7
dias ou mais (SARAGIOTTO; LEANDRO-MERHI; AQUINO, 2013).

O célculo da perda corporea é realizada de acordo com o peso atual em relacao
ao habitual, obtendo-se a relacdo percentual entre eles ocorrida durante um
determinado periodo avaliado (BLACKBURN et al, 1977). Uma perda de 10% em seis

meses ou maior que 5% em um més é considerada uma perda grave, estando
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presente em 86% dos pacientes oncoldgicos durante Gltimas semanas de vida
(MADUREIRA, 2015).

Em oncoldgicos caquéticos, o percentual de perda ponderal encontrado pode
variar de 5% até maior que 20%, e pode ser um importante indicador do risco
nutricional (MELO et al., 2011).Seu valor percentual indica o grau em que a
desnutricdo pode se encontrar e nivel de deplecéo das reservas corporais (MARTIN
et al., 2015).

A perda percentual de 5% ou mais nos ultimos 6 meses é comprovado como
um método eficaz para identificar risco de desnutricdo(ALMEIDA et al., 2012). Além
de método simples é considerado o de maior precisdo na triagem do risco nutricional
(ALMEIDA et al., 2012; SILVA; BERNARDES, 2017) e de melhor poder preditivo de
desfechos em cirtrgicos sendo amplamente utilizado como componente de diversas
triagens nutricionais (GARTH et al., 2010a).

As percentagens de perda corporal e sua classificagcdo em perda significativa
ou grave ira depender do tempo em que essa reducao ocorreu (BLACKBURN et al.,
1977). Para os pacientes oncoldgicos o ponto de corte adotado como crucial na
literatura, pode variar entre 5 a 20% (MAURICIO et al., 2018). Ao avaliar a relacéo do
perda de peso e o estadiamento tumoral € visto que aqueles com perda maior que
20% estdo entre o estadio Ill e IV, ou seja, aqueles com maior risco de metastase
(BONGIOVANI et al., 2017).

2.5 MONITORAMENTO DA EVOLUCAO NUTRICIONAL

O acompanhamento nutricional tem como objetivo principal melhorar o estado
nutricional, prevenir instalagdo da desnutricdo, melhorar a ingestdo alimentar,
contribuir com o tratamento clinico, promover qualidade de vida, diminuir as chances
de complicacdes inerentes a terapéutica empregada e auxiliar em sua recuperacao
(MADUREIRA, 2015;HORIE et al., 2019)

Existem varias maneiras de abordagem no que se refere a esta intervencgao,
podendo se utilizar da prescricdo de suplementos nutricionais orais, uso de terapia
enteral ou parenteral, prescricdo de dietas especiais, sendo a consulta nutricional a
estratégia inicial mais comumente utilizada ( PASCOAL, 2012; BOZZETTI, 2018; DE
LAS PENAS et al., 2019). Cada uma dessas ferramentas seguem indicacdes de
acordo com orientacées em diretrizes nacionais e internacionais (ARENDS et al.,
2017; HORIE et al., 2019).
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Sabendo que a perda ponderal no pré-operatério € associada ao risco de
complicacbes e morte (BURDEN et al., 2017), a intervencdo nutricional deve
acontecer nesse momento, onde independente do estado nutricional € recomendado
o uso de terapiaimunomoduladora, por se tratar de uma cirurgia oncologica de grande
porte a fim de almejar melhor recuperacéo, menos risco de deiscéncia da anastomose,
diminuicao do risco de infeccdo (SANTOS, 2018). A recomendacdo segundo diretriz
nacional é que no periodo peri-operatorio o atendimento ambulatorial seja feito com
base no risco nutricional, coletando nesse momento informacdes referentes ao
surgimento de comorbidades e/ou sequelas decorrentes da cirurgia (INCA, 2015;
HORIE et al., 2019).

No que se refere ao atendimento nutricional é recomendado triagem a fim de
identificar quais pacientes necessitam de consultas frequentes, com maior
flexibilidade no retorno de forma semanal, quinzenal ou mensal (HORIE et al., 2019).
No geral, € esperado que os atendimentos sejam de maneira regular, dispondo de
orienta¢Oes, orais e escritas, com intuito de prover informacdes ao paciente permitindo
melhorar sua ingestédo alimentar, contornar os efeitos adversos, manter ou recuperar
o estado nutricional adequado (PASCOAL, 2012; YANG et al., 2019).

Como ferramenta que auxilia na avaliagdo nutricional, o preconizado seria
realizacdo de triagem nutricional, anamnese alimentar, medidas de composicao
corporal, investigacao de variagdo ponderal e o uso da dinamometria. Contudo, devido
a intensa demanda de pacientes a serem atendidos é utilizado também o IMC, por se
tratar método prético e objetivo, porém sabe-se que seu uso é questionado, quando
usado de maneira isolada (MORAES, 2017; DE LAS PENAS et al., 2019).

Apesar de cada consulta nutricional utilizar de estratégias diferentes, conforme
necessidade individualizada, estudos tentam demonstrar a eficacia desse
acompanhamento durante o tratamento. Apesar de haver limitacées metodolégicas, é
visto que a pratica do atendimento dietético associada a prescricdo de suplementos
orais, demonstra eficacia superior quando comparado ao uso do suplemento isolado,
sobre parametros como peso, melhora de ingest&o e qualidade de vida (JOAO, 2010;
BOZZETTI, 2013). De igual modo, um estudo comparativo envolvendo suplementacao
e acompanhamento nutricional, foi capaz de demonstrar beneficio superior nos
individuos com acompanhamento individualizado, do que naqueles utilizando dieta
usual e suporte nutricional oral (RAVASCO; MONTEIRO-GRILLO; CAMILO, 2012)
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Embora seja enfatizado toda esta importancia na literatura, a realidade
encontrada muitas vezes nao condiz com o esperado, uma vez que até 81.4% dos
pacientes em tratamento oncolégico podem n&o recebem acompanhamento
nutricional (DALLACOSTA et al., 2017a; HORIE et al., 2019). Estudo do sul do Brasil,
relata que apesar de sua populacéo estudada apresentar 75% de desnutricdo, 90%
destes ndo realizavam nenhum tipo de acompanhamento (BONGIOVANI et al., 2017).
Esta necessidade de realizar consultas faz-se presente mesmo apos a cirurgia, pois
essa populacdo pode ainda assim, apresentar complicacdes como perda de peso
grave, deplecdo nutricional, limitacdo da ingestéo alimentar e declinio na capacidade
funcional (MIRANDA, 2008; HORIE et al., 2019).

Estudo tailandés verificou impacto do aconselhamento dietético frequente
sobre o IMC e variagcao ponderal, sendo encontrado aumento ponderal associado a
duracdo do acompanhamento. Entretanto, nessa amostra, 0s pacientes com tumores
localizados no TGI superior, foram os que obtiveram maior perda ponderal mesmo
guando acompanhados por até 6 meses (YANG et al., 2019). Em portadores de CCR,
acompanhamento de 1 ano, durante a quimioterapia, beneficiou peso corporal
adequado (VAN DER WERF et al., 2015). Metanalise de 2018, concluiu que o0s
beneficios do atendimento nutricional sobre variagdo ponderal, melhora da ingestéo
caldrica e mortalidade nao foi eficaz, quando excluidas fatores de heterogeneidade
amostral (BALDWIN; WEEKES, 2012; BOZZETTI , 2018)

Em pesquisa brasileira, foi visto que cerca de 70% dos pacientes oncologicos
relatam problemas de consumo alimentar (BONGIOVANI et al., 2017) Em Recife,
pacientes admitidos em setor cirargico, onde 64,7% eram oncolégicos, 98,3% referiu
consumo alimentar inferior a 50% do habitual (SOARES; BURGOS, 2014).

Segundo Jodo (2010), a intervencao nutricional frequente é importante,
principalmente para aqueles submetidos ao tratamento curativo, portadores de
neoplasias no trato gastrointestinal e em regido de cabeca e pescoco, pois essa
continuidade do cuidado, auxilia no manejo de problemas associados a ingestéo
alimentar, aumento de tolerancia e continuidade do tratamento.

A recomendacdo do consenso europeu para a pacientes cirdrgicos é a
utilizacdo de protocolos que englobem aspectos como: triagem nutricional, avaliagdo
antropométrica, exames laboratoriais, principalmente albumina sérica, consumo

alimentar, variacdo de peso e IMC. Como ja mencionado anteriormente, 0s critérios
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pra identificar desnutricdo, seria: IMC abaixo de 18,5 Kg/m?; perda ponderal acima de
10% ou 5% dentro de um periodo de 3 meses e reducdo no IMC ou massa magra
(WEIMANN et al., 2017).

Consenso espanhol para pacientes oncologicos destaca a avaliacdo do
consumo alimentar, investigacdo de variacdo de peso e IMC, como métodos
recomendados para atendimento nutricional desta populacdo. Ao mesmo tempo
enfatiza a importancia de intervengdo nutricional baseada em aconselhamento
dietético e suplementacdo nutricional, como primeira linha de atendimento, sendo
recomendado para todos aqueles que possam utilizar o TGI, desnutridos ou em risco
nutricional, principalmente quando estdo em tratamento antineoplasicos (DE LAS
PENAS et al., 2019).

Além disso, vale a pena salientar que a populacdo considerada como
“sobreviventes do cancer”, ou seja, aqueles que foram submetidos ao tratamento
antineoplasico completo, esta aumentando, sendo estimado que existam cerca de 8.2
milhndes no Brasil (representando 4% da populacdo). Esse grupo também requer
acompanhamento nutricional especifico, devido ao risco de sofrerem alguma
deplecao, desenvolver recidiva ou surgimento de novas doencgas cronicas. Por isso a
importancia de manter alimentacéo saudavel e a faixa do IMC entre 18,5 a 25 Kg/m?
(ROCK et al., 2012; HORIE et al., 2019; LOPES et al., 2019)

Diante de todo o exposto, o tratamento nutricional continuo e rigoroso,
oferecendo assisténcia, € primordial para pacientes oncologicos cirdargicos,
principalmente os de cirurgias do trato gastrointestinal (MIRANDA, 2008; MARIAN,
2012), podem surgir complicagfes de impacto na qualidade de vida decorrentes da
prépria cirurgia, como perda crbnica de peso, disfagia, alteracBes intestinais e
digestivas (KIM et al., 2014).

2.6 GLOBAL LEADERSHIP INITIATIVE ON MALNUTRITION (GLIM)

A fim de facilitar um diagnostico universal para desnutricdo, que leve em
consideracao cada particularidade regional e que possa ser usado amplamente pelos
profissionais de saude, a Iniciativa do Comité Lideranca Global em Desnutricdo
(GLIM), prop0s recentemente uma nova abordagem para o diagnostico nutricional,
denominada de critério GLIM (CEDERHOLM et al., 2019).

A criacdo desse critério envolveu a avaliacdo do que se tem disponivel

atualmente para a determinacao do risco nutricional de desnutricdo e nas abordagens
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existentes para esse diagndéstico. Os membros do comité avaliaram quais aspectos
eram comuns aos tipos de triagem ja padronizados, a fim de elencar variaveis de
destaque para incluséo no critério GLIM. Foram selecionados, portanto, a perda de
peso, o baixo IMC, reducédo de massa muscular, reducédo da ingestdo alimentar ou
sua assimilacao e ou carga inflamatéria inerente a doenca (CEDERHOLM et al., 2019;
SANZ-PARIS et al., 2020).

Para classificagdo do estado nutricional como desnutricdo é preciso preencher
pelo menos um critério de origem fenotipica e um etioldgico. Conforme recomendado
pelo consenso internacional de 2018, primeiramente, é realizado a triagem dos
pacientes, com qualquer ferramenta j4 validada, como por exemplo: Avaliacdo
Subjetiva Global (ASG), Nutritional Risk Screening (NRS- 2002), MUST (Malnutrition
Universal Screening Tool), entre outras (CEDERHOLM et al., 2019; KELLER et al.,
2020).

Para completar um dos critérios do dominio fenotipico, precisa ocorrer perda
de peso nao intencional, associada ou ndo ao baixo valor de IMC e/ou reducéo de
massa muscular. Cada parametro acima, recomenda-se pontos de corte especificos,
conforme demonstrado no quadro 2. Para o dominio etiolégico, € necessario
apresentar reducao naingestao alimentar ou de sua assimilagéo/absorcdo. Ou se este
critério nao for atingido, a presenca de inflamagcdo associada a doenca pode ser
levada em consideracdo. Aqueles que atingirem pelo menos 1 dos componentes de
cada dominio, é classificado como desnutrido pelo critério GLIM. Para aqueles que
pontuaram pelo menos um dos critérios fenotipicos, é permitido determinar o grau da
desnutricdo em: severa ou moderada, com base em pontos de cortes mais especificos
para cada indicador (quadro 3) (CEDERHOLM et al., 2019; SANZ-PARIS et al., 2020).
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Quadro 2. Critério fenotipico e etiologico para diagnéstico de desnutri¢cao.

Critério Fenotipico? Critério Etiologico ¢
Baixo
Indice de Assimilagcéo ou
Perda de Massa Muscular o .
Massa _ Ingestéo Alimentar | Inflamag&o®f
Peso (%) ] Reduzida? _
Corporea Reduzida®®
(kg/m?)
<50% da NE > 1
<20 se <70
semana
>5% anos
Ou .
dentro Ou _ . Injaria ou
Reduzida por Qualquer reducao
dos <22 se>70 o Doenga
. técnica de por > 2 semanas
ultimos 6 anos o Aguda®
o medicdo Ou
meses Asia: _ o Ou
validada da Qualquer condicao .
Ou <18,5 se L . Relacionada
composicao cronica do Gl que .
>10% <70 anos . a Doenca
] corporal impacte o
apos 6 Ou Cronica®’

adversamente a
meses <20 se >70 o
assimilacéo ou
anos o
absorcéao alimentar

CEDERHOLM ET AL 2019.

Gl = gastrointestinal, NE = necessidades energéticas

a2 Por exemplo, indice de massa livre de gordura (IMLG, KG/M?) por dual- energy
absorptionmetry (DEXA) ou padrao correspondente usando outro método de composigdo corporal
como andlise por bioimpedancia elétrica (BIA), Tomografia Computadorizada ou MRI. Quando néo
disponivel ou por preferéncia regional, exame fisica ou medida antropométrica padrdo como
circunferéncia do brago (MID ARM MUSCLE OR CALF CIRCUFERENCE) podem ser usadas. Limites
para massa muscular reduzida necessidade ser adaptada para etnia asiatica. Avaliacao funcional como
forca de preensédo palmar pode ser usada como uma medida de apoio.

b Considerar sintomas gastrointestinais com indicador de apoio que pode impedir a ingest&o ou
absorcdo alimentar, por exemplo: disfagia, ndusea, vomito, diarreia, constipagdo ou dor abdominal.
Usar o julgamento clinico para discernir a severidade com base no grau que a ingestdo ou absorcao
estdo comprometidas. Intensidade, frequéncia duracdo dos sintomas devem ser observadas.

¢ Assimilacdo reduzida de alimentos/ nutrientes € associada com desordens disabsortivas como

sindrome do intestino curto, insuficiéncia pancreatica e ap0s cirurgia bariatrica. E também associada
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com desordens como estenose esofagica, gastroparesia, e pseudo-obstrugado intestinal. M4 absorcao
€ um diagnéstico clinico que se manifesta com diarreia cronica ou esteatorréia. M4 absor¢éo naqueles
com ostomias é evidenciado por elevado volume de saida. Usar julgamento clinico ou avaliacdo
adicional para discernir a severidade baseada na frequéncia, duragado, e quantificagdo da gordura fecal
e/ou volume de perdas.

4 Doenca aguda/ injuria relatada. Inflamacé&o severa é provavel de ser associada com infeccoes
graves, queimados, trauma ou trauma cefalico. Outras condi¢Bes de doenca aguda/ injdria relatadas
sdo provaveis de estarem associadas com inflamagéo leve a moderada.

¢ Doenca cronica relacionada. Inflamagdo severa ndo estd geralmente associada com
condicdes de doenca crénica. Inflamacéo crdnica ou recorrente leve a moderada provavelmente esta
associada com doencas malignas, doenca pulmonar obstrutiva crénica, insuficiéncia cardiaca
congestiva, doenca renal crdnica ou qualquer doenca com inflamacéo crénica ou recorrente. Observar
gue inflamacéo transitdria de grau leve n&do atinge os limites para este critério etioldgico.

f Proteina C reativa pode ser usada como medida laboratorial de apoio.

9 Requer no minimo 1 critério fenotipico e 1 critério etioldégico para desnutri¢éo.

Apbs a publicacdo desse consenso, a comunidade cientifica vem sendo
incentivada a desenvolver estudos, principalmente de validacdo, em diferentes
populacdes, permitindo seu aperfeicoamento, uma vez que esse critério de
desnutricao, serarevisado a cada 3-5 anos. Publicacdo internacional recente estimula
a aplicacdo do critério GLIM e recomenda que para estudos retrospectivos seja
considerando obrigatério o preenchimento de pelo menos um dos critérios de cada
dominio, fenotipico e etioldgico (BALCI et al., 2020; KELLER et al., 2020).

As pesquisas realizadas, com este critério objetivaram avaliar a prevaléncia de
desnutricdo, comparé-las as triagens padronizadas, além de medir seu poder preditivo
na mortalidade. As popula¢fes estudadas variaram, entre idosos institucionalizados,
pacientes hospitalizados, cirdrgicos, como também em pacientes oncolédgicos
(BEAUDART et al., 2019; CONTRERAS-BOLIVAR et al., 2019; EINARSSON et al,
2020; LATY et al., 2020; SANZ-PARIS et al., 2020).

Devido a amplitude de indicadores recomendados pelo consenso internacional,
as metodologias sdo variantes, desde a escolha da triagem utilizada até os
componentes do critério etiologico, pois a presenca de disfagia, dor abdominal,
constipacdo, diarreia cronica, gastroparesia, obstrucdo, impacto de cirurgias na
assimilacao alimentar podem ser consideradas na determinacao do critério através do
dominio etiolégico (CEDERHOLM et al., 2019).
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Quadro 3. Pontos de corte para graduacédo de severidade de desnutricdo em Estagio

1 (moderado) e Estagio 2 (severo).

Critério Fenotipico 2
Baixo
Massa muscular
Perda de Peso (%) IMC _
reduzida ©
(kg/mz) °
Estagio 1/
Desnutricéo 5 - 10% dentro dos <20 se | Déficit leve ao moderado
moderada tltimos 6 meses ou | <70 anos (por métodos de
(Requer 1 critério 10 — 20% apobs 6 <22 se avaliagao validada — ver
fenotipico que meses >70 anos abaixo)
atende este grau)
Estagio 2/
. <18,5 se o
Desnutricdo Severa >10% dentro dos Déficit severo (por
o . <70 anos i L

(Requer 1 critério ultimos 6 meses ou 20 meétodos de avaliag&o

<20 se >
fenotipico que >20% ap0Os 6 meses validada — ver abaixo)

70 anos

atenda este grau)

CEDERHOLM ET AL 2019.

@ Graduacao de severidade é baseada no critério fenotipico observado enquanto o critério
etiologico descrito no texto sdo usados para prover o contexto para guiar a intervencdo e desfechos
antecipados

b Pesquisas futuras sdo necessarias para assegurar consenso referentes ao dado de IMC para
populac@es asiaticas em configuracdes clinicas.

¢ Por exemplo, indice de massa magra apendicular (IMMA, kg/m?2) por dual- energy
absorptiometry (DEXA) ou correspondente padrdo usando outros métodos de composi¢do corporal
como analise de bioimpedancia elétrica (BIA), Tomografia Computadorizada ou Ressonéncia. Quando
nao disponivel ou por preferéncia regional, exame fisico ou medidas antropométricas padrdo com
circunferéncia do musculo bragal ou de panturrilha podem ser usadas. Avaliagbes funcionais como

forca de preenséo palmar pode ser usado como uma medida de apoio.

Paraidentificac&o da inflamacéo associada a doenca, incluem-se situagcdes que
promovem inflamacdo severa como: infec¢cbes graves, traumas, queimadura ou
aquelas doencas crbnicas especificas como, insuficiéncia cardiaca congestiva,

doenca pulmonar obstrutiva crénica ou malignas do tipo cancer, que estao associadas
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a inflamacdo moderada. Quando disponiveis devem ser utilizados parametros
laboratoriais como proteina C reativa (PCR), albumina ou pré-albumina para verificar
ainflamacé&o. Sendo recomendado julgamento clinico no preenchimento de cada item
do critério (CEDERHOLM et al., 2019; LATY et al., 2020; SANZ-PARIS et al., 2020).

Diferencas na prevaléncia de desnutricdo foram encontradas na mesma
populacao idosa utilizando o critério GLIM e o critério para sarcopenia, recomendado
pela European Society of Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) (CEDERHOLM
et al., 2015). A amostra fazia parte de uma coorte Belga, para estudo de sarcopenia,
composta por pacientes ambulatoriais de diferentes patologias crénicas. Pela ESPEN,
5,6% apresentavam desnutricdo, enquanto o critério GLIM detectou 17,6%
(BEAUDART et al., 2019).

No Canad4, por meio da aplicacdo da ASG e do critério GLIM, as prevaléncias
encontradas foram de 45,2% e 33,3%, respectivamente. A classificacdo de
desnutricdo severa foi de 11,7% pela ASG, 19,7% pela avaliagdo do dominio
fenotipico, com amostra constituida de hospitalizados em clinicas médicas e
cirdrgicas, em 18 hospitais do pais (ALLARD et al., 2020).

Estudo espanhol prospectivo, encontrou através do critério GLIM prevaléncia
de desnutricdo de 72,2 a 80,0%, dependendo do tipo de variavel adotada para avaliar
massa muscular reduzida. A populacéao utilizada compreendeu pacientes oncoldgicos
hospitalizados, sendo avaliado IMC, perda ponderal, perimetros corpéreos, forca de
preensdo palmar e parametros laboratoriais nas primeiras 24h admissionais. Dentre
os tipos tumorais, 25,2% eram localizados em cdlon e 11,8% em regido
gastroesofagica (CONTRERAS-BOLIVAR et al., 2019).

Pacientes em inflamagdo aguda e hospitalizados em enfermaria cirdrgica,
ortopédica e clinica, apresentaram desnutricdo em 35,9% quando diagnosticado pelo
critério GLIM, tendo sido encontrada uma boa concordancia na identificacédo do estado
nutricional inadequado detectado pela NRS-2002 e ASG, além de especificidade e
sensitividade semelhante (BALCI et al., 2020).

Einarson (2020) estudou 8 combinac¢des diferentes do critério GLIM em coorte
de pacientes oncolégicos de cabeca e pescoco em tratamento ativo, encontrando
maior prevaléncia de desnutricdo na sétima semana de acompanhamento,
correspondente a 43%, estando 22% em condi¢cdo severa e 77% em desnutricao

moderada. Quando ndo avaliado medidas antropométricas de avaliacdo da massa
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muscular, a prevaléncia de desnutricdo encontrada varia de 50%-65% (SHIMIZU et
al., 2019; ALLARD et al., 2020; EINARSSON; LAURELL; TIBLOM EHRSSON, 2020).

No sudeste do Brasil, uma coorte retrospectiva, identificou através do GLIM a
prevaléncia de 46,8% de desnutricdo, em pacientes hospitalizados por diferentes
causas. Dentre as patologias apresentadas, os oncolégicos, foram o0s que
apresentaram maior prevaléncia de desnutricdo e maior chance de desenvolvé-la em
estagio moderado ou severo (LATY et al., 2020).

Estudos que envolvam pacientes ambulatoriais em pés-operatorio de cirurgias

oncoldgicas do TGI, sdo escassos, principalmente a nivel nacional.
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3 METODOS

3.1 DESENHO DE ESTUDO E CASUISTICA

O estudo € do tipo serie de casos, com analise prospectiva, construido a partir
de dados secundarios de pacientes oncolégicos (adultos e idosos), de ambos os
sexos, submetidos as cirurgias do TGI. O periodo de coleta foi de novembro de 2020
até abril de 2021, incluindo 132 prontuarios e fichas de acompanhamento daqueles
atendidos entre 2017 - 2019. Foram coletados os dados referentes ao primeiro
momento (baseline), que corresponde a 30 dias do poés-operatério, e 0 segundo
momento, equivalente a 90 dias.

A pesquisa foi desenvolvida no Servico de Arquivos Médicos e Estatistica
(SAME) e Ambulatério de Oncologia e Quimioterapia, ambos localizados no Hospital
das Clinicas/ UFPE, ap6s aprovacao mediante carta de anuéncia (Apéndice A e B).
Os dados secundarios foram resgatados a partir dos prontuarios e de fichas de
acompanhamento nutricional dos pacientes atendidos neste ambulatério por
nutricionista.

O ambulatério de Oncologia e Quimioterapia, dispde de atendimento nutricional
para pacientes com diagnéstico fechado de qualquer neoplasia, em tratamento
curativo ou paliativo, encaminhados por equipe multidisciplinar hospitalar. Para
pacientes oncologicos cirdrgicos ocorre o encaminhamento, no momento da alta
hospitalar, para o servigco de atendimento nutricional, programado para o periodo de
30 dias ap06s alta hospitalar.

Para o calculo do tamanho da amostra, a frequéncia de perda ponderal adotada
como referéncia foi 64,7% proveniente de estudo realizado em Recife-PE em
pacientes oncoldgicos (SANTOS et al., 2014). Foi adotado um erro amostral de 5% e
B de 20% para um intervalo de confianga correspondente a 95%, sendo acrescido a
margem de 10% em relagdo ao tamanho amostral encontrado, a fim de corrigir perdas.

Totalizando um n amostral igual 112 pacientes.
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3.2 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO
e Critérios de inclusdo
Pacientes oncologicos de ambos os sexos, adultos e idosos, que tenham sido
submetidos a cirurgia oncoldgica do trato gastrointestinal, em tratamento

adjuvante.

e Critérios de excluséo
Foram excluidos os pacientes com informag¢des incompletas ou com apenas

um atendimento nutricional registrado ou submetido a cirurgia paliativa.

3.3 IDENTIFICACAO DAS VARIAVEIS DE ESTUDO

3.3.1 Dados sociodemografico e clinicos

A partir dos prontuarios, foram coletados dados referentes a idade, sexo, cor,
escolaridade, estado civil, localizagcdo do tumor, técnica cirargica utilizada, ano de
cirurgia, intercorréncias no pos-operatério imediato (vbmitos, deiscéncia,
sangramento, sepse, readmisséo hospitalar), uso de tratamento adjuvante e uso de

suporte nutricional.

3.3.2 Perfil antropomeétrico e evolucgéao nutricional

Os dados referentes a coleta do peso e altura, para obtencédo do indice de
massa corporal (IMC) foram retirados das fichas de acompanhamento nutricional,
sendo essas variaveis aferidas no momento de cada consulta por nutricionista
habilitado. Na rotina do ambulatério o peso é registrado quando o paciente se encontra
no centro da balanca digital (capacidade maxima de 150 kg), com pés descal¢os, sem
itens que possam superestimar a afericdo, aguardando o monitor mostrar o peso
estavel. A altura é aferida com estadiometro acoplado a balanga, sendo a medida
anotada, quando o paciente se encontra no centro da balangca, com cabeca
posicionada no plano horizontal no angulo de Frankfurt, com haste posicionada na
parte central do cranio.

Tanto o peso quanto a altura sdo mensurados, na rotina do ambulatorio,
segundo técnicas preconizadas por Lohman, Roche e Martorell (1991) e serviram de
base para o célculo do indice de massa corporal (IMC). Os pacientes foram

classificados de acordo com os pontos de corte da World Health Organization (WHO)
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(1998) que sao IMC<18,5 Kg/m? (desnutricao), 18,5 — 24,9 Kg/m? (eutrofia) e 25,0 —
29,9Kg/m? (sobrepeso) e = 30,0 (obesidade) para populagéo adulta néo idosa. Para a
avaliagcédo dos idosos, foi utilizado o critério da (OPAS, 2002) de <23 kg/m? (baixo
peso), 23 — 28 kg/m? (peso adequado) e >28 kg/m? (excesso de peso).

A evolucédo nutricional e dados laboratoriais foram avaliada entre o baseline
(primeira consulta ap6s 30 dias de cirurgia) e posteriormente com 90 dia no pos-
operatorio (segunda consulta), avaliando os parametros de peso, IMC e variacdo
ponderal. Para identificar o ganho ponderal foi adotado o ponto de corte de maior ou
igual 0,5 kg entre os periodos avaliados, sendo considerado variagdo estavel ou sem
ganho quando o ganho foi inferior a este valor.

A perda ponderal foi calculada com base no peso atual em relagcdo ao peso
habitual referido pelo paciente e o tempo em que ocorreu essa perda. A equacédo
utilizada:

% perda ponderal = peso atual / peso habitual x 100

A classificacdo da perda ponderal em grave, significativa, ndo significativa foi
realizada conforme o Quadro 4 abaixo. Sendo que no presente estudo se perguntava

ao paciente sobre a perda nos ultimos seis meses.

Quadro 4. Classificacado de perda de peso

Periodo Perda de Peso Significativa Perda de peso grave
1 semana 1-2% >2 %
1 més 5% >5 %
3 meses 7,5 % >7,5%
6 meses 10 % >10 %

Fonte: Blackburn et al, 1977

No protocolo de atendimento ambulatorial, no primeiro momento (30 dias de
pos-op), sédo realizadas a avaliagdo antropométrica e laboratorial, anamnese
alimentar, investigagcdo dos sintomas de impacto nutricional e aceitacdo da dieta
pastosa, para aqueles submetidos a cirurgias gastricas e da dieta branda nos
submetidos a cirurgias do colon, prescrita no hospital para possivel evolucédo. Para
aqueles com perda ponderal grave, ou que ndo conseguiam atingir suas metas
nutricionais, eram prescritos como estratégia secundaria, o0 uso de suporte nutricional

oral individualizado, em geral de caracteristica hipercal6rica e hiperproteica.
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O agendamento do retorno a consulta era realizado conforme triagem de
prioridade estabelecido pela nutricionista, levando em considera¢ao principalmente a
perda grave de peso e inadequacao das necessidades nutricionais, como sinais de

alerta.

3.3.3 Parametros Laboratoriais

Os exames registrados em prontuarios foram oriundos do laboratério do
Hospital das Clinicas/UFPE e foram referentes ao registro, no momento de cada
consulta, disponivel também nas fichas de acompanhamento nutricional. Os
parametros coletados foram aqueles referentes aos valores séricos do hemograma
(hemoglobina, hematécrito, indices hematimétricos e leucécitos), albumina e foram

seus valores medios foram comparados entre os 30 dias e 90 dias no pos operatorio.

3.3.4 Aplicacao do critério GLIM

Preencheram o critério fenotipico aqueles pacientes que apresentaram perda
de peso acima de 5% nos ultimos 6 meses ou acima de 10% apo0s 6 meses. Para
definicdo de baixo IMC os pontos de cortes foram adotados conforme sugestado do
Comité, onde para pacientes abaixo de 70 anos, com IMC menor que 20 kg/m2 e
abaixo de 22 kg/m2 para aqueles acima de 70 anos, foram considerados na construcéo
do critérios (CEDERHOLM et al., 2019) (ver quadro 2). N&o foi possivel avaliar a
massa muscular, por ndo haver esse dado disponivel registrado.

Para pontuacdo do critério etioldgico, foram considerados a diminuicdo da
ingestao alimentar apresentada no periodo pos-operatério, seja pela consisténcia
transitoria da dieta, inapeténcia, ou intolerancia gastrointestinal, e/ou pelo o outro
componente etiolégico, conforme o diagndstico oncoldgico, apoiado ou nao pelo
parametro laboratorial da albumina abaixo de 3,5 mg/dL.

A desnutricdo diagnosticada pelo critério GLIM foi classificada em severa ou

moderada, de acordo com os pontos de corte estabelecidos no quadro 3.

3.4 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa foi realizada conforme normas preconizadas pela Resolugcdo do
Conselho Nacional de Salde 466/2012, submetida ao Comité de Etica e Pesquisa do
Hospital das Clinicas (CEP/HC UFPE), sob nimero do CAEE 35897720.1.0000.8807
(ANEXO A).
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3.5 ANALISE E INTERPRETACAO DOS DADOS

O processamento estatistico dos dados foi realizado através do programa
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) (Chicago, lllinois, IMB, versao 13).
A normalidade dos dados foi testada pelo teste de Komolgorov-Sminorv. Os dados
guantitativos foram expressos em média e desvio-padrao (varidveis paramétricas),
mediana e intervalo interquartilicos (variaveis nao-paramétricas). As variaveis
categoéricas qualitativas foram descritas na forma de frequéncias.

Para testar as associa¢cdes entre as variaveis do estudo foi realizado o Teste
qui-quadrado ou Teste de Fisher, sendo considerada estatisticamente significante
guando p<0,05 e para avaliar atendéncia de associa¢éo foi adotado o valor de p<0.10.
As diferencas entre as variaveis continuas paramétricas foram verificadas através do
Teste t pareado e para aquelas ndo paramétricas, o teste de Wilcoxon.

Para as correlagdes entre as variaveis de distribuicdo normal foi aplicado o
teste de correlacdo de Pearson e para aquelas que ndo seguiram a distribuicéo
gaussiana foi utilizado a correcdo de Spearman. Para avaliar os resultados, foi
considerado o valor de r, para verificar a for¢ca da correlacdo e se esta é positiva ou
negativa, sendo considerado como tendéncia de correlacdo aquelas com valor de
p<0,10 e estatisticamente significantes com p<0,05.

A fim de avaliar a concordancia entre o diagndstico nutricional pela perda
ponderal grave e a Classificacdo GLIM (Global Leadership Initiative On Malnutrition)
foi aplicado o célculo do indice Kappa (K) considerando o intervalo de confianca de
95%, sendo considerado como valor numérico minimo para aceitacdo o valor de maior

gue 0,60 considerado nivel bom.
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4 RESULTADOS

Foram avaliados no baseline, 131 prontuarios, com saida de 13 pacientes por
nao possuirem dados de peso habitual, impedindo sua inclusédo no estudo. Em razéo
disso, 0 numero amostral totalizou 118 pacientes avaliados com 30 e 90 dias de p0s-
operatorio (pGs-op) para cirurgias do trato gastrointestinal (TGI), sendo que 57,6%
foram procedimentos no TGl inferior. A amostra estudada foi composta por pacientes
com média de idade de 58,6 £ 13,9 anos, 50,8% de idosos, 56,8% de mulheres e
65,3% relataram estar em quimioterapia (Tabela 1).

Quanto a perda ponderal em relagdo ao peso habitual, avaliada no baseline (30
dias no pds-op), 61,9% dos pacientes foram classificados como tendo perda grave. A
mediana de perda foi de 8,0Kg (P25 2,7 - P75 15,1), 0 que corresponde a uma mediana
de percentual de perda de 12,0% (P25 4,0 - P75 20,8). N&o foi encontrado associagéo
da perda ponderal com nenhuma das variaveis sociodemograficas e clinicas
avaliadas. No entanto, houve uma tendéncia a perda ponderal grave entre o0s
pacientes com localizacdo do cancer no TGI superior e entre 0os que relataram
radioterapia (Tabela 1).

Quanto aos valores médios de dados demograficos, antropométricos e
laboratoriais, avaliados segundo a perda ponderal, verifica-se que todos os pacientes
apresentavam IMC habitual na faixa de sobrepeso ndo sendo evidenciado diferencial
estatisticamente significante para os dois grupos comparados, exceto pelo IMC atual,
com valores dentro da faixa de normalidade para os que apresentaram perda de peso
grave. Ou seja, sairam da faixa de sobrepeso para a faixa de eutrofia (Tabela 2). Por
outro lado, 35,0% dos pacientes ja foram considerados como baixo peso pelo IMC cm
30 dias de pés-operatoério.

A Tabela 3 apresenta a matriz de correlacdo entre as variaveis do estudo no
baseline. No que se refere a idade, ndo foi evidenciada nenhuma correlacdo com
medidas antropométricas, de composicao corporal e metabdlicas, sendo evidenciada
apenas uma correlagao fraca e negativa com a hemoglobina sérica.

Por outro lado, o IMC habitual apresentou uma correlac&o positiva e moderada
com o0 % de perda de peso e positiva e fraca com a creatinina e a aloumina sérica
(Tabela 3). A ureia apresentou correlacdo positiva moderada com albumina e
triglicerideos, enquanto o HDL-C obteve correlagdo negativa moderada com valores
de VCM, HCM e positiva moderada com o RDW (Tabela 3).
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A frequéncia de desnutricdo pelo critério GLIM foi de 73,7% (n=87) em toda a
amostra. Dentre estes, 29,9% (n=26) estavam com desnutricdo moderada e 70,1%
(n=61) em desnutricdo severa. Observa-se uma tendéncia de associacdo entre a
presenca de desnutricdo e cor, sendo mais frequente entre os néo brancos (72,5%).
Sem associacfes com demais variaveis demogréficas (Tabela 4). Com as variaveis
clinicas e nutricionais, foi encontrado maior frequéncia de desnutricdo nos pacientes
com tumores do TGI superior (72,0%) e naqueles em uso de suporte nutricional
(77,4%) (Tabela 4).

Na Tabela 5 encontram-se os resultados em média e mediana das variaveis
antropométricas e laboratoriais entre a primeira consulta com 30 dias de poés-
operatorio (baseline) e a segunda com 90 dias de p6s-op. Verifica-se um ganho médio
de peso insignificante e o Unico parametro com elevacdo significante foi a
hemoglobina sérica. A variagdo ponderal avaliada com 90 dias de po0s-op, mostrou
qgue 51,7% dos pacientes apresentaram ganho ponderal, 12,7% se mantiveram sem
variacfes e 35,6% evoluiram com perda de peso.

Na avaliacdo da correlacdo entre a evolucao do peso e variaveis do baseline,
nos pacientes com ganho ponderal foi encontrada tendéncia de correlacéo fraca e
positiva com o IMC habitual, e negativa fraca com os niveis de ureia. Entre os
pacientes que evoluiram com perda ponderal ou que néo tiveram ganho houve
tendéncia de correlacdo negativa fraca entre albumina sérica (Tabela 6). A ureia
também apresentou tendéncia de correlacdo negativa moderada naqueles pacientes
gue apresentaram complicacdes pos-operatorias (Tabela 7).

A Tabela 8, apresenta as correlagdes conforme a evolugcdo ponderal entre os
tipos de tumor (TGI superior ou inferior), onde observou-se correlacédo negativa fraca
nos pacientes com tumores gastricos. A ureia e o IMC apresentaram tendéncia de
associacao negativa fraca, no grupo das neoplasias do TGI superior.

A Tabela 9 apresenta o Teste de Concordancia Kappa entre o diagnostico de
perda ponderal grave e Classificacdo GLIM (Global Leadership Initiative On
Malnutrition) em pacientes com 30 dias no pos-operatorio (baseline). O valor do Kappa

(0,656) mostra uma boa concordancia entre os dois métodos.
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Tabela 1 — Percentual de perda de peso (%PP) grave, nos ultimos 6 meses segundo

variaveis sociodemograficas e clinicas, em pacientes avaliados com 30 dias no pds-

operatorio (baseline) de cirurgia do trato gastrointestinal do Hospital das Clinicas da
UFPE. Recife, 2017-2019.

% de perda de peso grave nos ultimos 6
meses avaliada 30 dias no pés op
Mediana de perda 8,1Kg (P2515,1 P75 2,7)
Mediana de perda 12,0% (P254,0 P7s20,8)

Variaveis Total SIM p*
Sexo N % N % N % 0,717
Masculino 51 43,2 33 64,7 18 35,3
Feminino 67 56,8 40 59,7 27 40,3
Idade (anos) 0,476
Adultos (<60) 58 49,2 34 58,6 24 41,4
Idosos (= 60) 60 50,8 39 65,0 21 35,0
Média de idade = 58,6 + 13,9
Cor 0,280
Branco 14 23,0 o7 50,0 07 50,0
N&o branco 47 70,0 31 66,0 16 34,0
Escolaridade 0,346
< Fundamental completo 35 65,0 23 65,7 12 34,3
= Médio incompleto 19 35,0 10 52,6 09 47,4
Estado civil 0,379
Casado 27 45,0 15 55,6 12 44,4
Sozinho 33 55,0 22 66,7 11 33,3
Localizagdo do CA 0,052
TGI superior 50 424 36 72,0 14 28,0
TGl inferior 68 57,6 37 54.4 31 45,6
Quimioterapia 0,181
Sim 77 65,3 51 66,2 26 33,8
Nao 41 34,7 22 53,7 19 46,3
Radioterapia 0,094
Sim 19 16,1 15 78,9 04 21,1
N&o 99 83,9 58 58,6 41 41,4
IMC Habitual 0,312
Eutrofia 44 38,3 25 56,8 19 43,2
Excesso de peso 71 61,7 47 66,2 24 33,8
Complicagbes no pos op 0,561
Sim 29 475 16 55,2 13 44,8
N&o 32 525 20 62,5 12 37,5
Suporte nutricional 0,701
Sim 28 51,0 18 64,3 10 35,7
N&o 27 49,9 16 59,3 11 40,7
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*Teste do Qui-quadrado de Pearson. O numero total é diferente em razdo do nimero de
respondentes; CA= cancer; IMC= indice de massa corporal. Pés-op= pds- operatorio; PP grave=

perda de peso >10%.

Tabela 2 -Caracteristicas da amostra (em média e desvios-padréo) segundo o % de
perda de peso (% PP) grave, nos ultimos 6 meses em pacientes avaliados com 30
dias no pos-operatorio (baseline) de cirurgia do trato gastrointestinal do Hospital das
Clinicas da UFPE. Recife, 2017-2019.

| Variaveis | % de perda de peso grave 30 dias no pés op | |
SIM NAO p*
Média +DP Média +DP
Idade (anos) 59,8 +13,8 57,1 +12,7 0,288
IMC habitual (Kg/m?) 26,9+5,0 26,6 £5,9 0,759
IMC atual (Kg/m?) 21,4+4.8 26,8 £6,3 0,000
Albumina (mg/dL) 3,8+0,5 40+0,5 0,420
Mediana (P25 P75) Mediana (P25 P75)
Creatinina sérica (mg/dL) 0,70 (0,60-0,80) 0,75 (0,70-0,90) 0,059**

* Teste t de Student ** Teste U de Man Whitney Teste de t de student pareado; ** Teste
de Wilcoxon " mediana (P2s-P7s) Baseline = 30 dias no pés op (pés-operatério) (12
consulta) e 90 dias pés op (22 consulta).
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Tabela 3 - Matriz exploratéria de correlacdo entre a idade, as varidveis antropométricas, laboratoriais em pacientes com 30 dias no

po6s-operatorio (baseline) de cirurgia do trato gastrointestinal do Hospital das Clinicas da UFPE. Recife, 2017-2019.

Variaveis 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
1.ldade (anos) 1
2.IMC hab (kg/m?) 0,06 1
3.IMC atual (kg/m?) 0,01  0,72* 1
4.Perda de peso % -0,08 0,57* -0,06 1
5. Leucacitos (ul) -0,05 0,02 -0,01 0,10 1
6. Creatinina (mg/dL) -0,02 0,27* 0,19 0,23 0,12 1
7. Uréia (mg/dL) -0,01 0,18 0,21 0,03 -0,08 0,25* 1

8. Albumina (mg/dL) 0,29  0,29* 0,02 025 007 028 0,48 1
9.Hemoglobina (g/dL) -0,22* 0,17  -004 027+ -008 -001 -0,12 0,36* 1

10. VCM (fL) -0,09 -0,08 0,08 -0,10 0,09 0,04 -0,13 -0,18 0,10 1
11.HCM (pg) -0,19 -0,04 0,06 0,16 -0,25* -0,01 0,01 -0,10 0,22 0,87* 1
12.RDW (%) 0,26 -0,17 -0,14 -0,13 -0,19 -0,01 0,06 -0,05 -0,33* -0,37* -0,41* 1
13.CT (mg/dL) 0,15 -0,06 -0,18 0,25 0,13 -0,07 0,18 -0,10 -0,14 -0,18 -0,22 0,19 1
14 .HDL-c (mg/dL) 0,22 -0,02 0,03 -0,15 0,04 0,08 -0,02 0,07 -0,10 -0,43* -0,55* 0,48* 0,18 1
15.LDL-c (mg/dL) 0,08 -0,15 -0,35 0,33 0,02 -0,27 0,01 0,06 0,00 -0,21 -0,19 0,20 0,88 0,07 1
16.TG (mg/dL) 0,12 0,13 -0,00 0,07 0,50* 0,17 047* -0,04 0,15 -0,22 -0,09 0,08 037 -0,31 0,28 1

Teste de Correlacao de Pearson (R) *Correlacéo significante ao nivel de 0,05; **Correlagéo significante ao nivel de 0,01. IMC hab= indice de massa corporal habitual; CT=
colesterol total; HDL-c = colesterol da lipoproteina de alta densidade; LDL-c = colesterol da lipoproteina de alta densidade; VLDL-c = colesterol da lipoproteina de muito baixa
densidade; TG= triglicerideos
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Tabela 4 — Classificagdo GLIM (Global Leadership Initiative On Malnutrition) segundo

variaveis sociodemograficas e clinicas, em pacientes com 30 dias no pés-operatério

(baseline) de cirurgia do trato gastrointestinal do Hospital das Clinicas da UFPE.

Recife, 2017-2019.

Desnutricdo pelo GLIM 30 dias no pos op

Variaveis Total SIM NAO p*
Sexo N % N % N % 0,579
Masculino 51 43,2 33 64,7 18 35,3
Feminino 67 56,8 40 59,7 27 40,3
Idade (anos) 0,476
Adultos (<60) 58 49,1 34 58,6 24 41,4
Idosos (= 60) 60 50,9 39 65,0 21 35,0
Cor 0,094
Branco 16 24,0 08 50,0 08 50,0
Nao branco 51 76,0 37 72,5 14 27,5
Escolaridade 0,196
< Fundamental completo 38 634 27 71,1 11 28,9
= Médio incompleto 22 36,6 12 54,5 10 45,5
Estado civil 0,193
Em unido 36 545 27 75,0 09 25,0
Sozinho 30 455 18 60,0 12 40,0
Localizacdo do CA 0,052
TGI superior 50 424 36 72,0 14 28,0
TGl inferior 68 57,6 37 54,4 31 45,6
Quimioterapia 0,181
Sim 77 65,2 51 66,2 26 33.8
Nao 41 34,8 22 53,7 19 46,3
Radioterapia 0,124**
Sim 19 16,1 15 78,9 04 21,1
N&o 99 83,9 58 58,6 41 41,4
IMC Habitual 0,853
Eutrofia 44 38,2 32 72,8 12 27,2
Excesso de peso 71 61,8 54 76,1 17 23,9
Complicagdes no pos op 0,323
Sim 31 455 22 71,0 09 29,0
N&o 37 545 22 59,5 15 40,5
Suporte nutricional 0,048
Sim 31 50,8 24 77,4 07 22,6
N&ao 30 49,2 16 53,3 14 46,7

*Teste do Qui-quadrado de Pearson. ** Teste de Fisher

O numero total é diferente em razéo do

numero de respondentes. CA= cancer; TGI= trato gastrointestinal; IMC= indice de massa corporal;

poOs-op= pods-operatorio.
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Tabela 5 - Evolucdo das variaveis antropométricas e metabolicas em pacientes

durante o seguimento de cirurgia do trato gastrointestinal do Hospital das Clinicas da
UFPE. Recife, 2017-2019.

Baseline 90d p6s-op Diferenca p*
Variaveis Média = DP Média + DP

Peso (Kg) 59,5+16,1 59,6 + 16,0 0,1 0,832

IMC (Kg/m?) 23,4+5,6 23,3+5,5 -0,1 0,738
Creatinina (mg/dL)" 0,7 (0,6-0,8) 0,8 (0,6-0,9) 0,0 0,420**

Uréia sérica (mg/dL) 31,4+12,6 30,3+13,1 -1,1 0,585

Albumina (mg/dL) 3,8+0,6 3,8+0,7 0,0 0,815

HB (g/dL) 12,0+£1,7 125+1,8 0,5 0,011

Colesterol total (mg/dL) 204,6 + 47,3 1959+12,6 -8,7 0,374

* Teste t pareado ** Teste de Wilcoxon ®mediana (P2s-P7s Baseline = 30 dias no pds op (12 consulta)
e a 90 dias p6s op (22 consulta).; HB= hemoglobina.
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Tabela 6 — Coeficiente de correlacdo (r) entre a evolugcdo do peso, a idade, as
variaveis antropométricas e laboratoriais, de acordo com a ocorréncia de ganho
ponderal em pacientes no poés-operatorio de cirurgia do trato gastrointestinal do
Hospital das Clinicas da UFPE. Recife, 2017-2019.

Evolucédo do peso entre os dois momentos
Variaveis Com ganho ponderal n=55 Sem ganho ponderal n=54
Baseline r* p r* p
Idade (anos) -0,051 0,709 0,000 0,999
IMC atual (Kg/m2) 0,208 0,127 -0,188 0,172
IMC Hab (Kg/m2) 0,260 0,072 -0,008 0,956
% perda de peso -0,174 0,231 0,026 0,892
Ureia (mg/dL) -0,371 0,068 -0,075 0,683
Creatinina (mg/dL) 0,115 0,568 0,106 0,614
Albumina (mg/dL) -0,031 0,900 -0,270 0,063

Teste de Correlacdo de Spearman, Baseline = 30 dias no pds op (12 consulta) e a 90 dias pés op (22
consulta).

Tabela 7 — Coeficiente de correlacdo (r) entre a evolugcdo do peso, a idade, as
variaveis antropométricas e laboratoriais, de acordo com a ocorréncia complicacdes
em pacientes no pos-operatorio de cirurgia do trato gastrointestinal do Hospital das
Clinicas da UFPE. Recife, 2017-2019.

Evolucéo do peso entre os dois momentos
Variaveis Com complicagbes n=55 Sem complicagfes n=54
Baseline r* p r* p
Idade (anos) 0,226 0,239 -0,189 0,292
IMC atual (Kg/m2) -0,100 0,608 -0,066 0,716
IMC Hab (Kg/m2) -0,107 0,603 0,032 0,875
% perda de peso -0,098 0,632 -0,236 0,237
Ureia (mg/dL) -0,453 0,078 -0,106 0,665
Creatinina (mg/dL) -0,134 0,619 0,017 0,942
Albumina (mg/dL) 0,144 0,672 -0,464 0,081

Teste de Correlagdo de Spearman; Baseline = 30 dias no pds op (12 consulta) e a 90 dias pos op (22
consulta).
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Tabela 8 — Coeficiente de correlacdo (r) entre a evolugdo do peso, a idade, as

variaveis antropométricas e laboratoriais, de acordo com a localizacao do cancer em

pacientes no pos-operatério de cirurgia do trato gastrointestinal do Hospital das
Clinicas da UFPE. Recife, 2017 — 20109.

Evolucédo do peso entre os dois momentos

Variaveis TGl superior n=55 TGl inferior n=75
Baseline r* p r* p

Idade (anos) -0,048 0,745 0,151 0,245
IMC atual (Kg/m2) -0,268 0,066 0,098 0,452
IMC Hab (Kg/m2) -0,096 0,537 0,183 0,189
% perda de peso -0,312 0,039 -0,103 0,463
Ureia (mg/dL) -0,365 0,056 -0,198 0,321
Creatinina (mg/dL) 0,148 0,451 -0,141 0,457
Albumina (mg/dL) -0,151 0,502 0,090 0,699

Teste de Correlagdo de Spearman; Baseline = 30 dias no pés op (12 consulta) e a 90 dias pds op (22

consulta).

Tabela 9 — Teste de Concordancia Kappa entre o diagnéstico de perda ponderal grave

e Classificacdo GLIM (Global Leadership Initiative On Malnutrition) em pacientes com

30 dias no po6s-operatorio (baseline) de cirurgia do trato gastrointestinal do Hospital
das Clinicas da UFPE. Recife, 2017-2019.

% de perda de peso grave 30
dias no pos op

Classificacdo GLIM Total SIM NAO p*
N % N % N % 0,000
Com desnutricdo moderada/grave 87 73,7 71 81,6 16 18,4
Sem desnutricdo 31 26,3 02 6,5 29 93,5

Coeficiente Kappa= 0,656 , Baseline = 30 dias no po6s op (12 consulta).
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5 DISCUSSAO

No presente estudo, a perda ponderal (PP) grave nos ultimos 6 meses, avaliada
em 30 dias de pés-operatorio foi de 61,9%. Em pacientes com cancer gastrico no pré-
operatorio, internados em hospital do Recife-PE, a PP foi de 42,4% (AZEVEDO et al.,
2015). Isso ocorre pois o risco de desnutricdo € maior no periodo apés resseccao
cirdrgica (SKEIE et al., 2019). Em pesquisa conduzida em Porto Alegre (RS), também
em pacientes portadores de cancer gastrico pos cirurgicos, a frequéncia de perda
ponderal grave teve aumento gradativo conforme aumento do tempo, onde foi
detectado 21,9% considerando o tempo de 1 més, 51,2% e 53,6% quando avaliado o
periodo de 3 e 6 meses, respectivamente (FRUCHTENICHT et al., 2018).

A perda ponderal € um achado frequente durante o curso da doenca
oncoldgica, podendo preceder o diagndéstico e agravar-se principalmente pelo avango
da doenca e efeitos colaterais inerentes ao tratamento antineoplasico (Ni
BHUACHALLA et al., 2016; HORIE et al., 2019). Dentre estes tratamentos, a cirurgia
principalmente curativa, € uma etapa essencial na trajetoria do paciente oncolégico
(SANTOS, 2018). Estima-se que a desnutricdo pode acometer até 62% desta
populacdo, com aumento dessa frequéncia conforme a localizagdo tumoral (GARTH
et al., 2010a). Importante destacar que a perda de 10% do peso habitual é considerada
grave, independentemente do tempo avaliado (SILVA; BERNARDES, 2017,
ALBERTI; ASCARI; SCHIRMER, 2020). A mediana de percentual de perda ponderal
do presente estudo foi de 12,0%.

A presenca do tumor em sitios gastrointestinais aumenta a probabilidade de
perda ponderal, que pode ocorrer em até seis meses antes da cirurgia, com perda
média de 7kg e atinge 70% destes pacientes. Essa elevada frequéncia de perda
ponderal, pode ndo modificar a classificagao nutricional pelo IMC, com cerca de 25,0%
dos pacientes permanecendo na categoria de sobrepeso ou obesidade (ALMEIDA et
al., 2012). Estudo realizado no nordeste brasileiro, com pacientes portadores de
neoplasias intestinais e outras localizagdes, detectou uma média de perda ponderal
de 13kg em 6 meses, e de 8 kg em apenas 1 més (SANTOS et al., 2017).

Ambos o0s estudos obtiveram dados similares ao presente estudo que
apresentou uma mediana de perda de 8Kg com 61,9%% dos pacientes classificados
como perda grave. No entanto, nos pacientes com perda ponderal grave a média do

IMC migrou da categoria de sobrepeso para eutrofia. O uso do IMC é limitado e
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contraindicado como um marcador sensivel da desnutricdo, principalmente devido a
fatores internos como presenca de edema, mascarando o hipercatabolismo
ocasionado pelo tumor. Desse modo, a perda de peso poder melhor sugerir uma
condicdo de desnutricdo (AZEVEDO et al., 2015; CONTRERAS-BOLIVAR et al.,
2019).

Houve uma tendéncia da perda ponderal acometer com maior frequéncia os
pacientes com tumores do TGI superior, levando a um quadro de desnutricdo. Isso
pode ter ocorrido porque os sintomas que afetam a ingestdo e absorcao tais como,
disfagia, mé absor¢é@o, mucosite, desconforto gastrico, nauseas e vomitos sdo mais
frequentes nos tumores nessa regido, e podem advir de duas vias: avan¢o do tumor
e efeito adverso do tratamento antineoplasico (GRACE et al., 2018; WEIMANN, 2018).

A presenca da desnutricdo associada a tumores gastrointestinais pode
acometer 22 a 62% dos pacientes desde o diagnéstico, podendo se agravar ao longo
do tempo, mesmo apos resseccao tumoral (GARTH et al., 2010; AZEVEDO et al.,
2015; FRUCHTENICHT et al., 2018). Em pacientes gastrectomizados, observou-se
aumento na frequéncia de desnutricdo de 13% (antes da cirurgia), para 30,9% (12
meses apos a cirurgia) (FUJIYA et al., 2018). Entretanto, é importante ressaltar que o
IMC néo revela adequadamente a desnutricAo no paciente com cancer, pois
apresenta baixa sensibilidade e especificidade para a deteccdo dessa condi¢éo, por
outro lado, a triagem nutricional constitui uma ferramenta de maior valia na informacéao
dorisco de desnutricdo (ALFANO; MOLFINO; MUSCARITOLI, 2013; WEIMANN et al.,
2018).

O envelhecimento também aumenta o risco de desnutricdo, de complicacdes
poOs-operatorias, e é fator de risco independente, como demonstrado em estudo com
pacientes oncolégicos em tratamento radioterapico, onde os idosos apresentaram
perda ponderal mais presente (SANTOS et al., 2014; FONSECA, 2017; OLIVEIRA;
ANUNCIACAO; COSTA, 2019). Essa associacdo ndo foi visualizada em nosso
estudo. Possivelmente esse achado pode ter ocorrido, pois o do ponto de corte
referente a idade usado no critério GLIM ser superior ao considerado na populacéo
brasileira.

Estudos nacionais com pacientes portadores de tumores do TGI, encontraram
proporcdo homogéneas entre 0s sexos, com maior prevaléncia de idosos na amostra,

sem demonstrar associa¢cao entre a presenca de desnutricdo ou perda ponderal com
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variaveis demogréaficas como cor, escolaridade ou estado civil (AZEVEDO et al., 2015;
SANTOS et al., 2017; FRUCHTENICHT et al., 2018), semelhantemente aos achados
com esta amostra.

Tratamentos antineoplasicos, como quimioterapia e/ou radioterapia, podem ser
empregados em associacdo ao procedimento cirlrgico, para otimizar chance curativa
(MADUREIRA, 2015; SHAW, 2014). Entretanto, muitos efeitos colaterais podem
impactar no estado nutricional (PASCOAL, 2012; HACKBARTH; MACHADO, 2015).
Em nossos resultados ndo foi encontrado associacdo entre o tratamento
quimioterapico e presenca de perda ponderal ou desnutricdo. Pacientes submetidos
a radioterapia adjuvante, apresentaram tendéncia de perda ponderal grave, como
evidenciado em estudos com populacao similar, podendo ser explicado pelos efeitos
deletérios involuntarios dessa terapia (SANTOS et al.,, 2014; POLTRONIERI;
TUSSET, 2016).

Dados nutricionais e clinicos nos 30 dias ap0s ressecc¢ao tumoral mostram que
aqueles com perda ponderal grave apresentaram menor média de IMC e de creatinina
sérica e que essa Ultima se correlacionou positivamente com o IMC habitual. N&o foi
demonstrada diferenca nos valores meéedios de albumina, IMC habitual ou idade
guando comparados 0s grupos com estabilidade no peso e aqueles com perda
ponderal grave presente. Por outro lado, a creatinina € um metabdlito do musculo, a
perda ponderal inclui massa gorda e massa magra. Ou seja, a queda na creatinina
sérica pode indicar um processo de desnutricdo com grande perda de massa magra
(FONSECA, 2017).

As correlagbes negativas da ureia com o ganho de peso, pode ser explicado
pelo fato da ureia ser um produto da degradacéo proteica, estando aumentada em
situacdo de maior catabolismo, e é influenciada por infec¢des, cirurgias, ingestao
alimentar e febre (SINGH, 2007). Isso também explica a correlacdo negativa entre as
cirurgias do TGI superior e esse metabdlito, uma vez que a perda ponderal é maior
nesse grupo. Em contrapartida aos nossos resultados de ureia sérica pos-operatoria,
Fonseca et al. (2017) encontraram niveis séricos diminuidos e valores de creatinina
semelhantes ao nosso grupo. Por outro lado, estudo brasileiro, identificou associa¢ao
entre os niveis de ureia adequados e menor risco de mortalidade (FRUCHTENICHT
et al., 2015). Nao foi avaliado uso de medica¢cfes que possam aumentar os niveis de

ureia, que possam justificar essa associacao.
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A variacao ponderal no periodo avaliado de 90 dias, ndo demonstrou evolucao
significativa, talvez por que o tempo avaliado seja curto demais para essa avaliagcao
pois segundo Weimann (2018), a recuperacao da faixa de IMC, ocorre por volta de 4-
6 meses apos a cirurgia. Entretanto, vale salientar que a maioria dos pacientes em
acompanhamento nutricional, ndo apresentaram perda ponderal, que € um ponto
bastante positivo, tendo em vista que uma das metas nutricionais mais importantes é
minimizar as perdas nessa populacdo (SANTOS et al., 2014).

Houve aumento detectado na hemoglobina durante acompanhamento
nutricional, sendo também um ponto positivo, visto que esse publico pode sofrer
alteracdes disabsortivas pos cirurgia, com deplecdo dos niveis séricos de ferro e
posterior anemia ferropriva (SANTOS et al., 2017; SEO et al., 2018). Estudo brasileiro
nao encontrou mudanca nos valores de HB em funcédo da frequéncia de 6bitos, em
pacientes com ressec¢des gastricas neoplasicas (POZIOMYCK et al., 2017). Na
populacdo coreana, foi observada niveis de HB diminuidos que permaneceu até 6
meses poOs cirurgia oncolégica gastrica (SEO et al., 2018). Em Recife-PE, nos
pacientes oncoldgicos gastrectomizados o valor de HB foi levemente inferior ao do
nosso estudo, estando 67% da populacéo estudada com quadro sugestivo de anemia
(LIMA; MAIO, 2012).

A importancia de investigar fatores associados ou preditores da perda ponderal
reside em melhorar a triagem e identificac&o do risco nutricional, com a finalidade de
intervir e melhorar o prognostico clinico. O impacto do déficit nutricional foi
demonstrado em estudo multicéntrico, onde uma perda ponderal de 6% associada
com IMC menor que 20 kg/m?, resultou em uma sobrevida estimada de apenas 4-7
meses (MARTIN et al., 2015).

A aplicacdo do critério GLIM, recomendado amplamente por comités
internacionais, inclui dentre seus itens de avaliacéo, a perda ponderal e o IMC com
pontos de cortes especificos (KELLER et al., 2020). Essas duas ferramentas s&o de
uso comum na pratica clinica, ndo depende de materiais dispendiosos e séo de facil
obtencédo (WEIMANN, 2018; NARENDRA et al., 2020). Para detec¢cédo da desnutricao
pelo GLIM, pelos itens do dominio fendétipo € levado em consideracéo a juncdo dos
itens ou de um item isolado, permitindo maior alcance em seu uso de acordo com o
que tiver disponivel (CEDERHOLM et al., 2019).
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Outros pontos abordados, dessa vez no dominio etioldgico, envolve a ingestao
alimentar ou comprometimento da absor¢cao de nutrientes, e € claro a investigacéo da
carga/processo inflamatério (SANCHEZ-RODRIGUEZ et al., 2020). Apoés cirurgias do
TGI, sabe-se que o risco da desnutricdo devido a ingestdo alimentar insuficiente &
elevado (LEWIS; BURDEN, 2014), portanto esses individuos tem mais chance de ter
essa deteccdo pelo GLIM identificada. Estudo realizado em Recife, com pacientes
cirargicos (eletivos e oncologicos), observou-se que 98% relatou consumo alimentar
inferior a 50% em relacdo ao habitual, além de uma perda ponderal nos ultimos 6
meses presente em 65,9% dos participantes (SOARES; BURGOS, 2014).

A identificagdo da inflamacdo é recomendada preferencialmente pelos niveis
de proteina C reativa (PCR), e niveis alterados desse marcador esta associado com
maior perda ponderal (FRUCHTENICHT et al., 2018). Infelizmente, nem sempre este
exame esta disponivel, porem o critério GLIM, recomenda outras alternativas atraves
da classificagdo da doenca cronica de maior impacto inflamatério, o que permite
englobar mais pacientes no dominio etiologico mesmo na falta desse parametro
(CEDERHOLM et al., 2019).

Em nossa populacédo de estudo, a inflamacdo pode ocorrer devido ao proprio
catabolismo inerente ao processo operatorio, sabendo que em cirurgias oncolégicas
de grande porte, ocorre além deste catabolismo, alteracfes nos sistemas imunes,
neuroenddcrinas e metabdlicas (POZIOMYCK et al., 2017) A inflamacéo, inclusive
sistémica, é de elevada frequéncia em portadores de neoplasias do TGI, apds
resseccdo (FRUCHTENICHT et al., 2018).

A frequéncia de desnutricdo detectada pelo critério GLIM foi de 69,2%,
percentual semelhante de 50% foi encontrado em portadores de neoplasias de cabeca
e pescoco (EINARSSON et al.,, 2020), e chegou até 80% quando aplicado em
pacientes oncologicos internados por diversas neoplasias (CONTRERAS-BOLIVAR
et al., 2019). Em pacientes submetidos a cirurgias abdominais eletivas ou de urgéncia,
de carater oncologico, a deteccéo pelo GLIM varia entre 33-35,4% (SKEIE et al., 2019;
KAKAVAS et al., 2020).

Estes resultados reforcam a limitagc&do do IMC, que néo é recomendado seu uso
isolado para diagnostico nutricional (ALMEIDA et al., 2012; LATY et al., 2020), pois
ao avaliar esse indice com 30 dias de p0s-op, 0 baixo peso encontrado foi de 35%,

valor expressivamente inferior ao evidenciado pelo percentual de perda ponderal e
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pelo GLIM% que foi de 62%. Este valor foi semelhante ao encontrado por Fruchtenicht
et al (2018). Além disso, o paciente pode apresentar o IMC habitual na faixa de
obesidade grave e continuar obeso apos grave perda ponderal o que classifica por
este ultimo indicador como um desnutrido grave, independente do seu valor de IMC
atual. Ou seja, nesses casos, a perda ponderal € quem define o diagndstico nutricional
(AZEVEDO et al., 2015).

O Teste de Concordancia Kappa entre o diagnéstico de perda ponderal grave
e a classificacdo GLIM mostrou um valor de 0,656, que corresponde a uma boa
concordancia. A boa concordancia deste critério também é demonstrada em estudos
gue o compararam com ferramentas de triagem padrdo ouro como a ASG-PPP, NRS
2002 e ASG, mas um nivel de concordancia baixa com o critério de desnutricao
estabelecido pela ESPEN (BEAUDART et al., 2019; BALCI et al., 2020; JAIN et al.,
2020). Neste estudo, demonstrou-se que o uso do GLIM e do percentual de perda
ponderal foram Uteis na avaliagao nutricional nos pos operatoério de neoplasias do TGI.

Dentre demais variaveis associadas a desnutricdo detectada pelo GLIM, houve
tendéncia de maior frequéncia naqueles com tumores no TGI superior, provavelmente
por terem maior perda ponderal, menor ingestdo alimentar, e provavelmente,
inflamacé&o associada a ressecc¢ao gastrica (LEWIS; BURDEN, 2014; POZIOMYCK,
2016; FRUCHTENICHT et al., 2018).

O suporte nutricional € uma importante estratégia secundaria no combate a
desnutricdo sendo seu uso recomendado quando o consumo alimentar permanece
inadequado, em presenca de perda corporal ou desnutricdo (HORIE et al., 2019;
MUSCARITOLI et al., 2021). Neste estudo, a maioria dos pacientes em desnutricao
pelo GLIM, faziam uso de TNO, o que pode ser considerado um achado
benéfico/favoravel, pois significa dizer que a maioria dos pacientes desnutridos,
estariam na estratégia secundaria para combater a desnutricao.

Como limitagdes do estudo em pauta, a realizacéo da coleta a partir de dados
secundarios, pode induzir a subregistro, pela falta de medidas antropométricas que
permitissem uma melhor avaliagdo da massa muscular, o registro do peso no
momento da cirurgia, € um maior tempo de acompanhamento longitudinal destes
pacientes> No entanto, averiguar a evolucao nutricional analisando as mudangas nos

pardmetros clinicos e metabdlicos corroboram e auxiliam na investigagdo mais
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robusta dos resultados encontrados, estimulando para uso de novas ferramentas de

triagem.
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6 CONCLUSAO

Pacientes no pés operatorio de com neoplasias gastrointestinais apresentam
uma elevada perda ponderal e acentuada frequéncia de desnutricdo pelo critério
GLIM. Houve melhora da hemoglobina apos 90 dias de poOs-operatoério. Pacientes
submetidas a cirurgias gastricas foram 0s que apresentam piores parametros
nutricionais pelo GLIM e de perda ponderal. O acompanhamento nutricional é etapa
fundamental principalmente a cirurgia, pois permite minimizar impactos gerados por

este procedimento,
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RESUMO

Avaliar a evolucgdao clinico nutricional de pacientes cirargicos com neoplasias do trato
gastrointestinal (TGI) acompanhados ambulatorialmente. Estudo do tipo série de
casos, com analise prospectiva e dados secundarios de pacientes atendidos em
ambulatério de nutricdo, com 30 e 90 dias de pds-operatério. Analisadas variaveis
nutricionais (perda ponderal (PP), desnutricdo pelo critério GLIM (Global Leadership
Initiative On Malnutrition), indice de massa corporea (IMC) e dados clinicos. Avaliados
118 pacientes, onde 57,6% realizaram procedimentos no TGl inferior, tinham idade
média de 58,6 + 13,9 anos, 50,8% eram idosos, 56,8% mulheres e 65,3% em
guimioterapia. O IMC habitual médio apresentada corresponde a faixa de sobrepeso.
PP grave nos ultimos seis meses, relatada em 30 dias de pos-operatério foi de 61,9%
e a desnutricéo pelo IMC foi de 35%. Houve uma tendéncia PP grave naqueles com
cancer em TGl superior e submetidos a radioterapia. Frequéncia de desnutricdo pelo
critério GLIM foi de 73,7%, onde 70,1% estavam com desnutricdo severa. A variacao
ponderal avaliada com 90 dias de pds-operatorio, verificou 51,7% de ganho ponderal,
12,7% de manutencédo de peso e 35,6% de PP. No entanto, o ganho médio de peso
foi insignificante, destacando apenas a elevacéo consideravel da hemoglobina sérica.
Observada boa concordancia entre os diagnosticos de PP grave e desnutricdo pelo
GLIM (Kappa= 0,65, p<0,05). Pacientes cirurgicos com neoplasias do TGl apresentam
elevados valores de PP e de desnutricdo pelo critério GLIM. Houve melhora da
hemoglobina apés 90 dias de pds-op. Acompanhamento nutricional € etapa
fundamental, pois permite minimizar impactos gerados por este procedimento.
Palavras- chaves: Estado Nutricional. Perda de Peso. Neoplasias Gastrointestinais.

ABSTRACT
Assess the clinic and nutritional evolution from surgical patient with gastrointestinal
tract tumors outpatient. Case series study with prospective analysis and secondary
data from patient’s medical records seen at nutrition and oncology outpatient clinic,
with 30 and 90 days after surgery. Nutritional parameters (weight loss (WL),
malnutrition by Global Leadership Initiative On Malnutrition (GLIM )criteria, body mass
index (BMI)) and clinical data. 118 patients evaluated where 57,6% underwent upper
Gl procedure, with average 58,6 + 13,9 years, 50,8% were elders, 56,8% women and
65,3% in chemotherapy. Mean habitual BMI presented correspond to overweight
range. Severe WL after six months, reported in 30 days post-operative was 61,9% and
malnutrition by BMI was 35,0%. There was WL trend on those with upper GI tract
cancer and underwent to radiotherapy. Weight variation assessed at 90 days post-
operative, verified 51,7% weight gain, 12,7% weight maintenance and35,6% of WL.
Although, mean weight gain was insignificantly, pointing out only hemoglobin serum
as considerable. Observed good agreement between severe WL diagnose and
malnutrition by GLIM (Kappa-0,65, p<0,05). Surgical patients with Gl tract cancer
presented elevated WL and malnutrition by GLIM. There was improvement on
hemoglobin after 90 days after surgery. Nutritional follow up is a fundamental step,
because allows minimize impacts due to this procedure.
Keywords: Nutritional Status. Weight Loss. Gastrointestinal Neoplasm.

Introducéao
Atualmente as propor¢fes tomadas pelo cancer e suas complicacdes sao

mundialmente preocupantes, com Ultimas estimativas apontando aumento na
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incidéncia e mortalidade (BRAY et al., 2018). Os canceres de estdmago e colorretal
em ambito mundial e nacional permanecem entre os 5 mais frequentes e letais (INCA,
2019). A desnutricdo, condicdo frequente na populacdo oncologica, pode variar entre
20% a 80% (PROCKMANN et al.,, 2015), sendo os portadores de tumores
gastrointestinais (TGI) com maior predisposi¢cdo ao seu desenvolvimento (BARAO et
al., 2017), o que é preocupante, tendo em vista que 20% dos 6bitos oncolégicos
podem ser atribuidos ao estado nutricional deficitario (HORIE et al., 2019).

Fatores que podem comprometer o estado nutricional sdo presenca de
inflamacé&o, redugdo da ingestdo alimentar, sintomas de impacto nutricional, o que
reflete que a desnutricdo é advinda de componentes multifatoriais (ARENDS et al.,
2017; MAURINA; DELL’OSBEL; ZANOTTI, 2020; SANTOS; BRANDAO; OLIVEIRA,
2020). Desde o diagnéstico até o procedimento cirdrgico, o paciente pode estar
exposto a tais condi¢des, oriundas dos tratamentos antineoplasicos e seus efeitos
adversos (NARENDRA et al., 2020). O componente cirargico é considerado um fator
de estresse e a depender do local de resseccdo, principalmente em sitio
gastrointestinal, pode impactar na reducdo do aporte energético, absorcdo de
nutrientes e agravamento de perda ponderal (KUBOTA et al., 2020; LATY et al., 2020;
SILVA; BERNARDES, 2017).

A perda ponderal involuntaria € um dos parametros nutricionais de destaque,
sendo apresentada em termos percentuais e classificada como grave quando acima
de 10% nos ultimos 6 meses, o que implica em fator independente para complicagéo
pos-cirtrgica e pior desfecho clinico (BONGIOVANI et al., 2017; MAURICIO et al.,
2018). Nos pacientes oncoldgicos, no pré-operatério, quase metade ja apresentam
perda ponderal como um dos primeiros sinais da doenca (SKEIE et al., 2019). Para
evitar que esta perda ponderal seja agravada e que evolua para um quadro de
desnutricdo, € preconizado o acompanhamento nutricional desde o diagndstico
oncoldgico até o pés-operatério (DALLACOSTA et al., 2017b).

A fim de identificar a desnutricdo, ndo existe um parametro unico especifico, e
as ferramentas utilizadas devem englobar os diferentes aspectos multifatoriais desta
condi¢cdo. Desse modo, para auxiliar na deteccao fidedigna que possa ser usada de
forma préatica e universa, uma nova ferramenta foi proposta pela Iniciativa de
Lideranca Global em Desnutricdo (Global Leadership Initiative on Malnutrition —
GLIM), conhecida com critério GLIM (CEDERHOLM et al., 2018; KELLER et al., 2020).
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Este critério vem sendo aplicado amplamente, porém os estudos nacionais
envolvendo seu uso em pacientes cirdrgicos com neoplasias do TGl sdo escassos
(KAKAVAS et al., 2020; SKEIE et al., 2019).

Visto que essa populacdo tem um alto risco de desnutricdo e de agravamento
da perda ponderal involuntéaria, é importante realizar o acompanhamento nutricional,
conhecer as caracteristicas nutricionais e melhorar a identificagcdo da desnutricdo. O
objetivo deste estudo é avaliar a evolugcdo nutricional, perda ponderal involuntéria e
aplicacdo do critério GLIM em pacientes oncoldgicos no pds operatorio resseccoes
gastrointestinais (regido gastrica e colorretal).

Métodos

Estudo do tipo série de casos, com analise prospectiva, realizado a partir de
dados secundérios proveniente de prontuarios. Foram incluidos os dados de
pacientes diagnosticados com tumores gastrointestinais, localizado em regido gastrica
e colorretal, adultos e idosos, de ambos 0s sexos. Foram excluidos os pacientes que
possuiam informagdes incompletas, com apenas 1 registro do atendimento nutricional
e aqueles submetidos a cirurgia paliativa. Os dados foram coletados de pacientes
acompanhados no ambulatério entre 2017 até 2019.

Foram coletados registro do atendimento nutricional com 30 dias e 90 dias de
poOs-operatorio, o que corresponde aos momento 1 (baseline) e momento 2 (segunda
consulta/atendimento). Os dados clinicos e sociodemograficos foram referentes a
idade, sexo, cor, escolaridade, estado civil, localizacdo do tumor, ano da cirurgia,
intercorréncias no pos operatoério imediato (vémitos, deiscéncia, sangramento, sepse,
readmissdo hospitalar), uso de tratamento adjuvante (radio ou quimioterapia). Os
dados nutricionais coletados foram peso, altura, peso habitual, perda ponderal, tempo
prévio em que essa perda ocorreu, adequacdo da ingestdo alimentar, sinais de
intolerdncia ou de sintomas de impacto nutricional e uso de suporte nutricional
prescrito por nutricionista.

Os dados referentes a coleta do peso e altura, para obtencdo do indice de
massa corporal (IMC) foram retirados das fichas de acompanhamento nutricional,
sendo essas variaveis aferidas no momento de cada consulta por nutricionista
habilitado. Na rotina do ambulatério tanto o peso quanto a altura sdo mensurados
segundo técnicas preconizadas por Lohman, Roche e Martorell (1991) (LOHMAN;
ROCHIE; MARTORELL, 1991) e serviram de base para o calculo do indice de massa
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corporal (IMC). Os pacientes adultos néo idosos foram classificados de acordo com
os pontos de corte da World Health Organization (WHO) (1998) (ORGANIZATION.,
1998) e para a avaliacdo da populacéo idosa, foi utilizado o critério da (OPAS, 2002)
(OPAS, 2002).

A perda ponderal foi calculada com base no peso atual em relacdo ao peso
habitual referido pelo paciente e o tempo em que ocorreu essa perda. A equacao
utilizada: % perda ponderal = peso atual / peso habitual x 100 e classificados conforme
estratificac&o proposta por Blackburn et al (1977) (BLACKBURN et al., 1977).

A evolucdo nutricional foi avaliada entre o baseline (primeira consulta apés 30
dias de cirurgia) e posteriormente com 90 dia no pés-operatério (segunda consulta),
avaliando os parametros de peso, IMC e variacdo ponderal. Para identificar o ganho
ponderal foi adotado o ponto de corte de >0,5 kg entre os periodos avaliados, sendo
considerado variagao estavel ou sem ganho quando o ganho foi inferior a este valor.

A aplicacéo do critério GLIM foi realizada de acordo com o critério fenotipico
onde aqueles pacientes que apresentaram perda de peso acima de 5% nos ultimos 6
meses ou acima de 10% apds 6 meses. Para definicdo de baixo IMC os pontos de
cortes foram adotados conforme sugestdo do Comité, onde para pacientes abaixo de
70 anos, com IMC menor que 20 kg/m2 e abaixo de 22 kg/m2 para agueles acima de
70 anos, foram considerados na construcao do critérios (CEDERHOLM et al., 2019a).
Nao foi possivel avaliar a massa muscular, por ndo haver esse dado disponivel
registrado.

Para pontuacdo do critério etioldgico, foram considerados a diminuicdo da
ingestao alimentar apresentada no periodo pdés-operatério, seja pela consisténcia
transitoria da dieta, inapeténcia, ou intolerancia gastrointestinal, e/ou pelo o outro
componente etiolégico, conforme o diagndstico oncoldgico, apoiado ou nédo pelo
parametro laboratorial da albumina abaixo de 3,5 mg/dL. A desnutricdo diagnosticada
pelo critério GLIM foi classificada em severa ou moderada, de acordo com os pontes
de corte especificos, apenas do critério fenotipico, conforme metodologia proposta por
Cederholm et al (2019) (CEDERHOLM et al., 2019a).

Para analise estatistica foi utilizado o programa SPSS (Statistical Package for
the Social Sciences) (Chicago, lllinois, IMB, versdo 13). O teste de Komolgorov-
Sminorv foi aplicado para verificar distribuicdo gaussiana, sendo as variaveis

continuas com distribuicdo normal expressas em média e desvio padrao, e as demais
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em frequéncia ou mediana e seus respectivos intervalos interquartilicos. Foi usado o
Teste Qui-quadrado de Pearson ou Exato de Fisher para averiguar associa¢0es entre
as variaveis categoricas. As diferengas entre as médias foi verificada através do Teste
T para amostras pareadas, e para variaveis nao parametricas, foi aplicado o teste de
Wilcoxon. Foi adotado o valor de p como significante quando inferior a 0,05 e como
tendéncia de associacdo quando menor que 0,10. A avaliacdo da concordancia entre
a perda ponderal grave e a classificacdo GLIM foi realizado pelo célculo do indice
Kappa (K) considerando o intervalo de confianga de 95%, e como valor numérico
minimo para aceita¢do o valor maior que 0,60, considerado nivel bom.

Esta pesquisa teve aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa do Hospital das
Clinicas — UFPE, sob o numero do CAEE 35897720.1.0000.8807 e foi desenvolvida
conforme os preceitos preconizados pela Resolucdo do Conselho Nacional de Saude
466/2012.

Resultados

Foram avaliados no baseline, 131 prontuarios, excluindo 13 pacientes por nédo
possuirem dados de peso habitual, finalizando com 118 pacientes atendidos no
periodo de 30 e 90 dias de poOs-operatério. A amostra estudada foi composta por
pacientes com média de idade de 58,6 + 13,9 anos, 50,8% de idosos, 56,8% de
mulheres e 65,3% relataram estar em quimioterapia, com 57,6% dos procedimentos
no TGI superior (Tabela 1).

Quanto a perda ponderal em relagédo ao peso habitual, avaliada no baseline (30
dias no pds-op), 61,9% dos pacientes foram classificados como tendo perda grave. A
mediana de perda foi de 8,0Kkg (P25 15,1 - P75 2,7), o que corresponde a uma
mediana de percentual de perda de 12,0% (P25 4,0 - P75 20,8). N&o foi encontrado
associacdo da perda ponderal com nenhuma das variaveis sociodemogréficas e
clinicas avaliadas. No entanto, houve uma tendéncia a perda ponderal grave entre os
pacientes com localizacdo do cancer no TGI superior e entre os que relataram
radioterapia (Tabela 1).

Quanto a perda ponderal nos ultimos seis meses, relatada na consulta com 30
dias de pos-op, 61,9% dos pacientes foram classificados como tendo perda grave.

A mediana de perda foi de 8,0Kg (P25 15,1 - P75 2,7), 0 que corresponde a uma
mediana de percentual de perda de 12,0% (P25 4,0 - P75 20,8). Nao foi encontrado

associacdo da perda ponderal com nenhuma das varidveis sociodemogréficas e
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clinicas avaliadas. No entanto, houve uma tendéncia a perda ponderal grave entre os
pacientes com localizacdo do cancer no TGI superior e entre 0s que relataram
radioterapia (Tabela 1).

Todos os pacientes apresentavam IMC habitual na faixa de sobrepeso néo
sendo evidenciado diferencial estatisticamente significante para os dois grupos
comparados, exceto pelo IMC atual, com valores dentro da faixa de normalidade para
0s que apresentaram perda de peso grave. Ou seja, sairam da faixa de sobrepeso
para a faixa de eutrofia (Tabela 2). Por outro lado, 35,0% dos pacientes ja foram
considerados como baixo peso pelo IMC cm 30 dias de p6s-operatorio

A frequéncia de desnutricdo pelo critério GLIM foi de 73,7%. Dentre estes,
70,1% estavam com desnutricdo severa. Observa-se uma tendéncia de associacao
entre a presenca de desnutricdo e cor, sendo mais frequente entre os nao brancos
(72,5%). Sem associagdes com demais variaveis demograficas (Tabela 3).

Com as variaveis clinicas e nutricionais, foi encontrado maior frequéncia de
desnutricdo nos pacientes com tumores do TGI superior (72%) e naqueles em uso de
suporte nutricional (77,4%) (Tabela 3). A variacado ponderal avaliada com 90 dias de
pos-op, mostrou que 51,7% (n=61) dos pacientes apresentaram ganho ponderal,
12,7% (n=15) se mantiveram sem variacdes e 35,6% (n=42) evoluiram com perda de
peso.

Na Tabela 4 encontram-se os resultados em média e mediana das variaveis
antropométricas e laboratoriais entre a primeira consulta com 30 dias de poés-
operatorio (baseline) e a segunda 90 dias depois da cirurgia. Verifica-se um ganho
médio de peso insignificante e o Unico parametro com elevagado significante foi a
hemoglobina sérica.

O Teste de Concordancia Kappa entre o diagnostico de perda ponderal grave
e Classificagcdo GLIM (Global Leadership Initiative On Malnutrition) em pacientes com
30 dias no pos-operatoério (baseline). O valor do Kappa (0,656) mostra uma boa

concordancia entre os dois métodos.

Discusséo

A perda ponderal grave nos ultimos 6 meses, avaliada em 30 dias de pos-
operatorio foi de 62%. Em pacientes com cancer gastricos, internados em hospital do
Recife-PE, a PP foi de foi de 42,4% (AZEVEDO et al., 2015). Essa diferenca pode ser
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explicada, pois, os dados foram coletados ap6s a resseccao cirdrgica, o que pode
aumentar a chance de desnutricdo (SKEIE et al., 2019). Em pesquisa conduzida em
Porto Alegre (RS), também em pacientes portadores de cancer gastrico pos cirargicos,
a frequéncia de perda ponderal grave teve aumento gradativo conforme aumento do
tempo, onde foi detectado 21,9% considerando o tempo de 1 més, 51,2% e 53,6%
guando avaliado o periodo de 3 e 6 meses, respectivamente (FRUCHTENICHT et al.,
2018b).

A perda ponderal € um achado frequente durante o curso da doenca
oncoldgica, podendo preceder o diagnostico e agravar-se principalmente pelo avango
da doenca e efeitos colaterais inerentes ao tratamento antineoplésico (HORIE et al.,
2019; Ni BHUACHALLA et al., 2016). Dentre estes tratamentos, a cirurgia
principalmente curativa, € uma etapa essencial na trajetéria do paciente oncoldgico
(SANTOS, 2018). Estima-se que a desnutricdo pode acometer até 62% desta
populacdo, com aumento dessa frequéncia conforme a localizagdo tumoral (GARTH
et al., 2010a). Importante destacar que a perda de 10% do peso habitual é considerada
grave, independentemente do tempo avaliado (ALBERTI; ASCARI; SCHIRMER,
2020; SILVA; BERNARDES, 2017). A mediana de percentual de perda ponderal do
presente estudo foi de 12,0%.

A presenca do tumor em sitios gastrointestinais aumenta a probabilidade de
perda ponderal, que pode ocorrer em até seis meses antes da cirurgia, com perda
média de 7kg e atinge 70% destes pacientes. Essa elevada frequéncia de perda
ponderal, pode ndo modificar a classificagéo nutricional pelo IMC, com cerca de 25,0%
dos pacientes permanecendo na categoria de sobrepeso ou obesidade (ALMEIDA et
al., 2012). Estudo realizado no nordeste brasileiro, com pacientes portadores de
neoplasias intestinais e outras localiza¢cdes, detectou uma média de perda ponderal
de 13kg em 6 meses, e de 8 kg em apenas 1 més (SANTOS et al., 2017).

Ambos estudos obtiveram dados foram similares ao presente estudo que
apresentou uma mediana de perda de 8Kg com 61,9%% dos pacientes classificados
como perda grave. No entanto, nos pacientes com perda ponderal grave a média do
IMC migraram da categoria de sobrepeso para eutrofia. O uso do IMC é limitado e
contraindicado como um marcados sensivel da desnutri¢do, principalmente devido a
fatores internos como presenca de edema, mascarando 0 hipercatabolismo

ocasionado pelo tumor. Desse modo, a perda de peso, em alguns casos, poder melhor



83

sugerir uma condicdo de desnutricdo (AZEVEDO et al., 2015; CONTRERAS-
BOLIVAR et al., 2019).

No presente estudo houve uma tendéncia da perda ponderal acometer com
maior frequéncia os pacientes com tumores do TGI superior, levando a um quadro de
desnutricdo. Isso pode ter ocorrido porque os sintomas que afetam a ingestao e
absorcdao tais como, disfagia, ma absor¢cao, mucosite, desconforto gastrico, nauseas
e vomitos (GRACE et al., 2018; WEIMANN, 2018).

A presenca da desnutricdo associada a tumores gastrointestinais pode
acometer 22 a 62% dos pacientes desde o diagnostico, podendo se agravar ao longo
do tempo, mesmo apos ressec¢do tumoral (AZEVEDO et al., 2015; FRUCHTENICHT
et al., 2018b; GARTH et al., 2010b). Em pacientes gastrectomizados, observou-se
aumento na frequéncia de desnutricdo de 13% (antes da cirurgia), para 30,9% (12
meses apos a cirurgia) (FUJIYA et al., 2018).

Estudos nacionais com pacientes portadores de tumores do TGI, encontraram
propor¢do homogéneas entre os sexos, com maior prevaléncia de idosos na amostra,
sem demonstrar associacao entre a presenca de desnutricdo ou perda ponderal com
variaveis demogréaficas como cor, escolaridade ou estado civil (AZEVEDO et al., 2015;
FRUCHTENICHT et al., 2018b; SANTOS et al., 2017), semelhantemente aos achados
com esta amostra.

Tratamentos antineoplasicos, como quimioterapia e/ou radioterapia, podem ser
empregados em associacao ao procedimento cirdrgico, para otimizar chance curativa
(MADUREIRA, 2015; SHAW, 2015). Entretanto, muitos efeitos colaterais podem
causar impactar no estado nutricional (HACKBARTH; MACHADO, 2015; PASCOAL,
2012). Em nossos resultados ndo foi encontrado associagédo entre o tratamento
guimioterapico e presenca de perda ponderal ou desnutricdo. Pacientes submetidos
a radioterapia adjuvante, apresentaram tendéncia de perda ponderal grave, como
evidenciado em estudos com populacéo similar, podendo ser explicado pelos efeitos
deletérios involuntarios dessa terapia (POLTRONIERI; TUSSET, 2016; SANTOS et
al., 2014).

Dados nutricionais e clinicos nos 30 dias ap0s ressecc¢ao tumoral mostram que
aqueles com perda ponderal grave apresentaram menor meédia de IMC e de creatinina
sérica e que essa Ultima se correlacionou positivamente com o IMC habitual. A

creatinina € um metabdlito do musculo, a perda ponderal inclui massa gorda e massa
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magra. Ou seja, a queda na creatinina sérica pode indicar um processo de desnutricdo
com grande perda de massa magra (FONSECA, 2017).

A variagao ponderal no periodo avaliado de 90 dias, ndo demonstrou evolu¢ao
significativa, talvez por que o tempo avaliado seja curto demais para essa avaliacao
pois segundo Weimann (2018) (WEIMANN, 2018), a recuperacao da faixa de IMC,
ocorre por volta de 4-6 meses apoés a cirurgia. Entretanto, vale salientar que a maioria
dos pacientes em acompanhamento nutricional, ndo apresentaram perda ponderal,
gue é um ponto bastante positivo, tendo em vista que uma das metas nutricionais mais
importantes é minimizar as perdas nessa populacédo (SANTOS et al., 2014).

Houve aumento detectado na hemoglobina durante acompanhamento
nutricional, sendo também um ponto positivo, visto que esse publico pode sofrer
alteracdes disabsortivas p0Os cirurgia, com deplecdo dos niveis séricos de ferro e
posterior anemia ferropriva (SANTOS et al., 2017; SEO et al., 2018). Estudo brasileiro
nao encontrou mudanca nos valores de HB em funcéo da frequéncia de 6bitos, em
pacientes com ressecc¢des gastricas neoplasicas (POZIOMYCK et al., 2017). Na
populacdo coreana, foi observada niveis de HB diminuidos que permaneceu até 6
meses poOs cirurgia oncolégica gastrica (SEO et al., 2018). Em Recife-PE, nos
pacientes oncolégicos gastrectomizados o valor de HB foi levemente inferior ao do
nosso estudo, estando 67% da populacéo estudada com quadro sugestivo de anemia
(LIMA; MAIO, 2012).

A aplicagcdo do critério GLIM, recomendado amplamente por comités
internacionais, inclui dentre seus itens de avaliacdo, a perda ponderal e o IMC com
pontos de cortes especificos (KELLER et al., 2020). Essas duas ferramentas séo de
uso comum na pratica clinica, ndo depende de materiais dispendiosos e sao de facil
obtencdo (NARENDRA et al., 2020; WEIMANN, 2018). Para detec¢cédo da desnutricao
pelo GLIM, pelos itens do dominio fenétipo € levado em consideracdo a juncao dos
itens ou de um item isolado, permitindo maior alcance em seu uso de acordo com o
que tiver disponivel (CEDERHOLM et al., 2019a).

Outros pontos abordados, dessa vez no dominio etioldgico, envolve a ingestéo
alimentar ou comprometimento da absor¢cao de nutrientes, e € claro a investigacao da
carga/processo inflamatorio (SANCHEZ-RODRIGUEZ et al., 2020). Apoés cirurgias do
TGI, sabe-se que o risco da desnutricdo devido a ingestdo alimentar insuficiente &

elevado (LEWIS; BURDEN, 2014), portanto esses individuos tem mais chance de ter
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essa deteccdo pelo GLIM identificada. Estudo realizado em Recife, com pacientes
cirdrgicos (eletivos e oncoldgicos), observou-se que 98% relatou consumo alimentar
inferior a 50% em relacdo ao habitual, além de uma perda ponderal nos ultimos 6
meses presente em 65,9% dos patrticipantes (SOARES; BURGOS, 2014).

A identificacdo da inflamacao é recomendada preferencialmente pelos niveis
de proteina C reativa (PCR), e niveis alterados desse marcador esta associado com
maior perda ponderal (FRUCHTENICHT et al., 2018b). Infelizmente, nem sempre este
exame esta disponivel, porem o critério GLIM, recomenda outras alternativas através
da classificagdo da doenca crdnica de maior impacto inflamatério, o que permite
englobar mais pacientes no dominio etiologico mesmo na falta desse parametro
(CEDERHOLM et al., 2019a). Em nossa populacdo de estudo, a inflamac&o pode
ocorrer devido ao préprio catabolismo inerente ao processo operatorio, sabendo que
em cirurgias oncolégicas de grande porte, ocorre aléem deste catabolismo, alteracdes
nos sistemas imunes, neuroendodcrinas e metabolicas (POZIOMYCK et al., 2017) A
inflamacé&o, inclusive sistémica, é de elevada frequéncia em portadores de neoplasias
do TGI, ap6s resseccdo (FRUCHTENICHT et al., 2018b).

A frequéncia de desnutricdo detectada pelo critério GLIM foi de 73,7%,
percentual semelhante foi encontrado em portadores de neoplasias de cabeca e
pescoco (EINARSSON; LAURELL; TIBLOM EHRSSON, 2020), e chegou até 80%
guando aplicado em pacientes oncoldgicos internados por diversas neoplasias
(CONTRERAS-BOLIVAR et al., 2019). Em pacientes submetidos a cirurgias
abdominais eletivas ou de urgéncia, de carater oncoldgico, a deteccao pelo GLIM varia
entre 33-35,4% (KAKAVAS et al., 2020; SKEIE et al., 2019).

Estes resultados reforcam a limitac&o do IMC, que néo é recomendado seu uso
isolado para diagnostico nutricional (ALMEIDA et al., 2012; LATY et al., 2020), pois
ao avaliar esse indice com 30 dias de p6s-op, 0 baixo peso encontrado foi de 35%,
valor inferior ao evidenciado pelo percentual de perda ponderal e pelo GLIM% que foi
de 62%. Este valor foi semelhante ao encontrado por Fruchtenicht et al (2018)
(FRUCHTENICHT et al.,, 2018b). Além disso, o paciente pode apresentar o IMC
habitual na faixa de obesidade grave e continuar obeso apés grave perda ponderal o
gue classifica por este ultimo indicador como um desnutrido grave, independente do
seu valor de IMC atual. Ou seja, nesses casos, a perda ponderal é quem define o
diagnostico nutricional (AZEVEDO et al., 2015).
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O Teste de Concordancia Kappa entre o diagnéstico de perda ponderal grave
e a classificagcdo GLIM mostrou um valor de 0,656, que corresponde a uma boa
concordancia. A boa concordancia deste critério também € demonstrada em estudos
gue o compararam com ferramentas de triagem padréo ouro como a ASG-PPP, NRS
2002 e ASG, mas um nivel de concordancia baixa com o critério de desnutricdo
estabelecido pela ESPEN (BALCI et al., 2020; BEAUDART et al., 2019; JAIN et al.,
2020). Neste estudo, demonstrou-se que o uso do GLIM e do percentual de perda
ponderal foram Uteis na avaliacdo nutricional nos pés operatorio de neoplasias do TGI.

Dentre demais variaveis associadas a desnutricdo detectada pelo GLIM, houve
tendéncia de maior frequéncia nagueles com tumores no TGI superior, provavelmente
por terem maior perda ponderal, menor ingestdo alimentar, e provavelmente,
inflamacé&o associada a resseccéo gastrica (FRUCHTENICHT et al., 2018b; LEWIS;
BURDEN, 2014; POZIOMYCK, 2016a).

O suporte nutricional € uma importante estratégia secundéaria no combate a
desnutricdo sendo seu uso recomendado quando o consumo alimentar permanece
inadequado, em presenca de perda corporal ou desnutricdo (HORIE et al., 2019;
MUSCARITOLI et al., 2021). Neste estudo, a maioria dos pacientes em desnutricdo
pelo GLIM, faziam uso de TNO, o que pode ser considerado um achado
benéfico/favoravel, pois significa dizer que a maioria dos pacientes desnutridos,
estariam na estratégia secundaria para combater a desnutricao.

Como limitacdes do estudo em pauta, teve a coleta a partir de dados
secundarios, pode induzir a subregistro, a falta de medidas antropométricas que
permitissem melhor avaliar massa muscular, o registro do peso no momento da
cirurgia, e um maior tempo de acompanhamento longitudinal destes pacientes, a fim
de averiguar a longo prazo as mudancas nos parametros nutricionais e metabdlic os

poderiam auxiliar numa analise mais robusta dos resultados analisados.

Concluséo:

Pacientes cirdrgicos com neoplasias gastrointestinais apresentam uma elevada perda
ponderal e frequéncia de desnutricdo pelo critério GLIM. Houve melhora da
hemoglobina em virtude do acompanhamento nutricional apds 90 dias de pos-
operatorio. Pacientes submetidas a cirurgias gastricas foram os que apresentam

piores parametros nutricionais pelo GLIM e de perda ponderal. O acompanhamento
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nutricional é etapa fundamental mesmo apds a cirurgia, pois permite minimizar

impactos gerados por este procedimento.
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ASG: Avaliacdo Subjetiva Global

HB: Hemoglobina
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Tabelas:
Tabela 1 — Percentual de perda de peso (%PP) grave, nos ultimos 6 meses segundo
variaveis sociodemograficas e clinicas, em pacientes avaliados com 30 dias no pés-
operatorio (baseline) de cirurgia do trato gastrointestinal do Hospital das Clinicas da
UFPE. Recife, 2017-2019.

% de perda de peso grave nos ultimos 6
meses avaliada 30 dias no pés op
Mediana de perda 8,1Kg (P2515,1 P75 2,7)
Mediana de perda 12,0% (P254,0 P75 20,8)

Variaveis Total SIM NAO p*
Sexo N % N % N % 0,717
Masculino 51 43,2 33 64,7 18 35,3
Feminino 67 56,8 40 59,7 27 40,3
Idade (anos) 0,476
Adultos (<60) 58 49,2 34 58,6 24 41,4
ldosos (= 60) 60 50,8 39 65,0 21 35,0

Média de idade = 58,6 + 13,9
Cor 0,280
Branco 14 23,0 07 50,0 07 50,0
N&o branco 47 70,0 31 66,0 16 34,0
Escolaridade 0,346
< Fundamental 35 65,0 23 65,7 12 34,3
completo
= Médio incompleto 19 35,0 10 52,6 09 47,4
Estado civil 0,379
Casado 27 45,0 15 55,6 12 44,4
Sozinho 33 550 22 66,7 11 33,3
Localizagcdo do CA 0,052
TGI superior 50 42,4 36 72,0 14 28,0
TGl inferior 68 57,6 37 54,4 31 45,6
Quimioterapia 0,181
Sim 77 65,3 51 66,2 26 33,8
Nao 41 34,7 22 53,7 19 46,3
Radioterapia 0,094
Sim 19 16,1 15 78,9 04 21,1
Nao 99 83,9 58 58,6 41 41,4
IMC Habitual 0,312
Eutrofia 44 38,3 25 56,8 19 43,2
Excesso de peso 71 61,7 47 66,2 24 33,8
Complicacdes no pés op 0,561
Sim 29 475 16 55,2 13 44,8

N&o 32 52,5 20 62,5 12 37,5
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Suporte nutricional 0,701
Sim 28 51,0 18 64,3 10 35,7
N&o 27 49,9 16 59,3 11 40,7

*Teste do Qui-quadrado de Pearson. O nimero total é diferente em razao do nimero de respondentes;

CA= cancer; IMC= indice de massa corporal.

Tabela 2 -Caracteristicas da amostra (em média e desvios-padréo) segundo o % de
perda de peso (% PP) grave, nos ultimos 6 meses em pacientes avaliados com 30
dias no pos-operatorio (baseline) de cirurgia do trato gastrointestinal do Hospital das
Clinicas da UFPE. Recife, 2017-2019.

Variaveis % de perdade peso grave 30 dias no pés
op
SIM NAO p*
Média £DP Média £tDP
Idade (anos) 59,8 + 13,8 57,1+12,7 0,288
IMC habitual (Kg/m?) 26,9+5,0 26,6 +5,9 0,759
IMC atual (Kg/m?) 21,4+ 4,8 26,8 + 6,3 0,000
Albumina (mg/dL) 3,805 4005 0,420
Mediana (P25 P75) Mediana (P25 P75)
Creatinina sérica 0,70 (0,60-0,80) 0,75 (0,70-0,90) 0,059**
(mg/dL)

* Testetde Student ** Teste U de Man Whitney Teste de t pareado; ** Teste de Wilcoxon
" mediana (P2s-P7s) Baseline = 30 dias no pds op (12 consulta) e 90 dias pés op (22

consulta).
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Tabela 3 — Classificagcdo GLIM (Global Leadership Initiative On Malnutrition) segundo

variaveis sociodemograficas e clinicas, em pacientes com 30 dias no pés-operatério

(baseline) de cirurgia do trato gastrointestinal do Hospital das Clinicas da UFPE.

Recife, 2017-2019.

Desnutricédo pelo GLIM 30 dias no p6s

op
Variaveis Total SIM NAO p*
Sexo N % N % N % 0,579
Masculino 51 43,2 33 64,7 18 35,3
Feminino 67 56,8 40 59,7 27 40,3
Idade (anos) 0,476
Adultos (<60) 58 49,1 34 58,6 24 41,4
Idosos (= 60) 60 50,9 39 65,0 21 35,0
Cor 0,094
Branco 16 24,0 08 50,0 08 50,0
N&o branco 51 76,0 37 72,5 14 27,5
Escolaridade 0,196
<Fundamental completo 38 63,4 27 71,1 11 28,9
> Médio incompleto 22 36,6 12 54,5 10 45,5
Estado civil 0,193
Em unido 36 54,5 27 75,0 09 25,0
Sozinho 30 455 18 60,0 12 40,0
Localizacdo do CA 0,052
TGl superior 50 42,4 36 72,0 14 28,0
TGl inferior 68 57,6 37 54,4 31 45,6
Quimioterapia 0,181
Sim 77 65,2 51 66,2 26 33.8
Né&o 41 34,8 22 53,7 19 46,3
Radioterapia 0,124**
Sim 19 16,1 15 78,9 04 21,1
Né&o 99 83,9 58 58,6 41 41,4
IMC Habitual 0,853
Eutrofia 44 38,2 32 72,8 12 27,2
Excesso de peso 71 61,8 54 76,1 17 23,9
Complicagcdes no pés op 0,323
Sim 31 455 22 71,0 09 29,0
N&o 37 545 22 59,5 15 40,5
Suporte nutricional 0,048
Sim 31 50,8 24 77,4 07 22,6
Né&o 30 49,2 16 53,3 14 46,7

*Teste do Qui-quadrado de Pearson. ** Teste de Fisher

O nUmero total é diferente em razdo do

numero de respondentes. CA= cancer; TGI= trato gastrointestinal; IMC= indice de massa corporal.
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Tabela 4 - Evolucdo das varidveis antropométricas e metabodlicas em pacientes
durante o seguimento de cirurgia do trato gastrointestinal do Hospital das Clinicas da
UFPE. Recife, 2017-20109.

Baseline 90d p6s-op Diferen¢c p*

Variaveis Média =+ DP Média+ DP a

Peso (Kg) 59,5+16,1 59,6+ 16,0 0,1 0,832
IMC (Kg/m?) 23,4+5,6 23,3+5,5 -0,1 0,738
Creatinina (mg/dL)" 0,7 (0,6-0,8) 0,8(0,6-0,9) 0,0 0,420**
Uréia sérica (mg/dL) 314+12,6 30,3+13,1 -1,1 0,585
Albumina (mg/dL) 3,8+0,6 3,8+0,7 0,0 0,815
HB (g/dL) 12,0+ 1,7 125+1,8 0,5 0,011
Colesterol total (mg/dL) 2046 + 47,3 1959+12,6 -8,7 0,374

* Teste t pareado ** Teste de Wilcoxon ®mediana (P2s-P7s Baseline = 30 dias no pds op (12 consulta)
e a 90 dias p6s op (22 consulta).; HB= hemoglobina.
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ANEXO A — CARTA DE ANUENCIA DOS SERVICOS MEDICO E ESTATISTICA
(SAME)

HOSPITAL [AS CLIMICAS DA UFPE

FILLAL DA EMPRESA BRASILEIRA DE SERVIODS HOSPITALARES
CARTADE ANUENCLIA

Recife, 17 de sesemsben die 20149,

Declhirns para os devidos fins, que sceitmemoes o desenvolvimenio, o Servigo de
Arquive Médico ¢ Esatistica - SAME. do projesn de pesquisa intitulade "EVOLUDCAQ
NUTEICIONAL FERESDS DESFECHO CLINICO DE PACIENTES COL NEOPLASLA THD
TEATO GASTROINTESTINAL ACOAPANHADOS NO POS-0PERATORIO". que sl sob
a coordenscinoricatag o de Prof Dy Peliana Coelhe Cabeal, sendo come coentandolas | ofalis)
pesquisador{a)es) Dalila Fernandes Berem aullisdes pelojas) eolaboradoriaies) Marcelly
Casnpos Lima da Luz - Serfo consahsdos 200 (dugentos | prontudrios e & (o) nseses,

A aceracho esth condicionads o autcrizacho da Gerdncia de Ensimo ¢ Pesquisa do
HC/UFPE, pelo perindo de eveosclo previste no relenido projete ¢ a0 cumprimenn peloda)s)
pesquisadora=i dos reguisitos do Resolugdo 406012 ¢ suns coonplesnentares, compromeiesdo-se |
con a confidesscinlidode dos dedos ¢ matenais coletsdos, utilizando-os evchesivamente para os fing
i pesduisa

Apts aprovagbo do Comisd de Etica e Pesquisa ¢ commeicogio da Crerdneia de Fasing
¢ Pesguisa, os promtudeios serlo disponibilizados mediaoce agendamemo prévio.

Chede da Unidede de Crerencienesan Chefe do Servigo de Arquive
g Prochs: o Cientifica Mlidion ¢ Estatistica 154 E)

e de Agm & Pesaieies — HOTTAME Tk E1) 20 263500
Ay, Peall hdoracs Bege, &' - Calale Universidn - RosieTE CEF: Sa-410

el G| s



ANEXO B — CARTA DE ANUENCIA DO SETOR DE QUIMIOTERAPIA/
ONCOLOGIA

HOSPITAL DAS CLINICAS DA UFPE EBSEH‘H

FILIAL DA EMPRESA BRASILEIR A
DE SERYIOOS HOSMTALARES

CARTA DE ANUENCLA OO &[TIJRIZ&{.Z.-‘.{] FARA 'S0y DDE DNADS S

Declaramsos pam os dewvidos fins, gue accilaremos (o] a pesqusador (a) Dalila Femandes Bererma, a
desenvolver o seu projeto de pesguisa Monitormmento do Acompanhamente Nutricsonal de Facientes com
Meoplassa do Tralo Gastromtestinal no Pés-Opemtone, gue esia sob a onentagio doja) Prof. (a) Prof. D
Poliana Coelho Cabral e Prof. Dra. Maria Goretti Pessoa de Amigjo Burges, cujo objetive € avaliar o extado
nuirscional de pacientes oncoligicos submetidos a cirurgias curativas € observar o desfecho clinico em relagio
20 acompanhamento nutricsonzal oferade. nesia  Institwicgio, no solor Ambulatono de Quimicderapsa’
Oncologia Regestro Hospitalar de Cincer, bem como coderemos o acesso aos dados de fiches de atendimenio
nuirscional € prontudnos para serem ulilizados na refenda pesguisa.

Ezta awlorizagio exla copdicionada 2o cumpmmento do (a) pesgquisador (2) acs requisitos das
Rezolugies do Conselbo Macional de Sande ¢ suas complememtares, comprometendo-se o'a mesmo'a whlizar
os dados pessoais dos participanies da pesguisa, exclusivamente para os fins cientificos, mantendo o sigilo e
garantindo a ndo utilizacie das imformagdes em prguizre das pessoas e'ou das comumdades.

Uma vexr gue a resolugio do Consclhbo Macional de Sadde Mo 46620012 no scu artigo W, slem %6,
determina que “o pesquasador, patrocinador e as mshluigdes e'on organizagibes eovolvidas nas diferentes fases
da pesquiza devem proporcionar aszisiéncia oamediata, bem como hal ze pela assisliEncia

inlegral aos particapantes da pesguisa no que se refere @3 complhcagies € danos decormmentes da pesguesa™
declaro gue recebi copia do prigeln e estiou de acordo com o sua execugdo Do
servipn'dopartamentodambulstonio do gqual sou responsivel.

Antes de meciar a colela de dados ofa pesguisador’a deverd apresentar a osta Instihngio/Seton' Servigo
o Farecer Consubstanciade devedamente aprovado, ematide por Comale de Ebca em Pezguiza Envolvendo
ESeres Humanes, credensciado a0 Sistema CEPY/COMNEP.

Mome'nssinwtura ¢ carimboe de responsdyvel pelo servige/departimento’ambuolatério onde serd realieada

o pesyuisn

Micleo de Apoio & Pesquisa FEC/UEPE Tel- (215 2126, 3500
Av. Prod. Moraes Rego, /i = Cidade Universitdna - RecifePE CEP: 5046 T0=420
nap . hou fperr gonail .oom
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ANEXO C — PARECER DO COMITE DE ETICA DO HOSPITAL DAS CLINICAS /
UFPE.

UFPE - HOSPITAL DAS
CLINICAS DA UNIVERSIDADE :‘h_ EW«I mo
FEDERAL DE PERNAMBUCO -
HC/UFFPE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADDS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: MONITORAMENTD DO ACOMPANHAMENTD NUTRIFIC‘NAL DE E‘.."-'«.CIENTEE COM
MEOPLASIA DO TRATO GASTROINTESTINAL NO POS-OFPERATORIO

Pesquisador: DALILA FERNAMNDES BEZERRA

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 35887720.1.0000.8807

Instituigdo Proponente: EMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS HOSPITALARES - EBSERH

Patrecinador Principal: Financiamento Proprio
DADOS DO PARECER

Numers do Parecer: 4.531.562

Apresentagao do Projeto:

Projeto de pesguisa apresentado por DALILA FERMANDES BEZERRA, vinculada ac Programa de Pas
Graduagdo Stricte Sensu do Departamento de Mutrigio da UFPE.

Trata-se de um estude longitudinal, retrospectivo, utilizando dados secundarios de prontuarios de pacientes
oncoligicos no pds-operatdrio de resseccdo cirdrgica de tumoras do trato gastrointestinal atendidos

ambulatorialmente nos dltimos § anos.

O pesquisadores fundamentam que as neoplasias que acometem o trato gastrointestinal apresentam alta
prevaléncia na populagdo brasileira, sende considerado um problema grave de salde pdblica. A localizagio
do tumor & o tratamento sdo fatores que podem favorecer o surgiments da desnutrigdo e demais
cnmplica?:':EE associadas, sendo necessano o acompanhamento nutricienal continue em todas as fases da

doenga, especialments no pericdo pas cinirgicos, para garantir recuperagdo e adaptagio no pds-operatdrio.

Tem come crtério de inclusdo: Pacientes cncolagicos de ambos os sexos, adultes e idosos, gue tenham
sido submetidos a cirurgia oncologica do trato gastrointestinal, em tratamente adjuvante dos OHimos 5 anos.

Comao exclusdo, estabelece que nio serio consideradas as fichas/prontuarios que possuam informacgio

incompleta ou com apenas um

Enderego:  Av. Professor Moraes Rego, S/N, 3 andar do prédio pringlpal fenfermanas)

Balrrg: Cldade Universitana CEP: 50.670-901
UF: PE Munlclplo: RECIFE
Talatona: (51)2125-3743 E-mall: cephoufpefdgmall.com

Puikgina 01 de 05
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UFPE - HOSPITAL DAS
CLINICAS DA UNIVERSIDADE %ﬂﬁ«m
FEDERAL DE PERNAMBUCO -

HC/UFPE

Congnuacio do Farecer- 4. 531.563

atendimento nutricional registrado, sem exames laboratoriais registrados, sem registro antropometrico ou
agqueles submetidos a mais de um procedimento cinirgico, durante pericdo de analise.
Estima avaliar dados de 125 pacientes. Serac avaliadas variaveis relacionadas ao estado nufricional,

exames bioguimicos, conduta estabelecida (suplementagie, oferta calorica-protéica) e desfecho clinico.

Dbjetivo da Pesquisa:

Geral: Avaliar o impacto do aconselhamento nuiricicnal em parametros antropometricos,

bicquimicos e desfecho de pacientes cnooldgicos no pos-operatario de cirurgias do trato

gastrointestinal em tratamento adjuvante atendidos ambulatoriaments em Hospital Publico de Recife-PE.
Ezpecificos:

-Caracterizar quanto acs fatores sociodemegraficos e clinicos;

-Analisar a evolugio ponderal e o estado nutricional pelo IMC;

-Awaliar a variagio do perfil bicquimico;

Werificar & conduta nutricional preponderante e frequéncia do uso de suporte nutricional;

-ldentificar o= desfechos clinicos;

-Associar o perfl nutricional & bicquimico com os desfechos clinicos

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

0= pesquisadores mencionam gue "M3o havera contato direto com o= pacientes, havendo o risco inerente
ao amazenamento de dados, comao a gquebra de sigilo ou identificagio de dados dos pacientes, bem comao
o risco do extravio de informacdes no momento da coleta”. Para minimizar os riscos, os pesquisadores
asseguram "a omissio do nome dos pacientes, adotando cédiges de identificagdo numeérica e cautela no

momento de coleta das informagdes provenientes dos prontuarios”.

Como beneficios, os pesquisadores referem que o estudo permitira o levantaments de dados acerca do
estado nutricional dos pacientes oncoldgicos cinlngicos, permitindo criar futuras estratégias e direcionamento

de medidas de acompanhamento nutricicnal adequads para essa p«:hpulag:.in.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Proposta vidvel que possibilitara o levantaments de dados acerca da evolugdo nutricional de

Endersgo:  Av. Profssor Moraes Rego, SN, 3° andar do predio principal (enfermanas)
Balrre: Cldade Universitada CEP. 50.670-301
UF: PE Munlciplo: RECIFE
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UFPE - HOSPITAL DAS
CLINICAS DA UNIVERSIDADE {;Q lei’crﬂpl
FEDERAL DE PERNAMBUCO -

HC/UFPE

Continuacio do Famncer 4 531,563

pacientes

oncolégicos submetidos a tratamento cirlrgico, permitindo reavaliar estratégias implementadas.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo cbrigatdria:

FPresemntes os documentos de apre'senlagﬁn cbrigatoria

Recomendagbes:

Mao ha recomendagies.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Mio ha obice &tico para a realizagio da pesquisa em pauta, sendo o protocolo do estudo considerado
APROWVADO.

Consideragdes Finais a critério do CEP:
PROJETO AFROVADD APGS REUNMIED DO CEP

O Protocolo foi avaliado e esta APROVADO para iniciar a coleta de dados. O pesquisador deve levar uma
copia impressa deste parecer para o local de coleta de dados. Sugerimos gue o pesquisador figue com uma

copia assinada pelo responsavel do setor onde serio coletados os dados.

Informamos que a APR{}UAQ;E.D DEFIMITIVA do projeto s4 serd dada apds o envio da Notificacdo com o
Relatério Final da pesquisa. O pesquisador devera fazer o download do modelo de Relatario Final para
envia-lo via "Motificagio”, pela Plataforma Brasil. Siga as instrugdes do link “Fara enviar Relatorio Final™,
disponivel no site do CEF HC/UFFPE. Apos apreciagio desse relatorio, o CEF emitirda novo Paracer
Consubstanciado definitive pelo sistema Plataforma Brasil. Informamos, ainda, que o (a) pesquisador (a)
deve desenvolver a pesquisa conforme delineada neste protocolo aprovado, exceto quando perceber risco
ou dano ndo previsto ao voluntario participante (item V.3., da Resolugio CHNS/MS N° 4868/ 2). Eventuais
modificagies nesta pesquisa devem ser solicitadas através de EMEMDA ao projeto, identificando a parte do
protocolo a ser modificada e suas justificativas. Para projetos com mais de um ano de execucdo, &
obrigatoric que o pesquisador responsavel pelo Protocolo de Pesquisa apresente a este Comité de Etica,
relatorios parciais das atividades desenvolvidas no periodo de 12 meses a contar da data de sua aprovagio
(item ¥_1.3.b., da Resolugio CHS/MMS N® 466/12). O CEP HC/UFPE deve ser informado de todos os efeitos
adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do estudo (item V.5., da Resclugio CHNS/MS N
4866/12). E papel dofa pesqguisadoria assegurar todas as medidas imediatas e adequadas frente a evento

adverso grave acorrido (mesmo que tenha sido em outro centra) e

Enderegio:  Av. Professor Morass Rego, SN, 3 andar do prédia pincipal (enfemanss)
Balrmo: Cldade Universitada CEP: s5p0.67D-901
UF: PE Municiplo: RECIFE
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UFPE - HOSPITAL DAS
CLINICAS DA UNIVERSIDADE Wﬂtﬂ
FEDERAL DE PERNAMBUCO - asil

HC/UFPE

Confnuacio do Farecer: 4 531.563

ainda, enviar notificacio & ANVISA — Agéncia Macional de Vigilincia Sanitaria, junto com seu

posicionamento.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixe relacionados:

Tipo Documento Argquivo Postagem Autor E'-il].lag:e'm
Informagdes Basicas| PE_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 13102020 Aceito
do Projeto ROJETS 1514284 pdf 21:58:12
Clutros came_anuencia.pdf 1312020 | DALILA Aceito
21:58:48 |FERMAMDES

Clutros Anuencia_onco.pdf 13112020 | DALILA Aneito
21:58:16 |FERMAMNDES

Clutros anuenciaa_nutricas. pdf 13112020 | DALILA Aneito
21:56:48 |FERMAMDES

Owiros CartaResposta.pdf 13112020 | DALILA Aeito
21:52:38 |FERMAMDES

Projeto Detalhado ! | projetdetalhadomodificado. pdf 1312020 | DALILA Aneito

Brochura 21:51:30 |FERMAMDES

Investigador BEFERRA

Ouiros declaracac_mestrado.pdf 310712020 [ DALILA Aneito
09:48:12 |FERMANDES

Ouiros Termo_compromisso_pesguisador. pdf 310712020 [ DALILA Aneito
09:48:52 |FERMAMDES

Clutros Curmicula_latts_dalils. pdf 31072020 | DALILA Aneito
09:45:43 |FERMAMDES

Clutros curriculo_lattes_poliana. pdf 31072020 | DALILA Aneito
09:45:24 |FERMAMDES

Ouiros curmiculo_lattes_marcella.pdf 310712020 [ DALILA Aneito
09:45:08 |FERMAMDES

Ouiitros curriculo_lattes_goretti. pdf 31072020 | DALILA Aneito
09:44:54 |FERMAMDES

Ouiitros termodecompromisso pdf 02032020 |DALILA Aneito
21:38:11 FERMAMDES

Folha de Rosto folhaderostocep. pdf 02032020 |DALILA Aneito
21:31:15 |FERMAMNDES

Situagio do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagac da COMNEP:
Maao

Endersgo: Ay, Professor Moraes Rego, S/N, 3° andar do predio pringipal [2nfermanas)
Balrro:  Cldade Unhversitana CEP: =0.670-301
UF. PE Munlciplo:  RECIFE
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UFPE - HOSPITAL DAS
CLINICAS DA UNIVERSIDADE -G_ W mo
FEDERAL DE PERNAMBUCO -
HC/UFPE

Confnuagio do Fanscer: 4 531.563

RECIFE, D2 de Feversiro de 2021

Assinado por:
José Angelo Rizzo
(Coordenador{a))

Enderego:  Av. Profassor Moraes Rego, S/N, 3° andar do prédio principal [anfermaras)
Balrmo: Cifase Unkersitana CEP: =0.670-00
UF: PE Municiplo: RECIFE
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