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RESUMO

Introducéo: O reconhecimento de problemas relacionados ao estado nutricional de pacientes
com céancer de pulmdo é escasso; estima-se, todavia, que em torno de 46,0% desses
pacientes encontram-se desnutridos. Nos que séo candidatos a cirurgia, € importante de se
ter uma avaliacdo nutricional, pois além de definir o grau do problema, identifica potenciais
riscos de complicagbes, possibilitando mais precocemente a instituicho da terapia
especializada. Objetivo: Avaliar o estado nutricional de pacientes submetidos a resseccao
pulmonar por carcinoma ndo de pequenas células, relacionando-o com a ocorréncia de
complicagdes e/ou mortalidade pés-operatoéria, e verificar a concordancia entre os métodos de
avaliacao utilizados. Métodos: Estudo retrospectivo de 180 pacientes adultos (27-87 anos),
de ambos os sexos, que foram submetidos a resseccdo pulmonar por carcinoma nao de
pequenas células no periodo de 2006 a 2014. Resultados: Havia 122 casos (67,8%) de
adenocarcinomas, 38 (21,1%) de carcinomas escamosos, e 20 (11,1%) de formas
indiferenciadas ou outras — 85,5% em estadios IA-IIB, e IlIA nos restantes 14,5%. DPOC foi a
comorbidade mais vezes associada (em 26,1% dos casos). Os pacientes apresentaram-se
com peso de 71,0+£13,9 Kg, peso habitual de 71,3+13,9 Kg e altura de 1,64+0,08 m. Em 166
pacientes, o indice de Massa Corporal (IMC) encontrado foi de 26,3 + 4,4 Kg/im? — 79 (47,6%)
deles classificados como eutroficos, 74 (44,6%) com excesso de peso, pré-obesidade ou
obesidade, €13 (7,8%) com magreza. Em 157 pacientes, a Avaliacdo Subjetiva Global (ASG)
classificou 153 (97,5%) como bem nutridos (ASG: A), 4 (2,5%) como moderadamente
desnutridos ou com suspeita de serem desnutridos (ASG: B), e nenhum deles como
gravemente desnutrido (ASG: C). Mostrou-se baixa a concordancia entre os métodos de
avaliacdo IMC e ASG. Ocorreram 64 casos (35,5%) de complicacdes no pés-operatério de 30
dias, especialmente infeccao respiratdria, pneumotérax e fibrilacdo atrial, e 4 pacientes (2,2%)
foram ao Obito, 2 com obesidade. O tempo de internacdo foi de 7 (5,5-12,5) dias, e foi
significativamente maior nos pacientes com histéria de perda de peso (p=0,042). O indice de
Charlson foi de 5,0 £1,5%, com a estimativa de 6bito em 10 anos de 27,6% (1,2-56,4), maior
para os obesos. Conclusdes: Os pacientes apresentaram-se em adequado estado
nutricional, tanto pelo IMC quanto pela ASG, mas a concordancia entre os métodos IMC e
ASG foi baixa. Nado houve significAncia entre a associa¢do do estado nutricional pelo IMC e
ASG com complicagdes ou Obito apos cirurgia. Os pacientes com histéria de perda de peso
tiveram tempo de internagcdo significativamente mais elevado, e os obesos uma maior

estimativa de 6bito em 10 anos.

Palavras-chave: desnutricao protéica, estado nutricional, cancer de pulméo
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ABSTRACT

Introduction: Recognition of problems related to nutritional status of patients with lung cancer
is scarce, and it is estimated that 46.0% of these patients are malnourished. In the
preoperative period, the nutritional assessment is important, as it defines the degree of
malnutrition, may identify individuals able to develop risk of complications, and provides early
the specialized nutritional therapy. Objective: To relate the nutritional status of patients
undergoing pulmonary resection for non-small cell carcinoma with occurrence of complications
and/or postoperative mortality, assess the nutritional status of patients undergoing pulmonary
resection for non-small cell carcinoma and evaluate the concordance between nutritional
assessment methods BMI and SGA. Methods: Retrospective study, by reviewing medical
records of 180 adult patients of both sexes who underwent pulmonary resection for non-small
cell lung carcinoma from 2006 to 2014. Results: 122 (67.8%) were cases of adenocarcinoma,
38 (21.1%) of squamous cell carcinoma, 20 (11.1%) of undifferentiated or other — 85.5% in IA-
IIB staging, and 14.5% another. COPD was the morbidity more times registered (26.1%). The
patients had weight 71.0+£13.9 Kg, usual weight 71.3+13.9 Kg, and height 1.64+0.08 m. The
BMI value of 166 patients was 26.3+4.4 Kg/m?, with a predominance of eutrophic individuals
(79 — 47.6%), followed by either, preobesity, overweight or obesity (74 — 44.6%), and thinness
(13 — 7.8%). By SGA of 157 patients, (97.5%) were classified as well-nourished (SGA: A), 4
(2.5%) moderately or suspected of being malnourished (SGA: B), and no patient was
classified as severely malnourished (SGA: C). No significant association was observed
between nutritional status evaluated by Mass Index (BMI) and Subjective Global Assessment
(SGA) with clinical outcomes. Immediate postoperative complications occurred in 64 cases
(35,5%), mainly respiratory infection, pneumothorax and atrial fibrillation, and 4 patients (2.2%)
dead, two with obesity. The hospitalization time was 7 (5.5-12.5) days, longer for those with
weight loss history (p=0.042). The Charlson Index was 5.0 + 1.5%, with the estimation of death
in 10 years of 27.6% (12-56.4), largest for obese ones. Conclusions: Patients undergoing
pulmonary resection had adequate nutritional status, verified either by BMI or SGA. There was
a poor correlation between anthropometric methods of evaluation, BMI and SGA. Patients with
weight loss history had significantly higher hospitalization time, and the obese a greater

estimate of death in 10 years.

Keywords: protein malnutrition, nutritional status, lung cancer.



1. INTRODUCAO

Céancer é definido como um conjunto de mais de 100 doencas neoplasicas,
caracterizadas pelo crescimento desordenado de células que invadem tecidos e
orgaos, disseminando-se pelo corpo. Os diversos tipos de cancer diferenciam-se entre
si quanto ao tipo de células de origem, velocidade de multiplicacdo celular e
capacidade de originarem metastases. Cerca de 80,0% a 90,0% dos canceres estao
relacionados com fatores ambientais (INCA, 2016a).

Conforme dados da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), o cancer atinge, no
mundo, pelo menos 9 milhdes de pessoas e mata aproximadamente 5 milhdes a cada
ano (DIAS, 2002), consolidando-se, assim, como um sério problema de saude publica
(KLIGERMAN, 2002). No Brasil, as neoplasias malignas representam importante
contingente entre as doencgas, constituindo-se na segunda causa de morte na
populacéo (SILVA, 2009).

A OMS tem uma projecédo de 27 milhdes de novos casos de cancer para 0 ano
de 2030 em todo o mundo, e 17 milhdes de mortes pela doenca. Os paises em
desenvolvimento como o Brasil, deverao ser os mais afetados (INCA, 2013).

Dentre as neoplasias, destaca-se o cancer de pulméo. Considerado uma doenca
rara até o inicio do século XX, sua ocorréncia aumentou progressivamente, tornando-
se uma das mais comuns, e a mais importante causa de morte por cancer no mundo,
com estimativa para 2012 apontando uma incidéncia de 1,82 milhdo de casos novos —
1,24 milhdo em homens e 583 mil em mulheres (INCA, 2016b).

Para o Brasil, em 2016, o nUmero estimado de casos novos desta neoplasia é de
17.330 em homens e de 10.890 nas mulheres. Sem considerar os tumores de pele nédo
melanoma, o cancer de pulmdo em homens é o segundo mais freqiente nas regides
Sul e Centro-Oeste, e 0 terceiro nas regides Sudeste, Nordeste e Norte; e para as
mulheres é o terceiro na regido Sul, o quarto nas regides Sudeste, Centro-Oeste e
Nordeste, e o quinto na regido Norte (INCA, 2016c).

Tosse e hemoptise sdo sintomas comumente encontrados em pacientes
portadores de cancer de pulmdo (INCA, 2016d), cujo principal fator de risco, o
tabagismo, é responséavel por cerca de 90,0% dos casos.

Do ponto de vista anatomo-patolégico, o cancer de pulméao pode ser classificado
basicamente em dois tipos: de pequenas células e ndo de pequenas células. O grupo

nao de pequenas células, perfazendo 85,0% do total, corresponde a um conjunto



heterogéneo composto de trés tipos histoldégicos principais distintos: carcinoma
escamoso, adenocarcinoma e carcinoma de grandes células; e, o tipo pequenas
células, apresentando-se como trés subtipos celulares: linfocitéide (oat cell),
intermediario e combinado (células pequenas mais carcinoma escamoso Ou
adenocarcinoma) (INCA, 2016e).

No Céancer de Pulmao tipo N&o de Pequenas Células, o tratamento cirargico é o
método de escolha mais eficiente para controlar a doenca, buscando a resseccao
completa da leséo, ainda que isto s6 possa ser feito na minoria (20,0-25,0%) dos
casos. Ja os pacientes portadores de tipo Pequenas Células sdo em geral
encaminhados, de inicio, para a quimioterapia, associada ou nao a radioterapia
(MOREIRA et al., 2012).

A sobrevida estimada em cinco anos para 0s pacientes cirurgicos € de 67,0,
57,0, 55,0 e 39,0%, para estadios IA, IB, IIA e IIB, respectivamente (MOUNTAIN,
1997). Nos casos em que a cirurgia ndo esta indicada (a maioria), as outras
modalidades de tratamento — radioterapia e quimioterapia, isoladas ou combinadas —
logram obter niveis de sobrevida consideravelmente menores.

Na selecdo dos candidatos a resseccdo, a avaliacdo da funcéo respiratoria
representa passo importante, buscando-se determinar a reserva pulmonar através das
provas funcionais. Uma CVF maior que 70,0% do valor previsto e VEF; superior a 2,0L
no pré-operatorio indicam uma boa reserva pulmonar, prevendo baixo risco cirargico
(MITTMAN, 1967; LIMA, 2008; LAKSHMINARASIMHACHAR, SMETANA, 2016). Os
pacientes com valores inferiores sdo usualmente encaminhados a estudos adicionais,
como cintilografia ventilacdo-perfusdo quantitativa (DWEIK;ARROLIGA, 2000; LIMA,
2008).

Estabelecido com o objetivo de desenvolver um instrumento progndstico de
comorbidades que, individualmente ou em combinagcdo, podem influir no risco de
mortalidade em curto prazo, o indice de Comorbidade de Charlson (ICC) (ANEXO A) foi
criado consistindo de 19 condi¢cdes médicas classificadas em 4 grupos, de acordo com
0 peso atribuido a cada doenca (CHARLSON, 1994). A pontuacéo total é a soma de
todas as condicdes clinicas apresentadas pelo paciente avaliado, buscando avaliar o
risco relativo de mortalidade (ROSAS CARRASCO et al., 2011; NEWSCHAFFER et al.,
1997).

No gue se refere ao estado nutricional, podem-se citar a perda de peso como um

desafio (WHITMAN, 2000), e a desnutricdo como problema comum enfrentado pelos



pacientes oncoldgicos. A presenca de cancer e desnutricdo resulta em menor resposta
ao tratamento, como cirurgia, radioterapia, ou quimioterapia, aumentando morbidade e
mortalidade desses pacientes (RIVADENEIRA et al., 1998).

Com o desenvolvimento e a progressdo da doenca neoplasica, 0 organismo
desencadeia uma série de respostas metabdlicas. O uso de carboidratos, proteinas e
lipidios € modificado devido a tais alteracbes e correspondentes gastos energéticos
associados. Por exemplo, no jejum simples ocorre diminuicdo do gasto energético; ja
nos individuos com céancer, hipermetabolismo pode ser encontrado. As principais
alteracbes metabdlicas observadas envolvem estimulo da gliconeogénese a partir do
lactato, aumento da captacdo de glicose pelas células tumorais e mobilizacdo das
reservas organicas (WAITZBERG et al., 2004).

A desnutricdo caldrica e proteica nesses pacientes deve-se a diferentes fatores,
ocorrendo por reducéo de apetite, dificuldades mecéanicas, nauseas, vomitos, diarréia,
alteracdes no paladar, e ainda a jejuns prolongados para exames a que sdo eles
muitas vezes submetidos (PINHO et al., 2004).

Um estudo sobre prevaléncia de desnutricdo hospitalar, realizado no Brasil,
verificou que 66,9% dos pacientes portadores de cancer encontravam-se desnutridos, e
gue a velocidade da desnutricio aumentava com a evolucdo da neoplasia
(WAITZBERG et al.,, 2001). Como consequéncias da desnutricdo, podem-se citar a
diminuicdo das concentracdes de hemacias e hemoglobina, alteracdes na estrutura e
nas funcdes cardiaca e renal, com desvantagens durante a pletora nutricional intensa,
infeccBes agudas ou outras situacdes que necessitem aumentos rapidos no rendimento
cardiaco, na taxa metabdlica e na excrecdo urinaria de solutos. Pode ocorrer, ainda,
atrofia da muscular esquelética do diafragma com diminuicdo do desempenho
respiratério ao esforcgo, incluindo dificuldade para se interromper uso de ventilacéo
artificial quando utilizada e maior suscetibilidade a infec¢cdes pulmonares. A resposta
fibroblastica as feridas cirargicas é prejudicada pela deplecdo de proteinas, com
incisbes e anastomoses cicatrizando mais lentamente, e maior taxa de deiscéncia.
Pode ocorrer ainda, comprometimento estrutural e funcional de outros 6rgaos e tecidos,
como do trato gastrintestinal e do sistema linfatico (MOREIRA JUNIOR; WAITZBERG,
2000).

As intervencdes cirdrgicas representam alto grau de estresse, podendo
comprometer a evolucdo do paciente, em especial quando ja ha algum agravo

nutricional de base, causado pela doencga que levou a cirurgia, ou por comorbidades



associadas (SILVA, 1992). Podem induzir mudangas fisiolégicas, conhecidas como
fase de reacdo aguda, caracterizadas por alteragbes metabdlicas complexas. A
intensidade da reacdo é diretamente proporcional a magnitude do procedimento e
ocorréncia de complicacdes. Em pacientes submetidos a cirurgias de grande porte e
complicadas, a fase de reacdo aguda conduz a um maior catabolismo e perda
progressiva de massa corpérea, e de peso (WAITZBERG et al.,1997).

A avaliacdo do estado nutricional deve ser uma prioridade no plano terapéutico
cirrgico (CEREZO, 2005), pois a presenca de desnutricdo estd associada a
complicagbes, com 0s pacientes apresentando maiores riscos de morbidade peri-
operatéria, pés-operatoria e mortalidade, quando comparados aos bem nutridos,
(SALVINO et al., 2004). O mau estado nutricional afeta significativamente o prognostico
desses pacientes (MARQUES FILHO et al., 2008), e um atendimento adequado, no
sentido de sua correcdo, pode aumentar a taxa de sobrevida dos mesmos (FONSECA
et al, 2009).

O risco nutricional (MCCLAVE et al, 1999) é avaliado através de questionario
incluindo perguntas sobre as condicbes de nutricdo atual dos pacientes, composto
pelos itens indice de massa corporal (IMC), percentual de perda de peso (ocorrido nos
ultimos 3 e 6 meses) e ingestdo alimentar na semana anterior a admissao hospitalar
(KRUIZENGA, 2006).

Recomendado pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a classificacdo do
indice de Massa Corporal (IMC), com seus pontos de corte (Tabelal) é também
utilizada nos procedimentos de diagnostico nutricional de adultos. Além da facilidade de
obtencdo e padronizacdo das medidas de peso e altura, este método dispensa a
informacé&o da idade para o calculo, possui alta correlacdo com a massa e indicadores

de composicédo corporal, e ndo necessita de comparacao com curvas de referéncia.

TABELA 1-PONTOS DE CORTE DO IMC ESTABELECIDOS PARA ADULTOS

IMC DIAGNOSTICO NUTRICIONAL
<18,5 Kg/m2 Baixo Peso
218,5<25,0 Kg/m2 Adequado ou Eutréfico
= 25,0 <30,0 Kg/m2 Sobrepeso
=2 30,0 Kg/m2 Obesidade

Fonte: WORLD HEALTH ORGANIZATION (1998).



O IMC tem também capacidade para predizer de riscos de morbimortalidade,
especialmente em seus limites extremos (FAGUNDES et al., 2004). Ele é calculado a
partir da afericdo do peso e da altura, sendo esses dados colocados em uma férmula

para seu calculo (Figura 1):

Peso Corporeo (Kg)
[V [ o —
[Altura (m)]

FIGURA 1 — Férmula para o calculo do IMC
Fonte: Fagundes et al., 2004.

Adultos e adolescentes devem ser pesados descal¢cos, com roupas leves e sem
objetos tais como chaves, cintos, Oculos, telefones celulares e quaisquer outros objetos
gue possam interferir no peso total. A altura podera ser obtida na posicdo em pé, no
sentido vertical, e na posicdo deitada, em sentido horizontal, determinando-se a
estatura (comprimento).

Quanto ao estado nutricional de idosos, o IMC também é indicado pela OMS,
considerando pontos de corte (Tabela 2) diferentes daqueles utilizados para adultos
com menos idade, devido as alteragdes fisioldgicas que vao surgindo, quais sejam:

— O declinio da altura em decorréncia da compressao vertebral, mudancas nos discos
intervertebrais, perda do tdnus muscular e altera¢des posturais;

— Diminuicao do peso, com variagdes segundo o sexo. A diminuicdo esta relacionada
a reducéao do contetdo da agua corporal e da massa muscular, sendo mais evidente no
sexo masculino;

— Alteracdes Osseas pela osteoporose;

— Alteracdes na quantidade e distribuicdo do tecido adiposo subcutaneo;

— Reducdo da massa muscular, com acumulo de gordura intramuscular, que leva a
alteracdes na elasticidade e tonicidade dos tecidos (FAGUNDES et al., 2004).



TABELA 2 -PONTOS DE CORTE DO IMC ESTABELECIDOS PARA IDOSOS

IMC DIAGNOSTICO NUTRICIONAL
<220 Baixo Peso

>22,0e<27,0 Adequado ou Eutréfico

=270 Sobrepeso

Fonte: Lipschitz (1994).

O IMC né&o detecta o percentual de perda de peso corpéreo e perda de peso
maior que 2,0% em uma semana pode ser considerada grave, mesmo quando se tem
um IMC indicando normalidade, sobrepeso ou obesidade. A Figura 2 mostra o célculo
para porcentagem de perda de peso, e a tabela 3 a classificacdo da perda ponderal em
diferentes periodos (KRUIZENGA H, 2006 apud DIAS; SILVA; RASLAN, 2009).

(Peso usual — Peso atual) x 100
% de perda corplOrea = ---------=-m-mmmmmmmemmmmmme oo

Peso usual

FIGURA 2- FORMULA O PARA CALCULO DE PERCENTUAL DE PERDA DEPESO
Fonte: Blackburn e Bistrian (1977).



TABELA 3 - CLASSIFICACAO DA PERDA DE PESO EM INTERVALOS

DE TEMPO
Periodo Perda moderada (%) Perda grave (%)
1 semana < 2,0% > 2,0%
1 més <5,0% » 5,0%
3 meses <75% > 75%
6 meses ou mais <10,0% » 10,0%

Fonte: Blackburn e Bistrian (1977).

Varios métodos de avaliagdo nutricional tém sido propostos. Detsky et al.,
(1987), padronizaram a Avaliacdo Nutricional Subjetiva Global (ANSG) (ANEXO C),
uma ferramenta clinica contendo informacfes tanto de alteracbes na composicao
corporal quanto de funcgdes fisioldgicas. Consta de questbes simples, porém relevantes,

sobre histéria clinica e exame fisico.

Sao 5 os elementos considerados:

— Perda de peso nos ultimos seis meses antes da avaliacao;

— Ingestdo alimentar em relacdo ao padréo usual do paciente — que define se houve
ou nao alteragdo no seu padrdo alimentar, desde que ocorrido de forma néo
intencional;

— Presenca de sintomas gastrintestinais significativos, ou seja, se estiverem ocorrendo
com frequéncia diaria por mais de 2 semanas;

— Avaliacdo da capacidade funcional do paciente, juntamente com as alteracdes
antropométricas e dietéticas;

— Demanda metabdlica de acordo com diagnadstico.



Foi descrita pela primeira vez h4 quase duas décadas, e muitos estudos foram
publicados nos ultimos anos utilizando a metodologia nela inserida (BARBOSA-SILVA;
BARROS, 2006).

Quanto ao exame fisico, além dos sinais de deficiéncia de nutrientes que
possam chamar a atencdo, ele também serd direcionado para avaliar a perda de
gordura, massa muscular e presenca de liquido no espaco extravascular. A partir dos
dados da histéria clinica e achados do exame fisico, o paciente sera classificado em
uma das trés graduacdes do estado nutricional conforme a ASG:A- Bem nutrido; B-
Moderadamente nutrido ou com suspeita de desnutricdo e C- Gravemente desnutrido
(GONZALES, 2009).

2. JUSTIFICATIVA

O conhecimento de problemas relacionados ao estado nutricional de pacientes
com cancer de pulmdo é escasso; estima-se, todavia, que 46,0% desses pacientes
encontram-se desnutridos (STRATTON et al., 2003; XARA et al., 2011), e que cerca de
60,0% deles se apresentam com perda de peso significativa no momento do
diagnostico (INUI, 1999). Pacientes clinicos e cirargicos apresentam uma prevaléncia
de desnutricdo hospitalar da ordem de 30,0% a 50,0%, mostrando-se ela associada a
complicacbes, mortalidade, aumento do tempo de internacdo e de custos
(CASTELLANI et al.,, 2002), e interferindo na qualidade de vida (HUHMANN;
CUNNINGHAM, 2005; GRANT, 2010).

Para identificar e tratar a desnutricdo procede-se a avaliacdo (WAITZBERG,
2005) objetivando identificar individuos que necessitem de suporte mais intensivo, com
escolha da terapia mais adequada, e monitoramento da intervencdo, buscando
recuperar e manter o estado nutricional (HAMMOND, 2010).

No periodo pré-operatorio desses individuos com cancer, a avaliacao definindo o
grau de desnutricdo, identifica os com maior risco de complicacdes, levando a
instituicdo precoce da terapia nutricional especializada (KYLE et al., 2004) — etapa
importante que deve receber mais atencdo e estudos, para que um maior numero
pacientes possa ser beneficiado (AGUILAR-NASCIMENTO et al., 2006).



3. OBJETIVOS
OBJETIVO PRINCIPAL

Relacionar o estado nutricional de pacientes submetidos a ressec¢é@o pulmonar por
carcinoma ndo de pequenas células com ocorréncia de complica¢cdes e/ou mortalidade

pos-operatoria.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Avaliar o estado nutricional de pacientes submetidos a ressec¢ao pulmonar por

carcinoma néo de pequenas células.

Avaliar a concordancia entre os métodos de avaliacdo nutricional IMC e ASG

empregados.
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Estudo retrospectivo, através da revisao de prontuarios de 180 pacientes que
foram submetidos a resseccao pulmonar por carcinoma ndo de pequenas células no
periodo de 2006 a 2014. As informac6es foram registradas em uma ficha de coleta
de dados (ANEXO D).

Os dados buscados foram idade, sexo, cor, procedéncia, dias de internacao,
histéria de tabagismo, tipo de resseccdo pulmonar, tratamentos adjuvante ou
neoadjuvante, condi¢des clinicas prévias, exames de imagem (Rx simples e TC de
térax), volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF;) pré-operatorio, peso
atual, peso habitual, altura, resultados de IMC e ASG, estadiamento, complicacdes
cirargicas e desfechos. Os diagnosticos foram confirmados através da revisdo dos
exames anatomopatologicos disponiveis no Laboratério de Patologia do Complexo
Hospitalar Santa Casa de Porto Alegre.

Os célculos do ICC e da estimativa de sobrevida em 10 anos desses
pacientes foram realizado com auxilio da calculadora do site da Sociedade Andaluza

de Medicina Intensiva, Urgencias y Coronarias (SAMIUC).
4.1.1 POPULAGAO E LOCAL DE ESTUDO

Os 180 pacientes eram adultos de ambos os sexos, com idade superior a 20
anos, os quais foram submetidos a resseccdo pulmonar por carcinoma nao de
pequenas células. Os dados foram obtidos do Arquivo do Hospital Pavilhdo Pereira
Filho e no Registro Hospitalar do Céancer do Hospital Santa Rita, ambos do
Complexo Hospitalar Santa Casa de Porto Alegre-RS. Originaram-se de um banco

de dados prévio de cirurgias pulmonares com 772 casos.

4.1.2 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram incluidos na amostra somente os prontuarios de pacientes adultos, de ambos

0S sexos, encaminhados a ressecc¢do pulmonar por carcinoma ndo de pequenas
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células, comprovado por exame anatomopatolégico. Casos cirlrgicos de outros tipos

de tumor foram excluidos.
4.2 ANALISE ESTATISTICA

O calculo do tamanho da amostra foi efetuado usando-se o programa PEPI
(Programs for Epidemiologists), verséo 4.0, e baseado no estudo de SANCHEZ et
AL., (2006). Para um nivel de significancia de 5,0%, poder de 90,0% e uma diferenca
no percentual de complicacbes de 25,0% entre pacientes desnutridos e bem
nutridos, chegou-se ao total minimo de 180 pacientes.

As variaveis quantitativas foram descritas por média e desvio padrdo ou mediana
e amplitude interquartilica. As variaveis categéricas foram descritas por frequéncias
absolutas e relativas.

Para avaliar a associacdo entre as variaveis categoricas, o teste Qui-quadrado de
Pearson (y2) foi utilizado.

Para avaliar a concordancia entre os métodos de avaliagdo nutricional, o
coeficiente Kappa foi aplicado.

Para controle de fatores confundidores, a analise de Regressao Linear
Multivariada foi utilizada. Os desfechos sofreram transformacdo logaritmica para
serem inseridos no modelo multivariado.

Para comparar o tempo de internacéo e estimativa de 6bito em 10 anos conforme
o estado nutricional pela IMC e ASG, os testes de Mann-Whitney ou Kruskal-Wallis
foram aplicados.

O nivel de significancia adotado foi de 5,0% (p<0,05), e as analises foram

realizadas no programa SPSS versao 21.0.
4.3 ASPECTOS ETICOS

O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica do Servico sob nimero 1.142.253
(Parecer do CEP). A pesquisadora se responsabilizou pelo sigilo dos dados obtidos

na pesquisa.
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5. RESULTADOS

A amostra foi composta por 180 pacientes adultos, com idades de
65,0£10,9 (27-87) anos (Tabela 4). Noventa e cinco (52,7%) eram do sexo feminino,
85 (47,3%) do masculino, e 114 (92,7%) de cor branca. Eram procedentes de Porto
Alegre ou regido metropolitana 116 pacientes (64,4%); 50 (27,8%) de outras regides
do Estado do Rio Grande do Sul, e 14 (7,8%) de outros Estados do Brasil.
Tabagismo, presente ou passado, foi referido por 149 (82,8%); e negado por 31
(17,2%) dos pacientes. A mediana de consumo de cigarros diarios foi de 20 (19-36).

No que se refere ao diagnéstico, segundo resultados dos exames
histopatolégicos, 122 pacientes (67,8%) eram portadores de adenocarcinoma, 38
(21,1%) carcinoma escamoso, 7 (3,9%) carcinoma indiferenciado, 5 (2,8%)
carcinoma adenoescamoso, 4 (2,2%) carcinoma neuroendocrino de grandes células,
e 4 (2,2%) de outros tipos (Tabela 5). Quanto ao estadiamento, 51 (28,3%) dos
tumores encontravam-se no estadio 1B, 48 (26,7%) no IA (Figura 3), 26 (14,5%) no
A, 35 (19,4%) no lIA, e 20 (11,1%) no 1IB.

Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) foi observada em 47 (26,1%)
dos pacientes, 30 (16,7%) tinham historia de neoplasias prévias, e 26 (14,4%) eram
portadores de Diabete Mélito (DM). O valor do Volume Expiratorio Forcado no

primeiro segundo (VEF,) foi de 81,1+24,5% em relac&o ao previsto.
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TABELA 4 - CARACTERIZACAO DA AMOSTRA DE 180 PACIENTES
COM CANCER DE PULMAO NAO DE PEQUENAS

CELULAS
Variaveis n=180
Idade (anos) — média + DP 65,0 £ 10,9
Sexo —n (%)
Feminino 95 (52,7)
Masculino 85 (47,3)
Raca — n(%)
Branca 114 (92,7)
Parda 7(5,7)
Negra 2 (1,6)
Procedéncia — n(%)
POA ou RM 116 (64,4)
Outras cidades RS 50 (27,8)
Outros estados 14 (7,8)
Tabagismo — n(%)
Presente ou Passado 149 (82,8)
Negado 31 (17,2)

N° de cigarros/dia — mediana (P25-P75) 20 (19-36)

As comorbidades mais frequentemente identificadas foram DPOC (26,1%),
Neoplasia Prévia (16,7%) e Diabete Mélito (14,4%). O VEF1para o grupo inteiro
foi de 81,1+ 24,5% do valor previsto.
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TABELA 5 - DIAGNOSTICO E ESTADIAMENTO DE 180 CASOS DE CANCER DE

PULMAO NAO DE PEQUENAS CELULAS

Histologia

Adenocarcinoma

Carcinoma Escamoso

Carcinoma Indiferenciado

Carcinoma Adenoescamoso
Carcinoma Neuroenddécrino GdesCéls

Outros

Estadio

A
A
A

1B

N (%)

122 (67,8)
38 (21,1)
7(3.9)

5 (2,8)
4(2,2)
4(2,2)

N (%)

48 (26,7)
35 (19,4)
26 (13,9)
51 (28,3)
20 (11,1)

Fonte: Chate e Funari (2011).

FIGURA 3 —TC de térax.
Paciente masculino, em
bom estado nutricional
com adenocarcinoma no
lobo superior do pulméo
esquerdo, estadio IA.
Indicacdo de lobectomia.
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O peso atual dos pacientes foi de 71,0+13,9 Kg, o peso habitual de 71,3+13,9
Kg, e a altura de 1,64+0,08 m. O Indice de Massa Corporal (IMC) foi de 26,3 + 4,4
Kg/m2, com predominancia de eutrofia(47,6%), excesso de peso, pré-obesidade ou
obesidade (em 44,6%) e magreza (em 7,8%) (Figura 4). Pela ASG, (97,5%) foram
classificados como bem nutridos (ASG: A), (2,5%) como moderadamente
desnutridos ou com suspeita de ser desnutridos (ASG: B) e nenhum paciente foi
classificado como gravemente desnutrido (ASG: C) (Figura 5). A Tabela 6 resume

esses dados.

Estado nutricional segundo IMC em %

W Magreza

B Excesso de peso, pré-obesidade
e obesidade

= Eutrofia

FIGURA 4 — ESTADO NUTRICIONAL. Classificagdo pelo IMC
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100,0%

90,0% -
80,0% -
70,0% -
60,0% -
50,0% -
40,0% -
30,0% -
20,0% -
10,0% -

0,0% -

0,025

Estado nutricional segundo ASG em %

B Bem nutrido

B Moderadamente desnutrido
ou suspeita de desnutri¢cdo

= Gravemente desnutrido

FIGURA 5 - ESTADO NUTRICIONAL. Classificacédo pela ASG

TABELA 6— ESTADO NUTRICIONAL DE 180 PACIENTES COM CANCER
PULMAO NAO DE PEQUENAS CELULAS

DADOS Média + DP
Peso atual (kg) 71,0 +13,9
Peso habitual (kg) 71,3 +13,9
Altura (m) 1,64 £ 0,08
IMC (kg/m?) 26,3 +4,4
Classificacdo IMC N (%)
Magreza 13 (7,8)
Eutrofia 79 (47,6)
Excesso de peso, pré-obesidade ou obesidade 74 (44,6)
Classificacao ASG N (%)
A 153 (97,5)
B 4 (2,9)
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TABELA 7 —= TRATAMENTO CIRURGICO EFETUADO EM 180 PACIENTES COM
CANCER DE PULMAO NAO DE PEQUENAS CELULAS

Tipo N (%)
Lobectomia superior D 45 (25,0)
Lobectomia superior E 33 (18,3)
Lobectomia inferior E 28 (15,6)
Lobectomia inferior D 21 (11,7)
Segmentectomia superior E 12 (6,7)
Segmentectomia superior D 9 (5,0)
Outras 32 (17,7)

Apoés o procedimento cirdrgico, o tempo de internacéo foi de 7 (5,5-12,5) dias.
Trinta e seis pacientes (20,0%) perderam peso, 30 (83,3%) dos quais em 24
semanas (6 meses). A mediana da quantidade perdida foi de 5,1% (3,8-7,6).

Sessenta e quatro (35,5%) tiveram complicacdes pés-operatérias. Dentre as
mais frequentes, destacam-se infeccdo do trato respiratorio 19,0 (29,7%), atelectasia
10,0(15,6%), pneumotérax 15,0 (23,4%), escape aéreo prolongado 7 (11%) e
fibrilacdo atrial 13,0 (20,3%). Quatro pacientes (2,2%) foram a Obito em até 30 dias
apos procedimento cirdrgico, e 176 (97,8%) receberam alta melhorados (TABELA 8).
O indice de Charlson médio foi de 5,0 +1,5%, e a estimativa de Obito em 10 anos

para estes pacientes foi de 27,6% (1,2 — 56,4).
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TABELA 8 - VARIAVEIS CLINICAS NO POS-OPERATORIO DE 180
PACIENTES

Variaveis

Tempo de internacgéo (dias) — md (P25-75) 7 (5,5-12,5)
Complicagdes — n (%)
Nao 116 (64,5)
Sim 64 (35,5)

Mais freglientes

Infeccdo do trato respiratério 19/64 (29,7)
Pneumotorax 15/64 (23,4)
Fibrilacao Atrial 13/64 (20,3)
Atelectasia 10/64 (15,6)
Escape aéreo prolongado 7/64 (11,0)

Desfechos — n (%)

Obito em 30 dias 4 (2,2)
Alta melhorado 176 (97,8)
Estimativa de obito em 10 anos (%) - md (P25-75) 27,6 (1,2-56,4)

Vé-se que nado houve significancia entre a associacdo do estado nutricional
avaliado pelo IMC e pela ASG com os desfechos clinicos (complicacdes ou Obito em

30 dias), o que € mostrado nas Tabelas 9 e 10.



TABELA 9 ~ASSOCIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL PELO IMC
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*COM VARIAVEIS POS-OPERATORIAS EM 166 PACIENTES

Variaveis Magreza Eutrofia  Exces depeso P
(n=13) (n=79) (n=74)
Tempo de internagéo 10 (6,5-13,8) 7 (5 -15) 8 (6-12) 0,578
(dias), md (P25 - P75)
Complicacdes 3(23,1) 27 (34,6) 27 (36,5) 0,644
57(34,3%)
Desfechos —n (%) 0,697
Obito em 30 dias 0 (0,00) 2 (1,11) 2 (1,11)
Alta melhorado 13 (100) 78 (98,7) 71 (97,3)
Estimativa de 6bito 5,5(3,1-50,7) 24,4(0,7-0,3) 32,4 (1,1- 64,6) 0,330
em 10 anos

(%), md (P25-75)

(*) Nao se obtiveram informacdes de 14 pacientes

TABELA 10 - ASSOCIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL PELA ASG*
COM VARIAVEIS POS-OPERATORIAS EM 157 PACIENTES

Variaveis ASG A ASG B P
(n=153) (n=4)

Tempo de internacéo (dias) - 7(-12,8) 11 (10 - 16) 0,151

md (P25-75)

Complicacdes - n (%) 1,000

53 (33,7) 52 (34,2) 1 (25,0)

Desfechos - n (%) 1,000
Obito em 30 dias 3 (1,65) 1 (0,55)
Alta melhorado 149 (98,0) 4 (100)

Estimativa de 6bito em 10 anos 21,4 (0,4-50,3) 27,2(1,1-61,8) 0,99

(%) — md (P25-75)

(*) Nao se obtiveram informacfes de 23 pacientes
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Dos pacientes que apresentaram eutrofia, excesso de peso, pré-obesidade ou
obesidade pelo IMC, 98,6% foram avaliados como bem nutridos pela ASG e 1,4%
foram moderadamente desnutridos ou com suspeita de serem desnutridos. Ja dos
pacientes que apresentaram magreza pelo IMC, 84,6% foram considerados bem
nutridos e somente 15,4% moderadamente desnutridos ou com suspeita de serem
desnutridos pela ASG, conforme mostra a Figura 6. Houve, pois, uma baixa
concordancia entre os métodos IMC e ASG de avaliagdo nutricional (Kappa de
0,204; p=0,002).

100
© 80
g 60 98,6
£ § 84,6
@©
o 40
-
(+}
> 20
0
Eutroficos, excesso de peso, Magreza
pré-obesos e obesidade
Classificacdo do IMC
Classificacdo da ASG B Bem nutrido @Moder.desn ou susp

FIGURA 6 — Concordancia entre os métodos de avaliagao nutricional ASG e IMC
Indice Kappa 0,204 (p=0,002)

Os pacientes que apresentaram historico de perda de peso tiveram tempo
de internacao significativamente mais elevado.
Apods o ajuste por fatores confundidores (idade, tabagismo, complicacdes e tipo
de cirurgia), somente o tempo de internagcdo permaneceu significativamente

associado com a perda de peso (p=0,042); ou seja, individuos que perderam
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peso apresentaram maior tempo de internagédo. Este modelo multivariado explica
37,4% da variabilidade do tempo de internagdo (TABELA 11).

TABELA 11 - ANALISE MULTIVARIADA (REGRESSAO LINEAR¥)
CONTRAPONDO PERDA DE PESO COM OS DESFECHOS

Variaveis Beta (B) p R?
Tempo de internacéo (dias) 0,143 0,042 37,4%
Estimativa de 6bito em 10 anos (%) -0,014 0,806 56,9%

* Ajustado para idade, tabagismo, complicacdes e cirurgia

6. DISCUSSAO

Os pacientes estudados, com predominio do sexo feminino, tinham 65,0+10,9
(27-87) anos, 149,0 (82,8%) eram fumantes ou ex-fumantes, habito comum entre
individuos que acabam contraindo cancer de pulméo e DPOC (INCA, 2016b).

Observou-se predominancia do tipo adenocarcinoma (67,8%), seguido do
carcinoma escamoso (21,1%), em concordancia com o que tem sido visto na
literatura nos ultimos anos, particularmente observado entre as mulheres (LEWIS et
al., 2014). O estadiamento do tumor, como era de esperar, encontrou-se dentro dos
preceitos da correta indicacéo cirdrgica, com 51,0 (28,3%) estagio 1B, 48,0 (26,7%)
IA e 35,0 (19,4%) IIA. Lobectomia foi a técnica de resseccédo mais vezes efetuada:
superior direita em 45 casos (25,0%) superior esquerda 33,0 (18,3%), em
concordancia com a experiéncia corrente (SCOTT, 2007). Complicacbes pOs-
operatorias (até 30 dias apos procedimento cirlrgico) ocorreram em 64 casos
(35,5%) dos pacientes analisados, com a infeccdo respiratéria, pneumotorax,
atelectasia e fibrilacdo atrial apresentando-se como as mais frequentes. O IMC dos
pacientes encontrado foi de 26,3+4,4 Kg/m? e a mortalidade operatéria (em até 30
dias apoOs procedimento cirdrgico) de 2,2% (4 casos, dois deles no grupo dos
obesos). Esses achados todos foram semelhantes aos encontrados por SANCHEZ
et al., (2006), onde adenocarcinoma (58,0%) e carcinoma escamoso (31,8%) foram

0s tipos histolégicos mais frequentes, e a mortalidade também foi baixa (2,9%).
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Quando a lesdo neoplésica ainda se encontra em fase passivel de resseccédo, a
situacao nutricional costuma ser mais favoravel, ndo dispensando, todavia que uma
avaliacdo cuidadosa da mesma seja feita (GUERREIRO, 1995). Isto pode ser
observado no presente estudo, em que o0 peso atual médio dos pacientes foi de
71,0+13,9 Kg, e o0 peso habitual de 71,3+13,9 Kg, predominando o diagndstico
nutricional, segundo o IMC, de eutrofia, excesso de peso, pré-obesidade ou
obesidade (92,2% dos pacientes).

Os pacientes apresentaram-se com VEF; de 81,1+24,5 % do valor previsto, e ndo
tinham histéria de doenca cardiovascular significativa; portanto, dentro de risco
cirurgico aceitavel (PEREIRA, 2001; SANCHEZ et al., 2006).

O ICC encontrado na presente série — com poucos pacientes desnutridos — foi de
5,0 £1,5%, usando-se a calculadora eletronica (Samiuc) (ANEXO B) (CHARLSON
et al., 1994; LUCIF& ROCHA, 2004; CHARLSON et al.,1987), e estimativa de 6bito
em 10 anos, também relacionada ao ICC e calculada pela Samiuc, foi de 27,6%
(1,2 - 56,4). No estudo de SANCHEZ et al.,(2006), observou-se correlacéo positiva
entre indices mais altos e incidéncia de complicacbes maiores, respiratorias e
cardiovasculares. Embora ndo de modo significativo, como mostrado nas tabelas
de 8 a 11, a estimativa de Obito em dez anos parece aumentar com a elevacéo do
IMC. Os pacientes que tiveram perda de peso ficaram mais tempo internados
(p=0,042), achado coincidente com o que foi referido por Saragiotto et al.,2013em
gue pacientes operados por neoplasia digestiva apresentaram chance de ficar

internados até 4,5 vezes maior.
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7. CONCLUSOES

- Os pacientes submetidos a cirurgia de ressec¢do pulmonar por carcinoma néo de

pequenas células apresentaram-se, em sua maioria, em bom estado nutricional.

- Mostrou-se baixa a concordancia entre os métodos IMC e ASG de avaliagédo
nutricional (Kappa de 0,204; p=0,002).

- Nao houve significancia entre a associacdo de complicacbes ou Obito apdés
cirurgia com o estado nutricional definido pelo IMC (magreza, eutrofia, ou

obesidade) ou pela ASG;

- Os pacientes com historia de perda de peso tiveram tempo de internacéo
significativamente mais elevado (p=0,042), mas nao se mostraram diferentes

guanto a estimativa de obito em 10 anos.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

O mau estado nutricional de pacientes submetidos a procedimentos cirdrgicos
tem sua importancia diretamente relacionado com complicacdes pOs-operatorias e
mortalidade.

Os estudos que envolvem pacientes submetidos a ressec¢do pulmonar por cancer,
geralmente empregam métodos tradicionais de avaliagdo, como o IMC. Muito
utilizada na pratica clinica pelos servicos de nutricdo, a ASG surge como um
método de facil aplicacdo, baixo custo e boa reprodutibilidade, quando comparada
a outros diferentes métodos de avaliacdo nutricional. No presente estudo,
procurou-se ressaltar a importancia da avaliacdo nutricional no plano terapéutico
cirdargico para pacientes portadores de céancer de pulméo, ficando a sugestéo de se
realizarem pesquisas adicionais que avaliem de forma cuidadosa a perda de peso

nessa populacéo.
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10.1 ANEXO A - INDICE DE COMORBIDADE DE CHARLSON

PESO

1Infarto do miocardio

2Hemiplegia

3Doenca do figado severa ou moderada

6Tumor maligno, metastase, SIDA

CONDICAOCLINICA

Insuficiéncia cardiaca congestiva
Doenca Vascular periférica
Demeéncia
Doenca cerebro-vascular
Doenc¢a pulmonar cronica
Doenga tecido conjuntivo
Diabetes leve, sem complicagdo

Ulcera

Doenga renal severa ou moderada
Diabetes com complicagdo

Tumor

Leucemia

Linfoma




10.2 ANEXO B - INDICE DE COMORBIDADE CHARLSON
PONDERACAO DA IDADE
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GRUPO ETARIO PONTOS
0-49 ANOS 0
50-59 ANOS 1
60-69 ANOS 2
70-79 ANOS 3
80-89 ANOS 4

90-99 ANOS 5
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10.3 ANEXO C - ASG

ASG (Avaliacao Subjetiva Global)

A. Historia
1. Peso
Perda total nos ultimos 6 meses: total = ____Kg; %Perda de peso =

Alteracao de peso nas ultimas 2 semanas: ( ) aumento ( ) s/alteracao

( )diminuigao.
2. Alteracao na Ingestiao Alimentar
( )Sem alteracdo ( )Alterada duracdo=__semanas.

Tipo: ( )dieta sélida sub 6tima; ( )dieta liquida completa; ( )Liquidos

hipocaléricos; ( ) Inanigao.

3. Sintomas gastrintestinais (Persistentes por mais de 2 semanas)

( ) nenhum; ( ) ndusea; ( Jvomito; ( )diarreia; ( )anorexia.

4. Capacidade funcional

( ) S/disfuncdo (capacidade completa); ( )disfung¢ao:__duracdo=__semanas
___tipo:___trabalhosub 6timo ___ambulatério___acamado.

5. Doenca e sua relacao com necessidades nutricionais

Diagnostico primario (especificar):

Demanda metabdlica (estresse): ( ) s/estresse; ( ) Baixo estresse;

( )Estresse moderado; ( ) Estresse elevado.

B. Exame Fisico (Cada categoria, especificar: 0= normal, 1+ = leve, 2+=

moderada, 3+= grave)( ) Perda de gordura subcutanea (triceps, térax)



( ) Perda muscular (quadriceps, deltoide)( ) Edema tornozelo ( ) Edema

sacral( ) Ascite

C. Avaliacgao Subjetiva Global (Selecione uma)
A= Bem nutrido
___B=Moderadamente desnutrido ou suspeita de ser desnutrido

___ C=Gravemente desnutrido

33
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10.4 ANEXO D - FICHA DE COLETA DE DADOS

FICHA COLETA DE DADOS
Paciente:
N2prontuario: Idade: Sexo: ( )M ()F
Cor: Procedéncia: Dias de
internacao:
internacdo em [/ Cirurgia em [/ Alta em
Y S —
Tabagismo: ( )sim ( Jndo ( )Ex ___ N2cigarros més/ano:
Diagnostico:
Estadiamento:

Tipo de resseccao:

Tratamento neoadjuvante:( )sim ( )Jndo ( )Quimioterapia ( )Radioterapia

Tratamento adjuvante: ( )sim ( )ndao ( )Quimioterapia ( )Radioterapia

Condigoes clinicas prévias:

Funciao pulmonar . Valor do VEF1 pré-operatorio:

Data avaliacdo nutricional: / / Peso atual:

Peso habitual: Altura: IMC: % PP:

Diagndstico Antropométrico:

Categoria ASG:( ) A Bem nutrido <17 pontos.
( ) BModeradamente desnutrido < ou = 22 pontos
( ) C Gravemente desnutrido > 22 pontos

Albumina pré-
operatoria:

Complicacdes da
cirurgia;

Desfecho:( ) Obito em / / ( ) Segue tratamento

Pontuacio indice de Comorbidade de Charlson:
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RESUMO

Introducéo: O reconhecimento de problemas relacionados ao estado nutricional de
pacientes com cancer de pulmao é escasso; estima-se, todavia, que em torno de 46,0%
desses pacientes encontram-se desnutridos. Nos que sdo candidatos a cirurgia, é
importante de se ter uma avaliacdo nutricional, pois além de definir o grau do problema,
identifica potenciais riscos de complicacdes, possibilitando mais precocemente a
instituicdo da terapia especializada. Objetivo: Avaliar o estado nutricional de pacientes
submetidos a resseccdo pulmonar por carcinoma ndo de pequenas células,
relacionando-o com a ocorréncia de complica¢cdes e/ou mortalidade pds-operatoria, e
verificar a concordancia entre os métodos de avaliagdo utilizados. Métodos: Estudo
retrospectivo de 180 pacientes adultos (27-87 anos), de ambos 0s sexos, que foram
submetidos a ressec¢do pulmonar por carcinoma ndo de pequenas células no periodo
de 2006 a 2014. Resultados: Havia 122 casos (67,8%) de adenocarcinomas, 38

(21,1%) de carcinomas escamosos, e 20 (11,1%) de formas indiferenciadas ou outras —
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85,5% em estadios IA-IIB, e llIA nos restantes 14,5%. DPOC foi & comorbidade mais
vezes associada (em 26,1% dos casos). Os pacientes apresentaram-se com peso de
71,0+£13,9 Kg, peso habitual de 71,3+13,9 Kg e altura de 1,64+0,08 m. Em 166
pacientes, o indice de Massa Corporal (IMC) encontrado foi de 26,3 + 4,4 Kg/m? — 79
(47,6%) deles classificados como eutroficos, 74 (44,6%) com excesso de peso, pré-
obesidade ou obesidade, el3 (7,8%) com magreza. Em 157 pacientes, a Avaliacdo
Subjetiva Global (ASG) classificou 153 (97,5%) como bem nutridos (ASG: A), 4 (2,5%)
como moderadamente desnutridos ou com suspeita de serem desnutridos (ASG: B), e
nenhum deles como gravemente desnutrido (ASG: C). Mostrou-se baixa a concordancia
entre 0os métodos de avaliacdo IMC e ASG. Ocorreram 64 casos (35,5%) de
complicacdes no poés-operatério de 30 dias, especialmente infeccdo respiratoria,
pneumotorax e fibrilacéo atrial, e 4 pacientes (2,2%) foram ao 6bito, 2 com obesidade. O
tempo de internacéo foi de 7 (5,5-12,5) dias, e foi significativamente maior nos pacientes
com historia de perda de peso (p=0,042). O indice de Charlson foi de 5,0 +1,5%, com a
estimativa de o6bito em 10 anos de 27,6% (1,2-56,4), maior para 0s obesos.
Conclusfes: Os pacientes apresentaram-se em adequado estado nutricional, tanto
pelo IMC quanto pela ASG, mas a concordancia entre os métodos IMC e ASG foi baixa.
N&o houve significAncia entre a associacdo do estado nutricional pelo IMC e ASG com
complicacdes ou 6bito apds cirurgia. Os pacientes com histéria de perda de peso
tiveram tempo de internacdo significativamente mais elevado, e os obesos uma maior

estimativa de obito em 10 anos.

Palavras-chave: desnutricdo protéica, estado nutricional, cancer de pulméao

ABSTRACT

Introduction: Recognition of problems related to nutritional status of patients with lung
cancer is scarce, and it is estimated that 46.0% of these patients are malnourished. In
the preoperative period, the nutritional assessment is important, as it defines the degree
of malnutrition, may identify individuals able to develop risk of complications, and
provides early the specialized nutritional therapy. Objective: To relate the nutritional
status of patients undergoing pulmonary resection for non-small cell carcinoma with
occurrence of complications and/or postoperative mortality, assess the nutritional status
of patients undergoing pulmonary resection for non-small cell carcinoma and evaluate
the concordance between nutritional assessment methods BMI and SGA. Methods:

Retrospective study, by reviewing medical records of 180 adult patients of both sexes
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who underwent pulmonary resection for non-small cell lung carcinoma from 2006 to
2014. Results: 122 (67.8%) were cases of adenocarcinoma, 38 (21.1%) of squamous
cell carcinoma, 20 (11.1%) of undifferentiated or other — 85.5% in IA-IIB staging, and
14.5% another. COPD was the morbidity more times registered (26.1%). The patients
had weight 71.0+13.9 Kg, usual weight 71.3+13.9 Kg, and height 1.64+0.08 m. The BMI
value of 166 patients was 26.3+4.4 Kg/m?, with a predominance of eutrophic individuals
(79 — 47.6%), followed by either, preobesity, overweight or obesity (74 — 44.6%), and
thinness (13 — 7.8%). By SGA of 157 patients, (97.5%) were classified as well-
nourished (SGA: A), 4 (2.5%) moderately or suspected of being malnourished (SGA: B),
and no patient was classified as severely malnourished (SGA: C). No significant
association was observed between nutritional status evaluated by Mass Index (BMI) and
Subjective Global Assessment (SGA) with clinical outcomes. Immediate postoperative
complications occurred in 64 cases (35,5%), mainly respiratory infection, pneumothorax
and atrial fibrillation, and 4 patients (2.2%) dead, two with obesity. The hospitalization
time was 7 (5.5-12.5) days, longer for those with weight loss history (p=0.042). The
Charlson Index was 5.0 + 1.5%, with the estimation of death in 10 years of 27.6% (12-
56.4), largest for obese ones. Conclusions: Patients undergoing pulmonary resection
had adequate nutritional status, verified either by BMI or SGA. There was a poor
correlation between anthropometric methods of evaluation, BMI and SGA. Patients with
weight loss history had significantly higher hospitalization time, and the obese a greater

estimate of death in 10 years.

Keywords: protein malnutrition, nutritional status, lung cancer.

Introducao

Pacientes com Cancer de Pulmdo N&o de Pequenas Células -
escamoso, adenocarcinoma e formas indiferenciadas ou mistas — tém na
cirurgia de resseccdo o método de tratamento mais eficiente, com as melhores
chances de cura da doenca®?.

O estado geral do paciente, sua reserva cardiorrespiratoria, e o estadio
em que se encontra o tumor constituem fatores importantes norteando a

correta indicagcdo e os bons resultados da cirurgia. Entram nesse conjunto a
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perda de peso e a desnutricdo®, problemas frequentemente enfrentados pelos
pacientes oncoldgicos.

Os desfechos pés-operatorios, considerando morbidade e mortalidade
nesses pacientes desnutridos, sdo geralmente piores®. Sabe-se que em torno
de 60,0% dos portadores de cancer de pulmao ja apresentam algum grau de
desnutricdo no momento do diagndstico, que pode ser significativo, com perdas
de massa muscular e de proteina visceral®. Assim, uma avaliacdo do estado
nutricional deve integrar o conjunto de fatores na montagem do plano
terapéutico desses pacientes®.

Recomendada pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a
classificagdo do indice de Massa Corporal (IMC) tem sido utilizada nos
procedimentos de diagndstico nutricional de adultos e idosos’. Outros métodos
foram também propostos, entre eles a Avaliacdo Subjetiva Global (ASG),
padronizada em 1987 por Detskyet al®, uma ferramenta clinica que avalia o
estado nutricional contendo tanto informacdes sobre alteragbes na composi¢cao
corporal como nas funcdes fisiologicas. Método simples, de baixo custo, e
realizado em poucos minutos, a ASG € muitas vezes usada como padrao-ouro,
para a validacdo de novos instrumentos de avaliagdo nutricional®. Fazem-se
necessarios, todavia, estudos que verifiquem o estado nutricional de pacientes
com cancer de pulmao candidatos a cirurgia, através desses métodos de facil
aplicacao.

O presente estudo busca avaliar, usando tais métodos, o estado
nutricional desses pacientes, relacionando-o com ocorréncia de complicacdes e

mortalidade pGs-operatoria.

Métodos

Foram avaliados, retrospectivamente, prontuarios de 180 pacientes, de
ambos os sexos, com idade superior a 20 anos, submetidos a resseccéo
pulmonar por carcinoma ndo de pequenas células, no periodo de 2006 a 2014.
A selecéo foi efetuada através da andlise de um banco de dados com 772
pacientes do Servi¢o de Cirurgia Toracica do Hospital Pavilhdo Pereira Filho e

com os dados coletados no Registro Hospitalar do Cancer do Hospital Santa
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Rita, ambos do Complexo Hospitalar da Santa Casa de Misericérdia de Porto
Alegre, Rio Grande do Sul. O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Servico, com parecer do CEP numero 1.142.253.

Além dos registros clinicos, funcionais, de anatomia patoldgica, e de
estadiamento, buscaram-se, também, dados para as determinacées do IMC, da
ASG, e para os calculos do indice de comorbidade de Charlson (ICC) e da
sobrevida em 10 anos desses pacientes — este Ultimo com o auxilio da
calculadora disponivel no site da Sociedade Andaluza de Medicina Intensiva,
Urgencias y Coronarias (SAMIUC) *°.

As variaveis quantitativas foram descritas por média e desvio padrdo ou
mediana e amplitude interquartilica. As varidveis categoricas foram descritas
por frequéncias absolutas e relativas. Foi avaliada a normalidade dos dados
para a definicAo dos testes propostos. Para avaliar a associacdo entre as
variaveis categoéricas utilizou-se o testy?, e o indice Kappa para o grau de
concordancia entre os dois métodos (IMC e ASG). Para comparar o tempo de
internacao e estimativa de 0bito em 10 anos conforme o estado nutricional pelo
IMC e ASG, os testes de Mann-Whitney ou Kruskal-Wallis foram aplicados.

O nivel de significancia adotado foi de 5% (p<0,05) e as analises foram

realizadas no programa SPSS versao 21.0.

Resultados

Os 180 pacientes estudados tinham idade de 65,0+10,9 (27-87) anos, 95
(52,7%) do sexo feminino, 85 (47,3%) do masculino; 114 (92,7%) eram
brancos, e 82,8% referiram o habito tabagico, com mediana de consumo diario
de cigarros de 20 (19-36). Cento e dezeseis (64,4%) eram de Porto Alegre ou
regido metropolitana, 50 (27,8%) de outras regibes do Estado do Rio Grande
do Sul e 14 (7,8%) de outros estados do Brasil.

No que se refere ao diagnéstico, segundo resultados dos exames
histopatoldgicos, 122 pacientes (67,8%) eram portadores de adenocarcinoma,
38 (21,1%) de carcinoma escamoso, 7 (3,9%) carcinoma indiferenciado, 5
(2,8%) carcinoma adenoescamoso, 4 (2,2%) carcinoma neuroenddcrino de

grandes células, e 4 (2,2%) de outros tipos. Quanto ao estadiamento, 51
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(28,3%) dos tumores encontravam-se no estadio IB, 35 (19,4%) no IlA, 26
(14,5%) no llIA e 20 (11,1%) no |IB.

Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) esteve presente em 47 (26,1%)
dos pacientes, 30 (16,7%) tinham historia de neoplasias prévias e 26 (14,4%)
eram portadores de Diabete Mélito (DM). O valor do Volume Expiratério
Forcado no primeiro segundo (VEF1l), em relagdo ao previsto, foi de
81,1+24,5%.

O estado nutricional dos180 pacientes caracterizou-se por um peso atual
médio de 71,0+13,9 Kg, peso habitual de 71,3+13,9 Kg e altura de 1,64+0,08
m. Del66 pacientes foram obtidas informacfes consistentes quanto ao Indice
de Massa Corporal (IMC), cujo valor foi de 26,3 + 4,4, com predominancia de
eutrofia (79 - 47,6%), seguido de excesso de peso, pré-obesidade ou
obesidade (74 - 44,6%) e magreza (13 - 7,8%). Pela Avaliacdo Subjetiva Global
(ASG), del57 pacientes, 153 (97,5%) foram classificados como bem nutridos
(ASG: A), 4 (2,5%) como moderadamente desnutridos ou com suspeita de
serem desnutridos (ASG:B), e nenhum foi classificado como gravemente
desnutrido (ASG:C). O tempo de internacdo médio foi de 7 dias (5,5 — 12,5). O
indice de Charlson encontrado foi de 5,0 +1,5%,e a estimativa de Obito em 10
anos foi de 27,6% (1,2-56,4).

Sessenta e quatro (35,5%) tiveram complicacbes no pos-operatorio
imediato, sendo as mais frequentes infeccdo 19 (29,7%) e atelectasia
10(15,6%) entre as complicacdes respiratorias; pneumotérax 15 (23,4%) e
escape aéreo prolongado 7 (11%) entre as complicacdes cirurgicas; e fibrilacdo
atrial 13 (20,3%) entre as cardiovasculares.

Quanto aos desfechos, 4 pacientes (2,2%) foram a 6ébito em até 30 dias
ap6s o procedimento cirargico, e 176 (97,8%) receberam alta hospitalar
melhorados. Nao houve significAncia entre a associacdo do estado nutricional
pelo IMC e ASG com desfechos clinicos (complicacdes ou 6bito) (TABELAS 1
e 2).

Quanto a concordancia dos métodos de avaliagcdo nutricional, dos
pacientes que apresentaram eutrofia, excesso de peso, pré-obesidade ou
obesidade pelo IMC, 98,6% eram bem nutridos e 1,4% moderadamente

desnutridos ou com suspeita de serem desnutridos pela ASG. Ja, dos
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pacientes que apresentaram magreza pelo IMC, 84,6% foram considerados
bem nutridos e somente 15,4% moderadamente desnutridos ou com suspeita
de serem desnutridos pela ASG, verificando-se, assim, uma baixa
concordancia entre os dois métodos de avaliagdo utilizados (Kappa=0,204;
p=0,002).

Trinta e seis pacientes (20,0%) relataram perda de peso nos ultimos seis
meses prévios a internacdo, com mediana 5,1% (3,8-7,6). Os pacientes que
apresentaram perda de peso tiveram tempo de internagdo significativamente
mais elevado que os demais, mas com estimativa menor de 6bito em 10 anos.
Apbs o ajuste por fatores confundidores (idade, tabagismo, complicacdes e tipo
de cirurgia), apenas o tempo de internagcdo permaneceu significativamente
associado com a perda de peso (p=0,042), ou seja, individuos que perderam
peso apresentaram maior tempo de internacdo. Este modelo multivariado

explica 37,4% da variabilidade do tempo de internagéo (TABELA 3).

Discussao

A média de idade dos pacientes foi de 65,0 = 10,9 (27 a 87 anos)
mostrando que destes, 149 (82,8%) relataram tabagismo ou historia de
tabagismo em algum momento da vida. O tabagismo como principal causa de
cancer de pulméo vem sendo demonstrado nos (ltimos 60 anos™?.

De acordo com o resultado dos exames histopatolégicos, observou-se a
predominancia do tipo adenocarcinoma em 122(67,8%) e, no que se refere ao
tratamento cirdrgico, a lobectomia superior direita foi 0 procedimento mais
vezes empregado, em 45 pacientes (25%), seguida de lobectomia superior
esquerda 33 (18,3%). Em 51 (28,3%) casos, o tumor encontrava-se 0 estagio
IB e 48 (26,7%) no IA. O adenocarcinoma €, atualmente, o tipo mais comum de
cancer de pulméao, e a cirurgia exclusiva € o tratamento preferencial para os
pacientes nos estadios | e Il, sendo a lobectomia o procedimento de escolha®.
Complicacdes pos-operatdrias ocorreram em 64 casos (35,5%), especialmente
infeccdo respiratdria e a atelectasia foram mais frequentes, 19 (29,7%) e 10
(15,6%), respectivamente, das complicagBes respiratérias. Das complicacbes
cardiovasculares, a fibrilacao atrial foi a mais frequente com 13 casos (20,3%).

O IMC encontrado foi de 26,3 + 4,4 Kg/m?e a mortalidade operatéria foi de 4
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casos (2,2%). Esses dados corroboram com o trabalho de Sanchez et al.*? que
apresentou ocorréncia de complicacdes poés-operatérias em 44,0% dos
pacientes, sendo que, das complicacdes respiratorias a atelectasia, em 24,9%
dos casos, foi a mais frequente. Entre as complicacdes cardiovasculares,
houve predominancia da fibrilagdo atrial. O IMC médio do estudo de Sanchez*?
foi de 24,4 + 4,4 Kg/m2 e a mortalidade operatéria de 2,2%.

A avaliacdo nutricional de pacientes submetidos a resseccdo pulmonar
deve ser realizada de modo rotineiro, como ocorre com as fung¢des pulmonar e
cardiaca, pois podera determinar risco nutricional® *3. No presente estudo, o
peso atual dos pacientes foi de 71,0+13,9 Kg, o peso habitual foi de 71,3+13,9
Kg, predominando os eutroficos 79(47,6%), com excesso de peso, pré-
obesidade ou obesidade 74 (44,6%). Magreza esteve presente em 13 (7,8%)
dos casos. Esses achados confirmam as informac¢des de que quando a leséo
neoplasica ainda se encontra em fase passivel de ressecc¢édo, a situacdo
nutricional costuma ser mais favoravel™.
O VEF1 obtido na espirometria, expresso em valores absolutos ou em

porcentagem™**

, € comumente utilizado para avaliar a adequacédo da funcéo
pulmonar de pacientes candidatos a cirurgia. No presente estudo, seu valor foi
de 81,1+24,5% do previsto. Pacientes com VEF1 e difusdo pulmonar do
monoxido de carbono acima de 80,0% dos valores previstos, sem historia de
doenca cardiovascular significativa, enfrentam riscos menores ao serem
submetidos a cirurgias de resseccéo pulmonar®.

O indice de Comorbidade de Charlson (ICC) utiliza, para cada condi¢&o
clinica, uma pontuacdo estabelecida, com base no risco relativo, com pesos
variando entre zero e seis. Charlson também apresentou a possibilidade desse
indice ser combinado com a idade, perfazendo em ambos, um Gnico indice®®
1718 Para o grupo em estudo, projetou-se um ICC de 5,0+1,5, mas seu nimero
foi muito reduzido para analise. A estimativa de 6bito em 10 anos, também
relacionada ao ICC, e calculada pela Samiuc'!, foi de 27,6% (1,2-56,4),
mostrando-se nao significativa (p=0,330). Segundo estudo de Sanchez et al*?,
com os indices 3 e 4 de Charlson, a mortalidade foi de 13,6%, valor sem
diferenca significativa com os indices 1 e 2 (4,3% e 1,7%; p = 0,067).

Muitos trabalhos que relacionam estado nutricional e cancer observam

uma apreciavel prevaléncia de desnutricdo nessa populacdo. No presente
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estudo, entretanto, 0s pacientes submetidos a ressec¢do pulmonar por
carcinoma ndo de pequenas células apresentaram adequado estado
nutricional, tanto pela avaliacdo através do IMC quanto pela ASG. Observou-
se, também, que individuos que perderam peso tiveram maior tempo de
internacdo (p=0,042). No trabalho de Saragiotto, de 2013, pacientes que
apresentaram perda de peso recente, submetidos a cirurgia por neoplasia
digestiva, apresentaram 4,5 vezes mais chance de ficarem internados por 7
dias ou mais do que os sem tal perda®. No estudo de SuLimet al (2012)%,
pacientes desnutridos apresentaram maior tempo de internagdo, com maiores
custos, e foram mais propensos a serem readmitidos dentro de 15 dias apés a
alta. Portanto, conhecer o estado nutricional de pacientes submetidos a
resseccao pulmonar por carcinoma nao de pequenas células torna-se de
relevancia bem como conhecer os fatores relacionados a perda de peso e ao
maior tempo de internacdo para que condutas nutricionais precoces e efetivas

sejam realizadas a fim de manter ou recuperar o bom estado nutricional.
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Tabela 1 - Associagdo do estado nutricional pelo IMC com os desfechos (166 pacientes)

Variaveis Magreza Eutrofia Excess de peso P
(n=13) (n=79) (n=74)
Tempo de internagdo (dias) - md (P25-75) 10 (6,5 - 13,8) 7 (5-15) 8 (6-12) 0,578
Teve complicacdo* - n(%) 0,644
Sim 3(231) 27 (34,6) 27 (36,5)
Nao 10 (76,9) 51 (65,4) 47 (63,5)
Desfecho** - n(%) 0,697
Obito em 30 dias 0 (0,0) 1(1,3) 2(2,7)
Alta melhorado 13 (100) 78 (98,7) 71 (97,3)

Estim de 6bito em 10 anos (%)-md (P2s-75) 5,5 (3,1-50,7) 24,4 (0,7-50,3) 32,4 (1,1- 64,6) 0,330

* 1 sem informagdo (0,6%); ** 1 sem informagao (0,6%)



Tabela 2 - Associacdo do estado nutricional pela ASG com os desfechos (157 pacientes)

Variaveis A B P
(n=153) (n=4)
Tempo de internacdo (dias) - md (P25 - P75) 7 (5-12,8) 11 (10 - 16) 0,151
Complicacao* - n(%) 1,000
Sim 52 (34,2) 1 (25,0)
Nao 100 (65,8) 3 (75,0
Desfechos** - n(%) 1,000
Obito em 30 dias 2(2,2) 1(0,0)
Alta melhorado 149 (98,0) 4 (100)

Estim de 6bito em 10 anos (%) - md (P25-75) 21,4 (04-503) 27,2(1,1-618) 0,99

*1 sem informacao (0,6%)** 1 sem informacao (0,6%)

Tabela 3 - Associacdo do estado nutricional pela perda de peso com os desfechos
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Variaveis C/perda de peso S/perda de peso P
(n=36) (n=124)
Tempo de internagdo (dias) - md (P25 - 11 (7 -17) 7 (5-11) 0,002
P75)
Complicacao* - n(%) 0,347
Sim 15 (41,7) 39 (31,5)
Nao 21 (58,3) 85 (68,5)
Desfechos** - n(%) 0,537
Obito em 30 dias 1(2,8) 2 (1,6)
Alta melhorado 35 (97,2) 122 (98,4)
Estim de 6bito em 10 anos (%) - md 6,3 (0,5 - 44) 30,8 (3,2 - 61,9) 0,017
(P25-75)

* 1 sem informagao (0,6%);** 1 sem informacao (0,6%)



