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RESUMO

INTRODUGCAO: Pacientes com cancer de cabeca e pescogo apresentam risco de desnutrigdo
e intercorréncias cirurgicas que podem interferir nos desfechos terapéuticos e tempo de
internagdo hospitalar. OBJETIVO: Avaliar a influéncia do estado nutricional e
da abreviacdo de jejum pré-operatorios sobre marcadores inflamatorios, metabolismo
glicémico e tempo de internacdo de pacientes com cancer de cabeca e pesco¢o submetidos a
cirurgia eletiva. METODOS: A Avaliacio Subjetiva Global Preenchida pelo Proprio Paciente
(ASG-PPP) e o indice de Massa Corporal (IMC) pré-operatorios de 49 pacientes foram
realizadas no momento da admissdo hospitalar. A abreviacdo de jejum foi feita no dia da
cirurgia, antes dos pacientes serem encaminhados ao centro cirurgico. No primeiro dia pés-
operatorio foi coletada amostra de sangue para avaliacdo da concentracdo sérica de glicose,
insulina e cortisol e para o célculo de resisténcia (HOMA-IR) e sensibilidade (QUICKI) a
insulina. Para todos os testes foi adotado nivel de significancia de 5%. RESULTADOS: No
periodo pré-operatério, a ASG-PPP classificou 63,3% dos participantes como ASG-A e
36,7% como ASG-B e o IMC classificou 53,1% com excesso de peso e 46,9% como
eutréficos. No periodo pds-operatério, 0os pacientes ASG-A tiveram menor tempo de
internagdo, maiores insulinemia e HOMA-IR e 0os ASG-B, maior concentragdo sérica de
cortisol; ndo houve associacdo entre o IMC e as variaveis pos-operatérias. A abreviacdo de
jejum pré-operatdrio acrescida com proteina ndo mostrou ser mais efetiva quando comparada
a abreviacdo de jejum pré-operatorio apenas com carboidrato. CONCLUSAO: A
hiperglicemia e a hiperinsulinemia pds-operatorias, 0 maior HOMA-IR e o menor tempo de
internacdo apresentados pelos pacientes ASG-A, indicaram que a avaliacdo nutricional pré-
operatoria deve ser realizada a fim de reduzir o risco de complicacbes pds-operatorias. A
abreviacdo de jejum pré-operatorio acrescido com proteina ndo foi associada a melhora dos
pardmetros pos-operatorios avaliados quando comparada a abreviagdo de jejum com
carboidrato.

Palavras-Chave: estado nutricional, cancer de cabeca e pescoco, ASG-PPP, cirurgia,
abreviacdo de jejum pré-operatorio
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Patients with head and neck cancer present a risk of malnutrition and
surgical complications that may interfere with the therapeutic outcomes and length of hospital
stay. OBJECTIVE: To evaluate the influence of nutritional status and preoperative fasting
abbreviation on inflammatory markers, glycemic metabolism and length of hospitalization of
patients with head and neck cancer undergoing elective surgery. METHODS: Preoperative
Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA) and Body Mass Index (BMI) of
49 patients were performed at hospital admission. The fasting abbreviation was done on the
day of surgery, before the patients were referred to the surgical center. On the first
postoperative day, a blood sample was collected to evaluate serum glucose, insulin and
cortisol concentrations and to calculate insulin resistance (HOMA-IR) and sensitivity
(QUICKI). A significance level of 5% was adopted for all tests. RESULTS: In the
preoperative period, PG-SGA classified 63.3% of participants as A-SGA and 36.7% as B-
SGA and BMI classified 53.1% with overweight and 46.9% as eutrophic. In the postoperative
period, A-SGA patients had shorter hospital stay, higher insulinemia and HOMA-IR and B-
SGA, higher serum cortisol concentration; there was no association between BMI and
postoperative variables. The preoperative fasting abbreviation of protein-enhanced did not
prove to be more effective when compared to pre-operative fasting with carbohydrate alone.
CONCLUSION: Postoperative hyperglycemia and hyperinsulinemia, the higher HOMA-IR
and shorter hospital stay presented by A-SGA patients, indicated that preoperative nutritional
assessment should be performed in order to reduce the risk of post- operative. The
abbreviation of preoperative fasting plus protein was not associated with the improvement of
the postoperative parameters evaluated when compared to the abbreviation of fasting with
carbohydrate.

Key words: nutritional status, head and neck cancer, PG-SGA, surgery, preoperative fasting
abbreviation
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APRESENTACAO

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, o cancer é a segunda causa de morte no
mundo e cerca de 70% dos Obitos ocorrem em paises em desenvolvimento. Além do
envelhecimento populacional e dos aspectos genéticos, o estilo de vida, que engloba habitos
alimentares inadequados, sedentarismo, etilismo e tabagismo, tornou-se um dos principais
fatores de risco ao desenvolvimento da doenca.

O diagnostico tardio pode interferir negativamente no seu prognostico e na qualidade de
vida do paciente, em virtude de o tumor encontrar-se em estagios avangados e, por isso, a
possibilidade de cura ser reduzida, diversos sinais e sintomas caracteristicos estarem
acentuados e os custos, elevados. Esse contexto tem relagdo com aumento do acesso aos
servicos de salde, pois a necessidade de cuidados torna-se constante, 0 que causa sobrecarga
e insuficiéncia de oferta de assisténcia de qualidade.

Diante dessa realidade, a necessidade de profissionais especializados também cresceu e
despertou 0 meu interesse em atuar em Oncologia, que teve inicio na Residéncia
Multiprofissional em Saude, realizada entre os anos de 2014 e 2016, no Hospital Universitario
Pedro Ernesto (HUPE), da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ).

Apos a Residéncia e ja matriculada no Mestrado Profissional, no periodo compreendido
entre os meses de abril de 2017 e marco de 2018, fiz o Curso de Aperfeicoamento nos Moldes
Fellow em Terapia Nutricional em Cirurgia Oncolégica com Enfase na Aceleracio da
Recuperacdo Pos-Operatoria, na unidade Hospital do Cancer I (HC-1) do Instituto Nacional
José Alencar Gomes da Silva (INCA), baseado em conteldo tedrico-pratico, sendo a pratica
aplicada no ambulatério do Servi¢co de Nutricdo e Dietética e nas enfermarias de Cirurgia
Abdomino-pélvica e de Cabeca e Pescogo.

O Curso apresentou como projeto a realizacdo da abreviacao de jejum pré-operatdério em
pacientes candidatos a cirurgias eletivas, com o0 objetivo de reduzir a ocorréncia de
complicagdes pods-operatdrias, favorecer a recuperacdo e reduzir tempo de internagdo
hospitalar desses individuos, e estava voltado a contribuir ao aprimoramento da pratica clinica
do Servico de Nutricdo da unidade. E, a partir dele, teve-se a ideia de criar e desenvolver o
projeto para a minha dissertacdo de mestrado, envolvendo pacientes com CCP.

O projeto foi elaborado, autorizado pela direcéo geral, chefias do Servigo de Nutrigéo e
Dietética, da equipe de Cirurgia de Cabeca e Pescoco e do Servico de Anatomia Patoldgica do
HC-I, submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do INCA e desenvolvido

desde margo até outubro de 2018, na Enfermaria de Cirurgia de Cabega e Pescoco.



A presente dissertacdo intitulada “Influéncia do estado nutricional e da abrevia¢do de
jejum pré-operatorios nos desfechos pds-operatorios de pacientes com cancer de cabeca e
pescogo” é composta pelos capitulos introducéo, revisao da literatura, objetivos, casuistica e
métodos, artigo cientifico inserido nos capitulos de resultados e discussao e, apds 0 mesmo,
encontra-se a conclusdo do presente estudo. Além disso, deu origem a um manuscrito que sera

submetido para publicacao.






1INTRODUCAO

Cancer de cabeca e pescoco (CCP) é um termo geneérico que representa as neoplasias
das vias aerodigestivas superiores como cavidade oral, laringe, faringe e seios da face, e o
carcinoma de ceélulas escamosas (CEC), presente em cerca de 90% dos casos, € 0 tipo
histoldgico mais frequente (CASATI et al., 2012).

Em 2012, os tumores de cabeca e pescogo (CP) ocupavam a quinta posi¢céo dentre as
neoplasias mais prevalentes (980.000 novos casos) no mundo (FERLAY et al., 2015). No
Brasil, a estimativa para os anos de 2018 e 2019 apontou para a ocorréncia de,
aproximadamente 54.350 novos casos, com destaque para cavidade oral, laringe e glandula
tireoide, e maior incidéncia entre os homens (BRASIL, 2017).

O estado nutricional (EN) adequado desempenha um papel significativo em doencas
graves ou grandes cirurgias. As complicac@es relacionadas a desnutri¢cao incluem um aumento
do risco de infec¢des, retardo na cicatrizacdo da ferida operatéria (FO), resposta reduzida a
quimioterapia (QT) e radioterapia (RXT), prejuizo na qualidade de vida e aumento das taxas
de morbimortalidade (TALWAR et al., 2016).

A triagem de risco nutricional e a avaliacdo do EN devem ser realizadas o quanto antes
com o objetivo de identificar os pacientes com risco de desnutricdo ou com desnutricao
instalada e assim, definir a conduta terapéutica mais adequada ao paciente a fim de reduzir ao
méaximo a ocorréncia de complicacdes (ARENDS et al., 2017).

Dentre as op¢Oes de tratamento, a cirurgia € considerada o tratamento de primeira
escolha em diversos casos (NOBLETT et al., 2006). Porém, o EN de pacientes pode afetar
diretamente os desfechos do procedimento e individuos desnutridos submetidos a tratamentos
cirurgicos apresentam risco aumentado de incidéncia de complica¢fes pos-operatorias, bem
como aumento do tempo de internacgdo, custos hospitalares e das taxas de morbimortalidade
(AWAD et al., 2013).

Além da influéncia causada pelo EN, a resposta metabolica ao trauma cirurgico pode ser
potencializada pelo jejum prolongado, que leva a hipoglicemia, reducdo da concentracdo
sérica de insulina e elevacdo de glucagon, o que determina rapida utilizacdo do glicogénio
hepatico, aumento da gliconeogénese e da glicemia e maior secrecdo de outros horménio
contra-regulatorios, como o cortisol, de citocinas inflamatorias e de proteinas de fase aguda
negativa, como a proteina-C reativa (PCR) (FEGURI et al., 2012, LUDWIG et al., 2013).
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Em 2005, foi criado o programa europeu ERAS (Enhanced Recovery After Surgery),
protocolo desenvolvido com base em uma gama de estudos randomizados que demonstraram
que sua a adogcdo pode colaborar para a atenuacdo do catabolismo causado pelo estresse
metabolico, o favorecimento do anabolismo e a aceleragcdo da recuperacdo pds-operatoria
(FEARON et al., 2005).

As recomendacdes nutricionais do documento abrangem triagem e avaliacdo do EN,
intervencdo nutricional precoce, terapia nutricional perioperatéria, realimentacdo precoce no
periodo pds-operatorio e abreviagdo do jejum pré-operatdério (FEARON et al., 2005).

Com relacdo a abreviacdo do jejum pré-operatorio, estudos envolvendo cirurgias
abdominais demonstraram que a ingestdo de liquidos de duas a trés horas antes de cirurgia
programada foi segura e ndo associada a risco de broncoaspiracdo, menor tempo de
internacdo, reducdo da resisténcia a insulina (RI) e atenuacdo da resposta metabolica ao
trauma (BRADY et al., 2003; AGUILAR-NASCIMENTO et al., 2007; FARIA et al., 2009).

Sendo assim, o objetivo deste estudo foi avaliar a influéncia do EN e da intervencédo
com dois protocolos diferentes de abreviacdo de jejum pré-operatério sobre marcadores
inflamatorios, metabolismo glicémico e tempo de internacdo de pacientes com CCP

submetidos a cirurgia eletiva.



2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 Céncer de Cabeca e Pescoco

O CCP acomete as vias aerodigestivas superiores, apresenta como tipo histolégico mais
frequente o CEC e, em virtude de sua localizacdo anatdmica e caracteristicas metabolicas,
pode causar disfuncdes e alteracbes que estdo associadas com desnutricdo e progndstico
desfavoravel (CASATI et al., 2012).

A sobrevida em cinco anos de individuos com CCP gira em torno de 50% quando néo
h& metastases linfonodais e a morbimortalidade associadas permanecem elevadas, com
impacto sobre a qualidade de vida e o custo de tratamento. Além disso, os carcinomas de CP
podem afetar a salde geral e mental, a aparéncia, 0 emprego, a vida social e em familia
(GALBIATTI et al., 2013).

Dessa forma, o entendimento sobre o desenvolvimento da doenca e a identificacdo de
aspectos que possam impactar a sobrevida do paciente podem ajudar na escolha do
tratamento, melhor organizacdo e caracteristicas do cuidado multidisciplinar, a fim de evitar
recorréncia da doenca, otimizar a recuperacdo e manter ou resgatar sua qualidade de vida
(GALBIATTI et al., 2013).

2.2 Fatores de risco

O tabagismo e o etilismo sdo considerados os principais fatores de risco e fumantes
apresentam em torno de vinte vezes mais chances de desenvolver a doenca do que 0s nédo
fumantes, em virtude do efeito direto da nicotina e de hidrocarbonetos aromaticos policiclicos
ser considerado carcinogénico e o etanol apresentar sinergia a atividade do tabaco (MAYNE
et al., 2009).

Além disso, a manutencdo do habito ap6s o tratamento também esta associada a uma
maior chance de desenvolvimento de um segundo tumor primario e de aumentar os indices de
persisténcia e recidiva da doenca (VAN DER WAAL E DE BREE, 2010). No entanto, nem
todos os fumantes e etilistas ttm CEC de CP, indicando que a variacdo individual da
suscetibilidade genética desempenha um papel critico (LIANG et al., 2012).

Quanto ao desenvolvimento do tumor por meio de atividade viral, o principal agente é

papilomavirus humano (HPV). Tanto estudos moleculares quanto epidemioldgicos mostram
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que cerca de 25% dos casos de CEC e 60% dos tumores da orofaringe estdo associados a
infeccdo pelo HPV (VIENS E REPORT, 2016).

A infeccdo pelo HPV tem papel conhecido na carcinogénese orofaringea,
particularmente nos casos de tumores amigdalianos, com prognéstico forte e independente,
provavelmente por determinar o perfil molecular do cancer e, assim, a resposta ao tratamento.
Resultados preliminares indicam que as infec¢des por papilomavirus humano de alto risco
parecem ser biologicamente relevantes na carcinogénese laringea. Contudo, a significancia
clinica de tais infecgdes e suas implicaces sobre prevencao e tratamento da doenca ndo sao

totalmente esclarecidas, sendo necessario mais estudos (TORRENTE et al., 2011).

2.3 Tratamento

O tratamento do CCP é considerado complexo e pode ser realizado por meio de RXT,
QT e cirurgia, as quais podem ser aplicadas exclusiva ou associadamente (MAGHAMI et al.,
2018). Devido a localizacdo anatdbmica do tumor, os pacientes podem apresentar disfungdes
na fala e na degluticdo, além de alteracGes fisicas aparentes causadas pelo crescimento
tumoral. Além do mais, individuos submetidos a ressecgdes cirurgicas extensas ou
tratamentos multimodais por periodo prolongado podem sofrer efeitos colaterais e sequelas
secundarios que estdo associados com comprometimento do EN (DORT et al., 2017).

Em virtude de sua complexidade, procedimentos cirdrgicos exigem uma equipe
multidisciplinar coordenada para prestar atendimento antes, durante e ap0s a cirurgia. O
cuidado ideal ao paciente no perioperatério é de extrema importancia para garantir que o
periodo de recuperacdo seja gerenciado de forma eficiente e eficaz em um esfor¢o para
fornecer o melhor resultado possivel a ele (DORT et al., 2017).

De igual importancia é a abordagem voltada a prevencao, reconhecimento e tratamento
de complicacbes pds-operatorias, as quais sao divididas nas seguintes categorias: anatémicas,
associadas a lesdes nervosas; fisioldgicas, quando ha alteracdo no funcionamento de alguma
estrutura em virtude de inadequado suprimento sanguineo; técnicas, relacionadas a técnica
cirurgica e consideradas as mais comuns, englobando infec¢do e necrose de FO, deiscéncia de
sutura, fistulas e hemorragia; e funcionais, que podem limitar a autonomia dos pacientes no
gue concerne a alimentacéo, respiracdo e fonacdo. Alem disso, essas complicacbes podem ser
classificadas em catastréficas, as quais necessitam de abordagem imediata para preservacdo
da vida, e ndo catastroficas, que ndo colocam em risco a vida do paciente permitindo, assim,
maior tempo para o seu cuidado (COLEMAN, 1986).



2.4 Estado Nutricional Pré-Operatorio

O CCP é considerado um problema de satde publica em todo o mundo e a desnutrig&o,
uma das principais causas de morbimortalidade nessa populacdo. Pacientes desnutridos
tendem a tolerar menos os procedimentos cirurgicos, e o0s tratamentos clinicos e,
consequentemente, a cursar com complicacdes como infeccdo e deiscéncia de FO, aumento
do tempo de internacdo hospitalar e reducdo da qualidade de vida e da sobrevida (TALWAR
et al., 2016).

A desnutricdo afeta frequentemente individuos com céncer em virtude do
comportamento local e sisttmico do tumor, alteracdes psicoldgicas e efeitos colaterais do
tratamento, bem como da ocorréncia de mudangas no metabolismo de nutrientes e no gasto
energético de repouso (FEARON, 2001). A perda ponderal varia de acordo com o tipo de
tumor e a fase da doenca, e pode acometer até 30% de pacientes com cancer, sendo que, em
mais de 80% deles, essa perda é grave e considerada o primeiro sinal de desnutricdo
(BOZZETTI et al., 2009), que geralmente é maior em pacientes com tumores de CP, pulméo
e gastrointestinais (Gl) (CORONHA et al., 2011).

A avaliacdo do EN fornece uma estimativa da composi¢ao corporal que pode auxiliar na
identificacdo de pacientes em risco nutricional e na avaliacdo do grau de deplecdo naqueles
que ja se encontram desnutridos. A triagem nutricional deve ser aplicada no periodo pré-
operatorio e as recomendagfes nutricionais apropriadas devem ser realizadas (ARENDS et
al., 2017).

Apesar da relevancia da desnutricdo em hospitais, nenhuma ferramenta utilizada pra
avaliar o EN pode ser considerada padrdo ouro, pois todas possuem limitacbes e seus
resultados podem ser influenciados por fatores ndo nutricionais (MARIN CARO et al., 2008;
ORTIZ et al., 2008). Além disso, a identificacdo de pacientes com alto risco de complicacGes
poOs-operatdrias € essencial para a tomada de decisdo quanto ao plano terapéutico que sera
indicado (POZIOMYCK et al., 2012).

Como método de triagem nutricional, foi criada a Avaliagdo Subjetiva Global (ASG),
uma ferramenta padronizada em forma de questionario e validada como método capaz de
identificar pacientes cirargicos em risco nutricional ou com desnutricdo ja instalada. No
entanto, sua utilizacdo tem sido adaptada a diversas condi¢fes clinicas. Este instrumento
apresenta boa associacdo com a morbidade, assim como com parametros antropométricos

(peso, altura, IMC, dobras cuténeas e circunferéncias) e laboratoriais. Com base nas
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caracteristicas da historia clinica e exame fisico, a ASG classifica o paciente em bem nutrido
(A), com suspeita ou com desnutricdo moderada (B) e desnutricdo severa (C) (DETSKY et
al., 1987) .

A Avaliagdo Subjetiva Global Preenchida pelo Proprio Paciente (ASG-PPP), ferramenta
criada e validada internacionalmente para pacientes com cancer, consiste em uma adaptacéo
da Avaliacdo Subjetiva Global (ASG) (OTTERY, 1996). Para utilizacdo no Brasil, foi
adaptada com adequacdo transcultural, considerando o contexto cultural e linguistico do
publico alvo (GONZALEZ et al., 2010; CAMPOS E PRADO, 2012).

Além da classificagdo por grupos utilizada na ASG, a ASG-PPP trabalha com escores
numéricos. Para cada componente da ASG-PPP, pontos sdo atribuidos de acordo com o
impacto dos sintomas no EN. E realizado, entdo, o somatdrio total, o qual fornece uma
orientacdo quanto ao nivel de intervencdo necessaria (OTTERY, 2000). A ASG-PPP
apresenta um elevado grau de sensibilidade (98%) e de especificidade (82%) quando
comparada a outros instrumentos para avaliacdo nutricional de pacientes com diferentes tipos
e em diferentes fases do cancer (BAUER et al., 2002).

O diagnéstico nutricional é feito por meio de ferramentas objetivas e subjetivas e dentre
elas, pode-se destacar o calculo do indice de massa corporal (IMC), considerado bom
instrumento para avaliar o EN, pois é simples, pratico e sem custo. Mas ndo pode ser
totalmente correlacionado com a gordura corporal por ndo distinguir as reservas de tecido
adiposo e de massa magra, podendo ser menos preciso em individuos mais idosos, em
decorréncia da perda de massa magra e superestimado em individuos com maior reserva de
massa muscular (RENEHAN et al., 2015; ABESO, 2016; WIGHTMAN et al., 2017).

2.5 Abreviacéo de Jejum Pré-Operatorio

A prescricdo do jejum pré-operatério noturno prolongado — seis a oito horas ou mais -
foi instituida quando as tecnicas anestésicas eram rudimentares, a fim de prevenir
complicagdes pulmonares associadas a aspiracdes do conteddo géastrico, conhecida como
Sindrome de Mendelson (MENDELSON, 1946).

Metabolicamente, longos periodos de jejum acarretam reducdo da concentracdo sérica
de insulina e aumento de glucagon e da resisténcia a insulina (RI). A neoglicogénese também
é um fenbmeno que ocorre de forma simultanea as alterac6es hormonais, elevando a producao
enddgena de glicose e, consequentemente, aumentando a glicemia. A glicogendlise hepética

no inicio do estado de jejum contribui para o estresse metabdlico pds-operatorio, que estimula



a producdo de citocinas e proteinas de fase aguda positiva, como a PCR, desencadeada pela
lesdo tecidual e agravando o quadro de Rl (LUDWIG et al., 2013). Assim, a perda da massa
muscular e as alteragdes, principalmente no metabolismo glicidico, sdo fatores prognosticos
importantes a serem observados no pés-operatorio (PINTO et al., 2015).

Os protocolos fast track surgery foram desenvolvidos para garantir recuperagao pos-
operatoria mais rapida (KEHLET & BINDER, 1973; LJUNGQVIST, 2014), podendo-se citar
o0 protocolo ERAS (FEARON et al., 2005) e o projeto ACeRTo (ACEleracdo da Recuperagéo
Total Po6s-Operatéria), que consistem em um conjunto de medidas multidisciplinares
perioperatorias (AGUILAR-NASCIMENTO et al., 2006).

Ademais, a Sociedade Europeia de Nutricdo Parenteral e Enteral (ESPEN) apresenta
diretrizes de Nutricdo Clinica em Cirurgia, que, dentre outras condutas, recomendam a néo
realizacdo de jejum pré-operatério desde a meia-noite, com a justificativa de que a ingestdo de
solidos leves até seis horas e de liquidos claros adicionados de carboidratos até duas horas
antes de inducdo anestésica para cirurgia eletiva pode atenuar a Rl no periodo pds-operatério
(WEIMANN et al., 2017).

A RI e caracterizada por reducdo no sinal do seu receptor celular e alteracdes em sua
estrutura biomolecular que pode durar semanas apés a realizacdo de cirurgias eletivas. Essa
manifestacdo costuma ser mais intensa nos dois primeiros dias do periodo pos-operatorio e é
diretamente proporcional ao porte do procedimento. Tal estado metabdlico assemelha-se ao
diabetes mellitus (DM) tipo 2, portanto, a captacdo de glicose pelas células torna-se reduzida
pela incapacidade do transportador GLUT-4 em realizar essa acdo, com consequente
decréscimo da sintese de glicogénio e aumento da gliconeogénense (FEGURI et al., 2012;
LJUNGQVIST, 2012).

Dessa forma, essa recomendacdo pode favorecer a mitigacdo da resposta do organismo
ao estrese e a disfungdo organcia causados pelo trauma cirargico (WILMORE & KEHLET,
2001) e, quanto mais precocemente a normalizacdo da funcdo orgénica pos-operatoria
acontecer, menores serdo o risco de morbidade, o tempo de recuperagéo e, consequentemente,
de internacdo hospiatalar (KEHLET & DAHL, 2003).



25

3 JUSTIFICATIVA

O CCP esta entre as neoplasias e causas de morte mais prevalentes no mundo em
virtude das caracteristicas tumorais, dentre elas a sua localizacdo e evolucdo rapida, e do seu
diagnostico, que em geral € feito tardiamente, quando o tumor se encontra em estagios
avancados e 0 EN do individuo, afetado. Isso pode comprometer o éxito do tratamento,
reduzir as chances de obter-se um prognéstico favoravel e interferir negativamente na
qualidade de vida e na sobrevida dessa pessoa.

Quanto aos tratamentos, a cirurgia € considerada de primeira escolha. O EN e
recuperacdo pds-operatdria estdo estreitamente relacionados e pacientes desnutridos tendem a
cursar com complicacdes que podem prolongar seu tempo de internagdo hospitalar e aumentar
as taxas de morbimortalidade. Tais complicagdes compreendem infeccdo e sangramento de
FO, deiscéncia de suturas e necessidade de nova cirurgia.

Além do EN, outro fator que pode influenciar a recuperacdo de pacientes cirrgicos e
tempo de jejum ao qual eles s&o submetidos antes da cirurgia. Desnecessariamente, extensas
horas de jejum sdo prescritas e isso pode acarretar em alteragfes glicémicas e hormonais,
intensificando o estado de estresse organico naturalmente causado pela doenca e o tratamento.

Dessa forma, avaliar o impacto do EN pré-operatério, bem como a influéncia da
abreviacdo do jejum pré-operatorio em pacientes cirurgicos com tumores de cabeca e do

pescoco, € essencial para o avanco do manejo nutricional dessa coorte de pacientes.



4 OBJETIVOS
4.1 Objetivo Geral

Avaliar a influéncia do estado nutricional e da intervengdo com abreviagdo de jejum
pré-operatérios, padrdo e acrescido de proteinas, sobre marcadores inflamatorios,
metabolismo glicémico e tempo de internacdo de pacientes com CCP submetidos a cirurgia
eletiva.

4.2 Objetivos Especificos

e Investigar a influéncia do indice de massa corporal pré-operatorio sobre os marcadores
inflamatorios, o metabolismo glicémico, as complica¢cBes poOs-operatorias e 0 tempo de
internacao dos participantes;

e Avaliar a associacdao entre a triagem nutricional, pela ferramenta ASG-PPP, e
os marcadores inflamatorios, o metabolismo glicémico, as complicacbes pos-operatorias € 0
tempo de internacdo hospitalar dos participantes;

e Comparar a intervencdo com abreviagdo de jejum pré-operatdrio padrao e a abreviacao de
jejum pré-operatorio acrescido de proteina sobre os marcadores inflamatérios, o metabolismo

glicidico, as complicacbes pds-operatdrias e 0 tempo de internacdo dos participantes.



27

5 CASUISTICA E METODOS
5.1 Casuistica

Tratou-se de um estudo clinico randomizado, ndo-cego, realizado na enfermaria de
Cirurgia de Cabeca e Pescoco do Hospital do Cancer I (HC-I), do Instituto Nacional de
Cancer José Gomes da Silva (INCA), com todos os pacientes admitidos durante os meses de
margo a outubro de 2018.

A fim de assegurar a qualidade do estudo, foi utilizada como base a lista de checagem
CONSORT (CONsolidated Standards Of Reporting) (SCHULZ et al., 2010), documento

voltado a verificacdo de itens que devem estar presentes em ensaios clinicos.

5.2 Critérios de Inclusao

o Idade igual ou maior do que 20 anos;

e Diagnéstico de cancer de regido da cabeca e do pescoco, exceto esdfago, traqueia e sistema
Nervoso;

e Candidatos a realizagdo de cirurgia eletiva;

e Consentimento para participagdo no estudo por meio da assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO 1).

5.3 Critérios de Exclusao

e Pacientes com impossibilidade de receber alimentacdo por via oral no periodo pré-
operatorio;

e Diagnostico clinico de DM, obesidade morbida, refluxo gastresofagico importante,
gastroparesia, estenose pilorica, doenca renal cronica, doenca hepatica e obstrucédo

intestinal.

5.4 Desenho do Estudo

A amostra total foi composta por 49 participantes que foram alocados em dois grupos:
grupo com carboidrato (CHO) e grupo com carboidrato acrescido com proteina (CHO-P).
Para isso, foi realizado um ensaio clinico randomizado, com utilizacdo da aleatorizagcdo em
blocos. Os pacientes foram submetidos a abreviacdo do jejum pré-operat6ério com ingestdo de
200mL de cha as cinco horas da manha do dia da cirurgia e prévia e devidamente orientados

guanto ao objetivo e consumo imediato do volume total da bebida.



Os suplementos utilizados foram o modulo de carboidrato complexo maltodextrina da
marca NUTRI Dextrin (Nutrimed, Campos dos Goytacazes/Rio de Janeiro, Brasil) e 0 modulo
de proteinas 100% proteinas do soro do leite Fresubin Protein Powder (Fresenius Kabi
Brasil, Barueri/S&8o Paulo, Brasil). A adesdo a suplementacdo e a ocorréncia de efeitos
adversos pela suplementacdo foram monitoradas pela pesquisadora.

Grupo | (CHO): 23 pacientes receberam 200mL de cha contendo aproximadamente
12,5% (25 gramas) de maltodextrina.

Grupo Il (CHO-P): 26 pacientes receberam 200mL de cha com cerca de 12,5% (25
gramas) de maltodextrina e de 3,5% (7 gramas) do médulo de proteinas.

O protocolo do estudo foi realizado em quatro momentos:

TO: os pacientes admitidos na enfermaria de Cirurgia de Cabeca e Pescoco para
tratamento cirdrgico eletivo foram captados. Neste momento, eles foram esclarecidos quanto
aos objetivos do estudo, assinaram as vias do TCLE, tiveram suas medidas antropomeétricas
avaliadas e foram orientados quanto a realizacdo da abreviacdo do jejum pré-operatorio no dia
da cirurgia. Além disso, foram coletadas informacdes sociodemograficas e clinicas;

T1: foi realizada a abreviacdo do jejum pré-operatorio as cinco horas da manha do dia
da cirurgia;

T2: no primeiro dia pos-operatorio, foi coletada amostra de sangue para avaliacdo de
parametros laboratoriais;

T3: os participantes foram acompanhados durante todo o periodo de internacéo até o dia
da alta hospitalar, a fim de obter-se informac6es sobre a ocorréncia de complicacdes pos-

operatorias.

Fluxograma 1: Desenho do Estudo
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5.5 Coleta de Dados
5.5.1 Dados Sociodemograficos e Clinicos

Para a categorizacdo da amostra, informacgdes sociodemograficas e clinicas foram
colhidas nos prontudrios fisico e eletrdnico de cada paciente, disponiveis na enfermaria de
Cirurgia de Cabega e Pescoco, no Servico de Arquivamento de Prontuario Médico e no
sistema de eletrdnico, préprio do INCA.

As variaveis sociodemogréaficas analisadas foram: sexo, idade e pratica de etilismo e de

tabagismo; e as clinicas: localizacdo do tumor e estadiamento da doenca pelo Sistema TNM.

5.6 Triagem e Avaliacdo do Estado Nutricional

A triagem para identificacdo de risco nutricional ou desnutricdo e as medidas

antropométricas foram realizadas no momento da admisséo hospitalar para a cirurgia.

5.6.1 Triagem de Risco Nutricional

A triagem de risco nutricional dos participantes foi feita através da ASG-PPP (ANEXO
2) em até 48 horas apds a admissdo hospitalar. A avaliagdo foi realizada pelo nutricionista
responsavel pela enfermaria de Cirurgia de Cabeca e Pescoco e seu resultado, incluido no
prontuario eletrénico de cada paciente.

A ASG-PPP classifica 0 EN dos pacientes em: bem nutrido (A), com suspeita ou com
desnutricdo moderada (B) e desnutricdo severa (C). Além disso, fornece as condutas que
devem ser tomadas, baseando-se na pontuacdo obtida ap6s sua aplicacdo (escore 2-3:
intervencdo por meio de educacdo ao doente/familia com intervencgdes farmacoldgicas para o
manejo de sintomas por algum membro da equipe; escore 4-8: intervencdo por nutricionista;
escore igual ou maior do que 9: necessidade critica e imediata de intervencdo para controle
dos sintomas e/ou opgOes de intervencdes nutricionais, como o aumento do fracionamento e
da densidade calorica das refeicdes, a implementacdo de suplementos nutricionais orais,
enterais ou da nutricdo parenteral) (OTTERY, 2000).

5.6.2 Avaliacéo do Estado Nutricional

A antropometria compreendeu a medida do peso corporal (PC), da estatura e o célculo

do IMC na admissdo hospitalar dos participantes. O PC foi medido em balanca eletronica



calibrada (Filizola, Sdo Paulo/SP, Brasil), com capacidade méaxima de 150 quilogramas (Kg)
e a altura, em estadiébmetro acoplado, com precisdo de 0,5 centimetro (cm), onde o paciente
foi posicionado descal¢o, pés mantidos juntos, olhando para frente, no plano de Frankfurt,
bragos estendidos ao lado do corpo, usando roupas leves e em posi¢do ortostéatica.

O IMC foi calculado a partir da seguinte formula: PC atual (Kg)/estaturaz (m2)
(LOHMAN et al., 1988). O diagnostico nutricional foi realizado segundo a classificacdo da
Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2000), onde foi considerado baixo peso quando do
IMC menor que 18,5Kg/m?; eutrofia, de 18,5 a 24,9Kg/m?; e excesso de peso, igual ou maior
do que 25,0Kg/mz.

5.7 Avaliacéo dos Parametros Laboratoriais

Foi coletado amostra de sangue no primeiro dia poOs-operatério para avaliacdo da
concentracédo de glicose, insulina, PCR e cortisol, pela manhd, com o participante em jejum.
Os métodos de analise foram os seguintes: eletroquimioluminescéncia para o cortisol e
a insulinemia, ensaio colorimétrico para a glicemia e turbidimétrico para a PCR, conforme
rotina.
A classificacdo da glicemia foi realizada a partir dos seguintes pontos de corte (OLIVEIRA et
al., 2017):

Quadro 1: Classificacao da Glicemia

Classificacéo Valores de Referéncia
(mg/dL)
Euglicemia Até 99
Hiperglicemia > 100

A classificacdo da concentragdo sérica de insulina, cortisol e PCR foi feita com base nos
valores de referéncia abaixo, disponibilizados pelo Servigo de Anatomia Patol6gica do local

de realizacdo da pesquisa:

Quadro 2: Classificacdo da Insulinemia, Cortisol e Proteina-C Reativa

Parametro Valores de
Referéncia
Insulina (UU/mL) 2,6a24,9
Cortisol (ug/dL) 6,02 a18,4
PCR (mg/dL) <05
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O calculo de resisténcia e sensibilidade a insulina foi realizado a partir das seguintes
formulas, segundo a as diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) 2017-2018
(OLIVEIRA et al., 2017), respectivamente:

1 HOmeostasis Model Assessment-Insulin Resistance (HOMA -IR):

[(glicemia de jejum mg/dL x insulinemia em jejum pU/ml) /405]

2 QUantitative Insulin-sensitivity Check Index (QUICKI):

[1/ (log glicemia basal (mg/ dl+ log insulinemia basal pU/ml)]

Foi considerado resisténcia a insulina quando os valores de HOMA-IR apresentaram-se
maiores do que 2,71 (GELONEZE et al., 2009). Ndo ha ponto de corte especifico para o
indice QUICKI (OLIVEIRA et al., 2017).

5.8 Porte das Cirurgias

As cirurgias foram classificadas de acordo com o tempo do procedimento, onde foram
consideradas de pequeno porte as realizadas em até duas horas, de médio porte em até quatro
horas e de grande porte, acima de quatro horas (DIAS; CERNEA; FLISS, 2011).

5.9 Avaliacéo dos Desfechos Pds-Operatorios

O desfecho primario foi o tempo de internagdo, contabilizado desde o dia da cirurgia até
o0 da alta hospitalar.

Os desfechos secundarios foram os resultados das analises bioquimicas e a ocorréncia
de complicacBes (presenca de fistulas salivar e quilosa, deiscéncia de retalho cirurgico,
infeccdo e sangramento de FO e necessidade de nova abordagem cirurgica) e intercorréncias
(nauseas, émese, distensdo abdominal, diarreia, constipacdo, reinternacao e obito).

Todas as informagdes a respeito dos ocorréncias pds-operatorias foram coletadas no

prontuéario eletrénico dos participantes.

5.10 Aspectos Eticos
O acompanhamento pelo Servico de Nutricdo e Dietética faz parte do atendimento
multidisciplinar realizado no INCA. A inclusdo de cada individuo no projeto foi feita

mediante autorizacdo formal, por meio da assinatura de trés vias do TCLE (ANEXO 1) apés



esclarecimento sobre as etapas, 0s riscos e 0s beneficios da intervencdo e a sua participagdo
no trabalho, na admissao na enfermaria de Cirurgia de Cabeca e Pescoco para realizacdo de
cirurgia eletiva.

Todos os dados foram analisados e expostos de forma andnima e os resultados,
apresentados de forma agregada, de maneira que ndo houvesse possibilidade da identificagcéo
dos participantes.

O projeto deste estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) do INCA, com protocolo de nimero 137127/2017, e registrado na plataforma virtual
ReBEC (Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos), com o seguinte ndmero de
identificacdo: U1111-1211-4228.
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6 ANALISE ESTATISTICA

A andlise descritiva apresentou na forma de tabelas os dados observados, expressos
pelas medidas de tendéncia central e de dispersdo (média, desvio padrdo, mediana e intervalo
interquartilico) para dados numeéricos, e frequéncia e percentual (n e %) para dados

categoricos.

A andlise inferencial foi composta pelos seguintes métodos:

e A comparacdo das medianas foi realizada por meio do Teste de Mann- Whitney e do Teste
T de Student; e

e A associaGio entre as variaveis categoricas foi avaliada pelo o Teste de Qui-quadrado (%)
ou pelo Teste Exato de Fisher.

Foi realizada uma analise prévia para verificar a normalidade das variaveis. Para tal, foi
utilizado o teste de Shapiro-Wilk juntamente com a analise gréafica dos histogramas. Uma vez
que algumas variaveis apresentaram distribuicdo ndo-Gaussiana, em pelo menos um dos
momentos e/ou grupos, foram utilizados testes ndo paramétricos correspondentes. O critério
de determinacdo de significancia adotado foi o nivel de 5%. A andlise estatistica foi
processada pelo software estatistico SAS® System, versdo 6.11 (SAS Institute, Inc., Cary,

North Carolina).
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7 MANUSCRITO

Titulo: Influéncia do cuidado nutricional perioperatorio sobre os desfechos pds-operatorios de
pacientes com cancer de cabeca e pesco¢o: um ensaio clinico randomizado

Resumo

INTRODUGCAO: Pacientes com cancer de cabeca e pescogo apresentam risco de desnutrigio
e intercorréncias cirdrgicas que podem interferir nos desfechos terapéuticos e tempo de
internagdo hospitalar. OBJETIVO: Avaliar a influéncia do estado nutricional e
da abreviacdo de jejum pré-operatorios sobre marcadores inflamatorios, metabolismo
glicémico e tempo de internacdo de pacientes com cancer de cabeca e pesco¢o submetidos a
cirurgia eletiva. METODOS: A Avaliacio Subjetiva Global Preenchida pelo Proprio Paciente
(ASG-PPP) e o indice de Massa Corporal (IMC) pré-operatorios de 49 pacientes foram
realizadas no momento da admissdo hospitalar. A abreviacdo de jejum foi feita no dia da
cirurgia, antes dos pacientes serem encaminhados ao centro cirargico. No primeiro dia pds-
operatorio foi coletada amostra de sangue para avaliagdo da concentracdo sérica de glicose,
insulina e cortisol e para o célculo de resisténcia (HOMA-IR) e sensibilidade (QUICKI) a
insulina. Para todos os testes foi adotado nivel de significancia de 5%. RESULTADOS: No
periodo pré-operatério, a ASG-PPP classificou 63,3% dos participantes como ASG-A e
36,7% como ASG-B e o IMC classificou 53,1% com excesso de peso e 46,9% como
eutroficos. No periodo pds-operatorio, os pacientes ASG-A tiveram menor tempo de
internagdo, maiores insulinemia e HOMA-IR e 0os ASG-B, maior concentragdo sérica de
cortisol; ndo houve associagédo entre o IMC e as variaveis pos-operatorias. A abreviacdo de
jejum pré-operatdrio acrescida com proteina ndo mostrou ser mais efetiva quando comparada
a abreviacdo de jejum pré-operatério apenas com carboidrato. CONCLUSAO: A
hiperglicemia e a hiperinsulinemia pds-operatorias, 0 maior HOMA-IR e 0 menor tempo de
internacdo apresentados pelos pacientes ASG-A, indicaram que a avaliacdo nutricional pre-
operatéria deve ser realizada a fim de reduzir o risco de complicacdes pds-operatorias. A
abreviacdo de jejum pré-operatorio acrescido com proteina ndo foi associada a melhora dos
parametros pos-operatorios avaliados quando comparada a abreviagdo de jejum com
carboidrato.

Palavras-Chave: estado nutricional, cancer de cabeca e pescoco, ASG-PPP, cirurgia,
abreviacédo de jejum pré-operatorio
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7.1 Introducao

O céancer de cabeca e pescogo (CCP) € considerado um problema de salde publica em
todo o mundo e a desnutricdo, uma das principais causas de morbimortalidade nesta
populacédo. Pacientes desnutridos podem ter tolerancia reduzida ao tratamento e, entéo, cursar
com sintomas e complicagdes que podem interferir em sua qualidade de vida e prognostico?.

A triagem nutricional deve ser aplicada no periodo pré-operatorio e as recomendacdes
nutricionais apropriadas devem ser realizadas. A avaliacdo do EN fornece uma estimativa da
composicdo corporal que pode auxiliar na identificagdo de pacientes em risco nutricional e na
avaliagdo do grau de deplecio naqueles que ja se encontram desnutridos. 3.

A Avaliagdo Subjetiva Global Preenchida pelo Proprio Paciente (ASG-PPP), ferramenta
para triagem criada por Ottery* e validada internacionalmente para pacientes com cancer,
consiste em uma adaptacéo da Avaliacdo Subjetiva Global (ASG)®. Para utilizagdo no Brasil,
foi adaptada por Gonzalez et al.?, com adequacgdo transcultural, considerando o contexto
cultural e linguistico do pablico alvo’. Ela apresenta um elevado grau de sensibilidade (98%)
e de especificidade (82%) quando comparada a outros instrumentos para avaliagdo nutricional
de pacientes com diferentes tipos e em diferentes fases do cancer®®*,

O diagnéstico nutricional é feito por meio de ferramentas objetivas e subjetivas e dentre
elas, pode-se destacar o célculo do indice de massa corporal (IMC), considerado bom
instrumento para avaliar o EN, pois é simples, pratico e sem custo. Mas ndo pode ser
totalmente correlacionado com a gordura corporal por ndo distinguir as reservas de tecido
adiposo e de massa magra***3.

A cirurgia passou a ser o tratamento de escolha para tumores de cabeca e pescogo (CP),
em virtude do surgimento de técnicas minimamente invasivas como a cirurgia robotica
transoral, considerando-se a menor morbidade!®. Com o objetivo de reduzir complicagoes
poOs-operatdrias e acelerar a recuperacdo do paciente, o protocolo ERAS (Enhanced Recovery
After Surgery)!!, o projeto ACERTO (ACEleragdo da Recuperagio Total Pds-Operatoria)® e
as diretrizes da Sociedade Europeia de Nutrigdo Parenteral e Enteral (ESPEN)?*® dispdem de
orientacBes perioperatorias multidisciplinares e incluem recomendagBes nutricionais como
abreviacdo do jejum pré-operatorio!, o qual é classicamente prescrito com o objetivo de
prevenir possiveis complicacdes pulmonares decorrentes da aspiragdo de conteudo gastrico.
Porém, longos periodos de jejum acarretam reducdo da concentracdo serica de insulina e

aumento de glucagon e da resisténcia a insulina (RI)2.
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A ESPEN recomenda a ingestdo de solidos leves até seis horas e de liquidos claros
adicionados de carboidratos até duas horas antes de inducéo anestésica para cirurgia eletiva,
sem risco associado a aspira¢cdo pulmonar, podendo atenuar a resisténcia a insulina no periodo
pos-operatorio®®.  Além dos beneficios com a oferta de carboidratos, viu-se que a adigio de
proteinas ou amino&cidos a eles pode conferir vantagens relacionadas a recuperagcdo pos-
operatoria ndo somente pela reducdo da RI, mas também pela atenuacao da resposta de fase
aguda pos-cirtrgical#1e,

Sendo assim, o objetivo deste estudo foi avaliar a influéncia do EN e da intervengéo
com dois protocolos diferentes de abreviacdo de jejum pré-operatorios sobre metabolismo
glicémico, marcadores inflamatérios e tempo de internacdo de pacientes com CCP submetidos

a cirurgia eletiva.

7.2 Métodos

Tratou-se de um estudo clinico randomizado, ndo-cegado, realizado no Instituto
Nacional de Cancer José Gomes da Silva (INCA), Rio de Janeiro, Brasil, durante os meses de
margo a outubro de 2018. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do INCA,
com protocolo de numero 137127/2017, e registrado na plataforma virtual ReBEC (Registro
Brasileiro de Ensaios Clinicos), com o seguinte nimero de identificacdo: U1111-1211-4228.

Foi utilizada a lista de checagem CONSORT (CONsolidated Standards Of
Reporting Trials - Padrdes Consolidados de Relatérios de Ensaios)*®, documento voltado a

verificacdo de itens que devem estar presentes em ensaios clinicos.

Critérios de Inclusao e Exclusao

Os critérios de inclusdo foram: idade igual ou maior do que 20 anos, diagndstico de
cancer de regido da cabeca e do pescoco, exceto esdfago, traqueia e sistema nervoso,
candidatos a realizacdo de cirurgia eletiva e consentimento para participacdo no estudo por
meio da assinatura do Termo de consentimento Livre e Esclarecido. Os critérios de excluséo
foram: pacientes com impossibilidade de receber alimentacdo por via oral no periodo pré-
operatorio, diagndstico clinico de diabetes mellitus (DM), obesidade morbida, refluxo
gastresofagico importante, gastroparesia, estenose pilorica, doenca renal cronica, doenca

hepatica e obstrucéo intestinal.
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Desenho do Estudo

A amostra total foi composta por 49 participantes que foram alocados em dois grupos:
grupo com carboidrato (CHO) e grupo com carboidrato acrescido com proteina (CHO-P).
Para isso foi realizado um ensaio clinico randomizado, com utilizagdo da aleatorizacdo em
blocos. Os pacientes foram submetidos a abreviacdo do jejum pré-operatorio com ingestdo de
200mL de cha as cinco horas da manha do dia da cirurgia e prévia e devidamente orientados
quanto ao objetivo e consumo imediato do volume total da bebida.

Grupo CHO: 23 pacientes receberam 200mL de chd contendo aproximadamente
12,5% (25 gramas) de maltodextrina.

Grupo CHO-P: 26 pacientes receberam 200mL de chd com cerca de 12,5% (25
gramas) de maltodextrina e de 3,5% (sete gramas) do modulo de proteinas.

Os suplementos utilizados foram o modulo de carboidrato complexo maltodextrina da
marca NUTRI Dextrin (Nutrimed, Campos dos Goytacazes/Rio de Janeiro, Brasil) e 0 médulo
de proteinas 100% proteinas do soro do leite Fresubin Protein Powder (Fresenius Kabi
Brasil, Barueri/Sdo Paulo, Brasil). A adesdo a suplementagdo e a ocorréncia de efeitos
adversos pela suplementagdo foram monitoradas pela pesquisadora.

O protocolo do estudo foi realizado em quatro momentos:

i B
T2: Coleta de sangue para
T1: Abreviagio do jejum pré- L analise laboratorial )
operatorio CHO
' ™
T3: Acompanhamento
durante a internacio até a
T0: Esclarecimentos alta
sobre o estudo e ~ -
assinatura do TCLE P
e avaliagio T2: Coleta de zangue para

analise laboratorial

T1: Abreviacdo do jejum pré-
operatorio CHO-P T3: Acompanhamento

durante a internagio até a alta

. S

Fluxograma 1: Desenho do Estudo

Na admissdo hospitalar para a cirurgia, os pacientes foram abordados, esclarecidos

sobre a intervengdo e assinaram as vias do TCLE. Além disso, foram realizadas a triagem
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nutricional com a ASG-PPP, a avaliacdo do EN por meio das medidas antropométrica peso
atual, estatura e do calculo do IMC.

No dia da cirurgia, as 5h da manhd, os pacientes receberam a abreviagdo de jejum pré-
operatério e, no primeiro dia pds-operatorio, pela manhg, foi coletada amostra de sangue para
analise dos parametros avaliados no estudo e realizado acompanhamento dos participantes até

a alta hospitalar.

Coleta de Dados

Para a categorizagdo da amostra, informacGes sociodemograficas e clinicas foram
colhidas nos prontuarios fisico e eletrdnico de cada paciente, disponiveis na enfermaria de
Cirurgia de Cabeca e Pesco¢o, no Servico de Arquivamento de Prontudrio Médico e no
sistema de eletrdnico, préprio do INCA.

As varidveis sociodemogréficas analisadas foram: sexo, idade e préatica de etilismo e de

tabagismo; e as clinicas: localizacdo do tumor e estadiamento da doenga pelo Sistema TNM.

Triagem Nutricional

A triagem de risco nutricional dos participantes foi feita através da ASG-PPP (ANEXO
2) em até 48 horas ap06s a admissao hospitalar, que classifica 0 EN dos pacientes em: bem
nutrido (A), com suspeita de desnutricdo ou com desnutricdo moderada (B) e desnutrigdo
severa (C). Além disso, ela fornece as condutas que devem ser tomadas, baseando-se nas
seguintes pontuacGes obtidas apds sua aplicagdo: 2-3: intervengdo por meio de educagédo ao
paciente/familia com intervencGes para 0 manejo de sintomas; 4-8: intervencdo por
nutricionista; maior ou igual a 9: necessidade critica e imediata de intervencao para controle

dos sintomas e/ou opgdes de interveng@es nutricionais)**8 .

Avaliacao do Estado Nutricional

A antropometria compreendeu a medida do PC e da estatura e o célculo do IMC na
admisséo hospitalar dos participantes.

O diagnostico nutricional foi realizado segundo a classificacdo da Organizacdo Mundial
de Saude®®, onde foi considerado baixo peso quando do IMC menor que 18,5Kg/m2; eutrofia,

de 18,5 a 24,9Kg/m?; e excesso de peso, igual ou maior do que 25,0Kg/mz2.
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Avaliacdo dos Parametros Laboratoriais

Foi coletada amostra de sangue no primeiro dia pds-operatério para avaliacdo da
concentracdo de glicose, insulina, proteina-C reativa (PCR) e cortisol pela manhd, com o
participante em jejum. A classificacdo da glicemia foi realizada a partir dos seguintes pontos
de corte: euglicemia, se glicemia até 99mg/dL; e hiperglicemia, se glicemia igual ou maior do
que 100mg/dL?.

A classificacdo da concentracdo sérica de insulina, cortisol e PCR foi feita com base nos
seguintes valores de referéncia do Servico de Anatomia Patolégica do HC-I: insulina: 2,6 a
24,9 pU/mL,; cortisol: 6,02 a 18,4; e PCR <0,5 mg/dL.

O célculo de resisténcia e sensibilidade a insulina foi realizado a partir das seguintes
formulas, segundo as diretrizes da SBD (2017-2018)%°, respectivamente: HOmeostasis Model
Assessment-Insulin Resistance (HOMA -IR) [(glicemia de jejum mg/dL x insulinemia em
jejum pU/ml )/405] e QUantitative Insulin-sensitivity Check Index (QUICKI) [1/(log
glicemia basal (mg/ dl+ log insulinemia basal pU/ml)]. Foi considerado resisténcia a
insulina quando os valores de HOMA-IR apresentaram-se maiores do que 2,71%%. Ndo ha

ponto de corte especifico para o indice QUICKI?,

Porte das Cirurgias

As cirurgias foram classificadas de acordo com o tempo do procedimento, onde foram
consideradas de pequeno porte as realizadas em até duas horas, de médio porte em até quatro

horas e de grande porte, acima de quatro horas?.

Avaliagdo dos Desfechos P6s-Operatorios

O desfecho primario foi 0 tempo de internacdo, contabilizado desde o dia da cirurgia até
o0 da alta hospitalar. Os desfechos secundarios foram os resultados das analises bioguimicas e
a ocorréncia de complicagdes (presenca de fistulas salivar e quilosa, deiscéncia de retalho
cirargico, infeccdo e sangramento de FO e necessidade de nova abordagem cirdrgica) e
intercorréncias (nauseas, émese, distensdo abdominal, diarreia, constipacdo, reinternacdo e
obito).
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7.3 Andlise Estatistica

A andlise descritiva apresentou na forma de tabelas os dados observados, expressos
pelas medidas de tendéncia central e de dispersdo (média, desvio padrdo, mediana e intervalo
interquartilico) para dados numéricos, e frequéncia e percentual (n e %) para dados

categoricos.

A andlise inferencial foi composta pelos seguintes métodos:
e A comparacao das medianas foi realizada por meio do Teste de Mann- Whitney; e
e A associacdo entre as variaveis categoricas foi avaliada pelo o Teste de Qui-quadrado (3?)
ou exato de Fisher.

Foi realizada uma analise prévia para verificar a normalidade das variaveis. Para tal, foi
utilizado o teste de Shapiro-Wilk juntamente com a analise grafica dos histogramas. Uma vez
que algumas variaveis apresentaram distribuicdo ndo-Gaussiana, em pelo menos um dos
momentos e/ou grupos, foram utilizados testes ndo paramétricos correspondentes. O critério
de determinacdo de significancia adotado foi o nivel de 5%. A andlise estatistica foi
processada pelo software estatistico SAS® System, versdo 6.11 (SAS Institute, Inc., Cary,

North Carolina).

7.4 Resultados

O numero inicial da amostra total era de 64 participantes. No entanto, houve 15 perdas
de seguimento em virtude de cancelamentos de cirurgia, ndo realizagdo da abreviagdo de
jejum pré-operatorio e ndo realizacdo do exame laboratorial pos-operatorio. Sendo assim, a

amostra final foi de 49 participantes.
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Amostra Inicial:
64 participantes

Perdas de
Seguimento:
15
| 1
[Cance]amentu da} (Nio Realizacio da] [Hiu Realizacio du]
Cirurgia: Abreviacio de Exame
2 Jejum Pre- Laboratorial:
|\ Operatirio: 2

s
Amostra Final:
49 participantes

L.

Fluxograma 2: Fluxo dos Participantes

Caracteristicas Sociais e Clinicas

A média de idade de 59,84 + 12,48 (24-80) anos, sendo 55,1% dos pacientes do sexo
masculino e o tempo médio de internacdo, de 6,79 dias. A pratica do etilismo e do tabagismo
foi negada por 74,1% e 79,6% dos participantes, respectivamente. Quanto a localizacdo do
tumor, as regides mais prevalentes foram cavidade oral (55,1%), laringe (14,3%), orofaringe
(08,2%) e tireoide (08,2%) (Tabela 1).

No que diz respeito ao estadiamento, 21,3% dos tumores foram classificados como T1,
27,7% como T2, 19,1% como T3 e 32,0% como T4 e mais da metade das cirurgias realizadas
(65,4%) foi de pequeno e médio portes e 34,6%, de grande porte. Devido ao baixo indice de
complicacbes ocorridas no periodo pos-operatorio, ndo foram realizadas analises

estratificadas por EN (Tabela 1).



Tabela 1: Caracteristicas Sociodemograficas e Clinicas dos Pacientes (n=49)
Variaveis n %

Idade
59,84+12,48 (24-80) anos
Tempo Médio de Internacéo

6,79 dias

Sexo

Masculino 27 55,1
Feminino 22 44,9
Etilismo

Sim 14 28,6
Néo 16 32,7
Tabagismo

Sim 10 20,4
Néo 17 34,7
Localizagdo do Tumor

Cavidade Oral 27 55,1
Esvaziamento Cervical 2 4,1
Laringe 7 14,3
Orbita Ocular 1 2
Orofaringe 4 8,2
Pele 3 6,1
Tireoide 4 8,2
Pescoco 1 2
Estadiamento do Tumor

Tl 10 21,3
T2 13 27,7
T3 9 19,1
T4 15 32
Porte da Cirurgia

Pequeno (< 2 horas) 16 32,7
Médio (2 a 4 horas) 16 32,7
Grande (> 4 horas) 17 34,6
Complicag6es Pds-Operatorias

Deiscéncia de FO 3 6,1
Fistula Quilosa 1 1
Fistula Salivar 2 41
Infeccéo de FO 2 4,1
Reoperagéo 2 4,1
Sangramento de FO 1 2
Intercorréncias Pds-Operatorias

Constipacédo 1 2

Nauseas 2 4,1
Obito 1 2
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Reinternagio 1 2
FO=Ferida Operatéria; <: Menor ou igual a ; >: Maior do que
Estado Nutricional Pré-Operatdério

A triagem nutricional por meio da ASG-PPP, mostrou que, no momento da internagéo
hospitalar, 63,3% dos participantes estavam bem nutridos (ASG-A) e 36,7% com suspeita de
desnutrigéo ou desnutricdo moderada (ASG-B), ndo havendo pacientes com desnutricdo grave
(ASG-C). A avaliacdo pré-operatéria do EN a partir do calculo do IMC classificou 53,1%

com excesso de peso, 46,9% como eutroficos e ndo identificou pacientes abaixo do peso.

Tabela 2: Classificacdo do Estado Nutricional Pré-Operatério pela ASG-PPP e pelo IMC (n=49)

Variaveis Classificagdo N %
31 63,3

ASG-PPP
18 36,7
Eutrofia 23 46,9

IMC
Excesso de 2 53.1
Peso

ASG-PPP: Avaliagdo Subjetiva Global Preenchida pelo Proprio
Paciente; IMC: Indice de Massa Corporal

Triagem Nutricional Pré-Operatoria e Variaveis P0s-Operatdrias

Na analise realizada entre a classificacdo categdrica da ASG-PPP pré-operatoria e as
variaveis pés-operatérias tempo de internacdo, glicemia, insulinemia HOMA-IR, QUICKI,
cortisol e PCR séricos, observou-se que 0s pacientes classificados como ASG-A tiveram
maior insulinemia (p-valor = 0,030) e HOMA-IR (p-valor = 0,028), enquanto que 0s
classificados como ASG-B, apresentaram maior concentracdo sérica de cortisol (p-valor =
0,037) (Tabela 3).

Tabela 3: Comparacéo entre Estado Nutricional pela ASG-PPP Pré-Operatdria e Variaveis P0s-
Operatorias (n=49)

ASG-PPP
Variaveis A (n=31) B (n=18)
Média DP Média DP p-valor*
Idade (anos) 59,774 11,6124 59,944 14,2022 0,716
Tempo de internagéo (dias) 5,36 5,04 9,28 8,66 0,092
Glicemia (mg/dL) 143,68 69,77 127,00 33,71 0,372
Insulinemia (uU/mL) 28,07 20,81 18,16 16,12 0,030
HOMA-IR 10,90 11,46 6,32 7,16 0,028
QUICKI 0,46 0,03 0,47 0,026 0,178
Cortisol (pg/dL) 3,80 6,12 9,17 9,56 0,037
PCR (mg/dL) 3,99 3,60 4,08 291 0,678

*: Teste de Mann-Whitney; ASG-PPP: Avaliagao Subjetiva Global Preenchida pelo Proprio Paciente; HOMAR-IR: HOmeostasis
Model Assessment-Insulin Resistance; QUICKI: QUantitative Insulin-sensitivity Check Index; PCR: Proteina-C Reativa
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A analise da associagdo entre a triagem pela ASG-PPP pré-operatoria e a
categorizacdo das variaveis pds-operatérias, evidenciou que houve diferenca significativa no
tempo de internagcdo (p-valor = 0,021), mostrando que 83,9% dos pacientes classificados
como bem nutridos (ASG-A), obtiveram menor periodo de tempo de internacdo (igual ou
menor do que sete dias) quando comparados aqueles com suspeita de desnutricdo ou
desnutricdo moderada (ASG-B) (Tabela 4).

Tabela 4: Associacdo do Estado Nutricional pela ASG-PPP Pré-Operatdria com Variéveis Pos-
Operatorias (n=49)

ASG
Variaveis A B
n (%) n (%) p-valor*
<
Tempo de Internacéo S ; 256 ((1863’3) g Ei?% 0,021
N <99 132 2(11)
Glicemia (mg/dL) > 99 30 (96.8) 16 (88.9) 0,267
. . de2,6a24,9 19 (61,3 15 (83,3
Insulinemia (uU/mL) 249 12 538 7; 3 ((16 7)) 0,107
<2,71 4 (12,9) 5(27,8)
HOMA-IR >2,71 27 (87,1) 13 (72,2) 0.195
< 0,464 (mediana) 17 (54,8) 7 (38,9)
QUICKI >0,464 (mediana) 14 (45,2) 11 (61,1) 0.282
< 6,02 25 (80,6) 9 (50,0)
Cortisol (ug/dL) 6,02 a 18,4 4 (12,9) 5(27,8) 0,073
> 18,4 2 (6,5) 4(22,2)
<0,5 4 (12,9) 3(16,7)
PCR (mg/dL) 0,5 27 (87.1) 15833 O
P: até 2h 12 (38,7) 4(22,2)
Porte da Cirurgia M: 2h-4h 12 (38,7) 4(22,2) 0,065
G: >4h 7(22,6) 10 (55,6)

*: Teste de y% ASG-PPP: Avaliagio Subjetiva Global Preenchida pelo Proprio Paciente; HOMAR-IR: HOmeostasis Model
Assessment- Insulin Resistance; QUICKI: QUantitative Insulin-sensitivity Check Index; PCR: Proteina-C Reativa; P: Pequeno; M:
Médio; G: Grande;<: Menor do que; <: Menor ou Igual a; >: Maior do que; >: Maior ou igual a .
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Avaliacdo do Estado Nutricional Pré-Operatorio e Variaveis P6s-Operatdrias

A analise realizada para avaliar a diferenca entre o IMC e a média das variaveis idade,
tempo de internagdo hospitalar, glicemia, insulinemia, HOMA-IR, QUICKI, concentragdo
sérica de cortisol e PCR pos-operatorios mostrou que a classificacdo do EN por meio desse

indice ndo teve relacdo significativa com tais variaveis e suas alterac6es (Tabela 5).

Tabela 5: Comparacdo entre Estado Nutricional pelo IMC Pré-Operatorio e Variaveis Pos-
Operatorias (n=49)

IMC
Variaveis Adequado (n=23) Excesso de peso (n=26)
Média bP Média bP p-valor®

Idade (anos) 63,30 12,02 56,76 12,28 0,062
Tempo de Internacéo

(dias) 8,39 8,07 5,38 5,16 0,134
Glicemia (mg/dL) 147,17 82,54 129,03 24,15 0,711
Insulinemia (uU/mL) 24,14 23,16 24,66 16,40 0,326
HOMA-IR 10,10 13,29 8,43 6,71 0,459
QUICKI 0,45 0,03 0,46 0,02 0,764
Cortisol (ug/dL) 7,81 8,94 3,97 6,53 0,054
PCR (mg/dL) 4,37 3,40 3,71 3,303 0,477

*: Teste de Mann-Whitney IMC: Indice de Massa Corporal; HOMAR-IR: HOmeostasis Model Assessment-Insulin
Resistance; QUICKI: QUantitative Insulin-sensitivity Check Index; PCR: Proteina-C Reativa

A tabela 6 expOe a analise da associacdo entre a classificacdo do EN pelo IMC pré-

operatério e a categorizacdo das variaveis tempo de internacdo, glicemia, insulinemia,
HOMA-IR, QUICKI, cortisol e PCR séricos pds-operatorias, a qual ndo identificou

significancia.

Tabela 6: Associagdo do Estado Nutricional pelo IMC Pré-Operatério com Variaveis Pos-
Operatorias (n= 49)

IMC
Variaveis Adequado Excesso
de peso
n (%) n (%) vaFI)o-r*
Tempo de <7 14 (63,6) 21 (80,8) 0.183
Internacéo >7 8 (36,4) 5(19,2) ’
L <99 2(8,7) 1(3,8)
Glicemia (mg/dL) > 99 21 (91,3) 25 (96.2) 0,480
Insulinemia de 2,6 a24,9 17 (73,9) 17 (65,4) 0518
(LU/mL) >249 6 (26,1) 9(346)
HOMA-IR <271 5(21,7) 4 (15,4) 0,566



>271

<0,464
(mediana)
>0,464
(mediana)

QUICKI

< 6,02
6,02a18,4
>18,4

Cortisol (ug/dL)

PCR (mg/dL) :82
P: até 2h
M: 2h-4h
G: >4h

Porte da Cirurgia

18 (78,3)

11 (47,8)

12 (52,2)

14 (60,9)
5(21,7)
4 (17,4)

3(13,0)
20 (87,0)

6 (26,1)
8 (34,8)
9 (39,1)
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22 (84,6)

13 (50,0)
0,879
13 (50,0)

20 (76,9)
4 (15,4)
2(7,7)

0,436

4 (15,4)

22 (84,6) 081

10 (38,5)
8 (30,8)
8 (30,8)

0,645

*: Teste de y% IMC: Indice de Massa Corporal; HOMAR-IR: HOmeostasis Model Assessment-Insulin
Resistance; QUICKI: QUantitative Insulin-sensitivity Check Index; PCR: Proteina-C Reativa; P: Pequeno;
M: Médio; G: Grande; ;<: Menor do que; <: Menor ou lgual a; >: Maior do que; >: Maior ou igual a.

Abreviacéo de Jejum Pré-Operatorio e Variaveis Pds-Operatorias

Na tabela 7 pode-se ver que a abreviacdo de jejum pré-operatério com carboidrato

acrescido com proteina (CHO-P) ndo mostrou ser mais efetiva quando comparada a

abreviacdo de jejum pré-operatorio com carboidrato (CHO), nas varidveis estudadas.

Tabela 7: Comparacao entre Abreviacéo de Jejum Pré-Operatério e Variaveis Pds-Operatdrias

(n=49)
Variaveis Grupo CHO (n=23) Grupo CHO-P (n=26)
MédiatDP  Min.-Max.  MédiatDP Min.-Max.  p-valor*
Idade (anos) 65,34+10,36  40,0-80,0  54,96+12,32 24,0-79,0 0,239
Tempo de Internacéo (dias) 6,56 +5,83 2,0-28,0 7,00+7,63 2,0-33,0 0,425
Glicemia (mg/dL) 128,39+37,95 84,0-247,0 145,65+72,98 100,0-474,0 0,312
Insulina (LU/mL) 26,81+23,45  4,88-97,70  22,3+15,73 3,16-63,53 0,081
HOMA-IR (até 2,71) 1,59+6,24 0,0-59,58 8,04+7,36 0,0-26,98 0,185
QUICKI 0,46+0,02 0,39-0,51 0,45+0,02 0,37-0,48 0,715
Cortisol (ug/dL) 4,74+7,52 0,35-30,41 6,68+8,28 0,15-23,93 0,235
PCR (mg/dL) 4,67+3,37 0,22-11,69 3,45+3,25 0,11-13,70 0,871

*Teste T de Student; CHO: Carboidrato; CHO-P: Carboidrato acrescido de Proteinas; HOMAR-IR: HOmeostasis Model
Assessment-Insulin Resistance; QUICKI: QUantitative Insulin-sensitivity Check Index; PCR: Proteina-C Reativa

7.5 Discussao

No presente estudo, observou-se que individuos bem nutridos, segundo a ASG-PPP,

apresentaram menor tempo de internacdo e maior insulinemia e HOMA-IR, enquanto que 0s
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pacientes com desnutricio moderada ou suspeita de desnutricdo apresentaram maior
concentracdo de cortisol sérico.

Tais achados sugerem ser decorrentes do fato de os pacientes com sobrepeso ou
obesidade estarem incluidos no grupo classificado como ASG-A, uma vez que a ASG-PPP
ndo distingue pacientes eutrdoficos dagueles com excesso de peso. Alguns autores relatam que
0 aumento desses parametros metabdlicos estad associado a complicacbes pds-operatorias e
maior tempo de internacio!2>?24 No entanto, no presente estudo, o nimero de
complicagOes pos-operatorias até a data da alta hospitalar foi considerado baixo e 0s pacientes
bem nutridos apresentaram menor tempo de internagéo.

A associacdo entre a ASG-PPP e o tempo de internacdo hospitalar também apresentou
significancia, corroborando outros estudos realizados com pacientes oncoldgicos, 0s quais
observaram que individuos classificados como bem nutridos (ASG-A) apresentaram mediana
de tempo de internacdo estatisticamente menor do que os moderada ou gravemente
desnutridos (ASG-B ou C)®2°,

A triagem nutricional néo identificou pacientes com desnutricdo grave (ASG-C), assim
como em estudos prévios®®?"?°, A auséncia de individuos classificados como ASG-C pode
estar relacionada ao fato do hospital onde esses pacientes foram tratados, possuir como rotina
de servico, a abordagem ambulatorial com intervencdo nutricional pré-operatoria precoce e
individualizada, a qual é considerada fator positivo aos desfechos pos-operatorios?®-30,

A avaliacdo do EN pré-operatoria a partir do calculo do IMC classificou cerca da
metade da amostra com excesso de peso e ndo identificou pacientes desnutridos.
Interessantemente, outros autores também encontraram tal caracteristica na avaliagdo do EN
antes do inicio do tratamento?%2"3132 E outros estudos observaram que, em individuos com
cancer, 0 excesso de peso pode ser considerado fator positivo no que diz respeito aos
desfechos pds-operatdrios, em virtude de o obeso possuir maior reserva energética 34,

A abreviacdo de jejum pré-operatoria com carboidrato acrescido de mddulo de proteinas
ndo apresentou superioridade de beneficios sobre o metabolismo glicidico, o cortisol e a PCR
séricos pos-operatorios quando comparada a abreviacdo de jejum pré-operatorio com apenas
12,5% de maltodextrina, 0 que sugere que, na cirurgia eletiva de CCP, a abreviacdo de jejum
convencional, realizada somente com carboidrato, pode ser suficiente para evitar que
complicagbes pos-operatorias ocorram®2", Tal achado contrasta com estudos anteriores®
gue observaram, no periodo pds-operatdrio, menor concentracdo sérica de glicose e insulina
nos pacientes que foram submetidos a abreviacdo de jejum pré-operatério com proteinas,

quando comparado a abreviagdo com maltodextrina e com o grupo controle.
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Como limitacBes destacam-se 0 pequeno tamanho amostral, o curto tempo de
realizacdo e a heterogeneidade relacionada aos sitios tumorais. No entanto, ressaltamos o
ineditismo do estudo no que concerne a intervencdo com abreviacdo de jejum com ou sem
proteinas em pacientes submetidos a cirurgia eletiva para tratamento de CCP e a escassez de

estudos com abreviagdo de jejum acrescida de proteinas em Oncologia.

7.6 Conclusao

O aumento da concentracdo sérica de glicose e insulina e o maior HOMA-IR pos-
operatérios, além do menor tempo de internacdo hospitalar apresentados pelos pacientes
eutréficos ou com excesso de peso, indicaram que a triagem de risco e a avaliagdo nutricional
devem ser realizadas no periodo pré-operatorio, a fim de estabelecer a conduta mais adequada
a cada individuo e reduzir o risco de complicacdes poOs-operatorias associadas ao EN, as
quais, no atual estudo, foram consideradas escassas. A abreviacdo de jejum pré-operatorio
acrescida com proteinas ndo apresentou melhoras dos pardmetros pés-operatérios avaliados,

quando comparada a abreviacao de jejum com 12,5% de maltodextrina apenas.
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8 CONCLUSAO

e A ASG-PPP identificou pacientes bem nutridos e com suspeita de desnutricdo ou
desnutricdo moderada e mostrou que os participantes classificados como ASG-A
apresentaram meédia significativamente maior da concentragdo sérica de insulina e do
HOMA-IR pés-operatdrios e menor do tempo de internacdo, e os classificados como ASG-B,

aumento significativo de cortisol sérico;

e O IMC pre-operatorio ndo exerceu influéncia sobre o metabolismo glicémico, os fatores
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inflamatorios e o tempo de internacdo dos pacientes submetidos a cirurgia eletiva para
tratamento de CCP, apesar da maioria dos participantes apresentarem, na admissao hospitalar,
excesso de peso e, normalmente, esse quadro estar associado a alteracdes metabolicas e

hormonais importantes que podem levar ou agravar doengas pré-existentes;

e Tais resultados demonstram que a triagem, por ser detalhada, apresenta sensibilidade na
identificacdo de pacientes que possam estar em risco nutricional ou desnutridos e que o IMC
ndo pode ser considerado uma ferramenta confiavel para a definicdo de conduta nutricional,

uma vez que ele ndo é capaz de distinguir reserva de massa magra de adiposa;

e A abreviacdo de jejum pré-operatério com o acréscimo do moédulo de proteinas néo
apresentou beneficios quando comparada a abreviacdo com 12,5% de maltodextrina apenas,

indicando que esta pode conferir os resultados esperados;

e Dessa forma, deve-se considerar a realizacdo de estudos com maiores tamanho amostral e
tempo de acompanhamento que avaliem o EN e realizem a abreviacdo de jejum pre-

operatorio, com e sem acréscimo de proteinas, em casos de cirurgias eletivas de CP.
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ANEXO 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Influéncia da Abreviacdo de Jejum Pré-operatorio em Pacientes com Céancer de Cabeca e Pescogo

Vocé estd sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa porque foi atendido (a) ou estd sendo
atendido (a) nesta instituicdo e teve diagndstico ou suspeita de cancer de cabeca e pescoco. Para que
vocé possa decidir se quer participar ou ndo, precisa conhecer 0s beneficios, 0s riscos e as
consequéncias pela sua participagéo.

Este documento é chamado de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e tem esse nome porque
vocé sO deve aceitar participar desta pesquisa depois de ter lido e entendido este documento. Leia as
informagfes com atencdo e converse com o pesquisador responsavel e com a equipe da pesquisa sobre
quaisquer dividas que vocé tenha. Caso haja alguma palavra ou frase que vocé ndo entenda, converse
com a pessoa responsavel por obter este consentimento, para maiores esclarecimentos. Converse com
os seus familiares, amigos e com a equipe médica antes de tomar uma decisdo. Se vocé tiver davidas
depois de ler estas informacdes, entre em contato com o pesquisador responsavel.

Ap0s receber todas as informagdes, e todas as ddvidas forem esclarecidas, vocé podera fornecer seu

consentimento por escrito, caso queira participar.

PROPOSITO DA PESQUISA

Avaliar a relacdo da reducdo do tempo de jejum antes da cirurgia e 0s acontecimentos depois da
cirurgia de pacientes com cancer de cabeca e pescoco.

Para realizar o seu tratamento de forma adequada, serd preciso que seu sangue seja coletado para
exames laboratoriais que fazem parte da rotina do hospital, ou seja, todos os pacientes internados
fazem exame de sangue. Os pesquisadores aproveitardo para solicitar os exames como o de glicose e

de insulina, para avaliarem os niveis dessas substancias no seu sangue.

PROCEDIMENTOS DA PESQUISA
Vocé sera acompanhado (a) durante o seu periodo de internagdo hospitalar. No primeiro dia de
internacdo, serdo medidos o seu peso, a sua altura, a volta do seu brago e a prega feita na parte de tras

do seu brago.
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A nutricionista passard no seu leito todos os dias para saber se estd conseguindo se alimentar sem
dificuldade e apresentando sintomas. No primeiro dia de internacdo, vocé serd orientado sobre o
horario que comecara o seu jejum para a cirurgia no dia seguinte e sobre o cha que devera tomar, as
cinco horas da manhd, assim que a copeira o deixar no seu leito. Esse cha tem o objetivo de preparar o
Seu organismo para a cirurgia e te ajudar no processo de recuperacdo da cirurgia.

Vocé ndo sofrerd nenhum risco com a participacdo no estudo. A medida do seu peso, da sua altura e a
ingestdo do cha também néo Ihe oferecerdo nenhum tipo de exposicao, risco ou desconforto.

Todo dado coletado sera utilizado para esta pesquisa e 0s seus resultados serdo fornecidos somente no

final do estudo.

BENEFICIOS

Vocé ndo serd remunerado por sua participacdo e esta pesquisa poderd ndo poderé oferecer beneficios
diretos a vocé. Se vocé concordar com o uso de suas informagdes e/ou do material do modo descrito
acima, € necessario esclarecer que vocé nao tera quaisquer beneficios ou direitos financeiros sobre
eventuais resultados decorrentes desta pesquisa.

O beneficio principal da sua participacdo é possibilitar que no futuro, com os resultados alcangcados

com esta pesquisa, 0 diagnostico e o tratamento para esse tipo de cancer beneficiem outros pacientes.

RISCOS
O presente estudo oferece riscos minimos a satde do individuo e, quanto a antropometria, a mesma
ndo é invasiva e ndo causa dor. A coleta de sangue para os exames sera realizada por profissionais

experientes e causa pouca ou nenhuma dor.

CUSTOS
Vocé ndo pagara por qualquer procedimento, medicacdo em estudo ou teste exigido como parte desta

pesquisa.

CONFIDENCIALIDADE

Se vocé optar por participar desta pesquisa, as informacGes sobre a sua salde e seus dados pessoais
serdo mantidas de maneira confidencial e sigilosa. Seus dados somente serdo utilizados depois de
anonimizados (ou seja, sem sua identificacdo). Apenas os pesquisadores autorizados terdo acesso aos
dados individuais, resultados de exames e testes bem como as informagdes do seu registro médico.
Mesmo que estes dados sejam utilizados para propositos de divulgacdo e/ou publicagdo cientifica, sua

identidade permanecerd em segredo.

TRATAMENTO MEDICO EM CASO DE DANOS
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Todo e qualquer dano decorrente do desenvolvimento desta pesquisa, e que necessite de atendimento
médico, ficard a cargo da institui¢cdo. Seu tratamento e acompanhamento médico independem de sua

participacdo nesta pesquisa.

BASES DA PARTICIPACAO

A sua participacdo é voluntéria e a recusa em autorizar a sua participacdo ndo acarretard quaisquer
penalidades ou perda de beneficios aos quais vocé tem direito, ou mudanca no seu tratamento e
acompanhamento médico nesta instituicdo. Vocé poderd retirar seu consentimento a qualquer
momento sem qualquer prejuizo. Em caso de vocé decidir interromper sua participagdo na pesquisa, a
equipe de pesquisadores deve ser comunicada e a coleta de informacBes e a serdo imediatamente

interrompidas.

ACESSO AO RESULTADOS DE EXAMES
Vocé pode ter acesso a qualquer resultado relacionado a esta pesquisa. Esses resultados estardo com as
nutricionistas envolvidas no estudo. Se vocé tiver interesse, vocé podera receber uma copia dos

mesmos.

GARANTIA DE ESCLARECIMENTOS

A pessoa responsavel pela obtengédo deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Ihe explicou
claramente o contetdo destas informacdes e se colocou a disposicdo para responder as suas perguntas
sempre que tiver novas dlvidas. Vocé terd garantia de acesso, em qualquer etapa da pesquisa, sobre
qualquer esclarecimento de eventuais davidas e inclusive para tomar conhecimento dos resultados
desta pesquisa. Neste caso, por favor, ligue para o(a) CELINA SOARES DE CARVALHO no
telefone (21) 97008-7999 de 7:00 &s 16:00. Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) do INCA, que estd formado por profissionais de diferentes areas, que revisam 0s
projetos de pesquisa que envolvem seres humanos, para garantir os direitos, a seguranca e o bem-estar
de todos as pessoas que se voluntariam a participar destes. Se tiver perguntas sobre seus direitos como
participante de pesquisa, vocé pode entrar em contato com o CEP do INCA na Rua do Resende
N°128, Sala 203, de segunda a sexta de 9:00 as 17:00, nos telefones (21) 3207-4550 ou 3207-4556, ou
também pelo e-mail: cep@inca.gov.br.

Este termo estd sendo elaborado em duas vias, sendo que uma via ficard com vocé e outra serd

arquivada com os pesquisadores responsaveis.

CONSENTIMENTO
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Li as informacdes acima e entendi o propdsito da solicitacdo de permissao para o uso das informacdes
contidas no meu registro médico e de parte de meu tumor e/ou meu sangue obtidos durante o
atendimento nesse hospital. Tive a oportunidade de fazer perguntas e todas foram respondidas

Ficaram claros para mim quais sdo procedimentos a serem realizados, riscos e a garantia de
esclarecimentos permanentes.

Ficou claro também que a minha participacdo é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso aos
dados e de esclarecer minhas ddvidas a qualquer tempo.

Entendo que meu nome néo seré publicado e toda tentativa sera feita para assegurar 0 meu anonimato.
Concordo voluntariamente em participar desta pesquisa e poderei retirar 0 meu consentimento a
qualguer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidade ou prejuizo ou perda de qualquer

beneficio que eu possa ter adquirido.

Eu, por intermédio deste, dou livremente meu consentimento para participar nesta pesquisa.

I

Nome e Assinatura do participante Data

I

Nome e Assinatura do Responsavel Legal/Testemunha Imparcial Data

(quando pertinente)

Eu, abaixo assinado, expliquei completamente os detalhes relevantes desta pesquisa ao
paciente indicado acima e/ou pessoa autorizada para consentir pelo mesmo. Declaro que obtive de
forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste paciente para a participacdo

desta pesquisa.

Nome e Assinatura do Responsavel pela obtencdo do Termo Data
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ANEXO 2 -AVALIACAO SUBJETIVA GLOBAL PREENCHIDA PELO PROPRIO

Ministeério

PACIENTE (ASG-PPP)

v JETIVA
MTINCA da Sacade PRODUZIDA PELD PACIENTE (ASE-PPP)
Focne. AT D LI 11111
1. PESO (vago amcus 1) 2. NGESTAD ALNNENTAR: bn = ewnbo okw ol o
Resoens db mew pese steel @ recoete: derar cwate x & © dwwe més came
£ araie peso ape = A
fu veeto g 3 Jomero o S [ semn sowddnnces 159
MO arw cads VT oV PCTTVO A = 3 ) mats gue 0 ocomed (09
MO soe ewzes oo2s 03 = ~3 D—-o-—‘l"
Dursere 2 2 odwwes seexwes =
) Dt (7] ) Seme bt 69 [ Acenansons (09 D-—l-—-u-h--‘ s50d<) e sence quonsdade (1)
[ comnide aw powcs Qu o
aar [ ) apancs Aguades (3) -
[
2. SINTOMAS: Do s 2 ale o3 tonde e C—nd*d’g) -
23 sap v ch Que me doce de comer © safick por sando oo e
‘--*“ Catus 2 [:
:-'JL s o e S & ATRIDADES £ o sk caadcrzoe et sTemade
[ ] zer gpeene, soew de de camer (3) . " -
- 1) Drsets () "'-‘. : " a
C] @ O Sutie (9 8--:—-—-‘ q-.:n—.—-l- svndodes
[ Jfentdes ow boce (2) ) boca sees (1) pecti— e -
AT No goze pbe ow nde Mw gocss (1) s r i
TP E— ) e cetni — ’—a.—: cotucy, mos Scando as come ow
[ prablecna: pare cogele (2) @0 caduive senes matade i
Clraptd o oo siut suekdatie (1) chb.f—}”“ﬁ.a~n_-‘--
E .g_nr,” 0a oeRe c fors de come (3)
L — Pl w—
(-QJI I Seexcsario dos escores dos canss [a & I l‘
o ‘o Seod g chase peis sew o o'y o O spade
5. DOENCA £ SOA RELACAD (D% REQUERMERTOS NUTESOONLS (Yoys ancas 2)
a ding a =
£sode o 5 f e 30 hecido aw ap do) 1 0 IV IV Oumrec
fdode Escore owmnieico do aness 2 | |s
6. DEMANDE NETASOUNE (Yoys anene 3) Escare mocseries do anexo 3 E(
7. EXANE FESXD (Vejo coeso &) £3care menersss do oness 4 I ID
AVALIACRO ey smexo 5)
[ fem NMuwids so cuabolics Escare Toudd de 256 Acads
o devods ov ﬁ-'_tnuhblo(oﬂm I l
) Grovemewe desworsde (£56-C) Sigs e
2 . de Tmy ot e des ¢ sefiveds sars defew e Asndd ¢ do
peceete ¢ sz faralaces des dutnde ewer farrescaing € everroncss o &3, ds (shee .
of ow p ). 4 p fese do evervescso of il © = do dez
LR sdnde do oese Fesvelor Sz orves a )
2 e T B & © sous foml pele e ow ouerd prafex o cow fi Jopc3 fe scwrdo caw o
des footen 3) @ it & odeguoda
4 — & Neocrzts servencoo polo e 3 enk v medics comw mdisto pold mgaervo dox dmtoee: fcans T
= & Indcs dode atwo do meloc a0 dos /80 spodes de Mtervencie uticosel.
L2 - As MNedes / Enle / Ouore Desx S




63

ANEXO 2 -AVALIACAO SUBJETIVA GLOBAL PREENCHIDA PELO PROPRIO
PACIENTE (ASG-PPP)

legras por3 poavwvecsy S3 Hradecsy Sdsetva (b sradcids sl socewe (GMYY)
Ascsiam o | 14 do JS6-PPP fmow fedms pare sevem precechudes ok podente. 0 cxmve soeninn 4o L56-PPV ¢ deteroninode sands 1) 1 paniin astoe pevinivses onctodin s

cnines ] 8 €0 2) n0 Sl choio pere e e pentvades cotve posintess. O enwes pows & coiess | ¢ 5 5o odiios deetre de code cning ¢ 03 e des cnives 7 ¢ {sbe
Soectn 09 aeve va oy e b sde pxew

Avese | - Escore do pords de pens Avese 2 - (rieis de pontvacio pers coodiie
Pore detennings ¢ mcore, o 8 peso de | mis ovis s deposivel. Yoe ¢ pess de 6 4 puetamcde ¢ obnde sk advio & | pons pt code advio hieds chein
i a0 pencs s ade Yew dodes 4o pese b mis ponade. (ie & pertis dhoins @ ¢ paien caesen
POvE ponter €1 rudon el 40 pEe ¢ BITHENR pada (NN ¢ § Jotele perdes C(svwgorm Parces
pese ses 7 dhimes semonss. (ologue @ pastocnie totel ne cuive | du LSEDPY. lxeeer ]
Avdodepesoon I nis  Pastn Parde & jew ow b s ass I
19% ov ot . 0% o meis (ogens mleses o 3oy I
s.an 3 N.1n Bxw & fectdy ‘eude chery o0 ik I
I.qn ? i-n Prsesss de Youre 1
1.1n ! 1.5n ok owier gue 65 onee I
0-1Ln ’ [ R,
Paetocin pos o coens ]
Foatopio pavw ¢ anere |
Aot aw calus 4 ] Auated -

Asesz ) - Pavoerie 80 aVese wemtobcs
0 cave jev 0 Ve wemtelis ¢ driw emod jeb Awery & 2 @ Dok sl Qv Sarewn At ceedadn (ke ¢ poteen O asve ¢ a8V weade gov e
# pacieste tees fedve > 309 (3 paeten] ¢ oo [0ey de pradoiione crmicaments (7 posim) it v pentusyie de 5 pestms pave e segie.

Favense LU Beizo 1) Bodereds [7) Avo )
Fedve v bt >Ulec A} 2 MIe< AN 3 L4
Dunsxio ds Felee Som b <77 beves 7lles > 77 hves
(s vxvevaa Sen aeweveida Aow tars dew retad e b
(< | Sevg prodoioancy'del = 104 < 20 g prodianc) £z X0 oy predicluns)
Powscyie pues smie §
Avae ne caina (

Avess 4 - Exowe kie

0 crome fus imbs 0 ovilonie adpioe & J apecn & oeseaso iaerd gondes, rus sk ¢ et d hdotnin (o ¢ by, sxd cpech & cuome ¢ yadnds e
oo de A 0 Al mesly e ouser impac 00 cxwe &y e o Sl do pondre. Dt s stegmiex § = o SR, |+ = Gl bov, 1+ = A moderade, 34 ~

&=_b&-z“-=-.==*h.=b“.=lﬂ-~
Ruserves do gordare. Extode de
(g soransdd 414243 idenzee el 243
Prege de Newps [ Y I O | tdama seel Pel o742
fodav i a Nwa ks Pelalel sk [ ERIEYEY ]
de defat de delaled z earndd de el 4242

[FTre——— 4 poetacie de o ar i ket ok cvdhecs 1t

lewsr e i wyad] 0+1 4243 oo g dek cmpovel mad

Oeveudes [adersk ¢ debmder) 0+l 4243 Sew dbed e » 0 postes

Duives [dedodey) el 4243 Dty leve e = | peete

Mkt aw s Dol o243 Deur’ rederats s = 7 pntes

Enipoke (doord waie, vapisa, debid) Pl 4243 Defar’ prove e = J pantes

(ase (qadimy ¢l 4243

Tovards ivarerwt) P el 4242 Foenam s o caens § D

Arslugee gurel b avredo swvacdler Pele2ed Aww oo csias 0
Yo 3 - Componios du cvehenie b do 456799

Eige 4 fnighe 8 Eige ¢

[ L] fen aved Moderade Semt b o usoule & Semd v G reren fnacid

~ 5% Pam | onis o 108 o 6 seess) OF | > 5% PP am | onis fow 1% o & soesesd 00 |

Pra Sew purde 00 ganho recents ade My h*-:b- h“-;bp

ein vy Sen feliat OF melbare signhow s rme Swma s demin 0 oyesn Sebst gove & epate
LT T ST (PN ) [ Ty —y—————

e sntid et st e L A ASE2PT) b 3 do 557

e San et 08 mcbere g bt e | (Nt oscines/ snadwrde OF piws rmnste “"'“‘.’::,"" -

Basulien Sew delbad OF deld imico povier | Fridingio e pevde brve @ wodereds de g /| Sk i dh denmtivio e pevd iperewd

on mmat aebee duicy v movae masndy oo ms oy ¢ sobaie| A tnidn ub-anines, peabel edera)
Caragerios Gois de 16797 (A8 0u O) » [ |




APENDICE 1 - FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS

1 — Identificacéo Grupo: ( )CHO ( )CHO-P
NUmero: Sexo:( )M( )F
Idade: Data de Nascimento:_ / [/ Escolaridade:

Data Internacdo: _ / [/

Data Cirurgia: /| / _ DataAlta: [/ Tempo Internacéo: dias
2 — Avaliacdo Nutricional Pré-Operatoria

Data Peso Altura IMC

(Kg) (m) (Kg/m?)

I
3 — Avaliacd@o de Parametros P6s-Operatérios

Data |Glicemia |Insulinemia HOMA-IR | QUICKI | Cortisol PCR

(mg/dL) (LU/mL) (ug/dL) | (mg/dL)
1

4 - Dados Clinicos e Nutricionais
Diagnostico Principal: Data do Diagnostico: ~ /  /

Laudo Histopatoldgico:
Estadiamento da Doenga:
Tabagismo: ( )Sim ( )Nao.
Etilismo: ( )Sim ( )N&o.
ASG-PPP:

5 — Cirurgia

Tempo de Cirurgia: ( ) Até 2h—( ) 2hadh () >4h

6 — Complicacdes e Intercorréncias P0s-Operatdrias

Complicacdes Intercorréncias

() Deiscéncia Anastomose () Constipacéo
() Desconforto Gastrointestinal () Diarreia

() Fistula Quilosa ( ) Emese

() Fistula Salivar () Nauseas

( ) Infeccio FO () Obito

() Reoperacdo () Pneumonia
() Sangramento FO () Reinternacdo
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