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RESUMO

Introducio: O cancer colorretal (CCR) ¢ um dos mais prevalentes e incidentes
no mundo, com taxas de sobrevida crescentes. Os sintomas da doenca,
tratamentos antineoplasicos ¢ a adaptagdo a colostomia (um dos tratamentos do
CCR) pode impactar alterando as medidas e os componentes corporais.
Entretanto, estudos sobres esse tema sdo escassos na literatura. Objetivos:
Avaliar as altera¢des nas medidas antropométricas e de composigdo corporal de
pacientes com CCR submetidos a cirurgia recente de estomia e apds 3 € 6
meses, além da repercussdo dos tratamentos antineoplasicos nessas medidas.
Material e métodos: Foi realizado estudo prospectivo com pacientes com CCR
com cirurgia de colostomia recente (0-2 meses; TO); e 3 meses (T1) e 6 meses
(T2) ap6s TO. Dados clinicos sociodemograficos e tratamentos antineoplasicos
foram obtidos por meio de questionario estruturado ou prontudrio. Peso, Indice
de Massa Corporal (IMC), gordura corporal (%GC), dobras cutaneas tricipital
(DCT) e subescapular (DCSE), circunferéncia do brago (CB), circunferéncia
(CMB) e area (AMBc) muscular do brago corrigida e dobra do musculo adutor
do polegar (DMAP) foram avaliados nos 3 momentos. Para compreender as
mudangas que ocorreram no tempo e a contribuicdo dos tratamentos nessas
medidas foram analisadas as Equacdes de Estimacdo Generalizadas (EEG).
Resultados: Participaram do estudo 41 pacientes com idade entre 19 e 82 anos,
sendo 53,7% mulheres e 46,3% homens. As medidas antropométricas
aumentaram de TO para T1 e para T2, além de reduzirem de T1 para T2, exceto
para IMC, %GC e CB. Pacientes que foram submetidos a associa¢ao de dois ou
mais tratamentos apresentaram diminui¢do das medidas quando comparado a
somente cirurgia. Conclusao: Pacientes com colostomia por CCR apresentaram
recuperacao das medidas antropométricas e de seus componentes corporais em 3
e 6 meses apos a cirurgia, apesar do impacto negativo dos tipos de tratamento.

Palavras-chave: Cancer colorretal - Colostomia - Composi¢ao Corporal



ABSTRACT

Introduction: Colorectal cancer (CRC) is one of the most prevalent and
incident in the world, with increasing survival rates. Symptoms of the disease,
antineoplastic treatments, and adaptation to colostomy (one of the treatments for
CRC) can impact by altering body measurements and components. However,
studies on this topic are scarce in the literature. Objectives: Evaluate changes in
anthropometric and body composition measurements of patients with CRC who
underwent recent ostomy surgery and after 3 and 6 months, as well
repercussions of antineoplastic treatments in these measurements. Material and
methods: A prospective study was carried out with CRC patients with recent
colostomy surgery (0-2 months; T0); and 3 months (T1) and 6 months (T2) after
T0. Sociodemographic clinical data and antineoplastic treatments were obtained
through a structured questionnaire or medical record. Weight, body mass index ,
body fat, tricipital and subscapular skinfolds, arm circumference, arm muscle
circumference and area, and thickness of the adductor pollicis muscle were
evaluated in the 3 moments. To understand the changes that occurred on time
and the contribution of treatments to these measures Generalized Estimating
Equations were analyzed. Results: The study included 41 patients aged between
19 and 82 years old, 53.7% women and 46.3% men. Anthropometric
measurements increased in the first three months and decreased from three to six
months, except for Body Mass Index, body fat, and arm circumference. Patients
who underwent the association of two or more treatments showed decreased
measurements when compared to surgery alone. Conclusion: Patients with CRC
colostomy showed recovery of anthropometric measurements and their body
components in 3 and 6 months after surgery, despite the negative impact of the
types of treatment.

Keywords: Colorectal cancer - Colostomy - Body composition
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1. INTRODUCAO

O cancer colorretal (CCR) ¢ um problema de satide publica global, sendo
o segundo tipo de cancer que mais causa mortalidade em todo o mundo. A taxa
de incidéncia desse tumor se mostra em elevagdao ao longo dos anos, além do
aumento do numero de casos em individuos com idade menor de 50 anos
(BRAY etal., 2018).

Pacientes com CCR sofrem com diversos sintomas como diarreia,
incontinéncia fecal, constipacao, fadiga, perda de apetite, dor, boca seca, tosse,
dificuldade de engolir e cansago dependendo da localizacdo e estagio do cancer
(OMRAN; KHADER; MCMILLAN, 2017). A desnutri¢ao esta presente em 29
a 60% dos casos (DAUDT et al., 2012) e pode ser consequéncia de todos esses
efeitos do tumor (dependendo da localizagdo e estagio), do tratamento e de e
fatores psicologicos e sociais (KARIN et al., 2020), além de ser a causa de
morte para 20% de pacientes oncologicos (CORREIA; CAMPOS, 2003;
WAITZBERG; CAIAFFA; CORREIA, 2001). Essas manifestagdes impactam a
qualidade de vida e o estado nutricional dos pacientes, ademais, causam uma
repercussao negativa nas atividades diarias, atividade fisica, lazer e relagdes
sociais (MARVENTANO et al., 2013).

O tratamento do CCR pode ter multiplas abordagens clinicas e cirurgicas
como: quimioterapia, radioterapia, ressec¢do reto/codlon e confec¢do de uma
estomia (RANGWALA; ZAFAR; ABERNETHY, 2012). Nesse contexto, a
cirurgia de estomia ¢ comum, apesar de sua frequéncia variar de acordo com os
desenhos de estudo e as particularidades das populagdes: 6 a 47% dos
procedimentos sdo colostomias € 5 a 69% sao ileostomias (HERRLE et al.,
2016; MALIK; LEE; HARIKRISHNAN, 2018). Estudos mostram que além das
diferencas cirargicas (RIESENER et al., 1997; TILNEY et al., 2007; WANI et

al., 2020), esses procedimentos também se diferenciam em termos de
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consequéncias para a qualidade de vida, sintomatologia, e efeitos no estado
nutricional, uma vez que esses individuos fazem varias alteracdes em suas
atividades didrias, como mudancas de habitos alimentares, para se adaptarem a
nova realidade (MANTLE, 2020; SILVA; RATNAYAKE; DEEN, 2003).

As pesquisas ja relacionaram a colocacdo de estomia com altas taxas de
complicagdes (maiores de 70%) e morbidade pods-operatoria (WICK et al.,
2011), além de piora da imagem corporal, depressdo, nausea, vOmito,
comprometimentos absortivos, constipacdo e diarreia (BULKLEY et al., 2018;
HUSAIN; CATALDO, 2008; SUN et al., 2019). No entanto, apesar de poder
afetar o estado nutricional e a composi¢ao corporal dos pacientes, estudos que
analisem esses fatores na condi¢do da colostomia sdo escassos, principalmente
realizando um acompanhamento no periodo poés-cirtrgico e, portanto, de
adaptagdo a esse procedimento.

Embora faltem dados especificamente com pessoas com colostomia e
como essa situacdo pode afetar os componentes corporais ¢ as medidas
antropométricas ao longo do tempo, no contexto do CCR essas questdes vém
ganhando destaque (BARACOS; KAZEMI-BAJESTANI, 2013; CLAESSENS
et al., 2015). Pesquisas apontam que pacientes com CCR que apresentam um
maior acimulo de gordura corporal e maior risco de ter o CCR, piores desfechos
cirtrgicos, aumento do tempo de internacdo, complicagdes médicas e maior
chance de apresentar recidiva (GUPTA et al., 2005; JONES et al., 2020; LIS et
al., 2012; MALIETZIS et al., 2015, 2016; SCHWEGLER et al., 2009).

Apesar da relevancia dessas analises para os proprios pacientes € 0
sistema de satde, ainda ha uma negligéncia na préatica clinica no que tange as
medidas antropométricas: nem mesmo a avaliagdo nutricional pré-operatoria €
comumente realizada e ainda menos no periodo pds-tratamento (GUPTA et al.,
2005). Para algumas condig¢des clinicas, foi constatada associacao entre algumas
dobras cutaneas e circunferéncias com a gordura corporal e massa muscular

(CAVEDON; MILANESE; ZANCANARO, 2020; GARCIA et al., 2005; KYLE
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et al., 2003; VAN DER PLOEG et al., 2003; WANG; CHEN; HWANG, 2020;
WEBER et al., 2020), revelando-se como métodos eficientes, baratos e nao-
invasivos (GARCIA et al., 2005; HARIRI et al., 2013; SCHERZER et al.,
2008). Portanto, as medidas antropométricas sdo ferramentas potenciais para a
analise clinica nutricional rotineira e, quando bem realizada e acompanhada,
pode contribuir de forma a evitar complicagdes clinicas futuras.

Ainda que varias questdes relacionadas ao CCR e suas consequéncias para
o individuo sejam amplamente discutidas na literatura, faltam estudos que
abordem os pacientes com colostomia por essa doengca e as possiveis
implicag¢des dessa condi¢do para o estado nutricional ao longo do tempo, visto
que as estimativas indicam que essa condi¢do estara presente na vida de cada
vez mais pessoas € o aumento da sobrevivéncia, em idades cada vez mais
avancadas. Além disso, essa adaptacao a colostomia precisa de ser acompanhada
com o uso de ferramentas praticas e rapidas, como as medidas antropométricas,
que consigam constatar mudangas que venham a acontecer ¢ que podem auxiliar

na predicao de repercussoes negativas.

2. FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 Etiologia do Cancer Colorretal

Os tumores que vao desde a regido do intestino grosso (c6lon) até o final
do tubo digestdrio (reto e anus) sdo chamados intestinais, conhecidos também
como cancer de colon e reto ou colorretal (DE OLIVEIRA SANTOS, 2020).
Essas malignidades sdo resultado de uma desregulagdo da proliferacdo no tecido
que envolve esse 6rgao (NGUYEN; GOEL; CHUNG, 2020).

As causas para o inicio da doenga ainda nao foram totalmente elucidadas,
entretanto sabe-se que ha uma interferéncia no equilibrio das sinalizagdes do

sistema imunolégico e da microbiota intestinal, o que terd como consequéncia
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estimulos que resultardo em uma excessiva reconstituicao tecidual (ELINAV et
al., 2013). A progressdo que acontece para que essas mudancas teciduais
originem um carcinoma, depende de diversas mudancgas genéticas (hereditarias
ou ndo) e epigenéticas (LENZ et al., 2019).

Dessa forma, a histéria natural do CCR, pode ser dividida em 4 etapas:
iniciacdo, promogao, progressao ¢ metastase (WINAWER, 1999). A primeira ¢é
o surgimento de uma célula mutante, resultante de uma falha no processo
regulatorio da proliferacdo celular ou mutagdes (ativacdo de oncogenes e
inibicdo/auséncia de genes relacionados a supressdo tumoral). A segunda ¢ a
formacdo de um adenoma, resultado da proliferacio descontrolada (na cripta
intestinal) que chega até o limen sem sofrer apoptose. Na terceira etapa, essas
estruturas adquirem, cada vez mais, uma modulagem tecidual displasica e
potencial metastatico. Por fim, a Gltima etapa ¢ caracterizada pela invasdo de
tecidos ou orgdos proximos pelas células tumorigénicas, através da corrente
sanguinea ou sistema linfatico (CARETHERS; JUNG, 2015).

Esses tumores sdo classificados em um estadiamento (I ao IV) que se
baseia no sistema TNM (Tumor, Nodulo, Metastase). O “T” esta relacionado ao
quanto esse tumor esta profundo para dentro ou para a parede do intestino. O
“N” indica metastase em linfonodos locais € o “M” metastase a distancia. Os
numeros ¢ letras apdos TNM indicam a gravidade da doenca, evolucao do tumor
e comprometimento de linfonodos (EISENBERG, 2004).

Ainda, os tumores colorretais podem ser categorizados em 4 subtipos
moleculares: imune, candnico, metabolico e mesenquimal (LENZ et al., 2019;
PETERSON; ARTIS, 2014). Esses subtipos tém caracteristicas histopatologicas,
progressao e desfechos clinicos especificos, além de possuirem varias vias de
sinalizacao distintas para a sua formagao (KANG, 2011; LENZ et al., 2019).

Dentre essas vias as mais importantes, que levam a formagdo desses
subtipos moleculares, sdo a da instabilidade cromossomica e a da

hipermutabilidade. A primeira que ¢ a responsavel por 85% dos casos
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esporadicos e os de Polipose Adenomatosa Familiar, se relaciona diretamente
com inativacdo de genes supressores de tumor e ativagdo de proto-oncogenes. A
segunda ¢ responsavel por 15% dos tumores esporadicos e do Cancer Colorretal
Hereditario Nao-Polipose e se caracteriza por uma inativacdo dos alelos
responsaveis pelo reparo do acido desoxirribonucleico (COURA; ASHTON-
PROLLA; PROLLA, 2005; LOSSO et al., 2012).

A maioria dos tumores colorretais iniciam-se de polipos neoplasicos,
categorizados como Adenomas Tubulares Tradicionais ou Polipos Serrilhados
(UNLU et al., 2020). Aproximadamente 70% dos polipos removidos em exame
de colonoscopia sdo adenomas (KONISHI; MORSON, 1982). Nessas estruturas
¢ comum encontrar displasia. De 5 a 7% dos pacientes apresentam displasia de
alto grau, sendo que 3 a 5% deles serdo carcinomas invasivos no momento do
diagnostico (BOND, 2000).

O processo que leva a formacao do CCR ¢ chamado “sequéncia adenoma-
para-carcinoma”, que abrange todo o processo de alteracdes do epitélio colonico
normal em adenomatoso intermediario originando um adenocarcinoma,
envolvendo mutagdes em, aproximadamente, 60 genes por tumor (KELLOFF et
al., 2004). Esses genes, afetados por mutagdes somaticas, sdo 0s principais
agentes na maioria dos tumores colorretais: APC e TP53 (supressdao tumoral) e
KRAS, PI3KCA, BRAF e NRAS (oncogenes) (KANG, 2011; KELLOFF et al.,
2004). Em meédia sdo necessarios 5 anos para grandes e 10 anos para pequenos
polipos virem a se transformar em um cancer propriamente dito (LESLIE et al.,

2002).

2.2 Epidemiologia e Fatores de Risco

A mais recente estimativa mundial, da Agéncia Internacional para
Pesquisas em Cancer da Organizacao Mundial da Satde, mostrou que para o ano

de 2020, a incidéncia de cancer foi de 19.292.789 novos casos € a mortalidade
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foi de 9.958.133 casos. Dentre os mais expressivos em nimeros de novos casos
estdo (Figura 1): cancer de mama (11,7%), cancer de pulmao (11,4%) e
colorretal (10%). J& em relagdo ao ntimero de mortes (Figura 2): cancer de
pulmao (18%) e colorretal (9,4%). Tanto a incidéncia, quanto a mortalidade por

cancer ¢ maior nos homens (BRAY et al., 2018).

Figura 1 — Numero estimado de novos casos em 2020, mundialmente, para ambos os sexos ¢ todas as idades.

Breast
2 261 419 (11.7%)

Lung
2206 771 (11.4%)

Other cancers
8 879 843 (46%)

Colorectum
1 931 590 (10%)

Prostate

1 414 259 (7.3%)
Stomach

1089 103 (5.6%)

Cervix uteri Liver
604 127 (3.1%) 905 677 (4.7%)

Total : 19 292 789
Fonte: GLOBOCAN 2020. Legenda: Breast (Mama), Lung (Pulm&o), Colorectum (Colorretal),
Prostate (Prostata), Stomach (Estdmago), Liver (Figado) Cervix Uteri (Colo do ttero), Other cancers (Outros

canceres).
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Figura 2 — Numero estimado de mortes em 2020, mundialmente, para ambos os sexos ¢ todas as idades.

Lung
1 796 144 (18%)

Other cancers
3932 768 (39.5%)

Colorectum
935 173 (9.4%)

Liver
830 180 (8.3%)

Pancreas Stomach
466 003 (4.7%) 768 793 (7.7%)
Oesophagus Breast
544 076 (5.5%) 684 996 (6.9%)

Total : 9 958 133
Fonte: GLOBOCAN 2020. Legenda: Breast (Mama), Lung (Pulmdo), Colorectum (Colorretal), Prostate

(Prostata), Stomach (Estdmago), Liver (Figado) Cervix Uteri (Colo do utero), Other cancers (Outros cAnceres).

Além disso, estimativas observam um aumento na incidéncia de CCR em
pacientes com idade menor que 50 anos (AKIMOTO et al.,, 2020), o que
significa que a longo prazo teremos mais pessoas jovens sobrevivendo a essa
malignidade. Além disso, as taxas de sobrevida também aumentam: nos paises
em desenvolvimento 40% dos individuos que tiveram CCR estdo vivos em 5
anos, enquanto nos desenvolvidos essa propor¢ao sobe para 55%. Essa maior
sobrevida e aumento nos casos em pessoas mais jovens pode ser explicada pela

melhora no prognostico, como consequéncia de melhores ferramentas para
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deteccdo (colonoscopia, sigmoidoscopia flexivel, exame de sangue oculto nas
fezes e imunoquimica fecal), melhoria das técnicas cirurgicas, ressec¢dao de
polipos, diagndstico precoce, acesso da populagdo a tratamentos mais
aprimorados, descoberta de tratamentos mais resolutivos (quimioterapia
adjuvante e terapia alvo molecular) e melhoria no suporte aos pacientes
(BOLAND et al., 2013; EDWARDS et al., 2010).

As tendéncias dessa doenca ao longo do tempo mostram trés diferentes
comportamentos nos paises. A primeira ¢ daqueles que passaram por uma rapida
transi¢do econdmica e apresentam alto Indice de Desenvolvimento Humano
(IDH) mostrando um aumento em incidéncia e mortalidade. Esse quadro esta
relacionado com um rapido crescimento da economia em detrimento de estilo de
vida moderno e¢ ndo tdo saudavel, com aumento de sobrepeso e obesidade
(SOCIETY, 2020). A segunda tendéncia ¢ a de paises com declinio na
mortalidade e aumento na incidéncia, resultado de melhores estratégias de
triagem, diagndstico e tratamento, apesar da persisténcia de piores estilos de
vida. E por fim, aqueles paises com diminuicdo da incidéncia e mortalidade
também como reflexo de melhores métodos de triagem e mudangas na
prevaléncia de fatores de risco, associado a melhores dindmicas de diagnoéstico e
tratamento (SOCIETY, 2020).

No Brasil, em 2020, o nimero de novos casos foi de 592.212 e o de
mortes de 259.949 casos. A maior prevaléncia foi para os canceres: de prostata
(16,4%), seguido do de mama (14,9%) e o de colorretal (9,3%). Quando
separamos por sexo, tanto para mulheres, quanto para os homens, o cancer
colorretal ocupa a segunda posicdo em numeros de novos casos. A taxa de
incidéncia e mortalidade de todos os canceres ¢ maior para o sexo masculino
(BRAY et al., 2018). Para o triénio 2020-2022, sdo esperados 625mil casos
novos de cancer. Ainda, segundo a estimativa, o cancer de colon e reto serdo

responsaveis por 41 mil desses casos, sendo 20.520 em homens e 20.470 para as
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mulheres, portanto, estima-se um risco de 19,63 casos a cada 100mil homens e
19,03 para cada 100 mil mulheres (DE OLIVEIRA SANTOS, 2020).

Essas tendéncias da doenga nos paises estdo muito relacionadas a fatores
econdmicos € com a ocidentalizacdo de padrdes dietéticos e de estilo de vida:
alto consumo de gorduras, carnes vermelhas, carnes processadas, graos
refinados, alimentos agucarados, bebidas alcodlicas e baixo consumo de fibras,
vegetais e frutas (BREAU; ELLIS, 2020; BRENNER; CHEN, 2018). Ademais
desses fatores de risco, fumo, obesidade/sobrepeso, sedentarismo e fatores
geneticos também sdo relevantes para o contexto dessa enfermidade (SAFIRI et
al., 2019).

H4 uma forte evidéncia epidemiologica de que o consumo de carnes
vermelhas e processadas se relacione com o risco de CCR (INTERNATIONAL
AGENCY FOR RESEARCH ON CANCER, 2018; VIEIRA et al., 2017). Ha
uma progressao desse risco quando se analisa quantidade e frequéncia desse
consumo (MOSLEY et al., 2020), técnicas de preparo (temperaturas mais altas e
longa duragdo, podem resultar em mais compostos mutagénicos) (CROSS;
SINHA, 2004), tipo de carne (boi e cordeiro se relacionam com maior risco do
que aves e porcos) e produtos carneos especificos (hamburguer, bacon, etc.)
(CARR et al., 2017). Esses alimentos podem conter ou originar determinados
compostos mutagénicos, incluindo compostos endégenos N-nitroso, Nitratos e
Nitritos (usados no processo de cura) e a formacao de aminas heterociclicas e
hidrocarbonetos aromaticos policiclicos (resultantes da coccdo em altas
temperaturas) (PUANGSOMBAT et al., 2012). Outros constituintes da carne,
como o ferro heme, também podem desenvolver um papel nos mecanismos
moleculares do CCR (BASTIDE et al., 2015).

No que diz respeito ao sedentarismo e obesidade, dados mostram que 25%
de todos os casos de cancer no mundo sdo causados por essas duas condigdes.
Atualmente, na literatura ha evidéncias substanciais sobre o papel da pratica de

atividade fisica para reduzir o risco, progressao e recorréncia de certos tipos de
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canceres, impactando diretamente as taxas de sobrevivéncia (ASSI;
DUFRESNE; REBILLARD, 2020; MATTHEWS et al., 2020). A pratica de
atividade fisica, além dos seus diversos beneficios também influencia no estado
nutricional, auxiliando na prevengao da obesidade, que ¢ relacionada com risco
aumentado de mais de 13 tipos de cancer. Ainda ha muito a ser estudado para
uma melhor elucidacdo dos mecanismos envolvidos no processo carcinogénico
fomentado pela gordura corporal, entretanto estd bem estabelecido que o
acimulo de gordura, principalmente a visceral tem uma consequéncia negativa
para a saude (MOON et al., 2008; SILVEIRA et al., 2021).

A inflamagdo que ocorre na Doenca Inflamatoria Intestinal também ¢ um
dos fatores de risco, assim como defeitos genéticos hereditarios como polipos
adenomatosos e sindrome de Lynch sdo extremamente relevantes nos casos
dessa doenca. Uma metanalise encontrou que o risco de ter CCR ¢ duas vezes
maior para individuos com parentes proximos afetados pela doenga. E, ainda,
para essas pessoas a neoplasia surge em idades menores que 50 anos
(BUTTERWORTH; HIGGINS; PHAROAH, 2006).

Por sua vez, o fumo, que ¢ citado como fator de risco para varios tipos de
cancer, também se relaciona com o CCR, ja que os componentes do cigarro
parecem estar relacionados com a promoc¢do do processo angiogénico e/ou
supressao de processos imunoldgicos (LIANG; CHEN; GIOVANNUCCI,
2009). O cigarro, ainda, parece aumentar o risco de morte apds da cirurgia de
ressec¢do do cancer (MUNRO et al., 2006) e uma resposta insatisfatoria ao

tratamento (MAI et al., 2007).

2.3 Tratamentos antineoplasicos

A cirurgia de resseccdo do cancer (pode ser: aberta, laparoscopia e
cirurgia roboética) ¢ o tratamento padrdo para pacientes com a doenga em seus

primeiros estdgios I e II (apenas proliferacao local) e III (com metastase no
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lifonodo). Ademais, para o estagio III e estagio II com alto risco de recidiva a
quimioterapia adjuvante promove um beneficio (PAHLMAN et al., 2016; SATO
et al., 2011). Para os tumores metastaticos, que tém condi¢des de serem retirados
apds sua reducdo de tamanho com alguma terapia, hd uma grande chance de
cura. Entretanto, aqueles que ndo podem ser removidos, sao controlados com
quimio e radioterapia tentando evitar o crescimento e propagacao da neoplasia
(MEYERHARDT; MAYER, 2005; PUNT; KOOPMAN; VERMEULEN,
2017). A quimioterapia e radioterapia podem ser usadas, também, de forma
adjuvante ou neoadjuvante para reduzir e estabilizar a0 maximo o tumor
(BROWN et al., 2019).

A quimioterapia ¢ realizada com uma unica droga, normalmente,
fluoropyrimidine ou com uma combinacdo de drogas como: oxaliplatin,
irinotecan, capecitabine, sendo que os estudos apontam que ndo hd uma
melhora da taxa de sobrevivéncia com a combinac¢ao em relacao ao uso de um
unico agente (KOOPMAN et al., 2007, SEYMOUR et al., 2007). Apesar da
quimioterapia ser a base para o tratamento de CCR, principalmente, para aqueles
com metéstase, chegando a possibilitar uma sobrevida de 20 meses, ¢ um
procedimento que apresenta alguns problemas (toxicidade sistémica, taxa de
resposta ao tratamento insatisfatoria, imunidade inata e adquirida imprevisivel e
baixa seletividade ao tumor), que podem trazer prejuizos para o paciente
(CASSIDY et al., 2004; COLUCCI et al., 2005; GOLDBERG et al., 2004).

A radioterapia ¢ um método de tratamento que pode ser usado tanto para
protocolos neoadjuvante, adjuvante e paliativos. Tem como objetivo principal
controlar a doenca local e, apesar da radioterapia adjuvante ou neoadjuvante nao
serem a escolha padrao para doengas nos primeiros estagios, pode ser usada a
depender de como pode auxiliar um melhor efeito da cirurgia de resseccdo,
dependendo do tipo e qualidade dessa. Ja para estdgios mais avancados a
radioterapia neoadjuvante ¢ o tratamento padrdo, visto que tem diversos

beneficios: boa tolerabilidade e proporciona a chance de preservar o esfincter
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em tumores de reto (ENGIN, 2021). A escolha de qual protocolo sera utilizado
ou qual ¢ a melhor estratégia depende de uma analise detalhada de cada caso.

As perspectivas futuras sdo em prol de tratamentos cada vez mais
individualizados e que levem em consideragdo as peculiaridades moleculares de

cada tipo de tumor e especificidades clinicas de cada paciente (PUNT;

KOOPMAN; VERMEULEN, 2017).

24 Estomias

Estomia ¢ um termo derivado do grego ‘“‘stoma” que significa boca. Na
area médica, estomia faz referéncia a uma abertura criada cirurgicamente, entre
um orgao oco e a superficie do corpo. Dessa forma, uma enterostomia ¢ uma
abertura no intestino que, apesar de ser algo que precisara de uma adaptacao do
paciente, ¢ indispensavel do ponto de vista clinico (AMBE et al., 2018).

Atualmente, a indicagdo mais comum para a realizacdo de uma estomia ¢
o cancer intestinal. O procedimento, a depender das especificidades de cada
caso, pode ser temporario ou permanente. Quando temporario, as estomias sao
usadas para descansar a parte distal de um intestino doente, proteger
anastomoses distais ou aliviar uma obstrugdo. Por sua vez, as permanentes sao
usadas quando ndo ¢ aconselhavel fazer uma anastomose primaria apds uma
ressec¢ao distal do intestino, quando ha davidas em relacdo ao suprimento
sanguineo da parte intestinal afetada ou quando uma anastomose primaria ndo ¢
exequivel (PINE; STEVENSON, 2014).

As estomias podem ser de alca ou terminais. A de alca ¢ resultado da
criagdo de uma abertura na superficie da pele em continuidade com uma alga
intestinal que foi deslocada para essa superficie, sendo que o transito fecal ¢
feito por meio dessa passagem para dentro de uma bolsa de estomia. A depender
da porcao do intestino usada para o processo elas podem ser: ileostomia

(delgado) ou colostomia (grosso). Normalmente, as colostomias terminais sdo
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formadas quando a parte proximal do intestino ¢ seccionada e a estomia ¢
formada com a parte que restou (PINE; STEVENSON, 2014).

Alteragdes fisioldgicas importantes podem acontecer como consequéncia
da estomia, uma vez que ocorre uma diminui¢do da area de superficie disponivel
para reabsorcdo e possivel perda de continéncia. Nas ileostomias, como ha
auséncia da superficie absortiva do intestino grosso, as fezes podem apresentar
grandes quantidades de fluido da bile, mudangas na coloracao (acastanhadas), na
consisténcia (pastosas) € no odor (causado por alguns alimentos como peixes,
ovos podem dar um odor desagradavel) (GAZZARD; SAUNDERS; DAWSON,
1978). Além disso, a depender da regido que foi removida do intestino delgado,
o paciente pode apresentar distirbios nutricionais significativos em maior ou
menor grau. As alteragdes absortivas e fisiologicas, nas colostomias, dependerao
da quantidade de intestino que foi retirada, portanto quanto mais préximo do
reto, a consisténcia das fezes tem menor comprometimento nesse contexto,
assim como a reabsorcao de nutrientes. A saida na bolsa de colostomia tem um
perfil mais fétido, devido a colonizagdo de bactérias do intestino grosso (AMBE
etal.,2018).

A colocagdo de uma estomia tem consequéncias biopsicossociais que
afetam a vida do paciente. Do ponto de vista bioldgico, pode trazer diversas
complicagdes pos-cirurgicas (as taxas variam de 20 a 70% dos casos), como:
prolapso, vazamento na regido do estoma, hérnia parastomal, infec¢ao, necrose,
irritagdo da pele, retracdo, estenose etc. Essas complicagdes também aumentam
as taxas de reospitalizacao e, por conseguinte, os gastos e ocupacgao dos sistemas
de saude (DAMLE et al., 2014).

Apenas nos Estados Unidos, as readmissdes apds cirurgia para CCR
somavam um custo de $300 milhoes, sendo que mais de 120.000 desses casos
sdo de individuos com estomia (TURNBULL, 2003). Ainda ndo se sabe com

precisdo as causas que levam a readmissdo apods a cirurgia de estomia, pois 0s
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estudos utilizam diferentes metodologias, motivos e grupos de pacientes para as
analises o que dificulta a elucidacao da questdo (SHEETZ et al., 2014).

A estomia, como resultado do tratamento do cancer e, portanto, resseccao
desse, tem como consequéncia uma recuperagdo do estado nutricional, ja que
toda a sintomatologia que pode estar envolvida nessa doenga (dor abdominal,
vomitos, diarreia, sangramento retal, constipagdo, perda de peso e anemia)
tenderd a desaparecer (HAMILTON, 2004). Entretanto, esse paciente, para se
adaptar a ostomia, pode realizar alteragdes nutricionais que vao impactar desde
mudangas de composi¢do corporal até em preferéncias e habitos alimentares
(SELAU et al., 2019). Assim, ¢ comum que ap0s a cirurgia, o individuo perca
peso devido a uma diminuicao da ingestdo de alimentos ou exclusdo de grupos
alimentares, perda de fluidos (mais comum em casos de ileostomia), transito
intestinal desregulado (constipacdo ou diarreia frequentes) e comprometimento
na absorcao de alguns nutrientes (MURKEN; BLEIER, 2019; SELAU et al.,
2019).

2.5 Medidas Antropométricas e de Composi¢ao Corporal

A antropometria € um dos métodos disponiveis para obter dados que
permitirdo uma analise da composicdo corporal, em termos de tamanho,
propor¢des e quantidade de gordura e musculo. E uma ferramenta mais
acessivel, facil de realizar e que permite um acompanhamento mais minucioso
das possiveis mudancas que poderiam ocorrer com a composi¢cdo corporal dos
pacientes em um processo de satde-doenca-recuperagdo, possibilitando agdes
mais focadas em momentos especificos e mais criticos (SEBO; HERRMANN;
HALLER, 2017).

As técnicas que refletem de modo mais acurado essa distribuigdo dos
componentes corporais como Tomografia Computadorizada (TC) e Ressonancia

Magnética (RM) t€ém um alto custo, e apresentam um nivel de radiacdo que



29

pressupde tentar restringir o seu uso o maximo possivel (HO et al, 2001).
Mesmo aquelas que sdo pouco invasivas, como a Absortometria Radiologica de
Dupla Energia (DEXA) e a Bioimpedancia (BIA) nem sempre estdo disponiveis
em todos os servicos de saude ou quando estdo ndo sdo utilizados com
frequéncia pelas equipes de satde, que negligenciam essas analises (TREVINO-
AGUIRRE et al., 2014).

Peso e altura s3o as medidas antropométricas mais usadas em estudos e
pratica, sendo o primeiro a medida de todos os componentes corporais € a
segunda o tamanho corporal (JEEJEEBHOY; DETSKY; BAKER, 1990). Em
conjunto, sdo usadas para obter o Indice de Massa Corporal (IMC) que, embora
seja o parametro mais comumentemente usado para avaliar obesidade, nem
sempre reflete com acurdcia a distribuicao da gordura em visceral ou subcutanea
(LEBIEDOWSKA; HARTMAN-PETRYCKA; BEONSKA-FAJFROWSKA,
2020). Além disso, esse indice possui outros problemas: considera apenas peso €
estatura, atletas e individuos com alto percentual de massa livre de gordura
podem ter o IMC com valores que indicam sobrepeso/obesidade,
proporcionalidade corporal (pessoas com as pernas curtas para a altura terdo
IMC altos) e nao considerar a idade (ocorre deposi¢ao de gordura e perda de
massa muscular magra em pessoas idosas) (ROTHMAN, 2008). Nao obstante, ¢
inegavel que seja uma ferramenta pratica, rapida e padronizada para analise de
estado nutricional em contextos epidemiologicos.

A circunferéncia do brago (CB) tem sido utilizada em estudos para avaliar
estado nutricional (RASMUSSEN et al, 2012; WOODRUFF; DUFFIELD,
2002), assim como sua diminuicdo estd relacionada com risco de mortalidade
por certos tipos doencas, como cancer gastrointestinal avangado e em idosos
(MCMILLAN et al., 2002; SCHAAP et al., 2018). Essa medida reflete a
quantidade de massa muscular e gordura no braco e¢ pode ser muito Util na

pratica clinica para avaliar estado nutricional, sendo rapida, facil e de baixissimo
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custo: requer somente uma fita métrica e pode ser realizada com o paciente em
pé, deitado ou sentado(SCHAAP et al., 2018).

Alguns estudos indicaram uma boa correlagdo da circunferéncia do brago
com o IMC e alteragdes de peso em algumas populagdes e condigdes
especificas, como pacientes internados (JAMES et al., 1994; KHADIVZADEH,
2002; POWELL-TUCK, 2003; THORUP et al., 2020). E um indicador de
emagrecimento que indica deplecdo tanto da quantidade de gordura, quanto de
massa magra de um paciente (MCDOWELL; KING, 1982).

E importante usar a CB para analises antropométricas em pacientes em
que a medida de Circunferéncia da Cintura (CC), muito usada em estudos, nao
pode ser realizada com acurécia ou pode causar um constrangimento, como ¢ o
caso de pacientes com ostomias (MADDEN; SMITH, 2016).

A Circunferéncia Muscular do Bragco (CMB) reflete a quantidade de
tecido muscular, sem corre¢do da area Ossea envolvida, além de ser uma
estimativa utilizada na pratica (WU et al., 2017). Estudos observaram uma boa
relacdo entre essa medida e a massa magra obtida pelo método DEXA (LANDI
et al.,2010; MILLER et al., 2002; NOORI et al., 2010).

Ja a Area Muscular do Braco corrigida (AMBc) fornece uma medida do
componente muscular com correcdo da area oOssea, sendo, portanto, um
parametro melhor que a CMB para acompanhamento das mudangas que podem
ocorrer na reserva de musculo do brago (HEYMSFIELD et al., 2015). E também
um indice de baixo custo e simples, que tem seu uso apropriado mesmo para
casos em que a pessoa ndo deambula (MILLER et al., 2002).

As dobras cutaneas sdo largamente usadas na literatura cientifica € na
pratica clinica para avaliacdo de gordura corporal, entretanto € preciso um
cuidado com padronizagdo e experiéncia para correta obten¢do dessas medida
(BISHOP; RITCHEY, 1984). Apesar da falta de um consenso sobre valores de
cortes, 0 acompanhamento ao longo do tempo de um mesmo individuo, permite

que as mudancas no depdsito de gordura sejam avaliadas (MADDEN; SMITH,
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2016). A dobra cutanea tricipital (DCT) ¢ usada para o calculo de outras
medidas interessantes para analisar a composi¢do corporal como a
circunferéncia muscular e a area muscular do brago (MADDEN; SMITH, 2016).

A dobra cutanea subescapular (DCSE) também pode ser um bom
indicador de depdsito subcutaneo de gordura. A sua exata associacdo com
determinados desfechos clinicos negativos em doengas como o cancer, ainda
requer mais estudos (LIU et al., 2020).

O uso da Dobra do Musculo Adutor do Polegar (DMAP) para avaliar o
estado nutricional de pacientes vem aumentando, pela possibilidade de
conseguir avaliar o componente muscular esquelético de forma pratica, rapida,
ndo invasiva e de baixo custo, podendo ser usada para um acompanhamento da
recuperacdo nutricional e da reserva muscular (VALENTE et al., 2016). Essa
medida esta relacionada com a reducdo da massa muscular, desnutri¢ao, tempo
de internacdo, desfechos clinicos e mortalidade (GHORABI et al., 2016;
GONZALEZ et al., 2015; PEREIRA; DA SILVA FINK; SILVA, 2018;
VALENTE et al., 2016).

Uma das vantagens do DMAP ¢ que seu uso parece promissor para
diagnosticar desnutricdo, dado que parece ter uma boa correlagdo com a massa
muscular de todo o corpo. Ainda, indica de forma precoce alteragdes do estado
nutricional, principalmente em situacdes de enfermidade, que podem ter
alteragdes nutricionais importantes e rapidas, como o cancer (VALENTE et al.,
2016) e ¢ uma ferramenta de avaliagdao facil (o musculo tem uma definicao
anatomica bem delimitada e ¢ plano) e possivel de ser colocada na préatica
clinica para acompanhamento dos pacientes (LEONG SHU-FEN et al., 2015).

As medidas antropométricas sdo usadas para avaliar a composi¢ao
corporal que ¢ fundamental para indicar o estado de saude geral, permitindo
analisar o estado nutricional de individuos e populacdes. Ha uma relacao entre a
composicdo de gordura e uma associacdo ainda mais estreita com a sua

distribui¢do e a incidéncia de diversas doencas cardiovasculares e metabodlicas
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como diabetes, hipertensao, hipercolesterolemia e cancer (SCHERZER et al.,
2008)

O maior risco de desenvolvimento de diversos tipos de cancer, incluindo:
endométrio, esdfago, estdmago, pancreas, bexiga, mama e colorretal ja foi
relacionado com obesidade (BIANCHINI; KAAKS; VAINIO, 2002). As
evidéncias apontam que hd uma relagdo hormonal e metabolica da gordura,
armazenada na regido abdominal (gordura visceral), com as vias que originarao
algumas neoplasias (DONOHOE; DOYLE; REYNOLDS, 2011). Esse tipo de
gordura, quando em excesso, estd associada com altos niveis de fator de
crescimento, semelhante a insulina, citocinas pro-inflamatorias e proteinas
angiogénicas quando comparada com individuos com outro tipo de acumulo de
tecido adiposo (subcutaneo) (HILLENBRAND et al., 2012), sendo um fator
relevante para pior prognostico em varios tipos de cancer (FUIIWARA et al.,
2015; OKAMURA et al., 2016), inclusive no CCR (MOON et al., 2008).

Apesar dessa relagdo da gordura como promotora de um metabolismo
favoravel ao aparecimento de cancer, ainda se discute muito sobre o chamado
“paradoxo da obesidade”, fendOmeno que explica uma possivel vantagem
metabolica de se ter um excesso de gordura visceral em pacientes com doengas
cronicas mais avancadas, aumentando a sobrevida. Entretanto, ainda nao se sabe
ao certo como esse efeito compensatorio se da, visto que em uma doenga como
essa  ha uma série de fatores a se considerar como influenciadores de
determinados desfechos clinicos (SANCHEZ; FURBERG, 2021).

Além da relagdo da composi¢do corporal como fator de risco para o
cancer, este também pode provocar varios efeitos fisiologicos que podem alterar
os componentes corporais: alta demanda metabolica do proprio tumor,
inflamagdo sistémica, composi¢do corporal alterada e/ou ativacdo de tecido
adiposo marrom (PURCELL et al, 2016). O impacto desses efeitos nos
pacientes pode ter consequéncias relevantes, gerando um balanco energético

negativo, pelo aumento do gasto energético de repouso, que contribui para uma
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perda de peso involuntéria, associada com piores prognosticos. Nao s6 o tumor,
como também o tratamento podem gerar essa perda ponderal e resultar em uma
menor sobrevida (JOUINOT et al., 2018; MEYERHARDT et al., 2017). No
caso do CCR, nos tipos mais avancados (III e IV), a quantidade de musculo
esquelético e de tecido adiposo varia muito entre os pacientes e isso também
pode impactar o gasto energético de repouso (CAAN et al., 2017; PURCELL et
al., 2020).

Essa inflamagdo sistémica gerada pelo cancer, exerce um papel também
no desenvolvimento de perda muscular em CCR, resultado da atividade de
citocinas pro-inflamatorias como IL-6 e IL-1 ¢ TNF-alpha tanto para casos de
anorexia, quanto para protedlise de musculo esquelético (ARGILES;
BUSQUETS; LOPEZ-SORIANO, 2005). Richards e colaboradores (2012)
observaram, ainda, que esses mediadores inflamatorios tém uma ag¢ao no figado
que ¢ fundamental para a preparacdo da resposta inflamatoria sistémica e se
relacionam com o declinio nutricional e funcional progressivo dos pacientes
com CCR: redu¢do do musculo esquelético e aumento da adiposidade visceral
(ARGILES; BUSQUETS; LOPEZ-SORIANO, 2005; RICHARDS et al., 2012).

Por conseguinte, o cancer tem efeitos tanto na massa livre de gordura
(engloba todos os tecidos que ndo incluem a gordura: 4gua, musculos, 0ssos,
tecidos conjuntivos e 6rgaos internos), principalmente os musculos, quanto nos
depositos de gordura, sendo que ambos os componentes podem sofrer alteracoes
devido ao metabolismo alterado que a doenga pode gerar ou mesmo o

tratamento desta.

2.6. Parametros Antropométricos e de Composicao

Corporal em Pacientes com Colostomia

Os trabalhos com pacientes com colostomia e medidas antropométricas e

composicdo corporal sao escassos (Quadro 1), entretanto algumas pesquisas
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tentam elucidar melhor como esses parametros se comportam nesse tipo de
individuo e quais as consequéncias para determinados desfechos. A analise
prospectiva de Arumugam et al. (2003) que analisou 56 colostomias e 41
ileostomias por 12 meses e encontrou que maiores valores de IMC no
diagnostico estavam associados com algum tipo de complicagdo pos-operatoria.
Nesse sentido, Weber et al. (2020) encontraram que pacientes com estomia por
Diverticulite quando apresentam IMC>35kg/m?> ndo tem maior risco de
mortalidade ou de tempo de permanéncia pds-operatdrio em relagdo a pacientes
ndo obesos, mas apresentam maior risco de infec¢des, faléncia renal aguda,
choque séptico pds-cirurgico e retorno para a sala de operagoes.

Nakagawa et al. (2016) realizaram um estudo prospectivo, no qual
acompanhou 155 pacientes com CCR (72 colostomias) por 30 dias apds a
cirurgia e analisou Avaliacdo Subjetiva Global, DCT e IMC, mostrando que a
Avaliagdo Subjetiva Global em pacientes com colostomia obteve menores
scores € a obtengdo de um valor para a DCT maior que 15mm antes da cirurgia
parace estar associado com maior risco de infec¢do do sitio cirrgico. Isso alerta
para a necessidade de um melhor acompanhamento pos-cirargico do paciente
com colostomia, visto que podem haver consequéncias para o estado nutricional
a longo prazo.

O estudo de Funahashi et al. (2014) avaliou, em um desenho longitudinal,
80 pacientes com colostomia por diversas causas e encontrou que IMC elevado
fo1 fator de risco independente para o desenvolvimento de hérnia paratomal. Por
sua vez, De Raet et al. (2008) também observaram que em pacientes com
colostomia permanente aqueles que apresentaram hérnia parastomal tinham
maior IMC e circuferéncia da cintura, em um periodo 31 meses apos a cirurgia.
Liu et al. (2008) observaram que infeccdo parastomal ocorreu mais
frequentemente em pacientes obesos do que ndo-obesos em sua amostra com 93

pacientes com ileostomia e 267 com colostomia por CCR.
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Lima et al. (2020) em um estudo transversal, analisaram peso, altura,
IMC, DCT e CB, CMB e AMBc de 20 pacientes com estomia por diversas
causas, com tempos de uso da bolsa diferentes, entrevistados em momento de
retorno para atendimento médico. A causa principal da estomia foi o CCR, a
maioria dos individuos estava eutréfico e apresentava uma deplegdo de massa
muscular. Barbosa er al. (2013), também em uma analise transversal,
apresentaram dados de 45 pacientes com estomia por diversas causas, com
tempos de uso da bolsa variados e encontraram a maioria dos individuos
eutrofico ou com sobrepeso, pela analise do IMC, no momento da entrevista.

Ja Ferigollo (2018) em sua amostra de 30 pacientes com varios tipos de
neoplasias (colorretal foi mais prevalente), em tratamento quimioterapico e/ou
radioterapico, em uso de qualquer tipo de estomia (16 colostomias), com tempos
de estomia diversos, encontrou reducdo do peso e IMC nos pacientes antes do
diagnostico do cancer e apds a colocagdo da estomia, sendo o mesmo observado
nos momentos antes da estomia e apos estomia.

Por sua vez, De Oliveira et al. (2018) fizeram comparagdo, em estudo
transversal, entre 40 pacientes com ileostomia e 63 com colostomia, com
variados tempos de uso de bolsa. Foram avaliados peso, altura, CB, DCT, DCSE
e porcentagem de gordura, mas ndo houve diferenca significativa entre os
grupos. Parmar ef al. (2011) também avaliaram 120 pacientes com colostomia e
71 com ileostomia por CCR, com um desenho prospectivo € encontraram que o
peso e o IMC (>30kg/m?) foi maior nos individuos que apresentaram
complicacOes na estomia € que aqueles com colostomia tiveram mais propensao
a problemas do que os com ileostomia.

Ainda na perspectiva transversal, mas sé com pacientes de CCR com
colostomia (tempos de uso da bolsa diferentes), o autor Attolini et al. (2010)
avaliou peso, altura, IMC, DCT, CB e percentual de perda de peso em 20

pacientes. Os dados antropométricos encontrados indicaram eutrofia, média de



36

13,9% de perda de peso, entre baixa adiposidade e eutrofia para a CB e baixa
adiposidade e muito alta adiposidade para DCT.

Bulman (2001) analisou 10 pacientes com colostomia por varias causas
em dois momentos: pré-operatorio e seis meses apds a formagao da colostomia e
ndo encontrou alteragdes significativas para o peso ¢ IMC entre esses dois
momentos avaliados.

Por conseguinte, ¢ notdvel que na literatura ndo foram encontrados
estudos que investiguem, de maneira prospectiva, as medidas antropométricas e
de composi¢do corporal em pacientes com colostomia por CCR, acompanhados
do momento de colocagdo da bolsa e durante esse periodo pos-cirurgia de
adaptacdo a nova realidade. Sabe-se que tanto a coleta de dados, quanto a
analise de dados prospectivos pode ser um grande desafio, em comparacao a
desenhos transversais, uma vez que ¢ preciso levar em consideragao o efeito do
tempo sobre as respostas dos participantes, assim como a correlacdo entre as
respostas para o mesmo participante ao longo do tempo (AGRANONIK, 2009).
Entretanto, atualmente, ha a possibilidade de utilizar modelos de Equacdes de
Estimag¢do Generalizadas (EEG) que permitem estimar parametros de um
modelo de regressdao para andlises de medidas repetidas ao longo do tempo,
considerando essa correlagdo que existe entre as respostas dos entrevistados,
além de poder ser usado com pequenas amostras, viabilizando andlises mais

aclaradoras (GUIMARAES; HIRAKATA, 2012).
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Quadro 1 - Principais estudos que avaliaram medidas antropométricas ¢ de composi¢do corporal em pacientes com colostomia.

Autores .. cro .
(ljﬁno) Amostra Tempo Objetivo Variaveis Resultados
Bulman 10 pacientes com Descobrir se a colocagdo da colostomia IMC Nao houve diferencgas significativas entre o
p ) Prospectivo ode afetar negativamente o consumo a ré-operatorio e seis meses apos a
P p g pre-op P
(2001) colostomia . Peso . )
longo prazo dos pacientes formacdo da colostomia para o peso e IMC
97 paciente com
Arumugam | estomia por varios Prospectivo Avaliar fatores de risco para complicagdes IMC Valores altos de IMC foram associados
et al. (2003) motivos (56 12 meses pos colocagao de estomia com complicagdes pds-cirtirgica
colostomias)
41 pacientes com ) Identificar 08 e’felj[os da ¥da.de, 5€X0, IMC e CC foram significativamente
De Raet et colostomia por Retrospectivo abordagem cirargica, quimioterapia, IMC maiores em bacientes due apresentaram
al. (2008) . P circunferéncia da cintura (CC) e IMC no CC p 1es que ap
Cancer Retal . A hérnia
desenvolvimento de hérnia parastomal
360 pacientes com
Liu et al. estomia por varios Retrospectivo Discutir os possiveis fatores de risco IMC Obesidade ¢ um fator de risco para
2008 motivos (267 p relacionados com infec¢ao parastomal infec¢do parastomal
p p
colostomias)
IMC Os pacientes apresentaram eutrofia, média
Attolini ef 20 pacientes com Relacionar a qualidade de vida e o perfil DCT de 13,9% de perda de peso, entre baixa
al. (2010) Ic) olostomia Transversal nutricional em pacientes com CCR com CB adiposidade e eutrofia para a CB e baixa
' colostomia % Perda | adiposidade e muito alta adiposidade para
de Peso DCT
Identificar a incidéncia de problemas o
. a de prooie Peso e o IMC (>30kg/m?) foi maior nos
192 pacientes com precoces ha estomia apos a cirurgia para individuos que apresentaram complicacdes
Parmar et al. . Prospectivo CCR para identificar fatores que predispde Peso . . .
estomia por CCR . . . i na estomia e pacientes com colostomia
(2011) . 6 meses a isso e avaliar o efeito na alta hospitalar e IMC } . ~
(120 colostomias) . . . tiveram mais propensao a problemas do
a maior necessidade de cuidados . .
o que os com ileostomia
comunitarios com estoma
Barbosa et 45 pacientes com Verificar as varidveis nutricionais Maioria dos pacientes eutréficos 1o
estomia por diversas Transversal relacionadas a alimentagdo dos pacientes IMC P .
al. (2013) momento da entrevista

causas

com estomia
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80 pacientes com

Identificar os fatores de risco para hérnia

Valores altos de IMC ¢é um fator de risco

Funahashi et . Retr: ti . . . .
2 / a(;:)sli)e colostomia por CHOSpectivo parastomal em pacientes Japoneses com IMC independente para formagao de hérnia
' varios motivos colostomia permanente paraestomal
155 pacientes que
passaram por Prospectivo Determinar se a Dobra Cutanea Tricipital DCT>15mm ¢ um fator de risco
Nakagawa et | . . . . , . . . . . DCT . .
al. (2016) cirurgia eletiva para | 30 dias ap0s a medida antes da cirurgia esta associada IMC independente para ISC em pacientes
' CCR (72 cirurgia com Infec¢do do Sitio Cirargico (ISC) submetidos a cirurgia para CCR
colostomias)
Peso
103 paciente com Comparar o estado nutricional de pessoas Altura o . ~
. . . . . . . Para as variaveis analisadas nao houve
De Oliveira | estomia por varios com ileostomia com colostomia e avaliar CB . . . .
. Transversal . ~ o diferengas significativas entre pacientes
et al. (2018) motivos (63 quais alimentos sdo mais evitados e o DCT . ! .
) A com ileostomia e colostomia
colostomias) porqué DCSE
%GC
30 pacientes com . . .. . , N
. pa - Identificar o perfil clinico e nutricional de Peso e IMC reduziu ap6s a colocagdo da
Ferigollo estomia por varios . ~ Peso . ~ f
. A Transversal pacientes em tratamento para cancer com estomia em relagao ao peso pré-
(2018) tipos de cancer (16 . IMC N .
. estomia diagnostico do cancer
colostomias)
Transversal IMC
. 20 pacient E . .. T DT .. ) ,
Lima et al. pacientes com m um Avaliar o perfil nutricional de individuos ¢ Maioria dos pacientes estava eutrofico e
estomia por diversas momento de . CB ~
(2020) com colostomia apresentava deplecao de massa muscular
causas retorno ao CMB
médico AMBc
. Obesidade morbida (>35kg/m?) ndo foi
2019 pacientes com . . .
. . . _ fator de risco para maior mortalidade ou
estomia por Avaliar se obesidade morbida resulta em N . )
Weber et al. o . . ~ permanéncia no hospital, mas sim para
Diverticulite (413 Transversal piores desfechos do que pacientes ndo IMC . N A
(2020) infeccoes, faléncia renal aguda, choque

com obesidade
morbida)

obesos

séptico pds-cirirgico e retorno para a sala
de operacao
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3. OBJETIVOS

Avaliar as alteragdes nas medidas antropométricas e de composicao corporal
de pacientes com CCR submetidos a cirurgia recente de estomia e apds 3 e 6

meses, além da repercussao dos tratamentos antineoplasicos nessas medidas.

4. MATERIAL E METODOS

4.1. Desenho de estudo e pacientes

Foi realizado um estudo prospectivo com pacientes com colostomia por CCR
de agosto de 2017 a maio de 2019 em um hospital universitario. Todos os
pacientes (ambulatoriais ou internados) foram incluidos de acordo com os
seguintes critérios: maiores de 18 anos, portadores de colostomia recente por
CCR, ou seja, que haviam sido submetidos a cirurgia de estomia em um periodo
menor ou igual a dois meses na primeira entrevista. O termo de consentimento
informado foi obtido de todos os participantes (Apéndice A). Todos os
procedimentos realizados estiveram de acordo com o Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos, que exige padrdes €ticos em todas as partes da
pesquisa (protocolo numero 65975817.6.0000.5152) e parecer de aprovagdao
2.015.970 (Anexo A).

4.2. Coleta de dados

Todos os 65 pacientes, atendidos no Centro Concessao Colostomia do
Hospital de Clinicas de Uberlandia, com cirurgia de colostomia agendada foram
convidados a participar do estudo. A coleta de dados ocorreu em trés tempos: TO

(0 até 2 meses ap0s a cirurgia de colostomia), T1 (3 meses de TO) e T2 (6 meses
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de TO0). Devido a situagdes que ndo estavam no controle dos pesquisadores,

como Obitos, mudanga de cidade, reversdo da estomia ou ndo comparecimento

dentro do tempo estabelecido pelos critérios do estudo, ocorreram algumas

perdas (nNTO =41; nT1 =15; e nT2 = 16) (Figura 3).

Figura 3 — Diagrama com o numero de pacientes com colostomia por céncer colorretal em cada tempo do

estudo.
Elegibilidade
65
Exclusdes
Recusou participagéo - n=16
Nao atendeu aos critérios: _—
"< 2 meses apds a cria¢do da
colostomia" - n=8
n —4
24
Inicio TO
41
Exclusdes
Recusou participagdo - n =7
Mortes -n =5
6 meses de Exc?u's6e5~ No atendeu aos critérios:
seguimento T2 — Recusou participagdo - n =7 "3 meses ap6s T0" -n =11
16 Mortes -n =5 Mudanga de cidade -n=3
Nio atendeu aos critérios: —=
"6 meses apés T0" -n=9 26
Mudanga de cidade - n=3
Reversdo da ostomia -n=1
n
=25

Legenda: Tempo: TO, T1, T2; n-ntimero de participantes

3 meses de
seguimento T1

15
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Foram coletados dados clinicos (diagnostico do cancer, ressec¢ao, data da
cirurgia, tratamentos etc.) € sociodemograficos (sexo, renda, idades, etc.) por
meio de questiondrio semiestruturado ou prontuario online (Apéndice B).
Medidas antropométricas ¢ de composi¢do corporal (desfechos) foram obtidas
nos tempos definidos, sendo tempo e tratamento as exposigdes principais

(Apéndice B e C).

4.3. Tratamentos

Os pacientes foram agrupados em 3 diferentes tipos de tratamento a que
foram submetidos: apenas cirurgia de ressec¢ao de cancer (S), cirurgia e
quimioterapia (SC), cirurgia e radioterapia (SR), e cirurgia e quimioradioterapia
(SCR) independente do momento do procedimento foi realizado. O protocolo
padronizado do servigo, para cancer retal, consiste em quimioradioterapia
neoadjuvante: 5 ciclos uma vez por semana (com S5-fluorouracil (5-FU) a
500mg/m?) de quimioterapia, concomitante com 5 ciclos (50 Gy) de
radioterapia. Ja para cancer de colon, o protocolo realizado ¢ cirurgia de
ressec¢ao € quimioterapia adjuvante para casos avangados. Alguns pacientes

também recebem tratamento também apds a cirurgia de ostomia.

4.4. Medidas antropométricas e avaliacio da composicao

corporal

Profissionais treinados realizaram as medidas antropométricas, de acordo
com protocolos padronizados, nos trés tempos: TO, T1 e T2. Peso e altura foram
aferidos com os individuos vestindo roupas leves e descalgos, utilizando uma
balanga ¢ um estadiometro de parede (LOHMAN; ROACHE; MARTORELL,
1992). As medidas da dobra cutanea tricipital (DCT) e subescapular (DCSE)
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foram realizadas trés vezes em cada ponto anatdmico e a média utilizada para
analise (LOHMAN; ROACHE; MARTORELL, 1992). A CB e¢ a DCT foram
medidas no ponto médio entre a ponta do acromio e o processo do olécrano do
braco dominante, enquanto a DCSE foi medida na dobra formada abaixo do
angulo da escipula direita paralela a linha de clivagem natural da pele
(LOHMAN; ROACHE; MARTORELL, 1992). Para a medida da CB foi
utilizada uma fita inelastica e o Lange Skinfold Calipter® para a espessura das
dobras cutaneas (FRISANCHO, 1974; LOHMAN; ROACHE; MARTORELL,
1992). A dobra do musculo adutor do polegar (DMAP) foi obtido com os
sujeitos sentados e com as duas maos apoiadas no joelho. O calibrador foi
aplicado ao longo do musculo adutor do polegar situado em um tridngulo
formado pelo polegar estendido e o dedo indicador (LAMEU et al., 2004).
Finalmente, o indice de massa corporal (IMC; kg/m?) foi calculado dividindo o
peso atual pelo quadrado da altura (WHO, [s.d.]). Os pacientes adultos <59 anos
foram considerados desnutridos quando IMC (<18,5 kg/m?), bem nutridos
(>18,5 kg/m? a <25 kg/m?), sobrepeso (<30 kg/m?) e obesidade (=30 kg/m?) e
para idosos > 60 anos desnutridos (<23 kg/m?), bem nutrido (>22 kg/m? a <27
kg/m?) e com sobrepeso (<27 kg/m?) (SALUD, 2005; WHO, [s.d.]). A gordura
corporal (%GC) foi calculada pela féormula de Durnin & Womersley e equagao
de Siri considerando dois protocolos de dobras cutineas (DURNIN;
WOMERSLEY, 1974). Por fim, a circunferéncia (CMB-cm) e a area muscular
do braco corrigida (AMBc-cm?) foram obtidas por formulas (FRISANCHO,
1981).

4.5. Analise Estatistica

Foi realizado o teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov. A estatistica
descritiva da populacdo do estudo foi apresentada como nimeros absolutos e

percentagens. Para escolher o melhor modelo, foi realizada uma andlise dos
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modelos de distribuicdo gama, linear e Tweedie ¢ um menor Critério de quase-
verossimilhan¢a sob o modelo de independéncia (QIC — Quase-likelihood under
the Independence model Criterion) foi observada nos modelos gama, sendo,
portanto, escolhidos para a andlise. As Equacdes de Estimacdo Generalizadas
(EEG) foram utilizadas para examinar a associacao entre o tempo apo0s a cirurgia
de colostomia e o tipo de tratamento (exposi¢des principais) € as medidas
antropométricas (desfechos). O teste post hoc de Bonferroni foi usado como
método de ajuste para comparacdes multiplas e o impacto das exposigdes em
cada desfecho foi observado pelos interceptos e QIC das equagdes geradas. Os
modelos foram ajustados por sexo e idade, que foram considerados
confundidores potenciais. As analises feitas pelo modelo de EEG ndo sofrem
influéncia das perdas de seguimento, além disso, foi realizada andlise de perdas
de seguimento, por meio da comparagdo de médias (T-student) ou medianas
(Mann-Whitney) dependendo da distribui¢do da variavel.

Foi avaliado o poder de observagdo para cada variavel em estudo e
encontrado um valor acima de 80% para todas as varidveis em pelo menos um

dos tempos.

5. RESULTADOS

Durante o estudo, foram obtidos os dados de 41 participantes em TO, 15 em
T1 e 16 em T2. A amostra foi composta principalmente por individuos menores
de 60 anos (63,4%), mulheres (53,7%), com renda mensal de 2 a 3 salarios-
minimos (34,1%), e que apresentavam Hipertensdo Arterial Sistémica (36,6%).
O cancer retal (65,9%) e o estagio III (29,3%) foram os mais frequentes.
Cirurgia e quimioradioterapia foram os tratamentos predominantes (51,2%).
Sobrepeso ou obesidade foram encontrados em 25% dos pacientes em TO e T1 e

33,3% em T2 (Tabela 1).
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Tabela 1 - Dados sociodemograficos e clinicos de pacientes com colostomias devido ao cancer colorretal (n=41)

Variaveis % (n)
Sociodemograficas e econdomicas
Idade (anos)
<60 36,6 (15)
> 60 até <65 24,4 (10)
>65 até <70 19,5 (8)
>70 19,5 (8)
Género
Masculino 46,3 (19)
Feminino 53,7 (22)
Saldrio Minimo Mensal*
<1 7,3 (3)
>late<2 22,0 (9)
>2até<3 34,1 (14)
>3 29,3 (12)
Nao especificado 7,3 (3)
Diagnéstico Clinico
Tumor de Célon 34,1 (14)
Tumor Retal 65,9 (27)
Estagio
I 22,0 (9)
II 19,5 (8)
I 29,3 (12)
v 9,8 (4)
Estagio patologico Y 13,0 (6)
Nao especificado ou desconhecido 4,9 (2)
Tratamento
Somente cirurgia (S) 14,6 (6)
Quimioterapia ou Radioterapia (SC/SR) 34,1 (14)
Quimioradioterapia (SCR) 51,2 (21)
Comorbidades
Diabetes 14,6 (6)
Hipertensao Arterial Sistémica 36,6 (15)
Doengas Coronarianas 12,2 (5)
Outras 17,1 (7)
Mortes 12,2 (5)
Estado Nutricional
TO Desnutricao 22,5(09)
Sobrepeso/Obesidade 25,0 (10)
T1 Desnutricao 25,0 (6)
Sobrepeso/Obesidade 25,0 (6)
T2 Desnutricao 14,3 (3)
Sobrepeso/Obesidade 33,3(7)

Nota:*1 Salario Minimo ¢ equivalente a R§937,00
Dados sdo expressos pelos numeros brutos e suas porcentagens.
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As andlises de perdas indicaram que nao houve diferenga significativa

(p>0,05) entre os valores das médias e medianas dos pacientes que

permaneceram no seguimento em relagcdo aos que sairam (Tabela S. 1).

As médias dos dados antropométricos € de composicao corporal em TO, T1 e

T2, assim como nos diferentes tratamentos tiveram diferengas para todas as

varaveis analisadas (p<0,001) (Figura 4 e 5; Tabela S. 2).

Figura 4 — Valores médios das medidas antropométricas e variaveis de composi¢do corporal em relagdo ao

tempo
Peso Circunferéncia do Brago Dobra Cutanea Subescapular(mm)
(ke) (cm) 5
66 31 19
- - o &
= 530 T 18
2 63 2 28 17
62 27 16
TO Tl T2 T0 T1 T2 TO T1 T2
p<0,001 Tempo 0<0,001 Tempo p<0,001 Tempo
Indice de Massa Corporal Circunferéncia Muscular do Braco Dobra Cutanea Triciptal
(kg/m?) (cm) (mm)
253 24 25
5251 23 o o 22.5
T 24.9 T 22 3 20
2 247 < 21 2 17.5 -
245 20 15
TO T1 T2 T0 T1 T2 TO T1 12
) Tempo npo
p<0,001 Tempo p<0,001 P p<0,001 Tempo
Gordura Corporal Area Muscular do Brago Dobra do Musculo Adutor do
(%) (cm?) Polegar (mm)
36 38 16.5
& 345 « 35.5 « 1625
B 33 3 33 B 16
< 31.5 ~ 30.5 < 1575
30 28 15.5
T0 T1 T2 TO T1 T2 T0 Tl T2
e ) Tempo Tempo
p<0,001 R p<0,001 P p<0,001 Sape

Nota: Variaveis dependentes: medidas antropométricas e de composi¢do corporal; Variavel independente:
tempo. Tempos: TO, T1 e T2; Teste de Efeito do Modelo das Equagdes de Estimacdo Generalizadas (EEG). Os
dados foram ajustados para idade e sexo, p <0,05 foi considerado significativo.
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Figura 5 — Valores médios das medidas antropométricas e variaveis de composi¢@o corporal em relacdo aos

tratamentos
Peso Circunferéncia do Braco Dobra Cutanea Subescapular
(kg) (cm) (mm)
68 30 20
= = &
_ﬂ 34 2‘ 15 =10
= = 2
0 0 0
S SC/SR SCR S SC/SR SCR S SC/SR SCR
p<0,001  Tipo de Tratamento p<0,001  Tipo de Tratamento P<0,001  Tipo de Tratamento
indice Massa Corporal Circunferéncia Muscular do Dobra Cutanea Triciptal
(kg/m?) Brago (cm) (mm)
26 24 22
L = k=
E 13 E 12 3 1
S = 2
0 0 0
S SC/SE SCR 5 SC/SR SCR s SC/SR SCR
p<0,001 Tipo de Tratamento p<0,001  Tipo de Tratamento p<0,001 Tipo de Tratamento
Gordura Corporal Area Muscular do Brago Dobra do Muascule Adutor do
(%) (cm?) Polegar (mm)
35 36
.5 = =
B 175 B 18 g ?
p= = i
0 0 0
S SC/SR SCR S SC/SR SCR S SC/SR SCR
p<0,001  Tipo de Tratamento p<0,001  Tipo de Tratamento p<0,001  Tipo de Tratamento
Nota Variaveis dependentes: medidas antropométricas e de composigdo corporal, Variavel independente:

tratamento. Tratamentos: apenas cirurgia (S), cirurgia e quimioterapia ou radioterapia (SC/SR) e cirurgia e

quimioradioterapia (SCR); Teste de Efeito do Modelo das Equacdes de Estimagdo Generalizadas (EEG). Os
dados foram ajustados para idade e sexo, p <0,05 foi considerado significativo.

Houve uma recuperagao ponderal com aumento de todas as medidas entre

o0 inicio e 3 meses. O mesmo ocorreu entre a primeira entrevista € 6 meses apos.

Ocorreu reducdo em todas as variaveis antropométricas, exceto IMC e DMAP

entre 3 e 6 meses (Figura 6; Tabela S. 3).
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Figura 6 - Diferenca entre médias das medidas antropométricas e de composi¢do corporal em relacdo

ao tempo
Peso IMC % gordura CB CMB *AMIB DCT DCS DMAP
*
*
* ; *
* *
* %
*
* *
%
* % %
al N
* *
*
%
sk %

mT0-T1 mTO0-T2 =TI1-T2

Nota: Variaveis dependentes: medidas antropométricas ¢ de composigdo corporal; Variavel independente:
tempo. Tempos: TO, T1 e T2. Equacdes de Estimagdo Generalizada (EEG). Os dados foram ajustados para idade
e sexo, p <0,05 foi considerado significativo (*).

Em relagdo aos diferentes tipos de tratamento, os pacientes que fizeram
quimioradioterapia (SCR) tiveram menores valores para todos os componentes
corporais ¢ das medidas antropométricas em comparagao aos que realizaram
apenas cirurgia (S). O DCT e o DMAP mostraram valores inferiores em quem
fez somente um tipo de terapia (SC/SR) em relacdo a quem fez s6 cirurgia.
Menores valores de peso, IMC e maiores de DMAP foram constatados naqueles

pacientes que realizaram duas modalidades de tratamento em relagdo aqueles

que passaram por trés (Figura 7; Tabela S. 3).
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Figura 7 - Diferenca entre médias das medidas antropométricas e de composi¢@o corporal em relacdo aos

tratamentos

Peso IMC % gordura CB CMB AMB DCT DCS DMAP

i
L

,i

i""'—r"'-

*
“u

*
*
*

S-SC/SR. mS-SCR ESC/SR-SCR

Nota: Variaveis dependentes: Medidas antropométricas e de composigdo corporal; Varidveis independentes: tipo
de tratamento. Tratamentos: cirurgia (S), cirurgia e quimioterapia ou radioterapia (SC / SR) e cirurgia e
quimioradioterapia (SCR). Equagdes de Estimagdo Generalizada (EEG). Os dados foram ajustados para idade e
sexo, p <0,05 foi considerado significativo (*).

6. DISCUSSAO

Os resultados deste estudo mostraram que pacientes com colostomia por
CCR tem uma tendéncia de recuperacdo mais expressiva de parametros
antropométricos e de composicdo corporal nos 3 meses que se seguem a
colocagdo da estomia (T1), sendo que nos 3 meses seguintes (T2), apesar de
continuar recuperando, o faz em um ritmo menor. Além disso, constatou-se que

o tipo de tratamento também influenciou, mas com valores menores para as
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variaveis analisadas e com maior efeito observado nos pacientes submetidos aos
trés tipos de tratamentos antineoplasicos (SCR).

A melhora da qualidade de vida em 3 e 5 meses apds a cirurgia de colocagdo
da bolsa foi observado pelo mesmo grupo de pesquisa em outro estudo (SILVA
et al., 2020a, 2020b), o que pode corroborar com o fato de que o paciente
melhora sua condi¢cdo de satde em diversos dominios, tanto de qualidade de
vida, como das medidas antropométricas ¢ de composicdo corporal. Dessa
forma, esses resultados mostram a importancia de um estudo inédito, como o
nosso, que permite o acompanhamento dos possiveis efeitos da colostomia ao
longo do tempo. Tanto a melhora da qualidade de vida, quanto o aumento das
medidas antropométricas € da composicdo corporal evidenciadas por nossos
estudos, trazem um novo e incipiente olhar contrario a visdo comumente
negativa que predominava sobre a colostomia para a vida do paciente.

Mesmo com todos os problemas que o individuo com colostomia pode
apresentar, como: dificuldade para se relacionar socialmente , questdes sexuais,
financeiras (ALUZAITE et al., 2020; DANIELSEN; ROSENBERG, 2014;
TAFRESHI et al., 2010; VONK-KLAASSEN et al., 2016) além de realizar
restrigdes alimentares para evitar gases, sofrer com odores desagradaveis, ter
diarreia ou constipacio (CARLSSON; BERGLUND; NORDGREN, 2001;
TAFRESHI et al., 2010), ocorre um processo de recuperacdo do cancer ¢
adaptacao a bolsa, que talvez ndo seja percebido pela maioria dos estudos sobre
colostomia, visto que, normalmente, sdo transversais (DETSKY et al., 1987,
MCVEY; MADILL; FIELDING, 2001; YEOM; SHIN, 2017). Outros fatores
que corroboram para essa visao sao: foco nos sintomas e complicagdes no local
da cirurgia (ARKENBOSCH et al., 2019; VAN DER VLIES et al., 2020;
WANG et al., 2020), coleta e analise de dados sem diferenciar o tipo de estomia
(MANTLE, 2020; MORAES et al., 2019; SUN et al., 2020) ou a doenga de base
(COGGRAVE et al., 2012; DOUGHTY, 2005).
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De fato, os pacientes com CCR tendem a passar varios meses
apresentando sinais da doenga: podem esperar mais de 2 meses desde as
primeiras manifestacdes até a busca por atendimento médico e mais de 4 meses
até o inicio do tratamento (MITCHELL et al., 2008; VALLE; TURRINI; DE
BRITO POVEDA, 2017). Assim, antes mesmo do diagndstico e tratamento, os
sintomas (nauseas, vomitos, perda de apetite, etc.) podem impactar as medidas
antropométricas e de composi¢ao corporal por um tempo consideravel causando
uma deterioragdo da saude e do estado nutricional (CAMILLERI-BRENNAN;
STEELE, 2001; CAMILO, 2003; RAVASCO et al., 2005). Ravasco (2019)
mostrou, ainda, que o impacto desse comprometimento do estado nutricional
pode ser tdo relevante a ponto de influenciar negativamente, dentre outros
aspectos, a sobrevida do paciente apos o tratamento do CCR.

Outra mudanga importante que ocorre em consequéncia do cancer sdo as
alteragdes na massa muscular. Malietzis et al. sugerem que a atrofia muscular
pode ocorrer antes do diagndstico e cirurgia do CCR, em decorréncia da
resposta inflamatoria a doenca (MALIETZIS et al., 2016). Embora ndo
tenhamos avaliado a atrofia muscular nesses pacientes, nossos dados mostram
que com a retirada do tumor e dos sintomas associados, mesmo diante das
adaptacoes necessarias a colostomia, alguns componentes musculares mostraram
uma tendéncia a recuperagao.

Nossos dados também revelaram que outro ponto importante no pré-
operatorio que tem implicagdes no estado nutricional do paciente com
colostomia € o tipo de tratamento. A combinacdo dos tratamentos influenciou
negativamente nesses pacientes, mesmo que observando um efeito tardio no
poOs-colostomia, uma vez que aqueles que se submeteram a dois (SR/SC) ou
mais tipos (SCR) apresentaram menores valores das variaveis antropométricas e
de composi¢do corporal. Os tratamentos antineopldsicos t€ém consequéncias que
afetam diretamente os aspectos nutricionais e atuam tanto nos tecidos

neoplasicos quanto saudaveis, podendo causar: anorexia, ndusea, vOmito,
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diarreia, desconforto fisico e diversas sindromes de ma absor¢ao (BULMAN,
2001; CAMILO, 2003; MALIETZIS et al., 2016). Portanto, o tipo de tratamento
pode ser um dos fatores que minimizam a percep¢ao de recuperagao do estado
nutricional, e talvez por isso para algumas variaveis, em termos absolutos, as
diferengas entre médias nao apresentaram variagao tao intensa.

Embora faltem estudos com pacientes com colostomia por CCR para
comparar, sabe-se que individuos com reducdo da massa muscular (que pode
ocorrer como consequéncia dos sintomas do cancer) podem ter maior toxicidade
nos procedimentos antineoplasicos (HOPKINS et al., 2019). Isso pode explicar
os menores valores das variaveis do nosso estudo no grupo que foi submetido a
trés tratamentos, ja que além de ter a reducdo nas medidas e composicao
corporal pela sintomatologia do cancer, a sensibilidade a toxicidade da
quimioterapia e radioterapia aumentada pode promover um comprometimento
ainda maior do estado nutricional desse paciente.

Considerando todo o processo, desde os sintomas do cancer, o tratamento,
até a colocacdo da colostomia ¢ importante que sejam analisadas as medidas
antropométricas ¢ de composicao corporal, dado que podem sofrer variagdes por
todos esses mecanismos envolvidos na doenca. Na literatura, ha estudos
associando piores desfechos e consequéncias do tratamento de CCR para
pacientes com obesidade, além de parecer haver diferenca entre a gordura
visceral e subcutanea, sendo a primeira mais significativa por sua capacidade
pro-inflamatoéria e tumorigénicas (MITCHELL et al., 2007), o que pode levar a
maior risco de recorréncia em longo prazo. Investigacdes sobre o prognostico de
curto e longo prazo em pacientes submetidos a cirurgia para CCR mostraram
forte relagdo entre perfis especificos de ganho de gordura e reducdo muscular
com piores desfechos (MOHLER et al., 2008; POPEK et al., 2010). Entretanto,
a maioria dos estudos ndo tem foco no periodo pds-operatdrio e muito menos
nos pacientes com colostomia, que além do cancer passam por esse momento de

adaptacao a uma nova situagcdao que também pode impactar o estado nutricional.
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Apesar de ja haver um largo interesse na composi¢ao corporal em
pacientes com cancer, nos estudos utiliza-se a Densitometria (DEXA) ou
Tomografia Computadorizada (TC) (MALIETZIS et al., 2015; VASHI et al.,
2019), sendo considerados padroes-ouro. Entretanto, para a pratica clinica, essas
medidas sdo pouco praticas, o que fomenta o uso de ferramentas como as
medidas antropométricas ¢ IMC, que podem ser importantes indicadores da
composi¢ao corporal no contexto hospitalar e ambulatorial, além de terem um
menor custo.

Existem limitagdes potenciais no estudo. Em primeiro lugar, embora todos
os pacientes que atendiam aos critérios de elegibilidade terem sido convidados a
participar ¢ o grupo tenha feito um grande esfor¢o para manté-los no estudo,
infelizmente, dependiamos da disponibilidade e de fatores que ndo podiam ser
controlados para uma boa assiduidade em todos os momentos, o que gerou
perdas de seguimento. Entretanto, a analise das perdas de seguimento mostrou
que a amostra nao foi enviesada por esse fato. Apesar de a maioria das varidveis
apresentaram tamanho de efeito pequeno ou trivial e, portanto, menor confianga
para se fazer conclusdes, os resultados obtidos pelas equacdes do EEG nao
sofrem influéncia direta desse critério. Os dados, além de serem plausiveis com
a clinica da doenga, estarem em concordancia com o biologicamente esperado
apresentam informagdes de uma amostra rara ¢ de dificil obtengdo que agrega
seu valor para a literatura.

Os pontos fortes do estudo incluem o desenho prospectivo, sendo esse
acompanhamento foi feito no periodo apds o tratamento, com os dados
antropométricos sendo coletados por profissionais treinados e nao por
autorrelato dos pacientes. Além disso, temos apenas pacientes colostomizados, o
que nos permite analisar apenas as altera¢des de composi¢ao corporal com essa
condi¢do. Outros estudos que envolveram esse desfecho ndo o fazem com
amostras tdo especificas como o presente estudo, e ndo demonstraram uma

analise estatistica robusta adequado para uma analise longitudinal robusta com
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Equagdes de Estimacdo Generalizadas. Por fim, os estudos alcancam muitas
vezes analises descritivas e bivariadas, ndo investigam modelos de regressao e

nem ajustam para potenciais confundidores.

7. CONCLUSAO

Portanto, verificamos que os pacientes com CCR apresentaram recuperagao
das medidas antropométricas e de composi¢do corporal em 3-5 € 6-8 meses apds
a cirurgia de colostomia, enquanto a associagdo dos tratamentos contribuiu para
a reducdo dessas medidas. Dessa forma, ¢ importante que se faga um
acompanhamento nutricional desse paciente em todo o periodo de tratamento e
apos a colocagdo da estomia, a fim de minimizar as possiveis alteragdes
advindas desses procedimentos, permitindo uma melhor sobrevida e cuidado em

saude.
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Tabela Suplementar 1. Analise das perdas de seguimento para as medidas antropométricas e de composi¢ao corporal.
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Média (EP) ou Mediana

Média (EP) ou Mediana

Média (EP) ou Mediana Mzédia (EP) ou Mediana

Medidas Antropométricas e Valor de p
Composicio Corporal (IQ) participou em T0 e  (IQ) participou em TO e (IQ) participou em TO e  (IQ) participou em TO e Valor de p
permaneceu T1 nio permaneceu T1 permaneceu T2 nio permaneceu T2
Peso 64.14 60.66 034 58.33 62.10 0.66
[ke] (11.55) (10.91) [44.75-84.10] [45.85-86.20]
indice de Massa Corporal 24.59 24.14 075 24.27 24.33 0.96
[kg/m?] (3.81) (4.49) (3.43) (4.71)
Gordura Corporal 33.09 31.14 038 33.74 30.65 0.16
[%] (5.32) (7.43) (4.606) (7.63)
Circunferéncia do Brago 28.21 26.76 27.63 27.08 0.59
[em] (3.13) (3.01) 015 (2.92) (3.25)
Dobra Cutanea Triciptal 20.73 17.96 024 20.25 18.16 0.37
[mm)] (6.82) (7.43) (6.33) (7.80)
Dobra Cutanea Subescapular 17.00 15.00 16.00 15.00 0.79
[mm] [9.00-28.00] [6.00-44.00] 033 [9.00-28.00] [6.00-44.00]
Dobra do Musculo Adutor do 15.00 15.00 0.49 15.25 14.00 0.49
Polegar [mm] [11.00-24.00] [9.00-23.00] [11.00-22.00] [9.00-24.00]
Circunferéncia Muscular do 21.70 21.18 21.27 21.44 0.84
Brago [cm] (2.69) (2.37) 053 (2.63) (2.42)
Area Muscular do Brago 29.88 27.96 0.48 28.73 28.65 0.98
[cm?] .11 (7.56) (8.79) (7.84)

Legendas: Teste paramétrico (T-student) e ndo paramétrico (Mann-Whitney), a depender da distribui¢do dos dados, para verificar se houve diferenga entre as médias e,
portanto, viés pela perda de seguimento. Dados apresentados em médias e erro padrdo (EP) ou medianas e intervalo interquartil (IQ), p <0,05 foi considerado significativo.



Tabela Suplementar 2. Resumo do Efeito do Modelo para medidas antropométricas e de composicao corporal por tempo e tratamento por EEG.

TO T1 T2 S SC/SR SCR
Medidas antropométricas e Composicio
Média Média Média Média Média Média Efeito do
corporal

(EP) (EP) (EP) (EP) (EP) (EP) modelo

Peso [kg] 62.77 64.97 64.75 66.47 65.05 61.08 <0,001
(0.07) (0.27) (0.04) (0.34) (0.34) (0.29)

Indice de Massa Corporal [kg/m?] 24.55 24.93 25.20 25.61 25.47 23.64 <0,001
(0.06) (0.04) (0.02) (0.10) (0.18) (0.18)

Gordura Corporal [%] 30.94 34.78 33.33 33.97 33.12 31.88 <0,001
(0.09) (0.02) (0.03) (0.15) (0.33) (0.28)

Circunferéncia do Brago [cm] 27.37 30.36 28.49 29.46 28.36 28.34 <0,001
(0.00) (0.20) (0.06) (0.31) (0.30) (0.13)

Dobra Cutanea Tricipital [mm] 18.12 22.37 19.22 21.52 19.66 18.42 <0,001
(0.04) (0.19) (0.04) (0.34) (0.36) (0.20)

Dobra Cutanea Subescapular [mm] 16.23 19.30 18.77 18.12 19.13 16.97 <0,001
(0.10) (0.13) (0.01) (0.37) (0.60) (0.40)

Dobra do Musculo Adutor do Polegar [mm)] 15.63 16.31 16.35 16.61 15.40 16.30 <0,001
(0.01) (0.08) (0.02) (0.10) (0.07) (0.03)

Circunferéncia Muscular do Brago [cm] 21.60 23.28 22.56 22.87 22.12 22.42 <0,001
(0.01) (0.144) (0.05) (0.20) (0.17) (0.006)

Area Muscular do Brago [cm?] 29.43 35.82 32.62 33.85 31.23 35.52 <0,001
(0.02) (0.56) 0.17) (0.77) (0.65) (0.26)

Legendas: Variaveis dependentes: Medidas antropométricas e de composi¢do corporal; Variaveis independentes - tempo e tipo de tratamento. Tempos: TO, T1 e T2;
Tratamentos: apenas cirurgia (S), cirurgia e quimioterapia ou radioterapia (SC / SR) e cirurgia e quimioradioterapia (SCR). Os dados apresentados em média, erro padrao
(EP), p <0,05 foram considerados significativos.
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Tabela Suplementar 3. Efeitos do modelo, comparagdes, equacdes, testes post hoc e tamanho do efeito do tempo e tipo de tratamento nas medidas antropométricas e de
composicio corporal por EEG.

Medidas Antropométricas e Comparacgoes Diferenca de
Composi¢io Corporal Ffeito (Método Pairwise) Médias (I-J) p (Bonferrond Resultados Foderde
Observacao
Tempo TO D) T1 () -2.205 <0.001 Aumento 1.00
TO (1) T2 (J) -1.980 <0.001 Aumento 1.00
T1 (1) T2() - - 1.00
Peso [kg] Tratamento S (I) SC/SR (J) - -
S I SCR(J) 5.384 <0.001 Redugdo
SC/SR (I) SCR (J) 3.965 <0.001 Redugdo
Tempo*Tratamento - - <0.05
Tempo TO () T1 (J) -0.379 <0.001 Aumento 0.73
TO () T2 () -0.652 <0.001 Aumento 0.54
T1(I) T2 (1) -0.273 <0.001 Aumento 1.00
Indice de Massa Corporal [kg/m?] Tratamento S (I) SC/SR (J) - -
S @) SCR(J) 1.966 <0.001 Redugdo
SC/SR (I) SCR (J) 1.825 <0.001 Redugdo
Tempo*Tratamento - - <0.05
Tempo TO () T1 () -3.834 <0.001 Aumento 0.28
TO (D) T2 () -2.390 <0.001 Aumento 0.12
T1 (1) T2 () 1.443 <0.001 Redugdo 0.79
Gordura Corporal [%] Tratamento S (I) SC/SR (J) - -
S @) SCR(J) 2.095 <0.001 Redugdo
SC/SR (I) SCR (J) - -

Tempo*Tratamento - - <0.05
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Tempo TO (D) T1 Q) -2.986 <0.001 Aumento 1.00
TO (D T2 (J) -1.121 <0.001 Aumento 0.13
T1 (D T2Q1) 1.865 <0.001 Redugdo 0.06
Circunferéncia do Brago [cm] Tratamento S (I) SC/SR (J) - -
S @) SCR(J) 1.117 <0.001 Redugdo
SC/SR (I) SCR (J) - -
Tempo*Tratamento - - <0.05
Tempo TOMTL ) -4.242 <0.001 Aumento 0.24
TO () T2 (J) -1.095 <0.001 Aumento 1.00
T1 (D T2(J) 3.147 <0.001 Redugdo 0.05
Dobra Cutanea Tricipital [mm] Tratamento S (I) SC/SR (J) 1.861 <0.05
S I SCR(J) 3.103 <0.001 Redugdo
SC/SR (I) SCR (J) - - Redugdo
Tempo*Tratamento - - <0.05
Tempo TO () T1 (J) -3.072 <0.001 Aumento 0.06
TO (D T2 (J) -2.539 <0.001 Aumento 0.99
T1 (D T2Q1) 0.532 <0.001 Redugdo 0.12
Dobra Cutanea Subescapular [mm] Tratamento S (I) SC/SR (J) - -
S @) SCR(J) 1.147 <0.001 Redugdo
SC/SR (I) SCR (J) - -
Tempo*Tratamento - - <0.05
Tempo TO () T1 () -0.686 <0.001 Aumento 1.00
Dobra do Miusculo Adutor do TO (I) T2 (J) -0.726 <0.001 Aumento 1.00
Polegar [mm)] TI D T2 ) - - 0.98
Tratamento S (I) SC/SR (J) 1.206 <0.001 Reducao
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S I SCR(J) 0.312 <0.001 Redugdo
SC/SR (I) SCR (J) -0.894 <0.001 Aumento
Tempo*Tratamento - - <0.05
Tempo TO @) T1 () -1.672 <0.001 Aumento 0.81
TO (D) T2 (J) -0.952 <0.001 Aumento 0.84
Circunferéncia Muscular do Brago TTOT2M 0719 <0001 Redugao 070
fem] Tratamento S (I) SC/SR (J) - -
S I SCRJ) 0.447 <0.05 Redugdo
SC/SR (I) SCR (J) - -
Tempo*Tratamento - - <0.05
Tempo TO () T1 (J) -6.392 <0.001 Aumento 0.86
TO (D T2 (J) -3.192 <0.001 Aumento 0.98
T1 (D T2Q1) 3.200 <0.001 Redugdo 0.42
Area Muscular do Brago [cm?] Tratamento S (I) SC/SR (J) - -
S (I SCR(J) 1.326 <0.05 Redugdo
SC/SR (I) SCR (J) - -
Tempo*Tratamento - - <0.05

Legendas: Variaveis dependentes: Medidas antropométricas e de composigdo corporal; Varidveis independentes - tempo e tipo de tratamento. Tempos: TO, T1 e T2;
Tratamento: cirurgia (S), cirurgia e quimioterapia ou radioterapia (SC/SR) e cirurgia e quimioradioterapia (SCR). Equacdes estimagdo generalizadas (EEG). Os dados foram
ajustados para idade e sexo, p <0.05 foi considerado significativo; para p>0.05 foi usada notagéo “-*.
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APENDICE A —- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO (TCLE)

Vocé esta sendo convidado (a) para participar da pesquisa intitulada: Avaliacao
do estado nutricional e qualidade de vida de pacientes com cancer colorretal em pré e
pos operatorio de estomia, sob a responsabilidade dos pesquisadores Georgia das Gragas
Pena, Karine de Almeida Silva e Thatty Christina Morais Santos. Lembrando que a estomia
é o procedimento que vocé fez para a colocacdo da bolsa de colostomia devido ao
cancer colorretal. Nesta pesquisa nés estamos buscando entender se a bolsa de
colostomia impactou no seu estado de satide e na sua qualidade de vida, e, para isso,
vamos lhe fazer perguntas sobre como era sua saude antes e apds esse procedimento. O
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sera obtido pela pesquisadora Karine de
Almeida Silva no Ambulatério Amélio Marques do Hospital de Clinicas da Universidade
Federal de Uberlandia (HC-UFU) no momento da consulta ambulatorial nutricional.

Na sua participacio iremos coletar informacoes sobre peso, exames bioquimicos e sobre
a cirurgia de estomia referentes ao seu pré-operatorio. Vamos também aferir seu peso,
estatura, mensurar quantidade de gordura, avaliar exames bioquimicos registrados em
prontudrio e a partir desses dados, iremos classificar seu estado nutricional e vocé ira
responder a dois questionarios sobre qualidade de vida e sobre seus habitos
alimentares. O questionario sobre qualidade de vida sera aplicado durante a primeira
avaliacdo. O questionario sobre seus habitos alimentares sera aplicado trés vezes, sendo
o primeiro durante a primeira avaliacido e outras duas por via telefone em momento
(dia’hora) em que vocé estiver disponivel para conversar. Por isso, vamos te pedir que
nos informe seu niimero de telefone se concordar. Depois, vamos repetir esse questionario
da mesma forma por duas vezes, sendo 3 meses e 6 meses apOs a nossa primeira entrevista,
quando vocé retornar para consulta. Nesse momento também aproveitaremos para refazer
algumas medidas. Sendo assim, ndo sera necessario que vocé se desloque até o hospital
somente para realizagdo da pesquisa. Em nenhum momento vocé sera identificado apos a
coleta de dados. Os resultados da pesquisa serio publicados e ainda assim a sua
identidade sera preservada.

Vocé nao tera nenhum gasto e ganho financeiro por participar na pesquisa.

Os riscos consistem na identificagdo, mas a fim de evitd-lo, ndo serdo utilizados os
nomes dos participantes, os questionarios serdo identificados através de numeracdo a
parte. Somente o pesquisador responsavel terd acesso ao cddigo e ao numero de prontudrio
do paciente. Outro risco € o constrangimento do participante ao responder aos
questiondrios, entrevista e ao realizar as aferi¢des antropométricas. Para minimizar esse risco,
todos os participantes serdo orientados e todos os procedimentos serdo feitos por
pesquisadores capacitados e individualmente, em ambiente reservado.

Rubrica do participante da pesquisa: Rubrica do pesquisador:
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Caso se sinta constrangido ao responder o questionario e a entrevista, o participante
podera nao responder.

Os beneficios sera o retorno ao paciente de seu estado nutricional, pois o
mesmo recebera informacoes sobre seu Indice de Massa Corporal com sua classificacio,
% de gordura corporal e % de perda de peso durante o tempo de avaliacio. Um
beneficio para a ciéncia ¢ a contribui¢ao para melhoria nas condutas nutricionais, visto que
um dos objetivos ¢ avaliar a ingestdo alimentar desses pacientes. Além de possibilitar
novas investigacoes sobre a qualidade de vida dos mesmos a fim de aumentar o bem-
estar e o nivel de assisténcia do servico em saude.

Vocé é livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem
nenhum prejuizo ou coagio.

Uma via original deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficard com vocé.

Qualquer duavida a respeito da pesquisa, vocé podera entrar em contato com as
pesquisadoras Karine de Almeida Silva através do e-mail karinealmeidalive@hotmail.com
ou Georgia das Gragas Pena, através do e-mail georgia@ufu.br e telefone institucional (34)
3225-8584; ou ainda, no enderego: Av. Para, 1720, Bloco 2U, sala 20. Campus Umuarama,
CEP: 38.405-320 Uberlandia-MG. Poder4 também entrar em contato com o Comité de Etica
na Pesquisa com Seres Humanos — Universidade Federal de Uberlandia: Av. Joao
Naves de Avila, n° 2121, bloco A, sala 224, Campus Santa Ménica — Uberlandia -MG,
CEP: 38408-100; fone: 34-32394131.
Uberlandia, ....... de ........ de 2017.

Assinatura dos pesquisadores
Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, apds ter sido

devidamente esclarecido.

Participante

da pesquisa
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APENDICE B - QUESTIONARIO T0
IDENTIFICACAO DO PARTICIPANTE

Codigo do paciente: || | | | | |Sexo: Feminino | |Masculino| | |
Data da Entrevista: || |/[_| V| _|_ | _|Aferidor:| | | |
Data de nascimento: | | V| | VI | | | |

Telefone para contato:| | || [ |l |- || | |
Horario para contato: || || ||
ENTREVISTA INICIAL
1. O Sr(a) se considera:LEIA AS ALTERNATIVAS.
() Preta
() Parda
() Branca
() Amarela
() Indigena
() NAO QUER REPONDER
() NAO SABE INFORMAR
2. Até que ano da escola o Sr(a) completou? MOSTRE O CARTAO COM AS
ALTERNATIVAS.
() Nao estudou
() Ensino fundamental incompleto/ 1° grau incompleto
() Ensino fundamental completo/ 1° grau completo
() Ensino médio incompleto/ 2° grau incompleto
() Ensino médio completo/ 2° grau completo
() Superior incompleto
() Superior completo
3. No més passado, qual foi aproximadamente sua renda familiar, isto ¢, a soma de
rendimentos de todas as pessoas que contribuem regularmente para as despesas de sua casa?
Salario minimo vigente R$937,00. MOSTRE O CARTAO COM AS ALTERNATIVAS.
() Até ¥ salario minimo (R$468,50)
() Entre Y4 salario e 1 salario minimo (R$468,50 a R$937,00)
() Entre 1 salario e 2 salarios minimos (R$937,00 a R$1874,00)
() Entre 2 e 3 salarios minimos (R$1874,00 a R$2811,00)
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() Entre 3 e 4 salarios minimos (R$2811,00 a R$3748,00)
() Entre 4 e 5 salarios minimos (R$3748,00 a R$4685,00)
() Entre 5 e 6 salarios minimos (R$4685,00 a R$5622,00)
() Entre 6 e 7 salarios minimos (R$5622,00 a R$6559,00)
() Entre 7 e 8 salarios minimos (R$6559,00 a R$7496,00)
() 8 salarios minimos ou mais (R$7496,00)
() NAO QUER REPONDER
() NAO SABE INFORMAR
4.0 TRATAMENTOS (VERIFICAR PRONTUARIO PRIMEIRAMENTE)
4. Qual tipo de tratamento vocé fez até agora?

4.1.1 Fez cirurgia?: () sim ( ) ndo () () NAO SABE INFORMAR ( ) Dados de prontuario
|

Data da cirurgia do cancer colorretal: | | /|| V|
76
4.2.1 E quimioterapia (QT)?: () sim ( ) ndo () ( ) NAO SABE INFORMAR ( ) Dados de

prontuario

422 IniciodaQT:| | V[ | V]

() Paciente informou ( ) Dados de prontudrio

4.2.3 Numero de ciclos prescritos QT: | | | |

() Paciente informou ( ) Dados de prontuario

4.3.1 Radioterapia (RT)?: () sim ( ) ndo () ( ) NAO SABE INFORMAR ( ) Dados de
prontuario

432 IniciodaRT:| | /|

4

() Paciente informou ( ) Dados de prontuario

4.3.3 Numero de ciclos prescritos RT: || | |
() Paciente informou ( ) Dados de prontuério
4.4 SE FEZ CIRURGIA E QT OU RT — PERGUNTE: O(s) tratamentos foram feitos
antes ou apés a cirurgia?
() antes () apds () antes e apoOs.
5.0 ALIMENTACAO ATUAL
5. MARQUE A VIA DE UTILIZACAO DO PACIENTE. SE FOR NECESSARIO
PERGUNTE: Por qual via vocé esta recebendo aporte nutricional?
Via Oral () Suplemento Oral ( ) Sonda Enteral (') Nutri¢cao Parenteral ()
5.1 DESCREVA A PRESCRICAO:
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6. O médico alguma vez lhe disse que o Sr(a) tem:
() Diabetes
() Hipertensao arterial sistémica/ Pressao alta
() Doengas do coragdo/ Infarto, insuficiéncia cardiaca
() Osteoporose
7.0 AVALIACAO ANTROPOMETRICA
7.1 Quando o sr(a) soube que tinha cancer colorretal?( ) PTR ( )NSI

Data do diagnostico: | | |/| _|_ V[ _|_|__| _|()NSI() Dados de prontuario

7.2 Quanto o Sr(a) pesava antes do diagnostico? | | | |, | || |kg() PTR ( )NSI Data da
peso habitual: | | V|| V| || |

7.3 Qual foi o seu menor peso depois disso? | | | |, | || |kg()PTR ()NSI

Data do peso minimo: || /|| _J/_| | | _|()PTR ()NSI

7.4 E quando colocou a bolsa?( ) PTR ( )NSI

Data da estomia: || |/ | V|| | | _|()PTR ()NSI

7.5 O seu peso variou depois disso? ( ) sim ( ) ndo. Para quanto? | | | |, | || |kg Ha
quanto tempo: | | | |meses () PTR ( )NSI

Pesoatual: | | | | |_|l_|kg

Altura:| |||, _J__Jem

CB:_|_|[_|__|em

DCT:_|_|,[_[|__[mm

DCSE:| | |, |_J[__|jmm

EMAP:| | |,|_J|__|mm

Forca das maos:| | || | |kef

8.0 AVALIACAO DO PRONTUARIO (PRT)

8.1 Diagndstico médico:

Data do diagnostico: || [/ |_VI_|_| | | () Nao possui esses dados

82 Datadaestomia| | |/ | V| | | | |()Nao possuiesses dados
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8.3 Tamanho da ressec¢do:| | | |,| ||__|cm () Nao possui esses dados
8.4 Porg¢ao do intestino retirado:

() Parte do intestino delgado

() Célon ascendente

() Colon transverso

() Colon descendente

() Ampola retal

() Reto

8.5 Exames bioquimicos:

Albumina: | | | |,| || |jmg/dL

Proteina Creativa: | | | |,| || |mg/dL

APENDICE C - QUESTIONARIO T1 E T2
IDENTIFICACAO DO PARTICIPANTE
Codigo do paciente: | | | | | | |Sexo: Feminino| |Masculino| | |
Data da Entrevista: || /|| /|| | | | Aferidor:| | | |
TRATAMENTOS - Desde a ultima consulta
4.1.1 Fez outra cirurgia?: ( ) sim ( ) ndo () ( ) NAO SABE INFORMAR ( ) Dados de

prontuario
4.2.1 E quimioterapia (QT)?: () sim ( ) ndo () ( ) NAO SABE INFORMAR ( ) Dados de
prontuario 4.2.2 Inicioda QT: | _| V|| V__ || | |

() Paciente informou ( ) Dados de prontuério
4.2.3 Numero de ciclos prescritos QT: | | | |

() Paciente informou ( ) Dados de prontuario

4.3.1 Radioterapia (RT)?: () sim ( ) ndo () () NAO SABE INFORMAR ( ) Dados de

prontuério 4.3.2 Inicioda RT: | _| V|| V| || _|

() Paciente informou ( ) Dados de prontuario
4.3.3 Numero de ciclos prescritos RT: | | | |
() Paciente informou ( ) Dados de prontuario
ALIMENTACAO ATUAL
5. MARQUE A VIA DE UTILIZACAO DO PACIENTE. SE FOR NECESSARIO
PERGUNTE: Por qual via vocé estad recebendo aporte nutricional?

Via Oral () Suplemento Oral () Sonda Enteral ( ) Nutrigao Parenteral ()



5.1 DESCREVA A PRESCRICAO:
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6. Recentemente, quais medicamentos estd usando?

AVALIACAO ANTROPOMETRICA
Pesoatual: | | | || | |kg
Altura:| | ||| _|l_Jem
CB:|_|_|[_[l_|em
DCT:[__|_|,|_|l__|mm
DCSE:[_|__[,|_||__|mm
EMAP:| | |,| || |/mm
Forga das maos:| | |,| | |kef

AVALIACAO DO PRONTUARIO (PRT) — Se realizou outra cirurgia

8.1 Diagnostico médico:

Data do diagnéstico: | | /|| V|| || | ()Nao possui esses dados
82 Datadaestomia| | |/ | V| | | | _|()Nao possuiesses dados
8.3 Tamanho da ressec¢do:| | | |,| _||__|cm () Nao possui esses dados

8.4 Por¢ao do intestino retirado:

() Célon ascendente

() Célon transverso

() Célon descendente

() Sigmoide

() Reto

8.5 Exames bioquimicos:
Albumina: | | | |,| || |mg/dL

Proteina C reativa: | Img/dL

I M



ANEXO A - APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

@ F UNIVERSIDADE FEDERAL DE
UBERLANDIA/MG '@m«“’

Capiir e Ebca e P osguies

DADDS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIACAD D0 ESTADOD NUTRICIONAL E QUALIDADE DE VIDA DE PACIENTES
COb CANCER COLORRETAL EM PRE E POS-OPERATORIO DE ESTOMIA

Pasqulsador: Gedrgla des Graces Pena

Area Tematica:

Versio: 2

CAAE: 65975817.6.0000.5152

Institulgdo Proponente: Faceidade de Medicns
Patrocinador Principal: Finsnclamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namens do Parecer: 2062 1682

Apresentacio do Projeto:
Treta-se de resposta As pendéncies gpontadas no parecer conswbatancisdo nomerns 2.015.370, de 19 de
Abril de 2017.

Conforme apresenta o profocobo: O objefive deste estude serd avaliar o estado nutnicional e quabdadse de
vida de paclentes com céncer colormetal antes & apds a eatomia Para tal sers realizada pesguiss
quantitativa em 3 elapas, 70, T2 & T3 Em TD, haverd uma antrevista imniciad, com avallagdo de medidas
antropométricas, quabdade de vida e recordatdrio alimentar de 24 horas. Além disao, as pesguisadoras
obierdo, dos prontudnos, dedos cinicos, cinlrgicos, bioguimicos & antropométnicos disponivess. Mes elapas
T1 & T2, realzades 3 & & meses apts a TO, respectivaments, serBo repetidos o3 guestionanos e medidas de
To. O= dados anropormdiricss serdo peso, aslaisa, circenferéncia do braco (CB) dobras culaneas ncipital
(DCT) & subescapular (DCSE) & espessura do muscuo sduted do polegar (EMAR ). A ingestao alimentar
serd anallzada através de quesbonéne alimentar de 24 horas em trés momentos: o primelre durante a
awalecAo em TO, e outros dois por melo de contato lelefbnico. Espers-se encondrar elevada prevaiéncis os
casos de desnutripio dos pacientes com cancer colometsd, sando este guadro agravado meses apos &
resllzacio da astomia.

Emdaregn: Av. Jodo Naves de Avila 2921- Bloo " 147, sala 224 - Campis S%3. Minica

Baimo:  Santa MO0 CEF: 38.405-144
UF: MG Mundciplo: UBERLANOLWA
Tolofone: (3432354131 Fax- [34)32239.4335 E-mail: cepfiipropodfu br
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Corrdirim cing &0 Pareess: 3533 1487

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
UBERLANDIA/MG

deve envid-las tamb&m & mesma, |unts com o parecer aprobatério do CEP. pare samem |untades a0
protocalo inicisd (Res 25497, tem 11L2.a).

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abalxoe relaclonados:

[~ Tipo Documenta Arqu o Postagem Autor BAuacEn
Infermagies Basicas|PE_INFORMACOES BASICAS DO P | 27042017 Acaito
g Projeto ROJETD BEO4ES pof 172757
Feceao Anexado  |Esdarecimanios_parecer CEF 270417 270453017 | Gedoga das Gragas | Acsito
b0 Feaquisador 17:26:56 | Pena
%Emlhaﬂn.‘ rogetn 27042017 TOA/Z017 | (sedngea daE (ragas | Acelo
Brachura 1726:34 |Pens
I wEabeadar N
TCLE ! Termos de  |Apendice 01_TOCLE 27042017 pdf 2T04M2017T | Gedrgea das Gragas | Acsito
Assentimanto | 172548 |Pena
Justificativa de
ﬁs Apendice_03_CIUES TIONARID. pdr ZO/042017 | FARINE DE ACEItD
20:53:47  [ALMEIDA SILWVA
Crsiriog Anexc 01_EORTC QLG CR30 pdf 20042017 | KARINE DE Acelto
20:52:53  |ALMEIDA SILVA
[Cutros Apendice_DE,_resuiiada_av_anropomen| 10032017 | Getrga das Gragas | ACEID
| pt 0B:48.4% | Pens
Cwstrog Apendsce 05 _R24H pdf 1003017 | Gedngéa das Gragas | Acsito
08:48:00 | Pena
[ Cutros Apendice_0d_avallacan_anuopomeinca] 10032017 | (eongs 0as (ragas | Aceltn
pdf 08, Eang
Chitros Apendice 02 prontuarto.pdf 1002017 | Gedrgéa das Gragas | Acsito
DE4725 |Pena
Chitros Anexo 02 EORTC QLG CRES pd 1003H T | Gedrgea das Sragas | Aceilo
083747 |Pens
Chidros Limk_lattes equipe_projeto_ssiomias, pdf 32017 |eongia das Gragas | ACeitn
DB:51:13 |Pens
Falha de Rosia Folha_de_rosto Progeto estomias 0303] 030302017 | Gedngia das Gragas | Acsito
2017 pdf 14:20:51 Pena
[Outros carmnhamento_GEP _pdl TRMZI2017 |(sedrgea das (agas | ACEto
179713 [Pens
Critros Autorizacan_sator HCUFU pal 1B023NT | Gedrgia das Geagas | Acsiio
17:35:11  |Pena
Deciaracio de Termo_compromesso_equipe_execuiors)] 1BMZ2017 | Lsedngea 088 (agas | Acein
| Pesguisadores puf 17:33:30 [Pena
SituacEo do Parecer:
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