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preditores de complicacdes pds-operatorias e tempo de
internac&o hospitalar prolongado e mortalidade em curto

prazo em pacientes idosos com neoplasia maligna de

cabeca e pescoco

RESUMO

TESE DE DOUTORADO
Mauricio Freitas Gerude

INTRODUCAO: O objetivo deste estudo é identificar os preditores, em curto
prazo, de complicagBes poOs-operatorias, mortalidade e tempo prolongado de
internacdo hospitalar em cirurgia para tumores malignos de cabeca e pescogo
em pacientes muito idosos. METODOLOGIA: Foram incluidos no estudo 67
pacientes com céancer de cabeca e pesco¢o submetidos a cirurgia. Foram
avaliados pacientes com idade = 75 anos com neoplasia de cabeca
submetidos a cirurgia no Instituto Nacional de Cancer (INCA), entre Janeiro e
dezembro de 2011. Foram avaliados complicacbes poés-operatoérias,
mortalidade, e tempo de internacdo prolongado. As caracteristicas dos
pacientes e da doenca, incluindo o estado nutricional e funcional foram
avaliados, bem como os preditores de complicagGes poOs-operatérios usando
modelos de analise bivariada e multivariada e regressédo logistica. Valores de
p<0.05 foram considerados estatisticamente significantes. Resultados: Entre
0s pacientes submetidos a cirurgia, 44,8% desenvolveram complicacdes nos
30 dias que antecederam a alta hospitalar. Infeccdo em ferida operatoria
(29,9%) e pneumonia (20,9%) foram as complicagcdes mais comuns. A
mediana para internacdo hospitalar foi de sete dias (2-26 dias). A anélise
multivariada mostrou que radioterapia prévia (OR= 12,5; IC 95%: 1,2-130,3;
p= 0.03), dependéncia nas Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD)
(OR= 6,2; IC 95%: 1,9-20,0; p= 0.002), e baixo nivel sérico de hemoglobina <
13,2 g/dL (OR= 3.3; IC 95% 1,0-10,5; p= 0.045) foram preditores de
complicagcbes. Além disso, a presenca de uma complicagdo clinica ou
cirargica (OR= 33,2; IC 95%: 5,5-200,8; p< 0.001), tabagismo (OR= 11,0; IC
95%: 1,5-81,1; p= 0.02), e circunferéncia do brago < 25 cm (OR= 7,2; IC 95%
1,2-44,6; p= 0.003) foram preditores do tempo de internacdo prolongado.
ConclusbGes: Complicacdes pols-operatdrias apoés cirurgia de cabeca e
pesco¢co em idosos sdao comuns e se relacionam com o0 maior tempo de
internacdo hospitalar. Ambos, complicacdes e maior tempo de internacédo
hospitalar foram influenciados por radioterapia prévia, tabagismo,
dependéncia funcional, e condi¢cBes nutricionais. Esses preditores devem ser
considerados na avaliacdo pré-operatdoria dos idosos uma vez que estao
associados ao maior risco de complicacdes e hospitalizagcao prolongada.

Palavras -chave: Neoplasia de cabeca e pescoco. Tempo de internacdo hospitalar.
Complica¢des. Cirurgia em paciente Idoso e ldoso-velho
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LEVEL OF DEPENDENCY, NUTRITIONAL STATUS AND
PREDICTORS OF POSTOPERATIVE COMPLICATIONS,
PROLONGED LENGH OF HOSPITAL STAY AND SHORT-TERM
MORTALITY OF ELDERLY PATIENTS WITH MALIGNANT HEAD
AND NECK NEOPLASMS

TESE DE DOUTORADO
Mauricio Freitas Gerude

ABSTRACT

Background : This study aimed at identifying and assessing predictors of
short-term outcomes and prolonged length of hospital stay (PLOS) after head
and neck cancer (HNC) surgery in older-old and oldest-old patients. Methods:
This study assessed patients aged = 75 years with HNC undergoing surgery at
the Brazilian National Cancer Institute (INCA) between January and December
2011. Postoperative complications, mortality, and PLOS were evaluated.
Characteristics of the patients and disease, including nutritional and
functional statuses, were evaluated as predictors of postoperative
complications using bivariate and multivariable logistic regression models. An
alpha level < 0.05 was considered to be statistically significant. Results: Over
the study period, 67 patients with HNC underwent surgery, 44.8% of whom
developed complications within 30 days of hospital discharge. Surgical site
infection (29.9%) pneomonia(20.9%) were the most common complications.
The median hospital length of stay was seven days (2-26 days). Multivariate
analysis indicated that previous radiotherapy (OR= 12.5; 95% CI: 1.2-130.3;
p= 0.03), dependence in instrumental activities of daily living (IADL) (OR= 6.2;
95% CI: 1.9-20.0; p= 0.002), and low serum hemoglobin < 13.2 g/dL (OR= 3.3;
95% CI: 1.0-10.5; p= 0.045) were predictors of complications. In addition, the
presence of at least one clinical or surgical complication (OR= 33.2; 95% CI:
5.5-200.8; p < 0.001), smoking (OR= 11.0; 95% CI: 1.5-81.1; p= 0.02), and
arm circumference < 25 cm (OR= 7.2; 95% CI: 1.2-44.6; p= 0.003) were
independent predictors of PLOS. Conclusions: Postoperative complications
after HNC surgery in the elderly are common and related to PLOS. Both
complications and PLOS are influenced by previous radiotherapy, smoking,
functional dependence in IADL, and nutritional conditions. Such predictors
should be considered in the preoperative assessment of the elderly because
they are modifiable risk factors.

Keywords : Head and Neck Neoplasms. Length of Stay. Surgery in Older-Old and Oldest-Old
Patients.
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1. INTRODUCAO
1.1. Epidemiologia do envelhecimento

A politica nacional de idoso (PNI) Lei numero 8.842
promulgada em 4 de janeiro de 1994 e o estatuto do idosos, Lei N°
10.741, promulgada em 1° de outubro de 2003, definiram idoso
como o individuo com idade = 60 anos. A Organizacao Mundial de
Saude define idoso em paises desenvolvidos, individuos com idade
= 65 anos. Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica, em 2008, os individuos com idade = 60 anos
representavam 10,5% da populacdo e 83% deles vivendo em
centros urbanos (FREITAS e colaboradores, 2006). O destaque
ficou para a regido metropolitana do Rio de Janeiro, com 1,7
milhdes de idosos ou 14,7% dessa populacdo. O total de individuos
com mais de 65 anos cresceu 49,2% também nas grandes
metropoles. A participacdo desse grupo na populacdo brasileira
dobrou nos ultimos 50 anos: O percentual de 4%, em 1940 passou
para 8,6% em 2000. Projecb6es apontam que esse segmento podera
ser responsavel por aproximadamente 15% da populacéo brasileira
em 2020 (FREITAS e colaboradores, 2006). Também, no Brasil,
vem aumentando a proporcdo de pessoas muito idosas, acima de
80 anos. Em 1940, o contingente mais idoso era de 166 mil
pessoas, chegamos a 1,8 milhées em 2000, representando 12,8%
da populacdo e 1,1% da populacdo idosa (FREITAS e
colaboradores, 2006).

Modernamente, nos Estados Unidos, os Institutos Nacional
para o0 envelhecimento e o Instituto para a Saude, propuseram
classificar os idosos em trés categorias; individuo idoso, entre 65 e
74 anos, idoso jovem, entre 75 e 85 anos, idoso velho = 85 anos
(MOUNTZIOS; SOULTATI; SYRIGOS e colaboradores, 2013).

Na América do Norte, o numero de adultos com idade a partir
dos 65 anos aumentou de 25 milhdes em 1980 para 35 milhdes em
2000 e a expectativa € de 72 milhdes em 2030 (KAZMIERSA e
colaboradores, 2013).



Considerando que a idade e o sexo da populacédo e os tipos
de cancer permanecam relativamente constantes nos Estados
Unidos, a projecdo total de neoplasia aumentard 45%, de 1.6
milhdes de habitantes para 2.3 milhdes entre 2010 e 2030. A
maioria desses casos de neoplasia afetarda a populacdo idosa
(LODOVICO e colaboradores, 2010).

1.1.2 Cancer na populacédo idosa

No conhecido livro “O Cancer”, escrito em 1939 por Gustave
Roussy, médico francés pioneiro em oncologia, estabeleceu o
cancer como condicdo cuja incidéncia ndo se relacionava com a
idade, além disso, concluiu que a doenca era muito incomum entre
pessoas na faixa etaria entre 60 e 90 anos de idade.
Modernamente, os médicos estdo familiarizados com o diagnéstico
e 0 tratamento do cancer e pacientes com 80 ou mais anos de
idade sdo bastante comuns. Isso era muito pouco conhecido em
algumas décadas atrds (KURTZ; HELTZ; KURTA-LIG; e
colaboradores, 2009). O ponto de corte no qual o adulto é
considerado idoso nédo estd bem definido. O envelhecimento é
altamente individualizado e envolvem processos de mudancgas nas
pessoas muito além da idade cronolégicas (PALLIS e
colaboradores., 2010). Parece muito claro que emerge a
necessidade de desenvolver ferramentas capazes de avaliar a
idade funcional, além da idade cronolégica. E importante definir
qguem deve ser considerado idoso em oncologia (PALLIS e
colaboradores, 2010). Em decorréncia da radioterapia ou farmacos
toxicos usados na pratica clinica é tecnicamente necessario definir
o perfil do paciente buscando o risco-beneficio do tratamento. Do
ponto de vista cronoldgico, esse corte € aos 70 anos. A partir
dessa idade, observam-se mudancas fisiolégicas, o0 risco de
modificacdes na farmacocinética e farmacodinamica podendo
determinar maior toxidade aos quimioterapicos. A sétima década,
portanto € um ponto de referéncia comumente usado nos estudos

de oncologia (PALLIS e colaboradores, 2010).



Segundo Arti Hurria, 60% de todos os tipos de neoplasia e
70% da mortalidade ocorre em individuos com idade maior que 65
anos de idade. Até 2030, 20% dos estadunidenses e 25% dos
europeus terdo cancer, cuja incidéncia é onze vezes maior e a
mortalidade 16 vezes maior nos individuos com mais de 65 anos
em relacdo os individuos com idade < 60 anos (HURRIA e

colaboradores, 2007).

A idade isoladamente é o fator risco mais importante para o
desenvolvimento de céncer. Individuos com 20 anos de idade tem
aproximadamente risco de 1/10.000 para desenvolver cancer. Aos
50 anos de idade, o risco esta em torno de 1/1000 e aos 80 anos,
aumenta 1% ao ano (EXTREMANN; HURRIA 2007, CHOULIARA Z
e colaboradores, 2007).

Na Europa, a populacdo também esta passando por
transformacdes demograficas e em termos de saude publica, a
mortalidade por cancer na Franca recentemente ultrapassou as
doencas cardiovasculares que ocupavam a primeira posi¢cado. Entre
1980 e 2005 a incidéncia de cancer aumentou 24% (KAZMIERSA e
colaboradores, 2013). Os oncologistas estdo diante de um novo
desafio: tratar essa populacdo mais velha, com neoplasia que a
torna mais vulneradvel e mais fragil, com comorbidades e reducéo
do nivel de funcionalidade (KAZMIERSA e colaboradores, 2013;
CHOULIARA e colaboradores, 2004). Segundo os dados do
Instituto Nacional de Cancer (INCA), no Brasil, sdo esperados para
2014, 334.08 novos casos de neoplasias malignas para o0 sexo

masculino e 343.85 para o sexo feminino.

Idosos portadores de neoplasia maligna sdo sub-avaliados
para o tratamento oncoldégico, em relacdo aos ndo idosos, em
decorréncia da necessidade multidisciplinar. A inadequada
investigacdo quanto a extensdao da doenca, diagndéstico tardio e
tratamento abaixo do necessario associados, levam essa

populacdo a menor sobrevida (CAILLET e colaboradores, 2011).



1.2. Cancer de cabeca e pesco¢o em idosos
1.2.1. Epidemiologia do cancer de cabeca e pesco¢o

O carcinoma de células escamosas de cabeca e pescogo é a
sexta causa mais comum de neoplasia maligna, representando 6%
de todos os tipos de cancer, com 350,000 novos casos anualmente
no mundo (ORTHOLAN C e colaboradores, 2011). Essa modalidade
de cancer, além de estar aumentando nos idosos, essa populacéao
€ sub-representada em ensaios clinicos e torna-se necessario
conhecer o0s aspectos clinicos particulares desses pacientes,
especialmente no contexto multidisciplinar (MOUNTZIOS;
SOULTATI e colaboradores, 2013).

Na Espanha, a prevaléncia de neoplasia de cabeca e
pescoco é de aproximadamente 35 casos em 100.000 habitantes e

a mortalidade em torno de 55% além de alta morbidade.

Em 2012, nos Estados Unidos, a expectativa € que ocorra
43.000 casos novos de cancer de cabeca e pesco¢o com o total de
12.000 mortes (PLATEK e colaboradores, 2011). A incidéncia de
neoplasia de cabeca e pesco¢co em individuos com mais de 70
anos de idade esta em torno de 24% (PLATEK e colaboradores,
2011) e também é a oitava causa de morte por cancer no mundo
(KURI M, NAKAGAMA M, TANAKA BH e colaboradores, 2005).

1.2.2. Fatores de risco no cancer de cabeca e pescoco

Além da exposicdo aos fatores de risco bem identificados, o
cancer de cabeca e pescoco esta associado a outras comorbidades
sistémicas; pulmonar, cardiovascular, hepatica e doencas
metabdlicas, as quais modificam a tolerdancia ao tratamento e
influenciam o prognostico em curto prazo (SANABRIA e
colaboradores, 2007). A populacdo idosa € a mais afetada pelas
neoplasias de laringe, orofaringe e cavidade oral (PICCIRILLO e

colaboradores, 2000).

Estudos epidemiologicos tém demonstrado que o consumo do
tabaco e alcool sao os fatores de risco mais estudados no cancer

de cabeca e pescoco.



Alguns tipos do virus do papiloma humano (HPV) estdo associados
a 25% das neoplasias de cabeca e pescoc¢o, principalmente a
neoplasia de orofaringe, particularmente amigdaliano. Histéria
familiar de cancer é outro fator de risco conhecido, sugerindo que
elementos genéticos possam contribuir aumentando a
suscetibilidade para o0 cancer nessa localidade (WANG e
colaboradores, 2013). O ADN humano é frequentemente danificado
por mutacdes e carcind6genos enddgenos e exdgenos e variantes
genéticas interagindo com o meio ambiente, cuja exposicdo a
esses agentes podem explicar diferencas individuais no risco para
a neoplasia de cabeca e pesco¢co (GALBIATTI e colaboradores,

2013).

Um estudo na Franga com 270 pacientes com idade = 80
anos submetidos a tratamento de neoplasia de cavidade oral, o uso
constante do tabaco e alcool foram os principais fatores de risco
entre os individuos homens, mesmo estratificando a histéria de
traumas orais crénicos ou leucoplasia, encontrada na metade dos
homens. O estudo também concluiu que a infec¢cao por virus do
papiloma humano HPV teve um papel secundario na carcinogénese
da neoplasia de cabeca e pescoco no paciente idoso (WANG e
colaboradores, 2013).

Nem todos os tabagistas e etilistas s&do portadores de
carcinoma espinocelular, cuja incidéncia em neoplasia de cabeca e
pescoco € de 90%, mostrando que a variacdo individual de
suscetibilidade genética desempenha papel critico (GALBIATTI,
PADOVANI-JUNIOR e colaboradores, 2005, WANG M e

colaboradores. 2013).

Outro autor concluiu que pacientes idosos com neoplasia de
cabeca e pescoco frequentemente sdo excluidos dos grandes
ensaios clinicos em decorréncia da dificuldade do
acompanhamento multidisciplinar (ORTHOLAN e colaboradores,
2011).



1.2.3. Tratamento no cancer na pessoa idosa

Estudos tém sugerido que pacientes idosos com neoplasia de
cabeca e pesco¢co comumente recebem menos tratamento com fins
curativos quando comparados com a populacdo jovem
(SODERSTROM L e colaboradores, 2013). Em trabalhos revisados,
a baixa prevaléncia de tratamento radical, particularmente cirurgia
combinada com radioterapia ou quimioterapia se comparado com
pacientes mais jovens com menos de 50 anos, foi mais baixa;
idosos 30%-74% vs. 67%-91% nos jovens). A taxa de sobrevida
apos 5 anos foi de (17%-31% nos idosos vs 30%-44% nos jovens).
Outros estudos tem demonstrado que cirurgia radical ou tratamento
com radioterapia (RXT) tem se mostrado seguros nos pacientes
idosos desde que nédo sejam portadores de comorbidades severas
(MOUNTZIOS; SOULTATI, 2013).

1.3. Desnutricdo e cancer

Pacientes idosos com cancer apresentam risco para
desnutricdo entre 30 a 40%, que induz a caquexia em
consequéncia de alteracdes metabdlica (MARIAN e colaboradores,
2013).

A desnutricdo € definida como o estado de desordem,
decorrente da reducdo da ingesta alimentar, aumento do gasto
energético e diminuicdo no aproveitamento dos nutrientes nos
pacientes portadores de cancer fazendo aumentar o impacto dos
efeitos colaterais do tratamento oncolégico, bem como provocando
mudanc¢as no metabolismo geral e reduzindo a oferta de energia
(GRANT; CHAPMAN; RUSSEL e colaboradores, 1996). A relacéao
entre desnutricdo e cancer estd bem estabelecida e a prevaléncia
total independente do tipo de neoplasia esta em torno de 34% e se
manteve constante nos ultimos 40 anos. O percentual de pacientes
desnutridos € particularmente elevado entre os portadores de
neoplasia gastrintestinal e de cabeca e pescoco (GRANT;
CHAPMAN; RUSSEL, 1996).



O habito alimentar no individuo idoso podem sofrer prejuizo
em decorréncia do estado de saude; déficit cognitivo, depresséao
entre outros, que acabam interferindo no balan¢co energético. A
reducdo do paladar, olfato e falta de rede social também interferem
no estado nutricional. Dependéncia fisica reduz a capacidade de
comprar, escolher e de preparar os alimentos mais desejados
(MARIAN e colaboradores, 2013). Todas essas condi¢cdes clinicas
favorecem o risco de desnutricdo e interferem no progndstico
associado com comorbidades, mortalidade e maiores custos com a
saude (MARIAN e colaboradores, 2013).

Nessa populacdo a anorexia, topografia dos tumores,
odinofagia, disfagia, obstrucdo mecanica, reducdo do olfato e
paladar, radioterapia (mucosite), quimioterapia (nausea e vémitos),
juntos todos esses fatores provocam desnutricAo com as

implicacdes decorrentes (DOMINGUEZ e colaboradores, 2001).

A perda ponderal maior que 15% no paciente com céancer
estd constantemente associada a piores progndsticos tanto no
tratamento clinico como cirargico. A desnutricdo isolada aumenta a
mortalidade nos pacientes entre 5 a 25%. (GRANT; CHAPMAN;
RUSSE, 1996). Estudos epidemioldgicos na populacdo idosa
confirmam a associagdo entre perda de peso e aumento da
mortalidade (RIGHNI e colaboradores, 2013).

No Estudo Saude e Exame Nutricional nos Estados Unidos, a
analise epidemiolégica mostrou que pacientes com neoplasia e
reducdo em 15% do peso, tiveram risco maior para mortalidade,
estratificando o habito tabagico e outras comorbidades (THOMAS;
WEIGHT e colaboradores, 2005).

A avaliacdo do estado nutricional de pacientes com
neoplasia, internados em unidades fechadas, foi frequentemente
negligenciada, inapropriada ou a dieta teve inicio tardio. Uma vez
que pacientes portadores de neoplasia de cabeca e pescoco
possuem alta incidéncia no abuso de &alcool e tabaco bem como
baixo nivel socio-econémico dificultando o0 manuseio da
desnutricdo (THOMAS; WEIGHT e colaboradores, 2005). A



desnutricdo é uma das mais importantes condicdes médicas que
afeta o prognéstico nos idosos (KOSTAS; SYRIGOD; DIMITRIS;
KARACHALLOS e colaboradores, 2008). Na Europa, cerca de um
terco dos pacientes idosos admitidos nos hospitais estéo
desnutridos, convertendo-se em problema clinico, independente do
motivo da internacdo. Esta condicdo esta associada a outros
desfechos negativos como o declinio funcional, maior dependéncia,
re-internacdo e aumento do tempo de internacdo (DERKS et al,
2005).

A Sociedade Européia de Nutricdo Enteral (NE) e Parenteral
Total (NPT) recomenda realizar avaliacdo nutricional periédica nos
pacientes oncolégicos com objetivo de intervencdo nutricional
precoce. Nos pacientes portadores de neoplasia de cabeca e
pesco¢co, essa recomendacdo € essencial, uma vez que essa
modalidade de cancer ja favorece a desnutricdo (PAILLAUD e
colaboradores, 2000). A prevencao ambulatorial e o inicio precoce
do adequado suporte nutricional ao paciente com neoplasia,
previne e ajuda a corrigir a desnutricdo, diminui o0 numero de
internacdes hospitalares, facilitando e interferindo na relacéao

tratamento-complicacdo (ARRIBAS e colaboradores, 2013).
1.4.Fragilidade e comorbidade em idoso com cancer
1.4.1 Fragilidade

Fragilidade é um termo comumente usado nos individuos
idosos indicando maior risco para morbidade e mortalidade. A
fragilidade pode acarretar incapacidade seguido de minimo
estresse. Incapacidade representa a perda das funcbes
necessarias para o individuo se manter independente (BALDUCCI;
BEGHE e colaboradores, 2000). O termo fragilidade significa
grande vulnerabilidade para desfechos negativos relacionados ao
estado de saude como maior tempo de hospitalizacdo e aumento
da mortalidade (FERRUCCI e colaboradores, 2004).

A prevaléncia de fragilidade é usualmente estimada entre 10-
25% nos individuos com idade = 65 anos (FERRUCCI e



colaboradores., 2004). Em geriatria, fragilidade é considerada uma
sindrome clinica, a combinacdo de muitos sinais e sintomas;
fraqueza, fadiga, perda de peso, reducdo do equilibrio, inatividade
fisica, perda do convivio social, mudancas do nivel de cognicédo e
maior vulnerabilidade aos fatores estressores (FRIED e
colaboradores, 2001). Fragilidade estd associada virtualmente a
todos os Orgdos e sistemas; sistema nervoso, enddécrino, funcao
imune, composi¢cdo corporal, sistema respiratorio, aparelho motor
musculo esquelético, bioquimicas, incluindo a reducdo das
atividades inflamatorias, metabolismo dos carboidratos bem como
da coagulacédo intravascular (COHEN; HARRIS; PIEPER, 2003).
Sem davida o estilo de vida contribui para a fragilidade, a falta de
atividade fisica, tabagismo, excesso de bebida alcodlica e dieta
inadequada, influenciam negativamente. A fragilidade pode estar
presente em pessoas aparentemente saudaveis e tornar-se visivel
perante um evento incapacitante, quando a cirurgia excede o limiar
da capacidade critica para suportar o estresse provocado
(FERRUCCI e colaboradores, 2004).

1.4.2 Comorbidade

Comorbidade € qualquer doenca ou processo coexistente que
ndo esta sendo relatado ou considerado no objeto de estudo
(SUMANTA; VANI; HURRIA., 2010). A prevaléncia de
comorbidades aumenta com a idade e, nos Estados Unidos, entre
65 e 79 anos de idade, a prevaléncia de comorbidades estéao
presentes em 35% dos pacientes e associadas a maior nivel de
dependéncia fisica, mortalidade e maiores custos globais de saude
(SUMANTA; VANI; HURRIA, 2010). Um estudo observacional com
17.712 pacientes com diagndstico primario de neoplasia, no qual a
sobrevida encontrada foi inversamente relacionada com a idade, as
condicdes clinicas das comorbidades reduziram a sobrevida
independente do estadio do cancer (SUMANTA; VANI; HURRIA.,
2010). Pacientes com idade = a 70 anos de idade tem trés vezes
mais comorbidades que os individuos ndo idosos e essa condicao



pode interferir no diagnostico e tratamento do cancer. (SUMANTA,;
VANI; HURRIA, 2010).

A associacdo entre comorbidade e algumas doengas tem sido
observado, mas o mecanismo é desconhecido para a maior parte
dessas (KOMMNINOU; AYNOTE; RICHIE., 2003).

A relacédo entre diabetes melitus e cancer tem sido objeto de
pesquisa. A resisténcia a insulina estd associada a insulinemia,
aumentando fatores de crescimento incluindo o fator de
crescimento insulina-like (IGF-1) que ativa a via NFkB
antiapoptotica, caminho para ativacdo da via IkB cinase B (IKKB)
(KOMMNINOU; AYNOTE; RICHIE, 2003).

No paciente diabético, € maior a associacdo com cancer
colorretal (BRAUER e colaboradores, 2002). Um estudo caso-
controle feito no Japdo mostrou que nao somente a diabete
melitus, mas a intolerancia a glicose também estd associada ao
cancer colorretal (MARUGAME e colaboradores, 2002). Ja ¢é
conhecido que o paciente diabético tem duas vezes mais cancer de
pancreas (EVERHART; WRIGHT, 1995). Na associacdo entre
diabetes e céancer de pancreas ndo esta definido se o diabetes
aumenta o risco para o cancer de pancreas ou se diabetes € um
marcador para disfuncdo pancreatica secundario a esse tipo de
neoplasia. Diabetes também tem sido associada ao cancer de
figado e vesicula e a maior mortalidade por neoplasia de forma
global (COUGHLIN SS, CALLET EE, TERAS LT.E e colaboradores,
LA VECCIA e colaboradores, 1997).

Mesmo na auséncia clara de doenca de qualquer natureza, o
envelhecimento estd associado ao aumento de varios marcadores
inflamatorios, tais como IL-6 (interleucina-6), proteina C-reativa, e
aumento da velocidade de sedimentacdo (COHEN,; HARRIS;
PIPER, 2003). Pesquisadores tém se dedicado em explicar a
relacdo entre comorbidade e cancer. Segundo Greenfild as
pesquisas apontam para aceitar que comorbidade afeta o
tratamento e o prognoéstico da neoplasia, tornando dificil separar a
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respectiva influéncia da comorbidade, estado funcional, tratamento
e reducao do progndéstico (GREENFILG; BLANCO; et al., 2010.).

1.5. Capacidade funcional no paciente idoso com neoplasia

A capacidade funcional pode ser avaliada por meio de
instrumentos reconhecidos na literatura médica, o0s mais
conhecidos sdo as Escalas Atividades de Vida Diaria (AVD), e
Atividade Instrumental de Vida Diaria (AIVD) (EXTERMANN e
colaboradores, 2006; KATZ e colaboradores, 1963).

A avaliacdo do estado funcional refere-se a habilidade na
execucado das atividades diretamente ou diretamente relacionadas
com a capacidade de influenciar as condicbes de saude,
particularmente no contexto doméstico e ambiental em que se
insere o individuo idoso. Por exemplo, a capacidade de manter
independéncia nos cuidados de higiene pessoal (KURTZ; HELTZ;
KURTA-LIG e colaboradores, 2009).

A avaliacdo subsequente do estado funcional também pode
ser aplicada no monitoramento da resposta ao tratamento

oncoldégico e na avaliacdo de progndéstico (KAZMIERSA, 2013).

Para esse grupo de pacientes, existe a necessidade de
desenvolver o significado do que é idade funcional no paciente
idoso e decidir corretamente quais as melhores escolhas
terapéuticas na abordagem das neoplasias. Além de considerar a
idade cronolégica é preciso aplicar os instrumentos que avaliem
melhor as interferéncias do tratamento do cancer no cotidiano do
paciente (CHAIBI; MAGNE; BRETON; CHEIBID, e colaboradores,
2011). Segundo Foster A, o planejamento terapéutico do cancer em
idosos adultos é frequentemente insuficiente. Historicamente, a
idade é critério de exclusdo dos idosos nos ensaios clinicos
(FOSTER e colaboradores, 2010).

A avaliacdo da capacidade funcional oferece informacdes que
poderiam permanecer despercebidas da avaliacdo clinica classica.
(MOUNTZIOS; SOULTATI; SYRIGOS, 2013). Arti Hurria e
colaboradores 2007 identificam para os oncologistas muitas
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questdes irrefutaveis relacionadas ao idoso com neoplasia. Por
exemplo, o0 oncologista pode entender como necessario o
tratamento de um cancer indolente no idoso. O oncologista ira
avaliar se entre esses pacientes, quais sdao 0os mais vulneraveis a
toxidade do tratamento antes de decidir. Os oncologistas também
precisardo saber que o tratamento do cancer pode variar para cada
paciente idoso e que o peso dos efeitos adversos, qualidade de
vida bem como a sobrevida sdo fatores importantes além do
resultado final do tratamento, e precisardo ser discutidos com o
paciente (FOSTER e colaboradores, 2010).

Na avaliacdo do estado funcional através da escala AVD, a
necessidade de ajuda nas atividades de vida diaria est4 associada
a maior tempo de internacdo e de cuidados de home care.
(KAZMIERSA, 2013). A escala AIVD, que avalia o nivel de
independéncia do individuo na comunidade é um componente
critico no planejamento do tratamento do cancer. O estudo Liles
avaliou que a AIVD e esta foi preditiva de sobrevida em pacientes
idosos portadores de neoplasia de pulmédo de pequenas células
tratados com quimioterapia (LAWTON; BRODY, 2010).

A partir do século XIX, foram iniciados estudos
documentando a ocorréncia de incapacidade funcional em
diferentes situacdes no individuo idoso. Katz e col desenvolveram
seis funcbes buscando a avaliacdo da funcionalidade conhecida
como (AVD), que graduam o nivel de dependéncia do individuo
idoso em seu ambiente (KATZ e colaboradores, 1963). As
atividades de vida diaria foram elaboradas de forma hierarquica,
partindo de acdes béasicas como se alimentar até as mais
complexas como tomar banho. Essa escala avalia o desempenho
no autocuidado e também na possibilidade de identificar fatores de
risco e acompanhamento clinico de doencas ja diagnosticadas
(KATZ et al,1963). Essa sequUéncia é semelhante a observada
durante o desenvolvimento infantil, em que a criangca primeiro
aprende a levar a colher & boca e somente mais tarde, tornar-se

capaz de tomar banho de forma independente, e se baseia em
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funcbes priméarias bioléogicas e psicossociais (KATZ e

colaboradores,1963).

Em 1969, Lawton e Brody apresentaram importante trabalho
descrevendo um modelo comportamental em que determinadas
funcdes foram ordenadas dentro do dominio hierarquico (LAWTON;
BRODY, 1969). Os autores propuseram a ordenacdo dessas
funcbdes variando da mais simples para a mais complexa. A
funcionalidade da escala (AIVD) proposta pelos autores, teve por
objetivo avaliar o grau de independéncia do individuo e se o
mesmo seria capaz de participar ativamente na comunidade em
que vivia. A AIVD se relaciona com as tarefas mais complexas,
como arrumar a casa, telefonar, usar medicamentos, se transportar
sem ajuda bem como o controle dos proéprios recursos financeiros
(KATZ e colaboradores, 1963). A independéncia nessas funcdes
permite ao individuo viver sozinho em seu ambiente. As duas
escalas sao subdivididas de maneira a partir da menor para a
maior capacidade na avaliagcdo do paciente e classificando-os
como independentes, parcialmente dependentes ou dependentes,
variando de acordo com a validacado cultural da escala (KATZ e
colaboradores, 1963). Algumas vezes a classificagcdo dos pacientes
em uma das trés condi¢cdes pode ser dificil. Cada atividade que o
individuo executa, na realidade, possui variaveis com diferentes
graus de dificuldades na forma de executa-las (KATZ e

colaboradores, 1963).

Por exemplo, na escala de Lawton, usar o telefone de certa
forma necessita algum desenvolvimento cultural porque depende
de ter aprendido a utilizar esse equipamento anteriormente quando
mais jovem. Para obter sucesso em uma ligacdo telefénica, é
necessario ter aprendido quando mais jovem as diversas etapas do
processo, sem 0Ss quais nao € possivel completar o ciclo da
conexdo. Na mesma escala em relacdo ao uso independente dos
medicamentos, é desejavel ter a habilidade de identificar o
remédio, dose e o correto horario de uséa-lo. Algumas atividades

podem sofrer influéncias culturais em certos contextos, como no
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preparo dos alimentos e, em alguns lugares, essa tarefa ¢é
executada por mulher, e esse fato deve ser considerado. Tanto na
avaliacdo da AVD como da AIVD, a participagcdo do acompanhante
ou do cuidador assumem importancia relevantes no esclarecimento
dos aspectos funcionais que envolvem as duas escalas.
(LODOVICO e colaboradores, 2010; HURRIA, e colaboradores,
2006).

Segundo Barberger-Gateau, o] uso do telefone,
medicamentos, manuseio de valores e utilizacdo dos meios de
transporte, sdo as atividades mais relacionadas com os reducdo do
nivel de cognicdo (BARBERGER-GATEAU e colaboradores, 1992).
As escalas de Katz e Lawton estdo incluidas na maioria das
avaliagbes multidimensionais e tem mostrado validade cientifica
nos 50 anos em que vem sendo utilizadas (KURTZ; HELTZ:
KURTA-LIG e colaboradores, 2009).

Durante as duas dultimas décadas, cresceu muito em
importancia o uso dessas escalas que considerou a possibilidade
de estimar o desempenho funcional dos pacientes (KURTZ; HELTZ:
KURTA-LIG e colaboradores, 2009). A avaliacdo funcional pode
estimar morbidade e mortalidade em pacientes idosos com cancer
(HUUG e colaboradores, 2007). O tratamento dos idosos com
neoplasia, precisa ser adequado para aumentar a sobrevida bem
como reduzir complicacbes em decorréncia do tratamento
oncolégico planejado para esse grupo (HUUG e colaboradores,
2007).

E importante, nesse contexto, enquanto os oncologistas
utilizam escalas que avaliam o prejuizo funcional do paciente
como, com alguns instrumentos como o indice de Karnofsky, que o
geriatra combine instrumentos que associem a evolugcédo objetiva e
subjetiva do paciente além da capacidade funcional (FOSTER e
colaboradores, 2010). Idosos com idade acima de 75 anos e com
alguma comorbidade sédo os que mais se beneficiam da avaliagéao
geriatrica no planejamento do tratamento oncoldgico (PEUS;
NEWCOMB; HOFFER, 2013). Em torno de 20% dos pacientes
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idosos com mais de 75 anos apresentam dependéncia quando
avaliados pela escala AVD e mais da metade apresenta
dependéncia quando avaliados pela escala AIVD. Em estudo
prospectivo com 375 pacientes idosos portadores de neoplasias
em diferentes sitios e com idade média de 79,6 anos, ocorreram
mudancas basicas na proposta do tratamento do cancer por
quimioterapia e nos cuidados de suporte em 21% dos doentes,
ap6és avaliacdo do nivel de dependéncia fisica e avaliagcao
nutricional. Dois fatores foram independentemente importantes no
planejamento dessas mudancas; prejuizo na capacidade funcional
avaliada pela escala AVD e desnutricdo (CAILETT, e
colaboradores, 2011).

Outro estudo com 105 pacientes idosos portadores de
diferentes neoplasias evidenciou, mudancas béasicas no
planejamento do tratamento em 38,7% dos pacientes avaliados
funcionalmente, pelas escalas AVD e AIVD (LIU; EXTREMANN,
2012). As principais mudancas ocorreram no planejamento do
tratamento por quimioterapia, isto é, mudancas no protocolo
gquanto ao nivel de agressividade do tratamento. Esse estudo
definiu desnutricdo, baseado no indice de massa corporal (IMC) <
23 Kg/m?. Através da anéalise multivariavel, as mudancas propostas
no planejamento do tratamento do cancer foram em decorréncia do
comprometimento funcional identificado a partir da escala AVD e
no diagnodstico de desnutricdo (LIU; EXTREMANN, 2012).

Winkermann e colaboradores em ensaio clinico prospectivo
com 143 pacientes com diagndstico de linfoma maligno avaliaram
os pacientes funcionalmente através da Escalas AVD, AIVD
incluindo as comorbidades. O declinio funcional foi definido pela
dependéncia de uma ou mais das atividades de vida diaria e foi
identificado em 31,5% dos pacientes na escala AIVD. Através da
analise de regressao, os autores concluiram que a reducdo da
funcionalidade identificadas pela AIVD e comorbidades foram
independentes e associadas com maior tempo de internacgéao
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hospitalar e de menor sobrevida (WINKELMANN; PETERSEN, e

colaboradores, 2011).

BARBERGER-GATEAU, e colaboradores, 1992), sugere a
avaliacdo funcional para ajudar no progndstico clinico do paciente
idoso e na avaliacdo do risco pré-operatorio principalmente nos

procedimentos cirdrgicos eletivos.

Tucci e colaboradores em estudo coorte prospectivo avaliou
a possibilidade de identificar entre os idosos portadores de linfoma
difuso de células gigantes, aqueles que poderiam ter as melhores
condicdes clinicas para suportar o tratamento com antraciclina ou
imunoterapia. Nesse estudo, utilizando as escalas (AVD e AIVD),
foram identificados 42 pacientes como estando em boas condi¢Oes
clinicas, representando 52% da amostra levando a decisdo de

tratad-los com fins curativos (TUCCI e colaboradores, 2009).

KIM Y. 2007 correlacionou a influéncia da idade avancada
nos pacientes com cancer como a decisdo de selecion&-los pelos
oncologistas para iniciar tratamento. Os pacientes foram
escolhidos entre os portadores de neoplasia de pulmao, mama,
prostata e colorretal, relacionados como o maior numero de mortes
nos Estados Unidos. A pesquisa envolveu duzentos oncologistas
entre os 202 convidados para participar. A conclusédo foi de que os
meédicos decidiram por indicar tratamento de menor possibilidade
de cura nos idosos, mesmo com falta de comorbidade e
capacidade funcional elevada. O estudo sugeriu a maior utilizagéao
da avaliacdo geriatrica para indicar o tratamento oncolégico que foi
mais abaixo do nivel esperado para essa populacdo concluiu o

autor.

Arnold E. e colaboradores em 2007, em estudo prospectivo
com 153 pacientes, entre homens e mulheres, idade média de 76
anos, variando entre 70-91 anos e portadores de neoplasia
maligna, excluindo doencas hematoldgicas. Os autores concluiram
gque o0s idosos frageis e dependentes suportaram menos o
tratamento oncolégico (ARNOLD e colaboradores, 2007).
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Em trabalho prospectivo com 660 mulheres, média de idade
de 65 anos, portadoras de neoplasia maligna de mama, os autores
associaram o baixo desempenho na avaliagdo funcional com a
fraca tolerancia ao tratamento global e durante 07 anos de
acompanhamento subseqiente, independente da idade ou estagio
da doenca, que a funcionalidade pode predizer mortalidade
(CLOUGH-GORR e colaboradores, 2010).

Kristjansson e colaboradores em 2010 avaliaram 178
pacientes idosos em pré-operatorio de neoplasia em diferentes
locais. Nesse estudo, foi identificado que o0s pacientes
funcionalmente comprometidos tiveram maior correlacdo com as
complicacobes globais mais graves no pés-operatorio
(KRISTJANSSON; NESBAKKEN, colaboradores, 2010).

Segundo Lodovicco Balducci, as escalas AVD e AIVD séo
também as mais sensiveis para a avaliacdo da capacidade
funcional do individuo idoso (LODOVICO e colaboradores, 2010). O
estatus funcional do idoso é fator independente de fragilidade
fisica e esta associado a menor qualidade de vida e maior
necessidade de cuidados pessoais de saude (PALLIS e
colaboradores 2010). Arti Hurria se refere a associacdo entre
cancer e o envelhecimento como a oportunidade Uunica para
colaboracdo entre os geriatras e oncologistas e com a chance de
transformar os cuidados do cancer na populacdo idosa em um
evidente estado da arte no tratamento oncolégico (HURRIA e

colaboradores, 2007).
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2. JUSTIFICATIVA

A medida que a populacédo envelhece e novos recursos terapéuticos e
experiéncias clinicas vao sendo incorporadas, é importante oferecer para o
paciente o0 tratamento oncolégico individualizado, uma vez que o
envelhecimento é desigual e cada individuo apresenta particularidades. Com o
conhecimento gerado por essa pesquisa, sera possivel o desenvolvimento de
estratégias que visem a implementacéo da avaliacdo oncolégica com o uso das
ferramentas da geriatria bem como implementar um servico de oncogeriatria no
Instituto Nacional de Cancer. Dessa forma, desejamos melhorar a assisténcia
ao paciente oncoldgico idoso, favorecendo o tratamento e reduzindo os efeitos

adversos do cancer nessa populacao.
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3. OBJETIVOS
3.1 Objetivo Geral

Avaliar a associacdo entre o nivel de dependéncia, estado
nutricional e parametros laboratoriais com a ocorréncia de
complicagbes clinicas e cirdrgicas, mortalidade e tempo de
internagdo em pacientes idosos acima de 75 anos de idade com

neoplasia maligna em cancer de cabeca e pescoco.
3.2 Objetivos especificos

3.2.1 Avaliar os fatores de risco e comorbidades pr eé-

operatorio.

3.2.2 Avaliar os fatores associados a complicacdes clinicas e

cirurgicas.

3.2.3 Avaliar os fatores associados ao tempo de int ernacéo

prolongado.
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4. PACIENTES E METODOS

4.1. Delineamento do estudo

O estudo coorte, observacional, incluiu 67 pacientes em pré-
operatorio, de ambos os sexos, com idade igual ou maior que 75
anos, com neoplasia maligna da cavidade oral, laringe e faringe
submetidos a tratamento oncol6gico cirurgico, matriculados no
Servico de Cabeca e Pescoco, do Hospital do Céancer | — Instituto
Nacional de Céancer, no periodo de fevereiro de 2011 a dezembro
de 2012. Todos o0s pacientes foram avaliados até 48 horas
precedendo a cirurgia e acompanhados até a alta hospitalar. Os
participantes incluidos na pesquisa foram informados dos objetivos
da pesquisa e assinaram o termo de consentimento esclarecido. O
estudo foi aprovado pelo CEP do INCA, protocolo 110/08.

4.2. Critérios de inclusao

Foram incluidos na populacdo do estudo, pacientes com idade
igual ou maior que 75 anos, de ambos 0s sexo0s, que concordaram
em participar da pesquisa, assinaram o termo de consentimento
livre e esclarecido e responderam aos questionarios. Cuidadores e
parentes que coabitavam ou conheciam o paciente puderam

contribuir com informacdes.
4.3. Critérios de excluséo

O os pacientes sem possibilidades de deambular, responder as
perguntas dos questionarios por déficits auditivos, cognitivos, ou
de comunicacgédo, incapazes fisicamente de serem avaliados por
meio da antropometria por falta de algum membro ou

impossibilitados de permanecer em posi¢cao ortostatica.
4.4. VARIAVEIS
4.4.1. Variaveis de exposicao

Foram utilizadas as seguintes variaveis de exposicao: Escala de
Atividades de Vida Diaria, Escala de Atividades Instrumentais de
Vida Diaria, Avaliagdo nutricional, peso, estatura, IMC,
circunferéncia da panturrilha, circunferéncia do braco,

circunferéncia muscular do braco, dobra cutanea bicipital, dobra
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cutanea tricipital, dobra cutanea subscapular, dobra cutanea
suprailiaca, albumina sérica, hemoglobina, hematdcrito,
classificacdo das cirurgias, classificacdo TNM, indice de Karnofsky
radioterapia neoadjuvante, quimioterapia neoadjuvante, tabagismo,

etilismo, comorbidade e suporte nutricional pré-operatorio.
4.4.2. Variaveis de desfecho

Foram utilizadas as seguintes variaveis de desfecho: complicacdes

cirargicas e clinicas e 6Obito.

4.4.3. Escala Atividades de Vida Diaria (AVD) ou Escala de
Sydnei Katz

A Escala AVD ou Escala de Katz teve a adaptacao transcultural
para o Brasil foi feita pelas doutoras Valéria Teresa Saraiva Lino, e
Silvia Regina Mendes pereira e colaboradores.

Avalia as seguintes fun¢des, banhar-se, vestir-se, transferir-se da
cama para a cadeira e vice versa, ser continente e alimentar-se.
As informacdes podem ser dadas pelo paciente ou cuidador. O
guestionario pode ser aplicado por médicos, enfermeiros ou outros
profissionais da saude treinados (SANABRIA, e colaboradores.,
2007). A pontuacdo maxima de 6 pontos traduz independéncia, 4
pontos, dependéncia parcial e 2 pontos, dependéncia total. Em
nosso estudo a Escala AVD foi categorizada da seguinte maneira:
pacientes independentes, aptos a realizar 5 a 6 atividades da

Escala, os demais classificados como dependentes.

4.4.4. Escala Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD) ou
Escala de Lawton e Brody

A confiabilidade da versao brasileira da Escala de Atividades
Instrumentais da Vida Diaria foi feita pelo doutores Roberto Lopes

dos Santos e Jair Sindra Virtuoso Junior.

A escala AIVD avalia os niveis de dependéncia mais complexos da
funcionalidade, a capacidade necessaria para a adaptacdao ao
ambiente, dando énfase as atividades comunitarias, mais
influenciaveis pelo nivel de cognicdo. A escala AIVD tem sido
aplicada em véarios estudos cientificos na avaliacdo da
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funcionalidade . Utilizada para acompanhar a capacidade de viver
de forma independente, avalia as seguintes func¢des: utilizacdo do
telefone, transporte e viagens, fazer compras, preparo das
refeicbes, arrumar a casa, trabalhos domésticos, lavar e passar
roupa, uso dos medicamentos e manuseio do dinheiro. No caso do
homem, passar roupa e outros trabalhos domésticos podem ser
substituidos por atividades no jardim e similares. O questionario
pode ser aplicado por médicos, enfermeiros ou outros profissionais
da saude treinados (CAILLET, e colaboradores.; 2011). Cada
funcdo recebeu trés pontuacbes: 03 pontos pacientes
independentes naquele item, 02 pontos consegue a funcdo com
ajuda parcial e 01 ndo consegue realizar a funcdo. A soma méaxima
da pontuacdo de 27 pontos na validacao da escala no Brasil, acima
de 18 pontos o individuo é independente, abaixo de 18 pontos,
dependente. A Escala AIVD foi categorizada da seguinte maneiro:
Acima de 18 pontos na escala, individuo independente os demais
foram categorizados como dependentes.

4.4.5. indice de Karnofsky

David Karnofsky e Joseph Burchenal criaram a escala numérica
que ficou conhecida posteriormente como Indice de Karnofsky,
escala de Karnofsky ou escala de desempenho de Karnofsky (KPS-
Karnofsky Performance Status Scale) em homenagem a um de
seus idealizadores. Entre as escalas de desempenho, o indice de
Karnofsky é a mais ampla medida da habilidade funcional, jA que
mede a habilidade para o trabalho e a capacidade de autocuidado,
assim como o estado sintomatoldgico. O indice varia de 100% para
o individuo normal sem queixa ou evidéncia de doenca até zero,
guando morto (PEUS; NEWCOMB; HOFER, e colaboradores.,
2013).

4.4.6. Avaliacao antropométrica

Para avaliacdo antropométrica foram utilizados o0s seguintes
indicadores; medidas do peso, altura, dobras cutaneas e
circunferéncias de membros. As dobras cutaneas, medidas em mm,

através do Paquimetro de Lange, estimam indiretamente a massa
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corporea de gordura e musculo. Aferidas no membro dominante,
tendo a escrita como dominancia. Os dados foram para uma folha

propria em anexo.
4.4.7. Peso

O peso atual aferido em até 48h antes da cirurgia, usando a

balanca antropométrica o resultado expresso em Kg.
4.4.8. Estatura

A altura em cm foi realizada com o individuo em pé, calcanhares
juntos, em posi¢cado ereta e os bragcos estendidos e pendentes nas

laterais do corpo utilizando-se a metodologia padréo.
4.4.9. indice da massa corporal (IMC)

indice de massa corpora ou indice de Quetelet é a relacido entre o
peso medido em quilogramas e a altura em metros quadrados,
sendo o resultado expresso em Kg/m? (IMC=P/A,?) (GARROW;
WEBSTER, 1985).

Utilizamos para o indice de massa corporal a classificacao,
segundo Lipschitz DA, de 1994 para idosos. Magreza IMC < 22,
eutrofico IMC entre 22-27 e sobrepeso peso IMC > 27 (LIPSCHITZ,
1994).

4.4.10. Circunferéncia da panturrilha

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude a. circunferéncia da
panturrilha CP, medida em cm, € medida mais sensivel para avaliar
massa muscular magra nos idosos (BAKER; DETSKY, e

colaboradores, 1982). Foi classificada pelo valor mediano, >32 cm.
4.4.11. Circunferéncia do brago (CB)

Circunferéncia do braco CB cm é determinada pela combinacdo da
medida do osso musculo e gordura subcutinea. E o parametro
nutricional antropométrico para avaliar massa muscular
recomendado pela Organizacdo Mundial de Saude para estimar a
reserva protéica no musculo esquelético (BAKER; DETSKY, e

colaboradores, 1982). Foi classificada pelo valor mediano > 25 cm.
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4.4.12. Circunferéncia muscular do braco

Circunferéncia muscular do Braco CMB avalia a reserva muscular,
sem que seja corrigida a area do osso, é obtida a partir dos
valores da circunferéncia total do braco e da dobra cutanea
tricipital. A férmula sugerida estd em uso h& muito tempo na
pratica clinica nutricional (JEEJEEBHOY, 1990). CMB(cm) = CTB¢n
- 3,14 x (DCTmm =+ 10). Foi classificada pelo valor mediano de
22,5cm.

4.4.13. Dobras cutaneas

As dobras cutaneas, medidas em mm, através do Paquimetro de
Lange, estimam indiretamente a massa corporea de gordura e
musculo. Aferidas no membro dominante, tendo a escrita como

dominéancia. Os dados foram para uma folha propria em anexo.
4.4.14. Dobra cutanea bicipital (DCB)

Dobra cutanea biciptal, foi classificada pelo valor mediano > 6mm.
4.4.15. Dobra cutanea tricipital (DCT)

Dobra cutanea tricipital, foi classificada pelo valor mediano >10,0

mm.
4.4.16. Dobra cutanea subescapular (DCSE)

Dobra cutanea subescapular foi classificada pelo valor mediano de

>12,0 mm.
4.4.17. Dobra cutanea suprailiaca (DCSI)

Dobra cutanea suprailiaca, foi classificada pelo valor mediano de

>7mm.
4.4.18. Parametros laboratoriais

Foram considerados os resultados dos exames de laboratorios que
fizeram parte da avaliacdo laboratorial pré-operatéria realizados

pelo servigco de cabeca e pescoco.
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4.4.19. Albumina sérica

Na dosagem de albumina utilizamos para classificacdo, o valor
limite de 3,5 g/dl (CURTA, 1994).

4.4.20. Hemoglobina

Valores plasmatico de referéncia para hemoglobina. Homens 14
g/dl e mulheres 12 g/dl (EICHNER, 2005).

4.4.21. Hematoécrito

Valores plasmaticos de referéncia para hematdécrito: Homens 40-45
% e mulheres 36-48% (EICHNER, 2005).

4.4.22. Classificacao das cirurgias

As cirurgias foram classificadas segundo as rotinas internas do

servi¢o de cirurgia cabeca e pescog¢o do INCA em:

1. Cirurgia combinada com resseccdo em dibloco (nesse
procedimento ndo existe comunicacdo entre o trato aeéro

digestivo superior e a ferida operatoria cervical).

2. Cirurgia combinada com ressec¢cao em monobloco (nesse
procedimento existe ampla comunicacdo entre o trato aéro

digestivo superior e a ferida cervical).

3. Cirurgias ablativas com reconstrucdo através de retalhos
regionais (miocutaneos ou faciocutaneos) ou retalhos

microvascularizados.
4.4.23. Classificacao TNM

A doenca neoplasica foi classificada nesse estudo da seguinte
forma; doenca neoplasica inicial: TINO e T2NO; as demais
classificadas como doenca avancgada.

4.4.24. Radioterapia (RXT) neoadjuvante

Pacientes que se submeteram ao tratamento com RXT

independente do intervalo até a cirurgia.
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4.4.25. Quimioterapia (QT) neoadjuvante

Pacientes que se submeteram ao tratamento com quimioterapia

independente do intervalo até a cirurgia.
4.4.26. Tabagismo

O tabagismo foi categorizado em trés grupos: Tabagista, nao-
tabagista e ex-tabagista. Foi considerado tabagista o individuo que
declarou estar fumando no dia da entrevista. Foi considerado néo
tabagista o individuo que respondeu negativamente a essa
pergunta. Foi considerado ex-tabagista o individuo ndo fumante
por 12 meses e que declarou ter fumado no passado,
independentemente do numero de cigarros, da frequéncia e da
duracdo do habito de fumar (BRASIL VIGITEL, 2011).

4.4.27. Etilismo

Foram considerados etilistas pacientes que no momento da

entrevista diziam fazer uso regular de bebidas alcodlicas.
4.4.28. Comorbidades

Foram consideradas como comorbidade pré-operatdria os fatores
associados com potencial de influenciar o desfecho, que
constavam no prontuario dos pacientes ou foram relatadas pelo

médico assistente. Foram consideradas:

1. Diabetes Tipo | Sim Nao
2. Diabetes tipo 2 Sim Nao
3. Hipertensdo Arterial Sistémica Sim Nao
4. Historia Pregressa de acidente
vascular encefélico (AVE) Sim Nao
Doenca pulmonar obstrutiva crénica Sim Nao
6. Infarto agudo do miocérdio Sim  Nao

4.4.29. Complicagdes cirurgicas e clinicas

As seguintes variaveis dependentes e dicotomizadas, consideradas
complicacbes do pos-operatdrio foram descritas no prontuario do

paciente pelo médico assistente.
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1. Fistula salivar Sim Nao
2. Sangramento de ferida operatoria Sim Nao
3. Infeccdo de ferida Sim Nao
4. Deiscéncia de ferida operatoria Sim Nao
5. Infecc@o urinaria Sim Nao
6. Pneumonia Sim Nao
7. Acidente vascular encefalico Sim Nao
8. Infarto agudo do miocardio (IAM)

pés-operatério Sim Nao
9. Obito Sim N&o

4.4.30. Suporte nutricional pré-operatdrio

Pacientes avaliados pelo servico de nutricdo, identificados como
desnutridos e que receberam suporte nutricional no pré-operatorio.

A varidvel dependente dicotomizada e anotada em folha prépria.
4.4.31. Obito hospitalar

Os Obitos foram registrados no periodo poOs-operatorio até a alta

hospitalar.
4.4.32. Anélise estatistica

Para a andlise estatistica foi utilizado o programa SPSS versao 21.
Os resultados foram apresentados em percentuais ou em média
acompanhados dos respectivos desvios-padrdo para analise
descritiva. Riscos relativos (RR) com intervalos com 95% de
confianca (IC95%) foram calculados para verificar a forca da
associacdo entre os fatores de risco e os desfechos estudados
(complicacdes e tempo de internacdo). Um modelo de regresséao
logistica incluiu variavel cujos valores de p foram menores que
0,25 na anéalise bivariada, a fim de identificar as variaveis
associadas de forma independente aos desfechos. Foi assumida a

significancia estatistica para o valor do p < 0,05.
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5. RESULTADOS

Foram avaliados 67 pacientes com idade mediana de 78 anos 75 -
93 anos). Destes, um terco 25 (37,3%) tinha 80 anos de idade ou

mais.
5.1. Resultados da avaliagcdo da funcionalidade

Avaliacao da funcionalidade e o nivel de dependéncia de todos os
pacientes através das escalas AVD e AIVD. O nivel de

dependéncia foi maior na avaliagao pela escala AIVD.

Tabela 5.1: Nivel de dependéncia avaliado por meio das escalas
atividades de vida diaria e atividades instrumentai s de vida diaria.
Servico de Cabeca e Pescoc¢o, Hospital do Céncer | — INCA no periodo
fevereiro de 2011 a dezembro de 2012.

Escala Dependente N(%) Independente N (%)
AVD 15 (22,4%) 52(77,6%)
AIVD 32(47,8) 35(52,2)

Tabela 5.2: Associagdo entre género e nivel de dependéncia. Ser vigo de
Cabeca e Pescoco — INCA no periodo de fevereiro de 2011 a dezembro de
2012.

Atividades de Vida Diaria Atividades Instrumentais de
Vida Diaria
Total
(n=67)% Dependente  Independente P Dependente  Independente P
(n=15) % (n-52) % (n=32) % (n=35) %
Masculino 40,0 57,7 0.22 50,0 57,1 0.55
Feminino 60,0 42,3 50,0 42,9
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Tabela 5.3: Associacdo entre idade e nivel de dependéncia em

individuos submetidos a cirurgia no Servico de Cabe ca e Pescoco,

Hospital do Céancer | — INCA no periodo fevereiro de 2011 a dezembro de
2012.
Dependente Independente valor do p
(n=15) (n=52)
AVD Média/desvio Média/desvio
Idade (anos) padréo padrédo 0,001
81,5
! 78,2
5,3 2 '8
AIVD
Idade (anos) 80,4 77,8 0.003
4,2 2,7

5.2. Resultados da avaliagcdo do estado nutricional por meio da

antropometria e parametros laboratoriais.

Na comparacdo entre os sexos quando ao nivel de dependéncia
pelas escalas AVD e AIVD, mostrando que o sexo masculino
mostrou-se mais dependente quando avaliado pela escala AVD
enquanto que a avaliacdao do nivel de dependéncia pela escala
AIVD foi igual em ambos os sexos, embora o sexo feminino tenha

se mostrado mais dependente, sem significancia estatistica.

Foi utilizado como referéncia o valor mediano encontrado na
analise estatistica das medidas antropométricas. O valor mediano
do IMC foi de 24,1 Kg/m? utilizando a classificacdo de Lipschitz
adotada nesse trabalho, 34,3% dos pacientes foram classificados
como magreza (IMC < 22), 40,3% eutroficos (IMC entre 22-27) e
22,4% tinham sobrepeso (IMC > 27) (Tabela 5.4).
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Tabela 5.4: Descricdo dos resultados antropométricos e laborat  oriais,
média e mediana da populacdo estudada em 67 individ uos com tumor de
cavidade oral, laringe e faringe, submetidos a ciru rgia no Servico de
Cabeca e Pescoco, Hospital do Céancer | — INCA no pe riodo de fevereiro
de 2011 a dezembro de 2012.

Variavel Mediana Minimo Méximo
Idade (anos) 78 75 93
Tempo de internacédo (dias) 07 2 26

Medidas antropométricas

IMC (KG/m?) 24,1 16,1 37,5

Dobra cutanea (mm)

Dobra cutéanea tricipital 10,0 3,0 63,6
Dobra cuténea Bicipital 6,0 2,0 25,0
Dobra cutanea subescapular 12,0 3,0 30,0
Dobra cutanea supra iliaca 7,0 2,0 32,0

Circunferéncias (cm)

Circunferéncia da panturrilha 32,8 23,0 42,0
Circunferéncia do braco 25,0 13,1 34,1
Circunferéncia muscular do braco 22,5 13,1 34,1

Parametros laboratoriais

Albumina sérica (g/dl) 4.3 3,5 5,2
Hematoécrito % 40,0 31,7 48,8
Hemoglobina g/dl 13,2 10,0 15,6
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5.3. Resultados dos tipos de cirurgias

Caracterizacdao do grupo investigado quanto a descricdo das

cirurgias segundo o grau de complexidade, tipo I,tipo Il e tipo IlI.

Tabela 5.5: Descrigdo dos resultados quanto ao grau de complexi dade
das cirurgias em nimero e percentual de 67 Individu o0os com tumor de
cavidade oral, laringe e faringe submetidos a cirur gia no Servico de
Cabeca e Pescoco, Hospital do Cancer | — INCA no pe riodo de fevereiro
de 2011 a dezembro de 2012.

Variavel
Classificacdo quanto ao tipo de cirurgia N (%)
Tipo | 27 (40,3)
Tipo Il 34 (50,7)
Tipo I 6 (9,0)

5.4. Resultados da classificacao TNM

Na caracterizacdo do grupo investigado quanto ao estadiamento
TNM neste estudo T1INO e T2NO, doenca neoplésica inicial, as
demais classificadas como doenca avancada, sendo que a maior
parte dos pacientes encontravam-se com doenca avancada.
(Tabela 5.6).

Tabela 5.6: Descricdo do grupo investigado quanto ao estadiamen to da
doenca neoplasica em 67 individuos submetidos a cir urgia no Servico de
Cabeca e Pescoc¢o, Hospital do Cancer HC | -INCA no periodo de fevereiro
de 2011 a dezembro de 2012.

Variavel
Classificacao TNM N (%)
Doenca inicial (T1INO e T2NO) 11 (16,4)
Doenca avancada (As demais) 56 (83,5)

5.5. Resultados do indice de Karnofsky
Entre os 66 pacientes avaliados pelo indice de desempenho de
Karnofsky, 17 pacientes (26%) apresentaram valor < 80, e o0s

demais 49 pacientes (74%) apresentaram indice de Karnofsky
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entre 90-100, pequenos sinais e sintoma. N&ao encontramos
correlacdo do indice de Karnofsky com complicacédo pos-operatoria

tempo prolongado de internacédo e mortalidade.

5.6. Resultados das caracteristicas do grupo investigado

guanto aos fatores de risco e comorbidades pré-operatdrio

caracterizacdo do grupo investigado quanto a comorbidades pré-
operatdria e fatores associados com potencial de influencias o

desfecho.

Tabela 5.7: Caracterizagdo do grupo investigado quanto a
comorbidades pré-operatdria e fatores associados co m potencial de

influenciar o desfecho em 67 individuos com tumor d e cavidade oral,

laringe e faringe, submetidos a cirurgia no Servico de Cabeca e Pescoco,
Hospital do Cancer | — INCA no periodo de fevereiro de 2011 a dezembro
de 2012.
Variavel N (%)
Diabetes Tipo | 17 (25,4)
Diabetes Tipo |l 10 (15,0)
Hipertens&o Arterial Sistémica 46 (68,7)
Acidente Vascular Encefélico 1(1.5)
Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica 8 (11.9)
Radioterapia prévia neoadjuvante 7(10,4)
Quimioterapia prévia neoadjuvante 2(3,0)
Tabagismo 12 (18,8)
Ex-tabagista 28 (43,8)
Etilismo 34 (50,7)
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5.7. Resultados das complicacdes do po6s-operatério

Tabela 5.8: Caracterizacédo do grupo investigado quanto a compli cacdes
cirdrgicas e clinicas no poés-operatéorio em 67 indiv iduos com tumor de
cavidade oral, laringe e faringe, submetido a cirur gia no Servigco de
Cabeca e Pescoco, Hospital do Céancer | — INCA no pe riodo de fevereiro
de 2011 a dezembro de 2012.

Variavel N (%)

Fistula salivar 20(30,0)
Sangramento de ferida operatéria 8(11,9)
Infeccéo de ferida operatéria 20(30,0)
Deiscéncia de ferida operatoria 12(17,9)
Pneumonia 14(20,9)
Infecgdo urinaria 10(15,0)
Acidente vascular encefalico 1(15,0)
Infarto agudo do miocardio 1(1,5)

5.8. Resultado do suporte nutricional pré-operatério

O suporte nutricional pré-operatdério via cateter naso-enteral

ocorreu em apenas 5 pacientes (7,4%).

5.9. Resultado referente aos pacientes que evoluiram para
Obito

Apenas trés pacientes (4,5%) evoluiram para o Obito dentro do

periodo de internagcdo, maximo de 26 dias. Todos o0s pacientes

foram do sexo masculino; dois individuos morreram em

conseqUéncia de pneumonia e um paciente ap6s infarto agudo do

miocardio.
5.10. Fatores associados a complicacdes clinicas e cirurgicas

Caracterizagcao do grupo investigado quanto a associacao das
comorbidades e a associagcdo com complicagdes clinicas e

cirargicas.

Tabela 5.9: cCaracterizacdo do grupo investigado quanto fatores

associados a complicagdes cirdargicas e clinicas no pés-operatério em 67
individuos com tumor de cavidade oral, laringe e fa ringe, em 67 pacientes
submetidos a cirurgia no Servico de Cabeca e Pesco¢ o, Hospital do

Cancer | — INCA no periodo de fevereiro de 2011 ad ezembro de 2012.
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Com complicagao Sem complicagéo

-z 0,
Variavel N (%) N (%) Valor do p RR (1C95%)

Sexo

Masculino 17 (56,7) 19 (51 & N R 1,12 (0,65-1,93)

Feminino 13 (43,3) 18 ( .33. 1 (Ref.;)

Etilista

Sim 16 (53,3) 18 (48,6) 0,70 1,11 (0,65-1,89)

N&o 14 (46,7) 19 (51,4) 1 (Ref.)

Tabagista ou ex-tabagista

Sim 22 (75,9) 18 (51,4) 0,04 1,89 (0,95-3,74)

Nunca fumou 7 (24,1) 17 (48,6) 1 (Ref.;)

Diabetes Tipo |

Sim 9 (30,0) 8 (21,6) 0,43 1,26 (0,72-2,19)

N&o 21 (70,0) 29 (78,4) 1 (Ref.)

Diabetes Tipo Il

Sim 4 (30,0) 8 (21,6) 0,77 0,71 (0,30-165)

N&o 26 (70,0) 29 (78,4) 1 (Ref.)

Hipertensao

Sim 21 (70,0) 25 (67,6) 0,83 1,07 (0,59-1,91)

N&o 9 ((30,0) 12 (32,4) 1 (Ref.)

Doenca pulmonar obstrutiva crénica

Sim 4(13,3) 4 (10,8) 0,75 1,13 (0,54-2,40)

N&o 26 (86,7) 33(89,2) 1 (Ref.)

Classificacdo TNM

Doenca avangada 27 (90,0) 29 (78,4) 0,10 2,4 (0,68-8,58)

Doenca inicial 2 (10,0) 8 (21,6) 1 (Ref.;)

Tipo de cirurgia

I 11 (36,7) 16 43,2) 0,74 1,22 (0,36-4,14)

Il 17 (56,7) 17 (45,9) 0,45 1,50 (0,46-4,88)

I 2(6,7) 4 (10,8) 1 (Ref.:)

Suporte nutricional prévio

N&o 28 (93,3) 34 (91,9) 0,82 1,13 (0,37-3,42)

Sim 2(6,7) 3(8,1) 1 (Ref.:)

Atividade de vida diaria (AVD)

Dependéncia 8(26,7) 7(18,9) 0,45 1,26 (0,71-2,22)

Independéncia 22 (73,3) 30(81,1) 1 (Ref.;)

Atividade instrumental de vida diaria (AVD)

Dependéncia 20(66,7) 13(32,4) 0.005 2,18(1,21-3,44)

Independéncia 10(73,3) 30(81,1) 1 (Ref)

indice de massa corporal (IMC YP/m?

Magreza 12(41,4) 11(30,6) 0,66 1,28(0,70-2,33)

Eutrofia 11(38,0) 16(44,4) 1 (Ref)

Sobrepeso 6(20,7) 9(25,0) 0,98(0,46-2,12)

Circunferéncia do brago (cm) 0,02

<25 20(71,4) 15(42,9) 2,00(1,04-3,83)

>25 8(28,6) 20(57,1) 1(Ref)

Circunferéncia muscular do brago (cm)

<225 15(53,6) 18(51,4) 0,87 1,04(0,60-1,82)

>22,5 13(46,4) 17(48,6) 1(Ref)

Dobra cutanea tricipital (mm)

<10 19(68,0) 17(49,0) 0,12 1,58(0,85-2,93)

> 10 9(32,1) 18((51,4) 1(Ref)

Dobra cutédnea biciptal (mm)

<6 17(60,7) 16(45,7) 0,23 1,40(0,79-2,49)

>6 11(39,3) 19(54,3) 1(Ref)

Dobra cutanea subescapular (mm)

<12 18(69,2) 16(47,1) 0,08 1,72(0,89-3,32)

> 12 8(30,8) 18(53,0) 1(Ref)

Dobra cutanea supra-iliaca (mm)

<7 17(65,4) 15(44,1) 0,10 1,65(0,88-3,10)

>7 9(34,6) 19(55,9) 1(Ref)

Circunferéncia da panturrilha (cm)

<32 13(46,4) 21(60,0) 0,28 0,74(0,43-1,29)

>32 15(53,6) 14(40,0) 1(Ref)

Indice de karnofsky

<80 11(37,9) 6(16,2) 0,45 1,76(1,06-2,92)

90-100 1(Ref)

Albumina (g/dl)

<43 18(62,1) 22(59,9) 0,82 1,06(0,61-1,87

> 4,3 11(37,9) 15(40,5) 1(Ref))

Hematdécrito (%)

<40 14(62,1) 22(59,9) 0,37 0,77(0,45-1,34)

> 40 15(51,7) 15(40,5) 1(Ref)

Hemoglobina (d/dl)

<132 13(44,8) 24(65,0) 0,10 0,64(0,37-1,10)

> 13,2 13(35,1) 1(Ref)
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5.11. Fatores associados ao tempo de internacdo prolongado

O tempo mediano de internacao foi de sete dias (minimo 2 dias -
méaximo 26 dias). Os fatores foram associados ao tempo de
internacdo maior que sete dias, isto é; tempo prolongado de
internacao, ser do sexo masculino (RR=2,15; IC95% 1,10-4,18),
ser tabagista ou ex-tabagista (RR=3,45; 1C95% 1,35-8,77), ser
classificado como dependente por meio da escala AIVD (RR=1,97;
IC95% 1,07-3,61), ser classificado como magreza na avaliacdo do
IMC (RR=2,32; IC95% 1,19-4,55), ter circunferéncia do braco
menor ou igual a 25cm (RR=3,36; IC95% 1,45-7,79), ter dobra
cutanea tricipital menor ou igual a 10mm (RR=2,50; 1C95% 1,16-
5,36), ter dobra cutanea subescapular menor ou igual a 12mm
(RR=1,97; IC95% 0,97-3,99) e ter dobra cutdnea supra iliaca
menor ou igual a 7mm (RR=2,77; IC95% 1,18-5,95). As demais
variaveis analisadas nao apresentaram valores estatisticamente

significantes. (Tabela 5.10).

TABELA 5.10: cCaracterizagdo do grupo investigado quanto a fatore s
associados ao tempo prolongado de internacdo hospit alar (maior que 7
dias), em 67 individuos com tumor de cavidade oral, laringe e faringe,
submetidos a cirurgia no Servico de Cabeca e Pesco¢ o0, Hospital do

Cancer | — INCA no periodo de fevereiro de 2011 ad ezembro de 2012.
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i > 7 dias > 7 dias 0,
Variavel N (%) N (%) Valor do p RR (1C95%)

Ildade (anos)
<78 12 (42,9) 17 (43,6) 0,95 0,98 (0,56-1,74)
>78 16 (51,7) 22 (56,4) 1 (Ref.:)
Sexo
Masculino 20 (71,4) 16 (41,0) 0,01 2,15 (1,10-4,18)
Feminino 8 (28,6) 23 (59,0) 1 (Ref.?)
Etilista
Sim 13 (46,4) 21 (53,8) 0,54 0,84 (0,47-1,48)
N&o 15 (53,6) 18 (46,2) 1 (Ref.;)
Tabagista
Tabagista ou ex-tabagista 23 (85,2) 17 (46,0) 0,001 3,45 (1,35-8,77)
Nunca fumou 4 (14,8) 20 (54,1) 1 (Ref.?)
Diabetes Tipo |
Sim 7 (20,5) 10 (25,6) 0,95 1,02 (0,53-1,96)
N&o 21 (75,0) 29 (74,4) 1 (Ref.;)
Diabetes Tipo Il
Sim 2(7,1) 8 (20,5) 0,13 2,28 (0,63-8,13)
N&o 26 (92,9) 31 (79,5) 1 (Ref.;)
Hipertensao
Sim 18 (64,3) 28 (71,8) 0,51 1,21 (0,63-8,13)
N&o 10 (35,7) 11 (28,2) 1 (Ref.;)
Doenca pulmonar obstrutiva crénica
Sim 5(17,9) 3(7,7) 0,20 0,63 (0,33-1,16)
N&o 23 (82,71) 36 (92,3) 1 (Ref.;)
Uma ou mais complicagbes
Sim 24 (85,7) 6 (15,4) 0,001 7,40 (2,88-19,0)
N&o 4 (14,3) 33(84,6) 1 (Ref.;)
Classificacdo TNM
Doenca avancada 25 (89,3) 31 (79,4) 0,28 1,64 (0,60-4,49)
Doenca inicial 3(10,7) 8 (20,5) 1 (Ref.?)
Tipo de cirurgia
I 10 (35,7) 17 (43,6) 0,86 1,11 (0,32-3,82)
I 16 (57,1) 18 (46,2) 0,53 1,41 (0,43-4,62)
I 2(7,1) 4 (10,3) 1 (Ref.:)
Atividades de vida diaria (AVD)
Dependéncia 6 (24,1) 9 (23,1) 0,87 0,94 (0,47-1,89)
Independéncia 22 (78,6) 30 (76,9) 1 (Ref.;)
Atividades instrumentais de vida diaria (AlIVD)
Dependéncia 18 (64,3) 14 (35,9) 0,02 1,97 (1,07-3,61)
Independéncia 10 (35,7) 25 (64,1) 1 (Ref.;)
Atividades indice de massa corporal (p/alt 2)
Magreza 13 (48,1) 10 (26,3) 0,01 2,23 (1,19-4,55)
Eutrofia 9(33,3) 18 (47,4) 1 (Ref.)
Sobrepeso 5(18,5) 10 (26,3) 0,50 1,37 (0,55-3,41)
Circunferéncia do brago (cm)
<25 21 (80,8) 14 (37,8) 0,001 3,36 (1,45-7,79)
>25 5(19,2) 23 (62,2) 1 (Ref.)
Circunferéncia muscular do braco (cm)
<225 15 ((57,7) 18 (48,6) 0,47 1,24 (0,68-2,26)
> 225 11 (42,3) 19 (51,4) 1 (Ref.)
Dobra cutanea tricipital (mm)
<10 20 (77,0) 16 (43,2) 0,008 2,50)1,130-5,36)
>10 6 (23,1) 21 (56,8) 1 (Ref.)
Dobra cutanea biciptal (mm)
<6 17 (65,4) 16 (43,2) 0,08 1,71 (0,90-3,25)
>6 9 (34,6) 21 (56,8) 1 (Ref.)
Dobra cutanea subescapular (mm)
<12 18 (72,0) 16 (45,7) 0,04 1,97 (0,97-3,99)
>12 7 (28,0) 19 (54,3) 1 (Ref.)
Dobra cutanea supra-iliaca (mm)
<7 19 (76,0) 13 (37,1) 0,003 2,775 (1,18-5,595)
>7 6 (24,0) 22 (63,0) 1 (Ref.)
Circunferéncia da panturrilha (cm)
<32 13 (50,0) 21 (56,8) 0,59 0,85 (0,473-1,53)
> 32 13 (50,0) 16 (403,2) 1 (Ref.)
indice de Karnofsky
<80 10 (37,0) 7 (18,0) 0,08 1,69 (0,97-2,94)
90-100 17 (63,0) 32 (82,1) 1 (Ref.)
Albumina (g/dl)
<43 17(63,0) 23(59,0) 0,74 1,10(0,63-2,02)
>4,3 10(37,0) 16(41,0) 1(Ref)
Hematdécrito (%)
<40 13(48,1) 22(56,4) 0,50 0,82(0,46-1,46)
>40 14(52,0) 17(43,6) 1(Ref)
Hemoglobina
<132 12(44,8) 25(64,1) 0,11 0,62(0,35-1,12)
>13,2 15(55,6) 14(35,9) 1(Ref)
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5.12. Fatores independentes para o desenvolvimento de

complicagcbes e do tempo de internacao prolongado

Um modelo de regressado logistica para identificacdo dos fatores
independentes associados ao desenvolvimento de uma ou mais
complicacbes clinicas ou cirdrgicas considerou as seguintes
variaveis: DCT, <10mm, DCB, <6mm, DCSE, <12mm, DCSI, <7mm,
hemoglobina <13,2g/dl, radioterapia prévia, doenca avancada,
dependente avaliado pela Escala AIVD e indice de Karnofsky < 90.
Mostraram-se preditores independentes do desenvolvimento de
uma ou mais complica¢cdes clinicas ou cirurgicas a realizacao de
radioterapia prévia (OR=12,5; 1C95% 1,2-130,3), dependéncia
medido pela escala AIVD (OR=6,2; IC95% 1,9-20,0) e hemoglobina
<13,2g/dl (OR=3,3; IC95% 1,0-10,5).

No que diz respeito aos fatores independentes associados ao
tempo de internacdo prolongado, o modelo de regressao logistica
contemplou as seguintes variaveis: sexo (masculino), CB <25cm,
DCT <10mm, DCB, <6mm, DCSE <12mm, DCSI, <7mm,
hemoglobina (<13,2g/dl), tabagista, diabetes tipo Il, historia de
DPOC prévio, radioterapia prévia, dependéncia medido pela escala
AIVD e indice de Karnofsky <90. Mostraram-se independentemente
associados ao tempo de internacdo prolongado: Ter complicagéao
clinica ou cirargica (OR= 33,2; IC95% 5,5-200,0), tabagismo (OR=
11,0; IC95% 1,5-81,1) e circunferéncia do braco < 25 cm (OR= 7,2;
IC95% 1,2-44,6) (Tabela 5.11).
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TABELA 5.11: Caracterizagcdo do grupo investigado quanto aos

preditores independentes de uma ou mais complicacde s clinicas ou
cirirgicas e tempo de internagcdo hospitalar maior q ue 7 dias, em 67
pacientes com tumor de cavidade oral, laringe e far inge, submetidos a
cirurgia no Servico de Cabeca e Pescoco, Hospital d o Céncer | — Inca no

periodo de fevereiro de 2011 a dezembro de 2012.

OR (IC 95%) Valor de p

Preditores de complicacbtes

Radioterapia prévia 12,5 (1,2-130,3) 0,03
Dependéncia medida pela AIVD 6,2 (1,9-20,0) 0,002
Hemoglobina < 13,2 g/dl 3,3(1,0-10,5) 0,045

Preditores de tempo de internacdo prolongada

Uma ou mais complicag@es clinica ou cirtrgicas 33,2 (5,5-200,8) <0,001
Tabagismo 11,0 (1,5-81,1) <0,02
Circunferéncia do brago < 25 cm 7,2 (1,2-44,6) <0,03
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6. DISCUSSAO
Este estudo envolveu um grupo de 67 pacientes singulares,
com idade = 75 sendo o mais velho com 93 anos

O cancer de células escamosas de cabeca e pescoco é
usualmente mais predominante em homens na propor¢cdo 8 homens
para 1 mulher (PIGNOM JP; MAITRE M e colaboradores, 2009).
Lusinchi e colaboradores encontraram a relacdo préxima 5 homens
para 4 mulheres, entre idosos, com mais de 65 anos, portadores de
neoplasia de células escamosas em cabeca e pesco¢o, em uma
série de 331 pacientes submetidos a tratamento por radioterapia
(LUSINCHI A; BOURHIS J; WIBAULT P, e colaboradores).

Na Finlandia, entre 2006 e 2007, o percentual de novos casos de
carcinoma de células escamosas em cabeca e pesco¢co em
pacientes com mais de 70 anos foi de 31% para neoplasia de
laringe, em ambos 0s sexos, ja o0 cancer de cavidade oral e
faringe, 30% para as mulheres e 48% para os homens, também
com mais de 70 anos (BALDUCCI, 200). Nos Estados Unidos
estima-se em 24% os novos casos de carcinoma de células
escamosas em individuos com idade = 70 anos (MUIR
CS:FRAUMENI JR e colaboradores, 1994).

O Centro Nacional de Estatistica para a Saude nos Estados
Unidos estima que 84% dos individuos que vivem em comunidades
com idade =265 apresentam alguma dependéncia quando avaliados
pela escala AIVD (SOLOMON, 1988). Essas escalas tém sido
identificadas como instrumentos sensiveis na avaliacdo do estado
funcional do paciente idoso com neoplasia, uma vez que, este
pode estar relacionado a tolerancia/toxidade da quimioterapia,
progressdo da doenca/sobrevida e a condicdo geral da saude
(SOLOMON, 1988).

Embora ndo tenhamos conhecimento de estudos especificos
de avaliagdo funcional envolvendo pacientes com neoplasia
maligna de cabeca e pescog¢o por meio das escalas AVD e AIVD,
pesquisa em pacientes idosos com neoplasia avancada de células

grandes de pulmd@o que avaliou a eficacia de uma Unica droga
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versus a combinacdo de quimioterapicos, concluiu que, nos
pacientes em pré-tratamento e avaliados funcionalmente pelas
escalas AVD e AIVD, apenas a Escala AIVD se correlacionou com
a sobrevida (SANABRIA e colaboradores, 2007).

Um estudo feito com 460 pacientes com idade > 70 anos
candidatos a tratamento cirdrgico, incorporando diversos
instrumentos na avaliacdo pré-operatoria, incluindo as Escalas
AVD, AIVD, indice de Karnofsky e avaliacdo de fadiga. Fadiga e
indice de Karnofsky estiveram associados a 50% do risco relativo
de complicacdes pos-operatorias. O fator de progndstico mais
significativo e independente para complicagdes cirurgicas pos-
operatoria foi fadiga moderada e ter dependéncia na Escala AIVD.
(AUDIOSIO RA; POPE D e colaboradores., 2008). Em nosso
estudo, a Escala AIVD mostrou-se preditor independente para o
desenvolvimento de uma ou mais complicagdes clinicas ou

cirargicas.

Os pacientes idosos, independentes quanto a funcionalidade
e sem comorbidades descompensada, deve ter o planejamento do
tratamento oncoldgico da mesma forma que o paciente ndo idoso,
contudo durante o tratamento costuma ser maior a necessidade de
suporte clinico (AUDIOSIO RA; POPE D e colaboradores, 2008).

Embora no atual estudo a CB a DCT a DCSI tenham se
mostrado preditoras do tempo prolongado de internacdo, na
analise bivariada, no modelo multivariado apenas a CB se
relacionou com tempo de internacao prolongado, as demais se
associaram, ao estado nutricional inadequado. A CB €& a medida
antropométrica que se relaciona com reserva muscular (CESARI,
2006).

O declinio da massa muscular com o envelhecimento ja é
bem conhecido e pode chegar a 50% entre os 20 e 90 anos de
idade (CESARI, 2006).

Em adultos jovens o balan¢o equilibrado entre sintese e

degradacdo de proteina se mantém constante. A massa muscular é
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dependente do tamanho e da quantidade de fibras musculares, e
ambas declinam com a idade (DAVID, 1997). A reducdo da massa
muscular implica em declineo da for¢ca e reducdo da capacidade de
se movimentar aumentando o nivel de dependéncia fisica
(CESARI, 2006). Em trabalho que utilizou antropometria na
avaliacdo do estado nutricional com 367 pacientes com a idade
mediana de 74,1 anos, em pré-operatdorio de gastrostomia, foram
encontrados os seguintes resultados: o indice de massa corporal
identificou 136 (37,1%) como desnutridos; a circunferéncia do
braco 310 (84,5%) e a dobra cutanea tricipital 301, (82,0%)
pacientes respectivamente como desnutridos. Os autores
concluiram que a antropometria foi um instrumento fundamental
para as equipes de nutricdo clinica (POZIOMYCK e colaboradores.,
2012).

A média da concentracdo de hemoglobina em nossa amostra
foi de 13,2 g/dl, valores abaixo desse foi fator preditor
independente para o desenvolvimento de uma ou mais

complicacdes clinicas ou cirdrgicas.

Lee e colaboradores, em estudo que envolveu pacientes com
neoplasia avancada de cabeca e pescoco, estratificaram o nivel
sérico de hemoglobina como normal = 14,5 g/dl para homens e 2
13,0 g/dl para mulheres (LEE; BERKEY: MARCIAL, e
colaboradores 1998). Também relataram que o baixo nivel de
hemoglobina associou-se a reducao de sobrevida e maior fracasso
no controle da doenca locorregional. Nesse mesmo estudo,
concentracdo de albumina <3,5g/gl associou-se a maior taxa de
infeccdo em ferida operatdéria, embora tais variaveis tenham

perdido significancia estatistica na analise multivariada.

Hoff, em seu estudo sobre resposta a radioterapia em céancer
de cabeca e pescoco, considera normais niveis de hemoglobina
entre 12-15 g/dl para mulheres e entre 13-16 g/dl para homens
(HOFF, 2012). Para Eichner o valor 6timo do nivel de hemoglobina
como fator de progndéstico ainda nao esta definitivamente

estabelecido (EICHNER, 2005). A anemia representa risco para a
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distribuicdo de drogas hidrossoluveis, doenca coronariana,
insuficiéncia cardiaca e piora o nivel de deméncia. Normalmente
se fixa o nivel de hemoglobina em 11g/dl como alvo durante o
tratamento cirdrgico ou adjuvante. (GEBBIA V; DI MARCO P e

colaboradores, 2003).

Em nosso trabalho a doenca avancada contemplou (79,1%),
submetidos em sua maioria a cirurgia (tipo Il) com comunicacao

entre o trato aéreo superior e o pescoc¢o (50,7%).

Mais de 40% dos pacientes apresentaram complicagdes
clinicas ou cirargicas (44,8%) tempo prolongado de internacéao
(41,8%) sendo que apenas trés pacientes (4,5%) evoluiram para
Obito.

Em um estudo com 803 pacientes, ambos 0os sexos com idade
= 65 anos, submetidos ao tratamento cirdrgico de cancer de
cabeca e pesco¢co. A mediana de tempo de internacédo foi de 7,89
dias, a mortalidade intra-hospitalar foi de 5,18%, valores muito
proximos daqueles aqui obtidos no presente estudo. (KOSTAS;
SYRIGOR; KARACHOLIOS, e colaboradores.,2008).

Os preditores avaliados nesse trabalho com significancia
estatistica para desenvolvimento de uma ou mais complicagfes
clinica ou cirdrgica no pés-operatério foram; radioterapia prévia,
ter algum grau de dependéncia pela Escala AIVD e niveis séricos
de hemoglobina <13,2 g/dl. As principais complicacbes foram;

infeccdo da ferida operatoria (29,9%) e pneumonia (20,9%).

Em estudo realizado nos anos 90, em pacientes submetidos a
cirurgia de cabeca e pescoco por Velasco e colaboradores ja
apontavam para o fato que a realizacdo de radioterapia prévia ao
tratamento cirdrgico, cirurgia contaminada ou infectada, com
duracdao maior que 5 horas, paciente com idade maior que 50 anos
e ASA 4 e 5 (American Society of Anesthesiologists scoring
system), se associaram ao risco de desenvolvimento de infeccao
(VELASCO e colaboradores, 1995).
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Em outra publicacdo, autores avaliaram 697 pacientes
submetidos a cirurgia oncologica de cabeca e pescoco. As
principais comorbidades observadas foram diabetes mellitus,
desnutricdo, habito tabagico, uso de bebidas alcodlicas, mal
estado de higiene da cavidade oral (LEE,W.R, 1988). Os seguintes
preditores também se correlacionaram com complicacbes pos-
operatorias; IMC, estadiamento da doenca, localizacado topografica,
radioterapia e quimioterapia prévia, reconstru¢cdo com retalhos
cirargicos, traqueostomia, resseccdes extensas, sangramento
cirargico, ASA e fatores ligados a técnica operatoria. Entre os
pacientes que tiveram infeccdo de ferida operatéria (18,4%), os
preditores independentes foram; localizacdo do tumor (boca),
radioterapia prévia, traqueostomia prévia e feridas limpas
contaminadas (KOSTAS; SYRIGOR; KARACHOLIOS, 2008).

Os maiores fatores de risco para neoplasia de células
escamosas em cabeca e pescog¢o sdo o0 uso regular de tabaco e o
consumo de alcool. Outros fatores incluem exposicdo ao sol,
idade, exposicdo a fuligem de madeira e ao po de niquel,
exposi¢cdo ao virus (HPV), sindrome de Pummer-Vinson, higiene
oral precaria e deficiéncia de algumas vitaminas (PICCIRILLO JF
2000). Em analise de sobrevida de 7131 pacientes tratados com
cirurgia e terapia adjuvante quimioterapia e radioterapia,
(PICCIRILLO JF e colaboradores), encontraram em torno de 52%
de comorbidade presente em pacientes com idade maior que 70
anos. As mais frequentes foram; doencas cardiovasculares
(hipertensdo arterial, insuficiéncia cardiaca, infarto agudo do
miocardio e arritmias), doenca respiratéria, diabetes melitus,
abuso do &lcool e fumo, sendo esses ultimos comuns na populacao

geriatrica bem como nos nossos pacientes.

Destaque para a (CMB), marcador de massa magra, que no
presente estudo apresentou significancia estatistica apenas na
andlise bivariada (RR=2,00 IC 95% 1,04-3,83) o que pode ser
devido ao pequeno numero de casos analisados.
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Neste trabalho, o tabagismo esteve associado ao
desenvolvimento de complicacbfes apenas na analise bivariada, o
gque pode ser devido ao pequeno numero de casos analisados.
Entretanto, cabe destacar que o uso do tabaco leva a reducao da
eficacia da hemoglobina e empobrece os resultados do tratamento
com radioterapia e o desfecho dos pacientes (LASSIG; YUEH;
JOSEPH e colaboradores, 2012).

No presente estudo, foram preditores de tempo de internacéo
>7 dias ter uma ou mais complica¢gfes, tabagismo e CB <25cm. Um
estudo com 220 pacientes portadores de neoplasia de cabeca e
pesco¢o tratados cirurgicamente, sendo 92,8% com doenca
maligna, a variacdo de tempo de internacdo foi de 5 a 14 dias,
alterando com o tipo de cirurgia, o que corrobora os valores aqui
observados (SOLOMON, 1988).

Pacientes tabagistas apresentaram 11 vezes mais chance de
permanecerem mais de 7 dias internados, bem como associagao
entre tabagismo e etilismo e maior indice de infeccdo de ferida
operatoria (LEE; BERKEY: MARCIAL e colaboradores, 1998).

Lassig e colaboradores revisaram trinta e seis artigos
cientificos, buscando a associacdo entre tabagismo e
complicagcbes peri-operatérias em cirurgia de cabeca e pescoco.
Entre os trabalhos revisados, quatorze artigos foram sobre
cirurgias para ablacdo de neoplasia de cabeca e pesco¢o em
varios sitios, e vinte e dois artigos sobre cirurgias de reconstrugcao
(LASSIG; YUEH; ANNE e colaboradores, 2012).

Em 47% dos estudos ficou demonstrado a associacdo entre o

habito de fumar e complicacfes pds-operatorias.

Dominguez e colaboradores avaliaram 61 procedimentos
cirargicos em cabega e pesco¢o com 56 paciente, tempo médio
operatorio de 9 horas. A sobrevida foi significativamente maior em
pacientes classificados em ASA 1 e 2 em comparacdao com ASA 3.
Pacientes tabagistas tiveram mortalidade mais alta a curto prazo
em relacdo aos néo tabagistas. Ocorreram 57,4% de complicacdes
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pos-operatdrias nos pacientes em unidades de terapia intensiva.Os
pacientes com idade > que 60 anos permaneceram mais tempo
internado que o0s pacientes com idade abaixo de 60 anos
(DOMINGUES e colaboradores, 2011).

Outro estudo avaliou 188 pacientes submetidos a cirurgias
para reconstrugcdo em cabeca e pescoco. Os pacientes foram
estratificados quanto ao sexo, idade, ASA, tempo de cirurgia,
histéria prévia de diabetes mellitus, quimioterapia, radioterapia e o
tipo de reconstrugdo cirurgica realizada. Os autores concluiram
que ocorreu relacdo direta entre menor prejuizo na cicatrizacdo da
ferida operatoria e o tempo de abstinéncia ao tabagismo.
Interromper o héabito tabagico a partir de trés semanas antes da
cirurgia reduziu o prejuizo na cicatrizacdo da ferida operatoria
(SZYBIAK; GOLUSINSK e colaboradores, 2012).

Embora esta pesquisa tenha sido realizada em um pequeno
namero de pacientes, o que pode ter comprometido a obtencédo de
resultados estatisticamente significantes para algumas
associacbes, trata-se de um grupo altamente homogéneo de
pacientes idosos velhos e idosos mais velhos, com doenca
avancada, submetidos a cirurgia para a remocdo de neoplasia
maligha de cabeca e pesco¢o, com elevado numero de co-
morbidades. Além disso, o conjunto de medidas utilizadas para
avaliar o grau de dependéncia e o estado nutricional dos pacientes
e a aplicacdo de critérios de inclusdo estritos aumentam sua
validade interna. Embora seus resultados devam ser extrapolados
com cautela, considerando o0s elementos necessarios para a
discussdo da validade externa de pesquisas como esta. Por outro
lado, deve-se considerar a elevada complexidade dos
procedimentos cirurgicos realizados e a baixa taxa de mortalidade
observada, que pode estar relacionada a avaliacdo dos pacientes
somente até a alta hospitalar e a jA mencionada homogeneidade
da amostra. Todos haviam sido classificados como dependentes
pela Escala AIVD.
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7. CONCLUSOES

Concluimos nesse estudo que utilizando avaliacdo do nivel
de dependéncia pelas escalas AVD e AIVD, a maioria dos
pacientes (77,6%), apresentou algum nivel de dependéncia pela
escala AIVD. Tanto complicacdes poés-operatorias como maior
tempo de internacdo hospitalar sofreram influéncia do nivel de
dependéncia pela escala AIVD e do estado nutricional. Nivel de
hemoglobina <13,2g/dl foi preditor de uma ou mais complicacdes
clinicas ou cirurgicas no poés-operatério. A mortalidade em nosso
estudo foi em numero de 03, dois por pneumonia e 01 por infarto

agudo do miocardio.

A radioterapia prévia foi também preditor de desenvolvimento
de uma ou mais complicagdes clinicas ou cirargicas no pos-

operatdrio desses pacientes.

Nesses pacientes, os preditores independentes para tempo
de internacdo prolongado (>7dias) foram; ter uma ou mais
complicagdo clinica ou cirdargica, fumar e ter circunferéncia do

braco menor que a nossa média de 25 cm.

Identificar preditores de risco para complicacdes no
tratamento do céancer nessa populacao de pacientes idosos torna-
se importante, além de reduzir as complicagbes do tratamento, vai
permitir obter melhores resultados globais e ajudar na escolha do

tratamento sob medida.
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ANEXO 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecid o

Nome:
Matricula: Sexo: MO FO
Data de nascimento: / / Data da avaliagéo: / /

O Sr(a) esta sendo convidado a participar de um estudo cujo objetivo e colher
informacdes com o objetivo de avaliar indicadores que venham a ajudar na
avaliacdo pré-operatéria e no tratamento dos pacientes com cancer. Sua
participacdo serd responder perguntas e ndo sera necessario nenhum exame
que ja ndo esteja incluido na sua rotina de exames. Sua participacdo é
voluntaria e se nédo desejar, em nada modificara o seu tratamento no Inca. Nao
havera gastos de dinheiro de sua parte, retorno ao Inca em outro horario que ja
nao seja os ja marcados e nenhum risco para a sua saude. As informacdes que

o sr(a) dardo nao séao sigilosas contudo ndo serdo abertas a ninguem.

Acredito ter sido bem informado pelo Dr. Mauricio Gerude a respeito das informacoes
dadas. Todas as informag@es serédo sigilosas e ndo havera nenhum prejuizo para mim,
nem financeiro ou moral.

Tel do Pesquisador : 3207-1231 mgerude@inca.gov.br

Nome do Paciente:

Assinatura do paciente:

Assinatura do pesquisador:

Data: / /
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ANEXO 2 - Escala de atividades de vida diaria (AVD)

Escala de Katz

ou

Nome:

Matricula: Sexo: MO FO

Data de nascimento: / / Data da avaliagéao: /
ATIVIDADE INDEPENDENTE

1- Banho

N&o recebe ajuda ou somente ajuda para uma parte do corpo O Sim

2- Vestir-se

Pega as roupas e se veste, exceto amarras sapatos O Sim

3- Higiene pessoal

Vai ao banheiro, usa o banheiro, se veste e retorna, sem ajuda

(Pode usar bengala/andador) O Sim
4- Transferéncia

Consegue deitar na cama, sentar-se na cadeira e levantar-se

Sem ajuda (pode usar bengala ou andador) O Sim
5- Continéncia

Controla completamente urina e fezes O Sim
6- Alimentacao

Come sem ajuda (exceto cortar carne ou manteiga no pao) O Sim

O resultado € o somatdério das respostas Sim:

06 pontos independente para a Escala AIVD
Seis pontos : Independéncia:
Quatro pontos, dependéncia parcial:

Dois pontos, dependéncia total:
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ANEXO 3 - Atividades instrumentais de vida diaria (

AIVD)

Escala de Lawton

Nome:
Matricula: Sexo: MO FO
Data de nascimento: / / Data da avaliagéao: / /

1. Em relacdo ao uso do telefone
(3) Recebe e faz ligacdes sem ajuda
(2) Com ajuda parcial

(1) N&o consegue

2. Em relacgédo a viagens e transporte

(3) Realiza viagens e se transporta sem ajuda
(2) Com ajuda parcial

(1) N&o consegue

3. Em relacéo a fazer compras
medicamentos

(3) Realiza compras sem ajuda
(2) Com ajuda parcial
(1) N&o consegue

4. Em relacdo ao preparo dos alimentos
dinheiro

(3) Se serve sem ajuda

(2) Com ajuda parcial

(1) N&o consegue

5. Emrelagdo ao trabalho doméstico
(3) Realiza essas tarefas sem ajuda
(2) Realiza com ajuda parcial

(1) N&o realiza essas tarefas

6. Emrelacd o a fazer reparos

(3) Realiza essas tarefas sem ajuda
(2) Realiza com ajuda parcial
(1) N&o realiza essas tarefas

7.Emrelagdoaous ode

(3) Usa medicamentos sem ajuda
(2) Necessita ajuda parcial

(1) N&o controla s6 os medicamentos

8. Emrela¢ &0 ao manuseio do

(3) Preenche cheques e paga contas so

(2) Necessita ajuda parcial, cheques e
contas

(1) N&o consegue lidar com o dinheiro e
notas

9. Em relagdo a arrumar a casa
(3) Arruma sem ajuda
(2) Com ajuda parcial

(1) N&o consegue

O significado da pontuacao é individual: Pontuacdo maxima: 27 pontos

As questdes 5 e 9 podem ter variacdes conforme o sexo e podem ser adaptadas para

atividades
Como subir escadas ou cuidar do jardim.

Total de pontos:




ANEXO 4 - Complicagbes pOs-operatorias

Nome:

Matricula: Sexo:MOFO
Data de nascimento: / / Data da avaliacao: /

1. Fistula salivar O Sim O N&o
2. Sangramento de ferida operatéria O Sim O Nao
3. Infeccdo de ferida operatéria O Sim O Néo
4. Deiscéncia de ferida operatoria O Sim O N&o
5. Infecgéo urinaria O Sim O N&o
6. Pneumonia O Sim O N&o
7. Acidente Vascular Encefalico O Sim O N&o
8. Infarto Agudo do Miocéardio Pds-operatério O Sim O Néo
9. Obito O Sim O N&o
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ANEXO 5 - Performance status (indice de Karnofsky)

Nome:
Matricula: Sexo: MOF O
Data de nascimento: / / Data da avaliacao: /
100 Normal

Sem queixa de doenca
90 Capaz de realizar atividades normal

Pequenos sinais e sintomas de doenca
80 Atividades normal com esforgco

Alguns sintomas da doenca

70 Cuida de si mesmo

Incapaz de realizar uma atividade ou trabalho

60 Requer assisténcia ocasional

Mas é capaz de cuidar de suas necessidades

50 Necessita de boa assisténcia

Freqiientes cuidados médicos

40 Incapacitado

Requer assisténcia e cuidados especiais

30 Grande incapacidade

Indica a internacdo mesmo que a morte ndo seja eminente

20 Muito grave

Necessita internacdo e tratamento intensivo

10 Moribundo

Rapido progresso
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ANEXO 6 — Ficha de acompanhamento

Nome:

Matricula: Sexo: MO FO

Data de nascimento: / / Data da avaliacao: / /
Avaliacdo Antropométrica

Peso: KG Altura: m ICM: P/AIt?

Dobras cutaneas (mm)

PCT: PCB: PCSI: PCSE:

CMB (cm): CB:

Circunferéncia da panturrilha direita (cm):

Etilista: O Néo O Sim

Nunca bebeu: O Néo O Sim

Tabagista: O Nao O Sim

N&ao tabagista O Nao O Sim

Ex-tabagista O Nao O Sim

Comorbidades

Hipertensao Arterial Sistémica O Néo O Sim
Diabetes Tipo | O Néo O Sim
Diabetes Tipo Il O Nao O Sim
Histéria pregressa de AVE O Nao O Sim
Passado de IAM O Néo O Sim
DPOC O Néo O Sim
RXT prévia O Nao O Sim
QT prévia O Nao O Sim
Avaliacao laboratorial

Albumina sérica: Hematécrito: Hem oglobina:
TNM:

TINO e T2 NO: Doenca Inicial, demais doenc¢a avancada

Tipos de cirurgia:

1. Cirurgia combinada com resseccdao em dibloco (nesse procedimento ndo existe
comunicacao entre o trato aerodigestivo superior e a ferida operatéria)

2. Cirurgia combinada com resseccdo em monobloco (nesse procedimento existe ampla
comunicacao entre o trato aerodigestivo superior e a ferida operatéria)

3. Cirurgias ablativas com reconstrucéo através de retalhos regionais (miocutaneos ou
fasciocutadneos) ou retalhos microvascularizados.

Tipo de cirurgia : D
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ABSTRACT

Background: This study aimed at identifying and assessinglipters of short-term
outcomes and prolonged hospital length of stay @L@fter head and neck cancer
(HNC) surgery in older-old and oldest-old patients.

Methods. This study assessed patients agetb years with HNC, undergoing surgery
at the Brazilian National Cancer Institute (INCAdtlween January and December 2011.
Postoperative complications, mortality, and PLOSenevaluated. Characteristics of the
patients and disease, including nutritional andcfimmal statuses, were evaluated as
predictors of postoperative complications by udnngariate and multivariable logistic
regression models. An alpha level < 0.05 was censdtistatistically significant.

Results: Over the study period, 67 patients with HNC undarivsurgery, 44.8% of
whom developed complications within 30 days of lia$pdischarge. Surgical site
infection (29.9%) and respiratory infection (20.9%ere the most common
complications. The median hospital length of stagsws/ days (2-26 days). On
multivariate analysis, previous radiotherapy (ORZ51 95% CI: 1.2-130.3; p 0.03),
dependence in instrumental activities of dailyrlyi(IADL) (OR= 6.2; 95% CI. 1.9-
20.0; p 0.002), and low serum hemoglokii3.2 g/dL (OR= 3.3; 95% CI: 1.0-10.5; p
0.045) were predictors of complications. In addifithe presence of at least one clinical
or surgical complication (OR= 33.2; 95% CI: 5.5-&)® <0.001), smoking (OR= 11.0;
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95% CI: 1.5-81.1; p <0.02), and arm circumferegcg5 cm (OR= 7.2; 95% CI: 1.2-
44.6; p <0.003) were independent predictors of PLOS

Conclusions: Postoperative complications after HNC surgery Ie telderly are
common and related to PLOS. Both, complications &w®DS, are influenced by
previous radiotherapy, smoking, functional depewdern IADL, and nutritional
conditions. Such predictors should be considereitiéenpreoperative assessment of the

elderly because they are modifiable risk factors.

Keywords: Head and neck cancer, prolonged length of stagesy in older-old and

oldest-old patients.
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INTRODUCTION

Cancer is associated with aging, and approxim&@®o of all neoplasias and 70% of
neoplasia-related mortality occur in individualsedgat least 65 yedrsin the United
States of America, the mean age of new cases okcam67 years In Europe, around
one million new cases of cancer are diagnosed eyeay, 55% of them affecting
individuals aged at least 65 yefar8pproximately 10% of the head and neck neoplasias
occur in patients aged at least 80 years, who diemmme a great challenge to health
care systems; therefore, the risk/benefit of thattnent regarding disease extension and
survival should be considered

Physiological aging is translated by the gradual @mogressive loss of functional
capacity; therefore, functional assessment is dnibeo most important aspects of the
elderly health statdsThe National Institute on Aging, one of the 27 isées of the
United States National Institutes of Health, hasppsed the following three categories
to classify the elderly: young old - individualsealy 65 to 74 years; older old -
individuals aged 75 to 85 years; and oldest ofttlividuals over the age of 85 yeats
Functional assessment evaluates the individualltyaln perform activities that are
necessary or directly related to the capacity fluémce health conditions, particularly
in the individual’'s environmental context. Katz édof Independence in Activities of
Daily Living (ADL) and Lawton-Brody Instrumental Agities of Daily Living (IADL)
scale have been widely used to assess the funkstatas of elderly patients. Around
20% of the patients over the age of 75 years stwmesdependence when assessed by
use of the ADL index; however, when assessed byotiske IADL scale, more than
half of them show some dependefit®é In addition, inadequate nutritional status
usually worsens the prognosis, especially in cadesancer, significantly interfering
with medical treatment outcomes. Usually, 30% t&o04df the elderly with cancer are
malnourished, due to cancer-induced cachexia ataholéc disregulatiotf**

This study was aimed at assessing functional amdtional statuses as predictors of
postoperative complications, prolonged hospitagjierof stay, and short-term mortality
in a group of patients aged at least 75 years amttbrgoing surgical treatment for

malignant head and neck neoplasia.
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PATIENTSAND METHODS

A prospective observational study was performed iatients of both sexes, aged at
least 75 years, who underwent surgical treatmerggaermoid carcinoma of the upper
aerodigestive tract, at the Head and Neck Servicthe Brazilian National Cancer
Institute (INCA), at the city of Rio de Janeiro,aBil, between January and December
2011. Patients with the following characteristicsrgvexcluded from the study: inability
to walk; inability to answer questions due to hegyricognitive and speech deficits; and
impossibility to undergo anthropometric measurenter@ to lack of a limb or inability
to stay in an upright position. All patients wessassed by the main researcher (MFG)
within 48 hours from surgery, regarding their niignal status and ability to perform
tasks necessary to live independently in the confiywunhe Brazilian versions of the
ADL*?" and IADL scales were used to assess the patigmtspendent living skills.
The Katz index of ADL is a questionnaire that measuhe ability to perform activities
of daily living independently. That index ranks th@equacy of performance in the six
functions of bathing, dressing, toileting, trangfeg from bed to a chair and vice-versa,
continence, and feeding. The questionnaire camb®ered by the individual, a family
member or a caregiver, and can be applied by physicnurses or other trained health
professionals. One point is attributed to eachefdix functions; when performing two
or less activities, the patient is classified agnsicantly dependent; three or four,
partially dependent; and five or six, independématwvton-Brody IADL scale assesses
eight domains of functions related to patient’s f@@nance or participation. The
activities include the following abilities: telept® use; shopping; food preparation;
housekeeping; laundering; mode of transportatioredioation management; and
financial management (personal financial mattef$je eight abilities are classified
regarding need for assistance, quality of perfocaaand individual’s initiative. Thus,
that tool provides information regarding indeperwem instrumental activities of daily
living, both globally and specifically. For eachildlp assessed, the patient scores 3
points if capable of performing the task indepettige@ points if capable of performing
the function partially and with assistance, andihipif unable to perform the task. The
IADL scoring is categorized as follows: below 18ris, dependent individual; 18 to 27
points, independent individual.

Nutritional status assessment included body matexiiBMI) calculation and skinfold
measurement. The BMI was calculated according @ofthmula ‘weight in kilograms
divided by height squared (Wi and the patients’ nutritional status based oMl Bas
classified as follows: underweight, BMI < 22; eytiny, BMI = 22-27; and overweight,
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BMI > 27" The skinfolds were measured with the Lange pachgm@ticeps skinfold
(TSF), arm circumference (AC), and arm muscle ararence (AMC) were classified
according to the percentiles for the elderly pregbby Blackburn in 1998 The other
skinfolds [biceps skinfold (BSF), subscapular (S Shkprailiac skinfold (SISF)] were
classified according to the median values obtaimedhe study. The AMC was
classified by using the formula proposed by Baked @estky in 1982. Calf
circumference (CC) and AC were also classified atiog to their median values
obtained in the study. Karnofsky performance ind@s used to test its predictive value
in the elderly group.

The laboratory parameters [serum albumin (g/dndglobin (g/dl) and hematocrit
(%)] were classified according to their median ealu Surgeries were classified
according to their complexity as follows: type lithtwvno communication between the
upper aerodigestive tract and the neck; type lih wommunication between the upper
aerodigestive tract and the neck; and type lllhwégional or microvascular flaps. The
disease staging was divided into two categoriesrdarg to the TNM classification as
follows: initial disease (T1NO and T2NO) and adwehdisease (all others). The median
hospital length of stay was calculated considetiggtime interval between surgery date
and hospital discharge date, being 8 days in augtystHowever, as most studies have
considered a prolonged hospital length of stay whéhdays, this study also adopted
that value. Clinical and surgical complications ashehth were assessed within the
period between hospital admission and 30 days dftespital discharge. All
questionnaires were applied by the main reseaf®EG). The project was approved
by the INCA Committee on Ethics and Research (matd10/08), and either all
patients or their families provided written infordheonsent prior to study inclusion.
Statistical analysis

The Statistical Package for the Social ScienceS8Roftware, version 21, was used
for statistical analysis. The results were preskrd#s percentages or means and
respective standard deviations. The relative r{gR) with 95% confidence intervals
(95% CI) werecalculated to assess the strength of associatiwveba risk factors and
the outcomes studied (complications and hospitaijtte of stay). A logistic regression
model included variables whose p values were < 0r2bivariate analysis to identify
the variables independently associated with theamnés. The statistical significance
level adopted was a p value < 0.05.
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RESULTS

This study included 67 patients (median age, 78syesge range, 75 to 93 years). Of
those patients, one third (37.3%) was at leasteB@syold. Males corresponded to more
than half of the sample (53.7%), and only 16.4% Iratal disease. The surgery
complexity distribution was as follows: type 1, 3%; type I, 50.7%; and type Il
9.0%. The median follow-up time after surgery wata@s (range, 1 to 67 days).

The major co-morbidities were as follows: systemniterial hypertension, 68.7%; type |
diabetes, 25.4%; type |l diabetes, 14.9%; chronbstroctive pulmonary disease
(COPD), 11.9%; acute myocardial infarction, 4.5%¢ @&ncephalic vascular accident,
1.5%. Alcoholics represented more than half of tmtients (50.7%), smokers
represented 18.8%, and ex-smokers, 43.8%. Funttitelis assessment according to
the ADL and IADL scales showed independence in #9@&f the patients. Some
functional dependence was detected in 22.4% artb@ 0f the patients, according to
the ADL and IADL scales, respectively. Nutritionsthtus assessment based on BMI
was as follows: underweight, 34.4% of the patieatdgrophy, 40.3%; and overweight,
22.4%.Table 1 shows the other anthropometric and laboratory cianatics of the
sample.

Table 1. Anthropometric and laboratory characteristicshef population studied

Variables Median value Minimum value M aximum value
Body mass index (kg/fn 24.1 16.1 37.5
Triceps skinfold (mm) 10.0 3.0 63.3
Biceps skinfold (mm) 6.0 2.0 25.0
Subscapular skinfold (mm) 12.0 3.0 30.0
Suprailiac skinfold (mm) 7.0 2.0 32.0
Arm circumference (cm) 25.0 18.0 42.0
Arm muscle circumference (cm) 225 13.1 34.1
Serum albumin (g/dl) 4.3 3.5 5.2
Hematocrit (%) 40.0 31.7 48.8
Hemoglobin (g/dl) 13.2 10.0 15.6

Complications

At least one clinical or surgical complication wasserved in 44.8% of the patients. The
major clinical complications were as follows: pneama, 20.9%; urinary infection,
1.5%; encephalic vascular accident, 1.5%; and acwtecardial infarction, 1%. The
major surgical complications were as follows: scagjwound infection, 29.9%; surgical
wound dehiscence, 17.9%; surgical wound bleeditd%,; and salivary fistula, 7.5%.
None of the following complications was observecagyngocutaneous fistula;
orocutaneous fistula; cutaneous fistula; chylostula; flap loss; and upper digestive
hemorrhage. Three patients (4.5%) died during tiysperiod, all of them were males
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and had been classified as having some functiogaérndence according to the AIDL
scale: two individuals died due to pneumonia anel after acute myocardial infarction.
Table 2 describes the factors associated with the devedapnof complications.
Smokers and ex-smokers had almost twice the chafrdeveloping surgical or clinical
complications as compared with those who never sithdRR= 1.89; 95% CI. 0.95-
3.74). In addition, dependence identified by uséheflADL scale increased more than
twice the risk of having complications (RR= 2.1%%90 CI: 1.21-3.94), and so did an
AC < 25 cm (RR= 2.00; 95% CI: 1.04-3.83). The otheraldes analyzed showed no

statistical significance.

.68.



Table 2. Factors associated with the development of sakgied clinical complications.

Variable with complication no complication p value RR (95% CI)

N (%) N (%)
Sex
Male : 17(56.7) 19(51.4) 0.66 1.12(0.65-1.93)
Female 13 (43.3) 18(48.6) 1 (Ref)
Alcoholism
Yes 16 (53.3) 18 (48.6) 0.70 1.11(0.65-1.89)
No 14 (46.7) 19 (51.4) 1 (Ref)
Smoker or ex-smoker
Yes 22 (75.9) 18 (51.4) 0.04 1.89(0.95-3.74)
Never smoked 7 (24.1) 17 (48.6) 1 (Ref)
Typel diabetes
Yes 9 (30.0) 8 (21.6) 0.43 1.26(0.72-2.19)
No 21 (70.0) 29 (78.4) 1 (Ref)
Typell diabetes
Yes 4 (30.0) 8 (21.6) 0.77 0.71(0.30-1.65)
No 26(70.0) 29(78.4) 1 (Ref)
Hypertension
Yes 21(70.0) 25(67.6) 0.83 1.07(0.59-1.91)
No 9 (30.0) 12(32.4) 1 (Ref)
Chronic obstructive pulmonary disease
Yes 4 (13.3) 4 (10.8) 0.75 1.13(0.54-2.40)
No 26(86.7) 33(89.2) 1 (Ref)
Disease stage
Advanced disease 27(90.0) 29(78.4) 0.10 58(8.58)
Initial disease 2(10.0) 8(21.6) 1 (Ref)
Type of surgery
I 11(36.7) 16(43.2) 0.74 1.22(0.36-4.14)
Il 17(56.7) 17(45.9) 0.45 1.50(0.46-4.88)
1 2(6.7) 4(10.8) 1 (Ref)
Previous nutritional support
No 28(93.3) 34(91.9) 0.82 1.13(0.37-3.42)
Yes 2(6.7) 3(8.1) 1 (Ref)
Activities of daily living (ADL)
Dependence 8(26.7) 7(18.9) 0.45 1.26(0.72)2.2
Independence 22(73.3) 30(81.1) 1 (Ref)
Instrumental activities of daily living (IADL)
Dependence 20(66.7) 12(32.4) 0.005 2.19(1.21-3.94)
Independence 10(33.3) 25(67.6) 1 (Ref)
Body mass index (kg/m?)
Underweight 12(41.4) 11(30.6) 0.66 1.28(02783)
Eutrophy 11(38.0) 16(44.4) 1 (Ref)
Overweight 6(20.7) 9(25.0) 0.98(0.46-2.12)
Arm circumference (cm)
<25 20(71.4) 15(42.9) 0.02 2.00(1.04-3.83)
>25 8(28.6) 20(57.1) 1 (Ref)
Arm muscle circumference (cm)
<225 15(53.6) 18(51.4) 0.87 1.04(0.60-1.82)
>22.5 13(46.4) 17(48.6) 1 (Ref)
Triceps skinfold (mm)
<10 19(68.0) 17(49.0) 0.12 1.58(0.85-2.93)
>10 9(32.1) 18(51.4) 1(Ref)
Biceps skinfold (mm)
<6 17(60.7) 16(45.7) 0.23 1.40(0.79-2.49)
>6 11(39.3) 19(54.3) 1(Ref)
Subscapular skinfold (mm)
<12 18(69.2) 16(47.1) 0.08 1.72(0.89-3.32)
>12 8 (30.8) 18(53.0) 1(Ref)
Suprailiac skinfold (mm)
<7 17(65.4) 15(44.1) 0.10 1.65(0.88-3.10)
>7 9(34.6) 19(55.9) 1(Ref)
Calf circumference (cm)
<32 13(46.4) 21(60.0) 0.28 0.74(0.43-1.29)
> 32 15(53.6) 14(40.0) 1(Ref)
Karnofsky index
<80 11(37.9) 6(16.2) 0.45 1.76(1.06-2.92)
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90-100 18(62.1) 31(83.8) 1(Ref)
Albumin (g/dL)

<43 18(62.1) 22(59.9) 0.82 1.06(0.61-1.87)
>4.3 11(37.9) 15(40.5) 1(Ref)
Hematocrit (%)

<40 14(62.1) 22(69.9) 0.37 0.77(0.45-1.34)
> 40 15(51.7) 15(40.5) 1(Ref)
Hemoglobin (g/dL)

<13.2 13(44.8) 24(65.0) 0.10 0.64(0.37-1.10)
>13.2 16(55.2) 13(35.1) 1(Ref)

*Bold: statistically significant associations
Ref: reference

Prolonged hospital length of stay

The median hospital length of stay adopted in #tigly was 7 days (range, 2 to 26
days).Table 3 shows the factors associated with hospital lengtstay > 7 days. The
following characteristics were associated with pngled hospital length of stay: male
sex (RR= 2.15; 95% CI: 1.10-4.18); current or poesgi smoking habit (RR= 3.45; 95%
Cl: 1.35-8.77); functional dependence accordinth®lADL scale (RR= 1.97; 95% CI:
1.07-3.61); underweight according to BMI (RR= 2.98% CI: 1.19-4.55); AG 25 cm
(RR= 3.36; 95% CI: 1.45-7.79); TSF10 mm (RR= 2.50; 95% CI: 1.16-5.36); SSSF
12 mm (RR= 1.97; 95% CI: 0.97-3.99); and SK5SF mm (RR= 2.77; 95% CI. 1.18-

5.95). The other variables analyzed showed ncssitatily significant association.
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Table 3. Factors associated with prolonged hospital lenfjgtay (over 7 days)

Variable > 7 days <7days p value RR (95% CI)

N (%) N (%)
Age (years)
>78 k 12(42.9) 17(43.6) 0.95 0.98(0.56-1.74)
<78 16 (51.7) 22(56.4) 1 (Ref)
Sex
Male 20 (71.4) 16 (41.0) 0.01 2.15(1.10-4.18)
Female 8 (28.6) 23 (59.0) 1 (Ref)
Alcoholism
Yes 13 (46.4) 21(53.8) 0.54 0.84(0.47-1.48)
No 15 (53.6) 18 (46.2) 1 (Ref)
Smoking
Smoker or ex-smoker 23 (85.2) 17(46.0) 0.001 3.45(1.35-8.77)
Never 4 (14.8) 20(54.1) 1 (Ref)
Typel diabetes
Yes 7 (20.5) 10 (25.6) 0.95 1.02(0.53-1.96)
No 21(75.0) 29(74.4) 1 (Ref)
Typell diabetes
Yes 2(7.1) 8(20.5) 0.13 2.28(0.63-8.13)
No 26(92.9) 31(79.5) 1 (Ref)
Hypertension
Yes 18(64.3) 28(71.8) 0.51 1.21(0.63-8.13)
No 10(35.7) 11(28.2) 1 (Ref)
Chronic obstructive pulmonary disease
Yes 5(17.9) 3(7.7) 0.20 0.62(0.33-1.16)
No 23(82.71) 36(92.3) 1 (Ref)
One or more complications
Yes 24(85.7) 6(15.4) 0.001 7.40(2.88-19.0)
No 4(14.3) 33(84.6) 1 (Ref)
Disease stage
Advanced disease 25(89.3) 31(79.4) 0.28 1.60(0.49)
Initial disease 3(10.7) 8(20.5) 1 (Ref)
Type of surgery
I 10(35.7) 17(43.6) 0.86 1.11(0.32-3.82)
Il 16(57.1) 18(46.2) 0.53 1.41(0.43-4.62)
1 2(7.1) 4(10.3) 1 (Ref)
Activities of daily living (ADL)
Dependence 6(24.1) 9(23.1) 0.87 0.94(0.49)1.8
Independence 22(78.6) 30(76.9) 1 (Ref)
Instrumental activities of daily living (IADL)
Dependence 18(64.3) 14(35.9) 0.02 1.97(1.07-3.61)
Independence 10(35.7) 25(64.1) 1 (Ref)
Body mass index (kg/m?)
Underweight 13(48.1) 10(26.3) 0.01 2.23(1.19-4.55)
Eutrophy 9(33.3) 18(47.4) 1 (Ref)
Overweight 5(18.5) 10(26.3 0.50 1.37(0.5513.4
Arm circumference (cm)
<25 21(80.8) 14(37.8) 0.001 3.36(1.45-7.79)
>25 5(19.2) 23(62.2) 1 (Ref)
Arm muscle circumference (cm)
<225 15(57.7) 18(48.6) 0.47 1.24(0.68-2.26)
>22.5 11(42.3) 19(51.4) 1 (Ref)
Triceps skinfold (mm)
<10 20(77.0) 16(43.2) 0.008 2.50(1.160-5.36)
>10 6(23.1) 21(56.8) 1(Ref)
Biceps skinfold (mm)
<6 17(65.4) 16(43.2) 0.08 1.71(0.90-3.25)
>6 9(34.6) 21(56.8) 1(Ref)
Subscapular skinfold (mm)
<12 18(72.0) 16(45.7) 0.04 1.97(0.97-3.99)
>12 7 (28.0) 19(54.3) 1(Ref)
Suprailiac skinfold (mm)
<7 19(76.0) 13(37.1) 0.003 2.775(1.18-5.95)
>7 6(24.0) 22(63.0) 1(Ref)

Calf circumference (cm)
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<32 13(50.0) 21(56.8) 0.59 0.85(0.473-1.53)

>32 13(50.0) 16(403.2) 1(Ref)
Karnofsky index

<80 10(37.0) 7(18.0) 0.08 1.69(0.97-2.94)
90-100 17(63.0) 32(82.1) 1(Ref)

Albumin (g/dL)

<43 17(63.0) 23(59.0) 0.74 1.10(0.63-2.02)
>4.3 10(37.0) 16(41.0) 1(Ref)
Hematocrit (%)

<40 13(48.1) 22(56.4) 0.50 0.82(0.46-1.46)
> 40 14(52. 0) 17(43.6) 1(Ref)
Hemoglobin (g/dL)

<13.2 12(44.8) 25(64.1) 0.11 0.62(0.35-1.12)
>13.2 15(55.6) 14(35.9) 1(Ref)

* Bold: statistically significant associations
Ref: reference

I ndependent predictors of complications and of prolonged hospital length of stay

The logistic regression model to identify indepemtdiactors associated with at least
one clinical or surgical complication considered thllowing factors: TSF (> 10 mm);
BSF (> 6 mm); SSSF (> 12 mm); SISF (> 7 mm); hemioigl (> 13.2 g/dL); previous
radiotherapy; advanced disease; IADL; and Karnofisidex > 90. The independent
predictors of at least one clinical or surgical plication were as follows: previous
radiotherapy (OR= 12.5; 95% CI: 1.2-130.3); som&cfional dependence according to
the IADL scale (OR= 6.2; 95% CI: 1.9-20.0); and logihobin< 13.2 g/dL (OR= 3.3,
95% CI: 1.0-10.5).

The logistic regression model to identify indepertdactors associated with prolonged
hospital length of stay considered the followingtéas: sex; AC (> 25 cm); TSF (> 10
mm); BSF (> 6 mm); SSSF (> 12 mm); SISF (> 7 mn&mbglobin (> 13.2 g/dL);
smoking habit; type Il diabetes; previous COPD; vmes radiotherapy; some
functional dependence according to the IADL scafel Karnofsky index < 90.

Table 4. Independent predictors of the development of astlene clinical or surgical

complication and of hospital length of stay > 7 slay

Predictors of complications OR (95% CI) p value
Previous radiotherapy 12.5 (1.2-130.3) 0.03
Dependence degree according to IADL 6.2 (1.9-20.0) 0.002
Hemoglobin< 13.2 g/dL 3.3(1.0-10.5) 0.045
Predictors of prolonged hospital length of stay

One or more clinical or surgical complications 3@®3-200.8) <0.001
Smoking habit 11.0 (1.5-81.1) <0.02
Arm circumferences 25 cm 7.2 (1.2 -44.6) <0.03

Models adjusted for the variables whose p valuewerer than 0.25 on bivariate analysis
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DISCUSSION

This prospective study assessed a group of oldemold oldest-old patients (aged
between 75 and 93 years) with epidermoid carcincadaanced disease representing
79.1% of the sample, most of whom (50.7%) had uwuer surgery with
communication between the upper aerodigestive @adt neck. Clinical or surgical
complications were observed in 44.8% of the padiead prolonged hospital length of
stay, in 41.8%. Three patients (4.5%) died.

In a retrospective analysis of 24,803 patients ialsgped for head and neck cancer
treatment between 2000 and 2003, the authors lepegted a median hospital length of
stay of 7.89 days and in-hospital mortality of 34 8values very similar to those
obtained in this study, 8 days and 4.5%, respdyfite

In this study, the predictors with statistical sfggance for the development of one or
more clinical or surgical complications in the pgstrative period were as follows:
previous radiotherapy; some functional dependeneasored with the IADL scale; and
hemoglobin< 13.2 g/dL. The major complications were surgicaumd infection
(29.9%) and pneumonia (20.9%). A study performetthé1990s at the same institution
by Velasco et al. reported that previous radiotran addition to characteristics of the
surgical procedure (contaminated or infected syrgad duration > 5 hours) and of the
patient [age over 50 years and American Societqrodsthesiologists (ASA) scoring
system 4 and 5], associated with the risk for depiel infectiol®. Another study
assessing 697 patients, who had undergone oncalduygad and neck surgétyhas
identified the following major co-morbidities: dietes mellitus; malnutrition; smoking
habit; alcohol consumption; and poor oral cavitgibype. In addition, the following
predictors have also correlated with postoperatowaplications: BMI; disease staging;
disease topography; previous radiotherapy and ctierapy; reconstruction with
surgical flaps; tracheostomy; extensive resectibled loss; ASA scoring system; and
factors related to the surgical technique. In thtaly, among patients with surgical
wound infection (18.4%), the independent prediciwese as follows: tumor location
(mouth); previous radiotherapy; previous trachemsto and clean-contaminated
wounds. Similarly, in the present study, the pet@ga of co-morbidities was high, the
major surgical complication being surgical woundfeation (29.9%). Previous
radiotherapy represented a higher risk for compéoa It is worth noting that, in the

present study, AC, a lean mass marker, showedtstatisignificance only on bivariate
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analysis (RR= 2.00; 95% CI: 1.04-3.83), and thaghthibe due to the small number of
cases assessed

Another risk factor for the development of compticas identified in the present study
was some dependence degree according to the 1A8le.sthe United States National
Center for Health Statistics has estimated that 84%on-institutionalized individuals
aged 65 years and older are dependent when asdggsex of the ADL index and
IADL scal€®. Those scales have been identified as sensitsteuments to assess the
functional status of elderly patients with neoasiecause that status can be related to
chemotherapy tolerance/toxicity, disease progressuovival, and general health
statué’. We know no specific study on the functional assemt of patients with
malignant head and neck neoplasia by using the Widex and IADL scale. However,
one study on elderly patients with advanced lurrgelacell neoplasia assessing the
efficacy of a single drug versus the combination chemotherapeutic drugs has
concluded that, in patients undergoing pretreatraedtfunctionally assessed by use of
the ADL index and IADL scale, only the latter cdated with surviva. In addition, in
our study, patients with serum hemoglobin level®wehe median value (13.2 g/dL)
were 3.3 times more susceptible to developing cmapbns. Lee et al, in a study
involving patients with advanced head and neck Izt have stratified serum
hemoglobin levels as normal wheril4.5 g/dL for men and 13 g/dL for women, and
anemia when < 14.5 g/dL for men and < 13 g/dL famerf’. Those authors have
reported that low hemoglobin levels were associatgld both locoregional failure in
disease control and worse survival. They have edported that anemia and serum
albumin < 3.5 g/dL associated with an increaseungisal wound infection, although
those variables lost statistical significance ontivariate analysisHoff, studying the
response to radiotherapy in head and neck cahesrconsidered normal hemoglobin
levels of 12-15 g/dL for women and 13-16 g/dL foemff. The optimal hemoglobin
level as a prognostic factor has not been definistablishe®. In our study, smoking
associated with the development of complicationly on bivariate analysis, which can
be due to the small number of cases analyzed. Henvévis worth emphasizing that
smoking leads to a reduction in effective hemogiolaind to poorer treatment
outcomé?”,

In the present study, the following were predictoirgprolonged hospital length of stay
(> 7 days): presence of one or more complicatienspking; and AC< 25 cm. Um
estudo coorte retrospectivo entre 2004 e 2011 ,atah de 1051 pacientes submetidos a

reconstrucao cirurgica com seis tipos de diferertghos. O local que recebeu o maior
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namero de retalhos foi a cavidade oral, 40% com gddentes. O tempo médio de
internacdo foi de 7.9 dias variando de 1-76 diaSmokers had an 11-fold higher
chance of being hospitalized for more than 7 dage et al. have also reported an
association of smoking and alcoholism with the dmgwaent of surgical wound
infectiorf>. Lassig et al. carried out a systematic review ef ltterature from 1990 to
2010, searching for an association between cigarsthoking and perioperative
complications in head and neck oncologic surgeryhat review has assessed 36
articles, 14 on extirpative surgeries and 22 oromstruction, and has identified an
association between smoking and surgical comptinatiin 47% of the studies.
Dominguez et al. have assessed 61 surgical preegetlub6 patients with mean surgery
duration of 9 hour8, identifying early complications in 57.4% of thatjents at
intensive care units. Patients over the age ofdfisyhad a longer hospital length of
stay. Survival was significantly higher in patientkassified as ASA 1 and 2 as
compared to ASA 3. Smokers had higher mortalityhi@ short run as compared with
non-smokers. Another study assessing 188 patientergoing head and neck
reconstruction surgery has stratified patients @liog to sex, age, ASA, surgery
duration, previous history of diabetes mellitusemiotherapy, radiotherapy and surgical
reconstruction tyf& The authors have concluded that there was atdietationship
between impaired wound healing and the duratioprebperative smoking cessation:
preoperative smoking cessation for more than 3 wemdduced wound healing
impairment®. Although, in the present study, AC, TSF and SIS#ved to be predictors
of prolonged hospital length of stay on bivariatelgsis, only AC remained on the
multivariate model, indicating a correlation betwethose measures, all of them
associated with improper nutritional status. Thelide in muscle mass with aging is
well known, muscle mass loss reaching 50% betweemges of 20 and 90 ye&r¥. In
young adults, the balance between protein synttaegisdegradation remains constant.
Muscle mass depends on the size and amount of enfibers, declining with age
because of the decrease in the amount and sibesé fibers. Muscle mass loss causes
a decrease in strength and in exercise capacityeasing physical dependeriteA
study has used anthropometry to assess the no#liteiatus of 367 patients with a
median age of 74.1 years as part of the initiabsm®ment of adult patients undergoing
gastrostomy’. By using anthropometric parameters recommendébeiterature, that
study has identified malnourished patients as ¥allBMI identified only 136 (37.1%)
patients; AC identified 310 (84.5%) patients; arffTidentified 301 (82.0%) patients.

The authors have concluded that anthropometry wdisndamental instrument for
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clinical nutrition teams That emphasizes the need for comprehensive nuitiand
anthropometric assessments aimed at correctly ifgiagt patients at higher risk for
complications. Contrarily, another prospective gtatned at determining predictors of
hospital length of stay longer than two weeks hesessed 54 patients with oral and
pharyngolaryngeal carcinomas, submitted to sufgelry that study, 53% of the patients
remained hospitalized for more than 2 weeks. Pg#drhospital length of stay strongly
correlated with postoperative pharynx-related cacagibns (69% of the patients),
while severe infection, such as sepsis and pnewanwas the cause of longer length of
stay in only 23% of the patients. Malnutrition amanor location were not risk factors
for prolonged hospital length of stay in that sttidy

Although the small number of patients in this studight have impaired statistically
significant results for some associations, the $amas highly homogeneous: older-old
and oldest-old patients with advanced disease,rgoohg surgery to remove malignant
head and neck neoplasia, with a high number of obidities. In addition, the set of
measures used to assess the patients’ functiopaindence and nutritional status, as
well as the application of strict inclusion critgrincreases this study’s internal validity,
although the results should be carefully extragolatconsidering the elements
necessary for discussing the external validityiwiilar studies. On the other hand, it is
worth noting the elevated complexity of the surgmacedures performed and the low
mortality rate observed, which might be relategpatients’ assessment only on the first
30 days after hospital discharge and to the alreadptioned homogeneity of the
sample.

CONCLUSIONS

Complications after head and neck cancer surgeefderly patients are common and
related to prolonged hospital length of stay. lms tetudy, previous radiotherapy,
functional dependence identified by use of the |IAf2lale, and hemoglobin level < 13.2
g/dL were predictors of one or more clinical or ggoal complications of elderly
patients with malignant head and neck neoplasiahdse patients, the independent
predictors of prolonged hospital length of stay7(days) were as follows: presence of
one or more clinical or surgical complications; &mng habit; and AC< 25 cm. Both
the complications and the prolonged hospital leraftbtay are influenced by previous
radiotherapy, smoking habit, functional dependestaéus according to the IADL scale,

and nutritional status. Aiming at optimizing theuw#s of head and neck cancer surgery,
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such predictors should be considered in the pratiperassessment of elderly patients,
because they are modifiable risk factors.
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