ABCDDV/912

ABCD Arq Bras Cir Dig
2013;26(2):96-100

Artigo Original

NEOPLASIA DIGESTIVA, BAIXO INDICE DE MASSA CORPORAL
E PERDA DE PESO COMO INDICADORES DO TEMPO DE
INTERNACAO EM PACIENTES PORTADORES DE NEOPLASIAS

Digestive neoplasia, low body mass index and weight loss as indicators of the length of hospital

stay in patients with neoplasia

Laiz SARAGIOTTO?!, Vania Aparecida LEANDRO-MERHTL}, José Luiz Braga de AQUINO?

Trabalho realizado na ‘'Faculdade de
Nutricdo, PUC-Campinas, SP e 2Faculdade
de Medicina, Clinica Cirdrgica, PUC-
Campinas, SP, Brasil.

DESCRITORES - Neoplasias. Tempo de
internagdo. Estado nutricional. Perda de
peso. IMC.

Correspondéncia:
Vania Ap. Leandro-Merhi
Email: valm@dglnet.com.br

Fonte de financiamento: ndo ha
Conflito de interesses: ndo ha

Recebido para publicacdo: 03/12/2012
Aceito para publicacdo: 18/02/2013

HEADINGS - Neoplasms. Hospital stay.
Nutritional status. Weight loss. Body
mass index.

RESUMO - Racional - O estado de pacientes portadores de neoplasias pode influenciar

o tempo de internacdo. Objetivo: Investigar as altera¢cdes nutricionais e estudar os
fatores de risco associados ao tempo de internacdo em pacientes portadores de
neoplasias. Métodos: Foi investigado em um estudo transversal o estado nutricional
por antropometria classica, consumo energético, alteracdes gastrointestinais,
indicadores de risco nutricional e tempo de internagcdo em 93 pacientes portadores
de neoplasias. Posteriormente foram estimados os fatores de risco associados ao
tempo de internacdo prolongado. Resultados: Verificou-se diferenca significativa
quanto ao tempo de internagdo, para os pacientes com neoplasias digestivas
gue apresentaram 26 vezes mais chance de ficar internado sete dias ou mais do
que pacientes com neoplasia ginecologica. Aqueles com IMC<18,5 apresentaram
oito vezes mais chance de ficar internado sete dias ou mais. Os pacientes que
apresentaram perda de peso recente, apresentaram 4,5 vezes mais chance de ficar
internado sete dias ou mais do que aqueles que ndo apresentaram perda de peso.
Conclusdo: Pacientes portadores de neoplasias digestivas, com baixo IMC e perda
de peso sdo considerados fatores de risco para maior tempo de internagéo.

ABSTRACT - Background: The nutritional status (NS) of patients with neoplasms can

affect length of hospital stay. Aim - To investigated nutritional changes and risk
factors associated with length of hospital stay in patients with neoplasms. Methods:
A cross-sectional study was done to investigate nutritional status by classic
anthropometry, energy intake, gastrointestinal changes, indicators of nutritional
risk and length of hospital stay in 93 patients with neoplasms. The risk factors
associated with long hospital stays were then determined. Results: Patients with
digestive neoplasms presented significantly longer hospital stays. These patients
were 26 times more likely to stay at the hospital seven or more days than patients
with gynecological neoplasms. Additionally, patients with recent weight loss were
4.5 times more likely to stay seven or more days at the hospital than those without
recent weight loss. Conclusion: Digestive neoplasms, low body mass index and
recent weight loss are risk factors for longer hospital stays.

|

INTRODUCAO

em pacientes hospitalizados e vem sendo associada ao maior

Q desnutricdo tem sido descrita como um problema importante
tempo de internacdo. Muitos trabalhos na literatura pertinente

j& apontaram maior tempo de internacdo em pacientes desnutridos>’ e em
estudo recente?!, novamente o tempo de internacao prolongado foi verificado
entre pacientes desnutridos, avaliados pelo screening de risco nutricional.
Outro estudo mostrou que um em cada trés pacientes com cancer sdo
desnutridos e isto também foi associado com maior tempo de internagao?.
Alteracdes laboratoriais e de peso corporal sdo indicadores importantes
de deplecao nutricional e podem contribuir com o aumento do tempo de
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internagdo em pacientes com neoplasias®.

No que se refere ao estado nutricional desses
pacientes, a perdade peso contribuiparaa piorado bem-
estar, tornando-se vulneravel a inimeras deplecbes
que aumentam os indices de morbimortalidade®®.
Isso pode ocorrer em decorréncia da localizacdo do
tumor, fatores emocionais, tempo de internacdo, baixa
aceitacdo da dieta oferecida no hospital em casos
de pacientes hospitalizados, assim como o tipo de
tratamento instituido®*®. O tratamento destes pacientes
também contribui para varios efeitos colaterais' que
afetam diretamente o estado nutricional, entre eles,
a perda de apetite, nduseas, vOmitos e outros que
interferem no consumo energético habitual, levando a
perda de peso’.

Assim, o objetivo deste estudo foi investigar as
alteragdes nutricionais e estudar os fatores de risco
associados ao tempo de internagdo em pacientes
portadores de neoplasias.

METODOS

Foi realizado estudo transversal com 93 pacientes
portadores de neoplasias, internados em um hospital
universitario da cidade de Campinas, SP, Brazil, durante
o ano de 2010, apds aprovacdo do Comité de Etica
em Pesquisa da instituicdo (Protocolo n® 743/09). Na
triagem inicial, foram considerados para o estudo, os
pacientes internados em uma enfermaria de clinica
cirdrgica e portadores de diversos tipos de neoplasias,
e excluidos aqueles com idade < 20 anos, os sem
registro de informacdes sobre o estado nutricional
e dados dietéticos nos prontuarios médicos. Os
pacientes portadores de neoplasias foram classificados
em quatro grupos: neoplasias de cabeca e pescoco,
digestivas, ginecoldgicas e outras.

O estado nutricional foiavaliado porantropometria
classica, com os seguintes indicadores: indice de
massa corporal (IMC), circunferéncia de braco (CB),
prega cutanea triciptal (PCT), circunferéncia muscular
do braco (CMB), area muscular do brago (AMB), area
adiposa do braco (AAB), circunferéncia da panturrilha
(CP), circunferéncia da cintura (CC), relacdo cintura-
quadril (RCQ). O IMC foi calculado e classificado de
acordo com os critérios estabelecidos pela WHO, 1998+
para adultos (até 60 anos) e por Lipschitz (1994)* para
os idosos (> 60 anos). Os indicadores que avaliaram
composi¢do corporal (CB, CMB, AMB, PCT, AAB),
foram classificados segundo o padrdo de referéncia
de distribuicao percentilar®®. Para estes indicadores, foi
considerado deplecao, valores menores que o percentil
10 (< P10)*®. A CP, foi classificada de acordo com a
padronizagdo da WHO?, com ponto de corte de >31
cm. A CC e a RCQ foram aferidas e avaliadas de acordo
com critérios padronizados?’%,

Posteriormente, foi investigado o consumo
energético habitual (CEH), em kcalorias, o qual foi

avaliado por meio de entrevista individual e os dados
obtidos foram digitados no software NutWin® (2002)%,
utilizado para célculo de dietas. Apo6s o célculo do CEH,
estimou-se a porcentagem de adequacdo do consumo
energético, em relacdo as necessidades energéticas
individuais (%CEH/NE), calculadas a partir da equagéo de
Harris e Benedict'. O célculo do CEH foi expresso como
porcentagem da necessidade energética (%CEH/NE)™.

Foram investigadas outras varidveis como
presenca de alteracBes gastrointestinais (inapeténcia,
nauseas, vomitos, anorexia), presenca de alteragdes
dentarias (as quais poderiam interferir no consumo
de alimentos), alteracdo de peso (ganho ou perda
ponderal), tipo de dieta prescrita durante a internacao
(dieta geral, dieta branda, dieta liquida, dieta enteral
ou jejum) e tempo de internacdo. Por fim, considerou-
se como indicadores de risco nutricional, as seguintes
situagdes: IMC <18,5; IMC < 20; CB, PCT e CMB < P10;
CP <31 cme apresenca de perda de peso.

Para a andlise estatistica, foram utilizados o
teste Qui-quadrado ou exato de Fischer para verificar
associagdo ou comparar proporgoes e o teste Kruskal-
Wallis ou ANOVA com transformacdo por postos,
seguida pelo teste de Tukey para localizacdo das
diferencas, para comparar medidas continuas ou
ordenaveis entre os quatro grupos de neoplasias. Para
identificar os fatores de risco associados ao tempo de
internacdo (género, doenga, idade, IMC, indicadores de
risco nutricional), foi utilizada a analise de regressao
logistica multipla. Inicialmente foi realizada a analise
univariada de cada um dos fatores de interesse e a
seguir, a andlise multipla utilizando como processo de
selecdo de variaveis o critério passo-a-passo (stepwise).
O nivel de significdncia adotado para os testes
estatisticos foi 5%*2224,

RESULTADOS

Entre os 93 pacientes estudados, observou-se
maior tempo de internacdo para os com neoplasias
digestivas, com diferenca significativa entre os grupos
(p<0.0001). A média de idade apresentada entre os
grupos foi: 53.0+17.4 anos nas de cabeca e pescoco;
59.8412.6 anos nas digestivas; 57.4+11.8 anos nas
ginecoldgicas e 60.9+13.0 anos nas outras neoplasias,
sem diferenca significativa da idade entre os grupos.

Na Tabela 1 foi apresentada a comparacdo dos
dados do estado nutricional por antropometria e
consumo energético entre os pacientes dos quatro
grupos de neoplasias, sem diferenca estatisticamente
significante das varidveis entre os grupos, exceto para
a PCT (p=0.0258). Observou-se que o IMC, esteve
dentro dos valores de normalidade para todos os
grupos, sem evidéncia de desnutricdo. Na avaliacdo
da %CEH/NE, observou-se que em todos os grupos,
esta porcentagem de adequacdo esteve acima de 80%,
exceto para os pacientes portadores de neoplasias
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digestivas (77.9423.7%). Outros dados podem ser
visualizados na Tabela 1.

TABELA 2 - Comparagdo das variaveis estudadas entre os
grupos de neoplasias

TABELA 1 - Comparacdo de varidveis antropométricas e
de consumo energético entre os grupos de

neoplasias
Varidvei Neor;lasia = Neoplasia Neoplasia ~ Outras P-val Alteragdes 13/382 16/485 7/636 5/33.3 0.3705*
anaveis i)aesf:f)ags digestiva ginecolégica neoplasias vaior dentérias /38. /48. /63. /33. .
s TN A = 1 2B 0 5 Alteracdo 15,421 19/576  4/363 7/467 05686
X+DP  234+70 23455 255438  236+33 de peso
Mediana 231 221 257 234 Inapeténcia  2/5.9 8/24.2 1/9.0 2/13.3  0.1691**
CB Ne 34 33 1 15 02624 Néuseas  6/17.6  5/15.1 - 2/133  06167**
X+DP  274%56 268445 292433 27542 . : -
Mediana %67 260 300 280 Vomlto.s 2/5.9 2/6.0 1/6.7 1.000
T Anorexia  2/59  3/9.0 - 2/133  0.6558**
PCT Ne 34 33 11 15 Tipo de
i
X+DP  160+109 1804109  233+69  142+73 dieta (B2
Mediana 115 150 230 120 Geral 12/353  8/24.2 7/63.6 4/26.7
o XNI;P 223 ;4353 211;3347 219;1166 231 35332 e Branda 8/23.5|/10/30.3 1/90 3/200
+ .9+35. J+34. .6+16. 0£33. P
Mediana 2207 2097 2215 2230 Liquida S - 2
AMB Ne 34 33 11 15 0.3366* Enteral 5/148 3/90 = =
X+DP 3232129 282115 32158  340+127 Jejum 8/23.5  5/15.1 3/273 4/26.7
Mediana 315 255 326 296 salteracdo de peso (ganho ou perda), * teste Qui-quadrado; ** teste de Fisher
AAB Ne 34 33 11 15 01451* . -
X+DP  300+177 307+146 369+110 27.8+110 nutrlqongl. conSIC!erados no p.retc,ente estudo .(.Tabela
Mediana 239 259 380 262 3), foi verificado diferenga estatisticamente S|gn|f!cante,
P Ne 34 32 11 15 04689*  entre os grupos de neoplasias, apenas quanto a CMB
XeDR RS04 NS AAaN (5205000 1922530 (p=0.0193), ou seja; os pacientes com neoplasias de
S i 310 320 320 cabeca e pescoco e aqueles com digestivas, foram os
cc Ne 34 33 11 15 01325+ .
X:DP  849+151 872+111 906194 90815 que mais apresentaram CMB<P10.
Mediana 840 86.0 920 930 TABELA 3 - Comparagao dos indicadores de risco nutricional
REQ) | bW B &= e LR T entre os grupos de neoplasias
X+DP  089+008 093+007 091+007 096+011
Mediana  0.89 094 0.89 095
CEH/kcal — N° 34 33 11 15 04200
X+DP 17424614  1622+539 1507#302 17074611
Mediana 1843 1653 1442 1656
B e 33 33 1 15 08892* IMC<18.5 10/294  6/18.2 - 1/67  0.1008**
X+DP  818+306 779237 882+317 820:293 IMC<20 11/323 12/36.3 1/9.0 3/200  0.3146**
Mediana 793 754 81.2 833 CB<P10 15/441 13/394 2/18.2 5/33.3 0.4774*
t* Teste de Kruskal-Wallis; ** ANOVA. IMCindice de massa corporal; CB: PCT<P10 5/14.7 4/12.1 1/9.0 1/6.7 0.9640**
circunferéncia de brago; PCT: prega cutanea triciptal; CMB: circunferéncia _ *
muscular do braco; AMB: area muscular do braco; AAB: area adiposa do braco; ol e R/ R EO IS ke 0'0193*
CP: circunferéncia da panturrilha; CC: circunferéncia da cintura; RCQ: relacdo CP<31cm 17/500 13/39.4 4/36.4 D/ESE 0.6613
cintura-quadril; CEH: consumo energético habitual/ kcalorias; %CEH/NE: % de PP 25/735 24/72.7 9/81.8 12/80.0 0.9274**

adequacdo do CEH em relagdo as necessidades energéticas

Na Tabela 2 foi comparada a presenca de
alteragdes dentarias, presenca de alteracdo de peso
(ganho ou perda), inapeténcia, nauseas, vOmitos,
anorexia e o tipo de dieta prescrita na internacao,
entre os diversos tipos de neoplasias; ndo foi verificada
diferenca estatistica significativa entre os grupos.
Embora sem diferenca, foi observado frequéncia maior
de pacientes que apresentaram alteracdo de peso,
entre os com neoplasias digestivas (57.6%).

Com relagdo ao tipo de dieta prescrita durante
o periodo de internacdo, observou-se, sem diferenca
significativa, 63.6% de dieta geral nas neoplasias
ginecoldgicas; 30.3% de dieta branda nas digestivas;
26.7% de dieta liquida em outras neoplasias; 14.8% de
dieta enteral nas de cabeca e pescogo e 27.3% de jejum
nas ginecoldgicas (Tabela 2).

Na comparagdo dos

indicadores de risco

98

* Teste Qui-quadrado; ** teste de Fisher; IMCindice de massa corporal; CB:
circunferéncia do braco; PCT: prega cutanea triciptal; CMB: circunferéncia muscular
do brago; CP: circunferéncia da panturrilha; P10: percentil 10; PP: perda de peso

Pela regressdo logistica mdultipla, para o
estudo dos fatores de risco associados ao tempo de
internacdo (>7 dias), foi constatado que pacientes
portadores de neoplasias digestivas, apresentaram
26 vezes mais chance de ficar internado sete dias
ou mais do que os com neoplasia ginecolégica (p=
0.0047; RR= 26.058; 95%Cl= 2.724; 249.223). Aqueles
com IMC<18,5 apresentaram oito vezes mais chance
de ficar internado sete dias ou mais (p= 0.0070; RR=
8.173; 95% CI= 1.776; 37.622). Os pacientes que
tinham perda de peso recente, apresentaram 4,5 vezes
mais chance de ficar internado sete dias ou mais do
que aqueles que ndo a apresentaram (p= 0.0181; RR=
4.500; 95%ClI= 1.293; 15.660) (Tabela 4).
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TABELA 4 - Estudo dos fatores de risco associados ao tempo
de internacdo (<7 dias ou > 7 dias)

Variaveis Referéncia P Odc.ls Inte'rvalo G2
Ratio confianga 95%
Neoplasia de cabeca
Doenca e pescogo x neoplasia 0.3703 2.832 0.291; 27.599
ginecoldgica

B | QPR BIEEEIE D | 5o | s | S aam
neoplasia ginecoldgica

Doenca | Outras neoplasiasx | g gaze | 5597 | 0,201, 26280
neoplasia ginecoldgica

IMC<18.5 Sim x ndo 0.0070 8.173 1.776;37.622

PP Sim x ndo 0.0181 4.500 1.293;15.660

IMC: indice de massa corporal; PP: perda de peso. Fatores estudados: género,

doenga, idade, IMC e indicadores de risco nutricional
DISCUSSAO

O presente estudo encontrou que entre pacientes
hospitalizados com neoplasias, aqueles com baixo
IMC, com perda de peso e os com neoplasia digestiva
permaneceram por mais tempo internados do que os
demais. Os pacientes com neoplasias digestivas foram
0s que mais apresentaram alteracdo de peso. Pacientes
desnutridos!*?%? e os que apresentam perda de peso®®
apresentam maior tempo de internacao, sendo o tipo
de doenca apontada como o fator de maior influéncia
para o aumento do tempo de internagdo®. Entre
pacientes com neoplasias, foi verificado por regressao
logistica, que a circunferéncia de braco foi associada a
maior tempo de internagdo®.

Neste trabalho, os valores médios de IMC
encontrados em todos os grupos de neoplasias,
esteve acima de 23.0 kg/m? mostrando estado
nutricional dentro da normalidade e ndo desnutricao,
diferentemente de outro estudo recente que encontrou
em pacientes com neoplasias, valores médios de
IMC de 20.8 kg/m? 12, Porém, quando analisados
separadamente, considerando-se os valores de
IMC<18.5 e IMC<20 sem diferenca significativa, foi
observado maior frequéncia de pacientes desnutridos
nas neoplasias digestivas e de cabeca e pescogo. As
mesmas observacdes com relacdo aos indicadores
de composicao corporal foram mais prevalentes nas
neoplasias digestivas e de cabeca e pescoco. Mas a
perda de peso foi frequente em grande parcela da
populacdo estudada (superior a 72% dos estudados).
A perda de peso e deterioracdo das reservas®!?,
contribui para o aumento da morbidade e mortalidade
nesta populacéo, e a perda de peso foi relatada como
caracteristica dominante de pacientes com mau
estado nutricional’?. Estudo multicéntrico recente®,
epidemiolégico e observacional, determinou a
prevaléncia de desnutricio em pacientes com
neoplasias, identificando os fatores de risco para
desnutricdo e tempo de internacdo, entre outros
achados. Eles encontraram 30.9% de desnutricdo, e
na analise multivariada, a obesidade pré-existente foi
associada com o aumento de risco para desnutricao;

o uso de antibidticos foi significativamente maior
em pacientes desnutridos e o tempo de internacao
também. Os autores concluiram que a obesidade pré-
existente poderia ser identificada como novo fator de
risco para desnutricdo em pacientes com cancer?.

Mesmo sem diferenca significativa entre os grupos
de neoplasias, este estudo apontou alguns sintomas
que poderiam afetar o estado nutricional, embora ndo
tenha sido objetivo avaliar ou correlacionar a presenca
destes sintomas com o estado nutricional, e sim
apenas descrever a prevaléncia em que estas situagoes
ocorreram. Nauseas estiveram presentes em 17.6%
dos pacientes com neoplasias de cabeca e pescoco,
vOmitos em 6.7% e anorexia em 13.3% de outras
neoplasias e inapeténcia em 24.2% das neoplasias
digestivas. Ha trabalhos na literatura relatando que
estas alteracdes nao influenciam o estado nutricional?,
embora outros autores tenham encontrado o
oposto, como o trabalho desenvolvido por Kwang e
Kandiah!?, mostrando que estes sintomas estao entre
os efeitos colaterais frequentes que afetam o estado
nutricional. O consumo energético, em particular,
representa a variavel mais preditiva da ocorréncia de
sintomas gastrointestinais e a avaliagdo nutricional e
o monitoramento dos sintomas gastrointestinais sao
fundamentais em pacientes com neoplasias?.

Este estudo apontou a neoplasia digestiva como
fator determinante para o tempo de internagao,
entre as neoplasias estudadas. Kim et al.’}, investigou
recentemente o estado nutricional de pacientes com
cancer hospitalizados e verificou que a perda de peso
e o tempo de internacdo foi significativamente maior
nos pacientes desnutridos (p<0.0001), com IMC médio
de 23.0£3.4 na populagdo total do estudo; 21.7+3.5
nos desnutridos e 23.5+3.2 nos bem nutridos*. Outro
estudo em neoplasia ginecolégica mostrou que a
desnutricdo também foi associada ao maior tempo de
internagao®.

Outro estudo® encontrou dados diferentes
destes, relatando que a perda de peso no pré-
operatéorio e baixo IMC ndo influenciaram
significativamente as taxas de complicagdes,
mortalidade, tempo de internacdo ou o prognostico
de pacientes com cancer de esbdfago; os autores
concluem que a perda de peso ndo poderia ser
utilizada como fator preditivo independente.

Uma limitagdo deste estudo foi o tamanho
amostral relativamente pequeno, o que talvez nao
permitiu extrapolar outros resultados, como por
exemplo, maiores indices de desnutricdo entre os
diversos tipos de neoplasias e a diferenca dos valores
de perda de peso entre elas. Outra limitacdo foi o
fato de nao ter sido adotado aqui outros métodos
de investigacdo do estado nutricional ou de risco
nutricional que possibilitasse outras associacbes
com o tempo de internacdo, além dos dados de
antropometria.

|
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CONCLUSAO

Foram determinantes do tempo de internagdo os
pacientes que apresentaram perda de peso, baixo IMC
e neoplasias digestivas.
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