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RESUMO

Objetivos: Avaliar o efeito prognostico do excesso de peso na sobrevida global de idosos
no diagnostico do cancer. Métodos: Trata-se de um estudo de coorte prospectiva baseado
no banco de dados secundario de um projeto em andamento. Foram incluidos pacientes
atendidos com idade igual ou superior a 60 anos, com neoplasia recém-diagnosticada por
bidpsia, citologia ou imuno-histoquimica, ndo submetidos a tratamento oncol6gico
prévio, exceto cirdrgico. Foram excluidos portadores de carcinoma basocelular,
epidermoide ndo metastatico, hematoldgicos, e os sem avaliacdo do nivel de atividade
fisica pelo Questionario Internacional de Atividade Fisica. A andlise dos dados foi
realizada no programa STATA 13.1SE. A identificacdo dos fatores de risco para o dbito
precoce foi realizada mediante andlise bivariada e multivariada de Cox para estimar o
hazard ratio entre as variaveis independentes e o desfecho. Resultados: A probabilidade
de estar vivo em 180 dias ap0s a entrada no estudo, de acordo com a sobrevida global, foi
maior em pacientes com excesso de peso (92%), comparados aos considerados eutroficos
(85%) (p < 0,001). Conclusdes: O cuidado em salude na populagdo oncogeriatrica deve
seguir a atencdo integral com destaque para a utilizacdo da Avaliagdo Geriatrica Ampla
como triagem para fatores associados ao Obito. Ressalta-se, ainda, a importancia da

afericdo de peso e altura na afericdo de todos os pacientes oncolégicos.
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INTRODUCAO

Reducéo das taxas de fecundidade e aumento na expectativa de vida tornaram o
envelhecer uma grande conquista global e irreversivel.M Isso esta relacionado com o
aumento da incidéncia das Doencas Crénicas Nao Transmissiveis (DCNT), que possuem
maior morbimortalidade, principalmente em grupos vulneraveis como 0s idosos, com
destaque para o envelhecer como um dos mais importantes fatores de risco para a
carcinogénese. 24

A carcinogénese ocorre devido ao acumulo de danos celulares e teciduais
resultantes de alteracdes genéticas e epigenéticas ao longo da vida.>"1 Esse processo
patoldgico culmina na segunda causa de morte no mundo: o cancer. Assim, identificar
ndo s6 as causas Que aumentam seu aparecimento em idosos, tal como a
imunossenescéncia, mas também os fatores que levam a morte atrelados ao cancer sao
essenciais para definir futuras abordagens terapéuticas.® 1% Desse modo, dentre os fatores
de risco para o Obito em pacientes oncoldgicos, destacam-se: 0s comportamentais, tais
como tabagismo, atividade sexual desprotegida, uso abusivo de alcool; os metabdlicos,
como alto indice de Massa Corporal (IMC), sendo este uma controvérsia na literatura.l*"l

O sobrepeso e a obesidade, fatores de risco metabdlico para o cancer e para
complicacdes dele, definidas como IMC entre 25 e 29,9 kg/m2 e IMC igual ou superior a
30 kg/m?, respectivamente, vém em ascensdo em todo o mundo, com frequéncia de 57,2%
de excesso de peso na populagio brasileira, sendo 22,4% dessa populacio obesa.[**] Ainda
que esses fatores sejam comumente conhecidos como maléficos para o prognostico de
diversas patologias, incluindo o cancer, ha um fendmeno em estudo chamado “Paradoxo
da Obesidade” (PO). Esse fendmeno corresponde ao achado de maior sobrevida em
pacientes oncoldgicos que estejam com sobrepeso ou estagios iniciais de obesidade.

Entretanto, ha limitagdes que dificultam a validagdo desse achado, como a inadequagao



do uso do IMC para avaliagdo de pacientes oncolégicos com mudangas de composi¢do
corporal, ou mesmo o ponto de corte utilizado para idosos, que difere do utilizado para
jovens devido a diferenca expressiva na constituicdo corporal.[*22%l

E importante também ressaltar que os parametros de avaliagdo do estado
nutricional, tais como o IMC e circunferéncia da cintura (CC), s@o definidos a partir do
estudo de populacdes que variam em suas caracteristicas, desse modo, ndo sao iguais para
todas as populagdes. Assim, tem-se que essas medidas antropomeétricas sdo essenciais na
triagem do estado nutricional a admissdo e seguimento oncologicos, mas nao tém a
acurécia necessaria para serem utilizados isoladamente.[*4*% Além disso, a avaliacio do
estado nutricional utilizando o IMC é importante também para a triagem do paciente com
magreza, associada a desfechos negativos, e para a determinacdo da sobrevida global do
idoso, especialmente no contexto oncoldgico.*817 Outras medidas antropométricas para
determinacdo da composicdo corporal e melhor diagndstico de distrofias, como a
utilizacdo de exames de imagem, ainda sdo de pouco acesso para a maior parte dos centros
de saude brasileiros publicos quando comparados aos servicos privados.™é

A identificacdo de sobrepeso e de obesidade no idoso com céncer através das
ferramentas adequadas pode ser menos relevante que a identificacdo de perda de peso ndo
intencional, tendo em vista o PO.[*% Dentre as explicacdes para essa observacéo, destaca-
se a melhor resposta tanto do tumor quanto do proprio tratamento, este devido a
farmacocinética dos quimioterapicos.[*? Além disso, a perda de peso ndo intencional é
associada a pior desfecho clinico e menor sobrevida, sendo frequentemente associada ao
maior risco de 6bito precoce em pacientes idosos vivendo com céancer. 2%

Do mesmo modo que h& particularidades nas ferramentas de avalia¢do, sabe-se
que ha também particularidades que devem ser identificadas no cuidado em saude. Nesse

contexto e sabendo-se que a definicdo de saude inclui determinantes biopsicossociais,



faz-se necesséria a analise das condic@es de vida na populacéo idosa oncoldgica.l?!! Para
isso, a Avaliacdo Geriatrica Ampla (AGA) tem sido usada como ferramenta essencial na
predicdo dos fatores de risco para eventos adversos graves em pacientes oncoldgicos,
incluindo a morte.[?2%51 Dentre os aspectos de toda a esfera da saude que podem ser
identificados, questdes como nivel de atividade fisica, funcionalidade e comorbidades se
destacam por permitirem uma avaliacdo tanto da qualidade de vida quanto do risco de
morte prematura.[?®-28] Este instrumento, entretanto, tem encontrado resisténcia na pratica
clinica devido a algumas de suas limitagcdes, dentre as quais € relevante enfatizar a
dificuldade logistica e técnica de aplicacéo dos longos questionérios que a compdem. [2°]

Baseado em todo o exposto, percebe-se que mesmo o0 excesso de peso sendo
comumente reconhecido como fator de risco para a carcinogénese, ainda ha controvérsias
na literatura quanto a relacdo entre essa alteracdo de massa corporal e o progndstico de
paciente idoso com cancer, especialmente no que tange as medidas antropomeétricas mais
utilizadas na pratica clinica. Além disso, percebe-se uma escassez de estudos
direcionados a avalicdo do estado nutricional na sobrevida de pessoas idosas vivendo com
cancer, sobressaltada pela dificuldade de mensuracdo antropométrica pratica. Desse
modo, este estudo objetiva avaliar a influéncia do excesso de peso sobre a sobrevida em
pacientes idosos no diagnostico de cancer no Instituto de Medicina Integral Professor
Fernando Figueira (IMIP).

METODOS

Trata-se de um estudo do tipo coorte prospectiva baseado no banco de dados
secundario do projeto “Fatores de risco para infec¢Oes relacionadas a assisténcia a saude
(IRASs) em pacientes oncologicos idosos”, em andamento no Servigo de Oncologia
Clinica do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP), centro de

assisténcia de alta complexidade em oncologia, localizado em Recife, Pernambuco. Foi



realizado no periodo entre janeiro de 2015 e dezembro de 2021 ap6s sua aprovacdo no

Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da mesma instituicdo ((EHSISER

Foram incluidos na amostra por conveniéncia todos os pacientes atendidos no
periodo que tinham idade igual ou superior a 60 anos, com neoplasia recém-diagnosticada
por biodpsia, citologia ou imuno-histoquimica, ndo submetidos a tratamento oncoldgico
prévio, exceto cirargico. Foram excluidos os portadores de carcinoma basocelular ou
epidermoide ndo metastatico e hematoldgicos, como também os que ndo tinham avalia¢do

do nivel de atividade fisica pelo Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ).

O recrutamento dos participantes ocorreu em seu primeiro atendimento no
Ambulatério de Oncogeriatria do IMIP e, uma vez preenchidos os critérios de
elegibilidade e assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), foram
encaminhados para avaliacdo por uma equipe multidisciplinar previamente treinada
composta por geriatra, oncologista, enfermeiro, fisioterapeuta, fonoaudi6loga, terapeuta
ocupacional, educador fisico e nutricionista. O seguimento da amostra foi mensal, durante
o0 periodo de seis meses ou até a ocorréncia de ébito. O contato foi realizado através de
telefonemas ou presencial para monitoramento de informacGes relacionadas a evolucéao
da doenca, a eventos adversos e a terapia oncoldgica realizada. Pacientes hospitalizados
foram visitados trés vezes por semana. Os voluntéarios foram estimulados a entrar em
contato em caso de intercorréncias, e uma linha telefGnica esteve permanentemente
disponivel para esse fim. Informacgdes complementares foram obtidas dos prontuérios

fisicos e eletronicos.

As variaveis independentes foram agrupadas em sociodemograficas, clinicas e
nutricionais. As variaveis sociodemograficas incluem idade (anos); sexo (feminino ou

masculino); raga negra (parda e preta), branca e outras (amarela e indigena); renda



familiar (< 1 salario-minimo e > 1 salario-minimo; tabagismo (fumante/ex-fumante e

nunca fumou); etilismo (etilista/ex-etilista e nunca bebeu).

As variaveis clinicas relacionadas ao tumor foram agrupadas em sitio primério do
cancer e a ocorréncia ou ndo de metastase. Os sitios primarios foram categorizados, como:
prostata; mama; sistema digestivo (boca, orofaringe, estdbmago, es6fago, intestino
delgado, intestino grosso, célon, reto, &nus, figado, pancreas, vesicula biliar, vias biliares,
colangiocarcinoma e apéndice); sistema ginecoldgico (vagina, vulva, endométrio, colo de
Utero, Gtero, ovario, sarcoma endometrial); pulm&o; sistema urinario (bexiga, renal,
retroperitonio, ureter, uretra); e outros (adrenal, pele e anexos, epiglote, regido nasal,
laringe, nasofaringe, ouvido, partes moles, mediastino, sistema nervosa central,
melanoma, neuroenddcrino, tireoide, linfoma ndo Hodgkin, testiculo, sitio primério

desconhecido).

A salde global dos participantes foi avaliada pelas variaveis a seguir e seus
respectivos escores de anormalidade: indice de comorbidades de Charlson (ICC) > 2,
polifarmacia > 5 medicamentos, escala de desempenho de Karnofsky < 50%,
hospitalizacao recente (nos 30 dias que antecedem a admisséo no estudo), antecedente de
queda (no ultimo ano) e sedentarismo. O IPAQ foi usado para avaliagcdo do nivel de
atividade fisica, assim o sedentarismo é considerado como a ndo realizacdo de nenhuma

atividade fisica por pelo menos 10 minutos continuos na ultima semana.

Para a determinacdo do estado nutricional, foi utilizada a Mini Avaliacéo
Nutricional — versao reduzida (MAN-VR), que permite a classificacdo em trés categorias:
desnutricdo (0 a 7 pontos), risco de desnutrigéo (8 a 11 pontos) e eutrofia (12 a 14 pontos).
O indice de massa corporal (IMC) foi obtido pela equacdo (peso atual/estatura?) e sua
classificacdo foi de acordo com as recomendagOes da Organizagdo Pan-Americana de

Salde (OPAS)/OMS para idosos, sendo estratificado em trés categorias: baixo peso (< 23



kg/m?), eutrofia (>23 e <28 kg/m?) e excesso de peso (>28 kg/m?). A circunferéncia da
cintura (CC) foi considerada elevada quando > 80cm para mulheres e > 94 cm para
homens.

A variavel desfecho, oObito precoce, foi considerada para este estudo como
ocorréncia de morte por qualquer causa apds 24 horas e até seis meses (180 dias) de
admissdo no estudo, obtida por contato com cuidadores e confirmadas em prontudrio e

sistema de informacdao hospitalar.

A andlise dos dados foi realizada no programa STATA 13.1SE (Stata
Corporation, College Station, TX, USA). A andlise descritiva da amostra foi apresentada
por meio de média e desvio padrdo para as variaveis continuas, e frequéncia absoluta e
relativa para as variaveis categoricas. A identificacdo dos fatores de risco para o 6bito
precoce foi realizada mediante andlise bivariada e multivariada de Cox para estimar o
hazard ratio (HR) entre as varidveis independentes e o desfecho. Para a analise bivariada
admitiu-se como significante um valor p< 0,20. Foram incluidas no modelo de regresséao
multivariado de Cox apenas as variaveis consideradas significantes na analise bivariada,
permanecendo no modelo final as que atingiram valores p<0,05 com intervalo de

confianca (IC) de 95%. A anélise multivariada foi ajustada pelo IMC.

A sobrevida global (SG) foi definida a partir da data de admisséo no estudo até a
data do 6bito. O dado foi censurado na data do Gltimo acompanhamento do estudo (180
dias) para a analise. A sobrevida global foi estimada para os pacientes eutréficos e com
excesso de peso pelo metodo de Kaplan-Meier e as curvas de sobrevida foram
comparadas utilizando-se o teste Log rank, considerando um nivel de significancia de

5%.

RESULTADOS



Foram obtidos no periodo do estudo 2.731 pacientes através do banco de dados
secundario, sendo ndo elegiveis 36 por ndo terem a avaliacdo do nivel de atividade fisica
pelo IPAQ e 3 por incoeréncia entre data de entrada e a data de Obito no estudo,

totalizando 2.692 voluntarios.

Observou-se uma amostra com discreta predominéncia de homens (52,5%) em
relacdo a mulheres (47,5%), com idade média de 75,1+7,4 anos. A maioria dos
participantes autodeclarou-se negro (68,6%) com renda familiar mensal superior a 1
salario-minimo (72,2%) e possuiam habito atual ou passado de tabagismo (58%) e

etilismo (55,5%) (Tabela 1).

Com relacdo ao perfil oncoldgico e clinico, houve predominéncia do cancer de
préstata (30,8%), seguido de sistema digestivo (25,8%) e mama (17%), e 32,4%
apresentaram tumores metastaticos. (Tabela 1) Quanto as doencas associadas, 29,9%
portavam mais de duas comorbidades e 20,4% tomavam cinco ou mais medicamentos,
caracterizando a polifarmécia. Em contraste, o comprometimento funcional consideravel
(KPS < 50%) atingiu uma parcela minima da amostra (13,2%) e apenas 8% referiu ter
caido no ultimo ano. A necessidade de internamento em unidades hospitalares nos ultimos

30 dias também foi baixa entre os pacientes (13,5%). (Tabela 2)

O excesso de peso foi diagnosticado em 32,7% (n = 864) dos pacientes, com
prevaléncia maior para a obesidade (21,3%). Somado a isso, a circunferéncia da cintura
elevada entre homens e mulheres atingiu a maior parte da amostra (66,2%) e,
concomitantemente, o sedentarismo teve um alto percentual entre os participantes
(46,4%), indicando que quase metade afirmou ndo realizar nenhuma atividade fisica por
pelo menos 10 minutos continuos na semana. De acordo com a MAN-VR, metade da
amostra tinha o estado nutricional normal no inicio do tratamento oncoldgico, no entanto,

31,8% estavam em risco de desnutri¢do e 17,1% eram desnutridos (Tabela 2).



A incidéncia do 6bito precoce foi de 17,1% (n = 461) entre os 2.692 pacientes
admitidos no estudo. De acordo com a analise univariada, o risco de 6bito em 180 dias
foi maior entre os pacientes brancos (p=0,015), que tinham habito atual ou passado de
tabagismo (p=0,004), portadores de tumores do sistema digestivo (p<0,001), sistema
ginecologico (p<0,001), pulmédo (p<0,001), sistema urinario (p<0,001) e outros
(p<0,001), com metéstase (p<0,001), que tinham maior numero de comorbidades (ICC >
2) (p<0,001), em polifarmécia (p<0,001), com capacidade funcional comprometida (KPS
< 50%) (p<0,001), com hospitalizacdo recente (p<0,001), sedentarios (p<0,001), com
baixo peso segundo IMC (p<0,001) e em risco nutricional e desnutricdo pela MAN-VR
(p<0,001). Aqueles que tinham excesso de peso segundo IMC (p<0,001) e CC elevada

(p=0,048) tiveram o risco de 6bito precoce reduzido (Tabela 2).

Na anélise multivariada, ajustada pelo IMC, permane¢am como fatores associados
significativamente ao 6bito precoce: tumores (sistema digestivo [HR = 4,85, 1C95%3,43-
6,87, p<0,001], sistema ginecoldgico [HR = 2,60, 1C95%1,66-4,05, p<0,001], pulmao
[HR =12,53, 1C95%8,59-18,26, p<0,001], sistema urinario [HR = 3,43, IC95%2,06-5,70,
p<0,001], e outros [HR = 6,71, 1C95%4,55-9,89, p<0,001],), presenca de metastase [HR
= 4,36, IC95%3,58-5,31, p<0,001], polifarmécia [HR = 1,86, IC95%1,52-2,26, p<0,001],
KPS <50% [HR = 5,69, 1C95%4,70-6,89, p<0,001], hospitalizacéo recente [HR = 3,63,
1C95%2,98-4,42, p<0,001] e excesso de peso [HR = 0,55, 1C95%0,41-0,73, p<0,001].
Destaca-se 0 excesso de peso como Unica variavel protetora independente associada ao

Obito (Tabela 3).

A probabilidade de estar vivo em 180 dias ap0s a entrada no estudo, de acordo
com a sobrevida global, foi maior entre os pacientes com excesso de peso (92%) quando

comparados aos considerados eutroficos (85%) (p < 0,001) (Figura 1).

DISCUSSAO



A AGA tem como objetivo avaliacdo da saude global do paciente idoso, sendo a
ferramenta mais adequada para ser implementada a avaliacdo do paciente geriatrico com
cancer. Dentre os dominios avaliados por essa ferramenta, o estado nutricional destaca-
se por poder estimar o risco de 6bito precoce. Ainda que essas avaliagdes tdo importantes
sejam passiveis de serem realizadas na teoria, ha limitacdes para a aplicacdo na pratica
diaria, tal como a dificuldade logistica e técnica de aplicacdo dos longos questionarios
que a compdem. Um desafio para os pesquisadores e médicos que necessitam de tal
ferramenta para uma Otima avaliacdo das pessoas que avaliam é a identificacdo de
varidveis mais aplicaveis a pratica quotidiana, como peso e altura, permitindo a realizacao

de uma triagem e posterior investigacao diagnostica mais efetivas e factiveis.

Os achados do presente estudo revelaram que o excesso de peso foi a Unica
variavel associada ao menor risco de 6bito precoce. Este dado se explica pela presenca
do fenébmeno conhecido na literatura como Paradoxo da Obesidade, que ocorre quando o
risco de dbito precoce € significativamente reduzido para valores de IMC maior ou igual

a 28, em que seria esperado um risco elevado. 034

Outro ponto importante é a comparacdo em relacdo a sobrevida de pessoas em
estado de magreza. Esses, quando comparados aos eutréficos e com excesso de peso,
apresentaram sobrevida muito mais reduzida, o que levanta a possibilidade de que os
pacientes vivendo com cancer tenham maior sobrevida quando em excesso de peso
devido a maior reserva a ser consumida pela doenca. E importante, entretanto, ressaltar
que a reserva metabolica ndo elimina a morbidade atrelada a condicao de sobrepeso e de
obesidade em pacientes que vivem com o cancer. Um importante exemplo desse fato € o
convivio com fatores que aumentam o risco de complicagdes na evolugdo do paciente,
tais como o processo inflamatdrio constante promovido pelo tecido adiposo e 0 aumento

do risco cardiovascular.2931



Outro dado importante € a associacdo entre o sitio tumoral e a ocorréncia do Obito
precoce na amostra estudada, sendo o cancer em sitio pulmonar aquele com maior razao
de risco de 6bito em 180 dias. Além disso, este sitio foi relacionado a um risco quase seis
vezes mais elevado de dbito precoce em pacientes com excesso de peso na amostra. Esse
dado discorda do que foi visto em um estudo anterior, que apontou que pacientes com
obesidade e cancer de pulmao apresentaram maior sobrevivéncia em compara¢do com
pacientes sem obesidade e 0 mesmo cancer.*4 Outros estudos, ainda, convergem com os
dados encontrados na amostra analisada, que revelam maior chance de 6bito precoce em
pacientes idosos com excesso de peso na presenca de tumores de sitio nos sistemas

digestivo, ginecoldgico, urinario, ou ainda se presenca de metéstase.[33-%

Além disso, é importante atentar a relacdo da funcionalidade do idoso obeso, que
se associa a fatores como sarcopenia, presenca de comorbidades e polifarmécia. Todos
esses fatores estdo relacionados a ocorréncia de desfechos negativos, como o ébito
precoce.[36] Isso pode ser observado na populacdo amostrada através do aumento do
risco de Obito precoce em pacientes com comprometimento funcional ao Indice de

Comorbidade de Charlson (ICC), escala de desempenho de Karnofsky. [37:33:39.4041]

Além disso, os participantes com hospitalizacdo nos 30 dias que antecederam o
diagndstico apresentaram risco superior de ébito precoce. Com relagdo a hospitalizacao,
tem-se na literatura que o risco de 6bito se eleva quando o diagndstico de cancer é
realizado ao longo de uma internacao hospitalar, quando comparados ao diagnostico em
pacientes ndo hospitalizados.? Entretanto, até o momento em que foi escrito este artigo,
ndo foram localizados trabalhos que relacionem hospitalizacdo nos ultimos 30 dias e o

risco de Obito precoce.

O presente estudo apresenta, ainda, certas limitaces, sendo uma delas o uso

isolado do IMC como estratificacdo entre eutrofia e excesso de peso, visto que essa



medida varia de acordo com o contexto sociopopulacional, idade e comorbidades, além
de variaveis relacionadas ao adoecimento, como a ocorréncia de edema, sarcopenia.l*332
Diante disso, para avaliarmos de maneira mais precisa a influéncia do excesso de peso na
sobrevida global dos pacientes idosos com cancer, € preciso que se faca uso de formas
avaliativas com maior especificidade para a composicdo corporal, tal como o uso de

exames de imagem especificos para avaliar esse parametro nutricional.[*!

Além disso, é relevante citar a dificuldade de aproveitamento da amostra de forma
similar para todas as variaveis, visto que o uso de banco de dados secundario limita as
informac@es disponiveis. E possivel, ainda, que o estudo tenha sido limitado por perda de
acompanhamento dos pacientes, ja que o contato de seguimento foi feito, em parte, por

via telefbnica.

Assim, fica evidente que a AGA é uma ferramenta essencial para a triagem de
fatores de risco para desfechos desfavoraveis, tais como magreza, excesso de peso.
Entretanto, a mensuracdo dessas condicdes € dificultada pela falta de amplo acesso a
equipamentos que permitam a avaliacdo da composicdo corporal da populacao estudada,
0 que permite o aparecimento de fatores de confusdo em relacdo aos resultados
encontrados acerca da sobrevida desses individuos. Outros componentes da AGA que
também identificam fatores influentes no aumento do risco de ébito precoce foram
avaliados, tais como: sitio de tumor digestivo, ginecoldgico, pulmonar, urinario e outros;

presenca de metéstase; polifarmécia; KPS < 50%; hospitalizagdo recente.
CONCLUSOES:

Diante do que foi abordado neste trabalho, é evidente que o cuidado em saude na
populacdo oncogeriatrica deve se pautar na atencdo integral para o sucesso em toda a

esfera biopsicossocial da saude, com destaque para a utilizacdo da Avaliagdo Geriatrica



Ampla como triagem para fatores associados a diversos desfechos negativos, como o
obito. A necessidade dessa forma de cuidar € evidente nas implicacfes dos resultados do
presente estudo diante da abordagem das maultiplas variaveis que influenciam a evolucao
de pacientes idosos que vivem com o cancer, com destaque para 0 excesso de peso.
Ressalta-se, ainda, a importancia da afericdo de peso e altura na afericdo de todos os
pacientes oncologicos, procedimentos de baixo custo que podem estimar o desfecho e
definir condutas individualizadas. Por fim, espera-se que o conhecimento construido
contribua para a expansdo do acervo literario acerca do paradoxo da obesidade, alem de
fomentar o interesse em estudos sobre o papel da hospitalizacdo prévia na sobrevida de

pacientes oncologicos.

APENDICE 1

Tabela 1. Caracteristicas e analise bivariada das variaveis sociodemograficas e clinicas
da coorte de pacientes idosos no diagnostico do cancer de acordo com o Gbito precoce
(2015-2021).

Variaveis Amostra Obito precoce p
N (%0) Né&o Sim HR (1C95%) | valor?
N (%) N (%)
Todos os pacientes 2,692 (100) 2,231 461
(82,9) (17,1)
Idade em anos 75,1 17,4 75,0 £7,3 75,6 1,01(0,99- | 0,093
média + DP 18,2 1,02)
Sexo 0,879
Masculino 1,414 (52,5) 1,170 244 1,01(0,84-
(82,7) (17,3) 1,22)
Feminino 1,278 (47,5) 1,061 217 1
(83,0) (17,0)
Raca - n = 2,658
Negra (parda e 1,825 (68,6) 1,537 288 1
preta) (84,2) (15,8)
Branca 781 (29,4) 626 155 1,28(1,05- | 0,015
(80,2) (19,8) 1,55)
Outras (amarela 52 (2,0) 42 (80,8) 10 1,26(0,67- | 0,470
e indigena) (19,2) 2,37)

Renda familiar — n
=2,671




< 1 salario 743 (27,8) 616 127 1,00(0,82- | 0,988
minimo (82,9) (17,1) 1,23)
> 1 salario 1,928 (72,2) 1,599 329 1
minimo (82,9) (17,1)
Tabagismo —n = 0,004
2,662
Nunca fumou 1,118 (42) 958 160 1
(85,7) (14,3)
Fumantes e ex- 1,544 (58) 1,257 287 1,33(1,10-
fumantes (81,4) (18,6) 1,62)
Etilismo—n = 0,399
2,662
Nunca bebeu 1,185 (44,5) 994 191 1
(83,9) (16,1)
Etilista e ex- 1,477 (55,5) 1,221 256 1,08(0,89-
etilista (82,7) (17,3) 1,31)
Sitio primario do
cancer
Prostata 800 (30,8) 758 42 (5,2) 1
(94,8)
Mama 441 (17) 418 23 (5,2) 0,99(0,60- | 0,974
(94,8) 1,65)
Sistema 671 (25,8) 475 196 6,43(4,60- <
digestivo? (70,8) (29,2) 8,97) 0,001
Sistema 275 (10,6) 239 36 2,60(1,66- <
ginecoldgico® (86,9) (13,1) 4,05) 0,001
Pulméo 153 (5,9) 77 (50,3) 76 12,53(8,59- <
(49,7) 18,26) 0,001
Sistema 138 (5,3) 115 23 3,43(2,06- <
urinario® (83,3) (16,7) 5,70) 0,001
Outros® 120 (4,6) 83 (69,2) 37 6,71(4,55- <
(30,8) 9,89) 0,001
Metastase —n = <
2,602 0,001
Sim 844 (32,4) 564 280 4,36(3,58-
(66,8) (33,2) 5,31)
Né&o 1,758 (67,6) 1,603 155 1
(91,2) (8,8)

LAnalise bivariada dos riscos proporcionais de Cox; Sistema digestivo: boca, orofaringe,
estdmago, esdfago, intestino delgado, intestino grosso, colon, reto, anus, figado, pancreas,
vesicula biliar, vias biliares, colangiocarcinoma, apéndice; 3Sistema ginecoldgico:
vagina, vulva, endométrio, colo de Gtero, Utero, ovario, sarcoma endometrial; “Sistema
urinario: bexiga, renal, retroperitonio, ureter, uretra; °Outros: adrenal, pele e anexos,
epiglote, regido nasal, laringe, nasofaringe, ouvido, partes moles, mediastino, sistema
nervosa central, melanoma, neuroenddcrino, tireoide, linfoma ndo Hodgkin, testiculo,
sitio priméario desconhecido.



APENDICE 2

Tabela 2. Caracteristicas e andlise bivariada das varidveis clinicas e nutricionais da
coorte de pacientes idosos no diagnostico do cancer de acordo com o dbito precoce (2015-

2021).
Variaveis Amostra Obito precoce p
N (%0) N&o Sim HR (1C95%) | valor!
N (%) N (%)
Todos o0s pacientes 2,692 (100) 2,231 461
(82,9) (17,1)
indice de N
comorbidades de 0,001
Charlson
<2 comorbidades 1,886 (70,1) 1,629 257 1
(86,4) (13,6)
>2 806 (29,9) 602 204 2,02(1,68-
comorbidades (74,7) (25,3) 2,43)
Polifarmacia (> <
5 medicamentos) 0,001
Sim 550 (20,4) 408 142 1,86(1,52-
(74,2) (25,8) 2,26)
Né&o 2,142 (79,6) 1,823 319 1
(85,1) (14,9)
Escala de <
desempenho 0,001
Karnofsky —n =
2,670
<50% 353 (13,2) 179 174 5,69(4,70-
(50,7) (49,3) 6,89)
> 50% 2,317 (86,8) 2,042 275 1
(88,1) (11,9)
Hospitalizagado <
recente (Ultimos 0,001
30 dias)—n=
2,669
Sim 361 (13,5) 217 144 3,63(2,98-
(60,1) (39,9) 4,42)
Né&o 2,308 (86,5) 2,005 303 1
(86,9) (13,1)
Antecedente de 0,954
queda (altimo
ano) —n = 2,691
Sim 214 (8) 177 37 1,01(0,72-
(82,7) (17,3) 1,41)
Né&o 2,477 (92) 2,053 424 1
(82,9) (17,2)




Sedentarismo <
(IPAQ)! 0,001
Sim 1,248 (46,4) 927 321 2,95(2,42-
(74,3)) (25,7) 3,60)
N&o 1,444 (53,6) 1,304 140 1
(90,3) (9,7
Estado
nutricional
(MAN-VR)?
Desnutricdo (0-7 461 (17,1) 255 206 9,57(7,43- <
pontos) (55,3) (44,7) 12,32) 0,001
Risco de 855 (31,8) 685 170 3,48(2,68- <
desnutricdo (8- (80,1) (19,9) 4,51) 0,001
11 pontos)
Eutrofia (12-14 1,376 (51,1) 1,291 | 85(6,2) 1
pontos) (93,8)
Circunferéncia 0,048
da cintura
elevada (> 809 e
>940)—n=
1,012
Sim 670 (66,2) 604 66 (9,8) 0,69(0,47-
(90,2) 0,99)
Né&o 342 (33,8) 294 (86) | 48 (14) 1
IMC —n=2,643
Baixo peso (< 23 791 (29,9) 572 219 2,07(1,68- <
kg/m?) (72,3) (27,7) 2,56) 0,001
Eutrofia (>23- 988 (37,4) 844 144 1
<28 kg/m?) (85,4) (14,6)
Excesso de peso 864 (32,7) 792 72 (8,3) 0,55(0,41- <
(>28 kg/m?) (91,7) 0,73) 0,001

IPAQ: Questionario Internacional de Atividade Fisica; 2MAN-VR: Mini Avaliacio
Nutricional Versdo Reduzida.

APENDICE 3

Tabela 3. Anélise multivariada de regressé@o Cox para o risco de dbito precoce em 2,558
pacientes idosos do IMIP no diagnostico do cancer (2015-2021).

Variaveis HR® (1C95%) p valor
Sitio primario do cancer
Sistema digestivo® 4,85 3,43-6,87 < 0,001
Sistema ginecol6gico? 2,79 1,75 — 4,43 < 0,001
Pulmao 5,97 4,00 -8,91 < 0,001
Sistema urinario® 3,68 2,16 — 6,27 < 0,001

Outros* 4,08 2,59 - 6,42 < 0,001




Presenca de metastase 2,38 1,91 -2,96 < 0,001
Polifarmacia (> 5 1,53 1,24 -1,90 < 0,001
medicamentos)

Escala de desempenho 3,29 2,66 — 4,07 <0,001
Karnofsky (< 50%)

Hospitalizacdo recente (Ultimos 1,43 1,15-1,78 0,001
30 dias)

Excesso de peso (>28 kg/m?) 0,60 0,44 -0,81 0,001

ISistema digestivo: boca, orofaringe, estomago, esdfago, intestino delgado, intestino
grosso, colon, reto, anus, figado, pancreas, vesicula biliar, vias biliares,
colangiocarcinoma, apéndice; 2Sistema ginecoldgico: vagina, vulva, endométrio, colo de
Utero, Gtero, ovario, sarcoma endometrial; *Sistema urinario: bexiga, renal, retroperitonio,
ureter, uretra; “Outros: adrenal, pele e anexos, epiglote, regido nasal, laringe, nasofaringe,
ouvido, partes moles, mediastino, sistema nervosa central, melanoma, neuroendécrino,
tireoide, linfoma néo Hodgkin, testiculo, sitio primario desconhecido; °"MAN-VR: Mini

Avaliagdo Nutricional Versdo Reduzida; (SjSItOICICNNICCICINEssaIcorporan

APENDICE 4

Figura 1. Tempo de sobrevida global em 180 dias de acordo com o excesso de peso dos

pacientes idosos do IMIP no diagndstico do cancer (2015-2021).
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