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RESUMO

Objetivo: Determinar os fatores preditivos para ébito precoce, aquele ocorrido em até 6
meses de seguimento da coorte, nos pacientes oncoldgicos idosos portadores de tumores
primarios do trato digestivo. Métodos: Estudo de coorte prospectiva envolvendo idosos
(> 60 anos) com diagndstico de cancer do trato digestivo, admitidos no periodo de janeiro
de 2015 a fevereiro de 2020. No momento da admisséo foram avaliadas variaveis socio-
demograficas, clinicas e 12 testes que compdem a avaliagdo geriatrica ampla (AGA),
incluindo a miniavaliagdo nutricional versdo completa (MAN) e reduzida (MAN-VR),
Timed Up And Go e a Escala de Performance Paliativa (PPS). O periodo de seguimento
foi de seis meses e o desfecho estudado foi o Obito. Foram realizadas anélise descritiva,
estudo de sobrevida pelo método de Kaplan-Meier e analise multivariada de riscos
proporcionais de Cox. Resultados: Foram incluidos 513 pacientes no estudo. 49,5%
evoluiram para o Obito em até 6 meses da admisséo. Os fatores preditivos para 6bito com
maior relevancia, identificados pela AGA foram Mini Avaliagdo Nutricional Global
(MAN) < 23,5 (HR 2,08 1C95% 1,54-2,82), Timed Up And Go — Mobilidade para
pacientes com anormalidade média, moderada e severa (HR 1,54 1C95% 1,11-2,14) e a
Escala de Performance Paliativa (PPS) < 50 (HR 2,10 1C95% 1,48-2,98). Sobrevida
menor ocorreu entre 0s pacientes com alteracdo nas escalas a admissao (log rank < 0,001).
Conclusao: Obito precoce foi um desfecho altamente prevalente na populagéo estudada.
Foram identificados como preditores deste 6bito precoce o status anormal da MAN, PPS
e TUG — mobilidade. Estes testes sao de facil aplicacao, sendo recomendados como parte

da AGA realizada para avaliacéo inicial e planejamento do cuidado integral a ser ofertado.

Palavras Chaves: Cancer; Envelhecimento; Cuidados Paliativos



ABSTRACT

Objectives: To determine the predictive factors for early death, the one that occurred
within 6 months of follow-up of the cohort, in cancer patients with gastrointestinal
tumors. Methods: Prospective cohort study involving the elderly (> 60 years) diagnosed
with cancer of the gastrointestinal tract, admitted from January 2015 to February 2020.
At the time of admission, socio-demographic, clinical and 12 tests were evaluated that
make up the Comprehensive Geriatric Assessment (CGA). The follow-up period was six
months and the outcome studied was death. Descriptive analysis, survival study using the
Kaplan-Meier method and multivariate analysis of Cox proportional hazards were
recorded. Results: 513 were included in the study. 49.5% progressed to death within 6
months of admission. The most relevant predictive factors for death identified by the
CGA were Mini Global Nutritional Assessment (MNA) < 23.5 (HR 2.08 CI 95% 1.54-
2.82), Timed Up And Go - Mobility for patients with medium, moderate and severe
abnormality (HR 1.54 95% CI 1.11-2.14) and the Palliative Performance Scale (PPS) <
50 (HR 2.10 95% CI 1.48-2.98). Shorter survival occurred among patients with altered
scales at admission (log rank <0.001). Conclusion: Early death was a highly prevalent
outcome in the population studied. The abnormal status of MAN, PPS and TUG - mobility
were identified as predictors of this early death. These tests are easy to apply and are
recommended as part of the AGA performed for initial assessment and planning of

comprehensive care to be offered.
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INTRODUCAO

O mundo estd no centro de uma transicdo demografica. Espera-se que, até
2030, pessoas com idade superior a 65 anos representem cerca de 20% da populacado
mundial. [1,2] O Brasil hoje corresponde ao sexto pais com maior nimero de idosos no
mundo, podendo este grupo compor 30% da sua populacdo em até 30 anos. [3] Sabe-se
que o envelhecimento é um importante fator de risco para o desenvolvimento do cancer
[4]. Aproximadamente 60% dos novos casos e 70% da mortalidade por cancer ocorrem
em idosos, ndo obstante, os idosos sdo menos favorecidos com 0s avangos nas terapias
oncoldgicas quando comparados aos mais jovens. [5, 6]

No Brasil, as neoplasias do trato digestivo, especialmente as colorretais e
gastricas estdo entre as mais prevalentes da populacdo, sendo responsaveis pelos obitos
de 18.995 homens e 15.369 mulheres, totalizando 34.364 mortes em 2018. [7]
Considerando esses dados, evidencia-se a necessidade, cada vez maior, de estudos
voltados a pacientes com tumores digestivos, sobretudo nos idosos, visto que estes
apresentam graus variados de comorbidades, limitagdes funcionais e incapacidades que
exigem abordagens especificas e concentram uma boa parte dos casos incidentes e ¢bitos
relacionados a estes tumores. [8]

Como ferramenta essencial na individualizacdo do cuidado, destaca-se a
Avaliacdo Geriatrica Ampla (AGA). Ela é descrita como uma avaliacdo multidisciplinar
sistematizada que envolve: status funcional, comorbidades, cognicéo, estado psicoldgico,
suporte social, status nutricional e as medicacdes utilizadas pelo individuo idoso. [9]
Acredita-se que a AGA pode servir de grande ajuda na avaliacdo de um paciente
oncoldgico, norteando seu plano de cuidado personalizado. Um estudo recente mostrou
que, em 51,2% dos pacientes, uma avaliacdo geriatrica pode identificar anormalidades

que ndo sdo detectados de outra forma durante a consulta regular e que podem estar



associadas a piores desfechos clinicos. [10]

Apesar de ser fortemente recomendada seu uso ainda ndo é rotineiro, acredita-
se que a AGA tenha grande poder em predizer os principais fatores de risco para eventos
adversos graves em pacientes oncoldgicos, incluindo a morte. [9,11] Um estudo analisou
os fatores de risco para a morte precoce (menor que 6 meses) em pacientes idosos apds o
inicio do tratamento quimioterapico através da AGA abreviada. A conclusdo foi que
fatores como sexo masculino, estagio avancado de tumor, uma fraca Mini Avaliacdo
Nutricional e tempo longo na Avaliagdo do Risco de Queda foram significativamente
relevantes. [6]

Embora seja consenso a recomedacao para realizacdo da AGA na melhoria
do cuidado oncologico personalizado, este procedimento potencialmente pode ocupar
muito tempo dos profissionais. Esta percep¢do tem limitado a sua aplicacdo de forma
mais ampliada no cenario ambulatorial oncoldgico. [5] Consequentemente, torna-se
imprescindivel uma andlise sobre a AGA, identificando, dentre 0s seus componentes, 0S
fatores determinantes para o desfecho e 0 manejo dos pacientes idosos, com o objetivo
de abrevia-la, mantendo sua multidimensionalidade e capacidade de qualificar o cuidado
ofertado.

Tendo em vista o potencial de morbimortalidade das neoplasias malignas do
trato digestivo, sobretudo na populacdo idosa, acoplado a necessidade de um manejo
rapido, eficaz e menos oneroso, que seja adequado para esta populacéo, o presente estudo
teve como objetivo determinar os principais fatores preditivos para o Obito precoce
(ocorrido até 180 dias da adimissdo no servico de oncologia), dentre os componentes
AGA, em pacientes idosos com cancer do trato digestivo, acompanhados no servico de

oncogeriatria do IMIP.



METODOS

Estudo tipo coorte baseado em projeto ancora da doutoranda Jurema Telles
de Oliveira Lima intitulado “Fatores de risco para o desenvolvimento de eventos adversos
precoces em pacientes oncoldgicos idosos: estudo de coorte prospectiva”.

O estudo foi realizado no Servico de Oncologia Clinica do Instituto de
Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP), localizado na cidade do Recife, capital
de Pernambuco, situado na Regido Nordeste do Brasil. O estudo foi conduzido de agosto
de 2019 a julho de 2020. A amostra do estudo original foi representada por idosos com
cancer atendidos no ambulatério de Oncogeriatria do IMIP, que preencheram os critérios
de incluséo, aceitaram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), durante o periodo de junho de 2015 a fevereiro de 2020. A partir dessa selecéo,
foi criado um banco de dados pertencente ao projeto ancora, atraves do qual foram
selecionados para este estudo os idosos com cancer no trato digestivo.

Os critérios de inclusdo foram: pacientes com idade igual ou superior a 60
anos; neoplasia do trato digestivo confirmada por bidpsia, ou citologia ou
imunohistoquimica; pacientes ndo submetidos a tratamento oncoldgico prévio, exceto
cirdrgico e pacientes capazes de aceitar autonomamente a participacdo no estudo. Foram
excluidos os pacientes que foram a 6bito com menos de 24 horas ap6s a admissdo no
estudo; pacientes com outro tipo de cancer se ndo gastrointestinal, pacientes com
diagndstico prévio de cancer, exceto cancer de pele, tipo basocelular ou epidermoide ndo
metastasico.

A captacdo de dados para o presente estudo tomou como base o banco de
dados de projeto ancora, principal instrumento de coleta, disponivel no site

http://www.cpgam.fiocruz.br/iras. Para sua confec¢do, inicialmente foi realizado

treinamento da equipe do Ambulatério de Oncogeriatria do IMIP, com uniformizagéo do


http://www.cpqam.fiocruz.br/iras

protocolo de atendimento. Os pacientes foram, entdo, recrutados em seu primeiro
atendimento no servico e, uma vez preenchidos os critérios de elegibilidade e apds
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), encaminhados para
avaliacdo por uma equipe composta por oncologista clinico, geriatra e equipe
multidisciplinar (fisioterapeuta, educador fisico, fonoaudi6logo, terapeuta ocupacional e
nutricionista), responsavel pela categorizacdo das variaveis estudadas, sendo ainda
coletada amostra de sangue periférico para realizacdo de exames laboratoriais.

De acordo com o protocolo de acompanhamento, cada participante foi
contatado pelos pesquisadores pelo menos uma vez por més durante o periodo de seis
meses ou até a ocorréncia de oObito. Por meio de telefonemas ou contatos presenciais,
realizou-se 0 monitoramento de informacdes relacionadas a evolucdo da doenga, a
eventos adversos e a terapia oncologica realizada atraves de instrumento padronizado.
Informacdes adicionais foram retiradas de prontuarios fisicos ou eletrénicos.

As variaveis coletadas foram: sociodemogréaficas (idade, género,
procedéncia, renda, escolaridade, situacdo conjugal, raca, etilismo, uso de tabaco,
historico de queda); relacionadas ao tumor (localizagdo primaria do tumor, estadiamento,
subtipo histoldgico e presenca de metastase); relacionadas a avaliacdo geriatrica ampla
realizada no momento da admissdo (Desempenho funcional de Karnofsky (KPS), o
Miniexame do estado mental (MEEM), teste do Timed Get Up and Go (GUG),
Questionéario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ), indice de Katz para as atividades
bésicas da vida diaria (ABVD), Mini Avaliacdo Nutricional (MAN), Mini Avaliacao
Nutricional Versdo Reduzida (MAN-VR), Escala de depressdao Geriatrica (GDS15),
indice de Comorbididades de Charlson (ICC) e polifarmécia), de seguimento (necessitou
de atendimento de urgéncia, ocorréncia de infec¢ao, tipo terapia tumoral). O desfecho

analisado no presente estudo foi o ébito (ocorréncia de morte por qualquer causa apés



24h e até 6 meses de admissdo) obtido por contato com cuidadores e confirmado em
prontuério e sistema de informacéo hospitalar.

Apos extracdo de dados do banco original para planilhas do Microsoft Excel,
foi realizada analise descritiva da popula¢do por meio das medidas de tendéncia central,
para as variaveis continuas, e frequéncia absoluta e relativa, para as variaveis categoricas.
As variaveis quantitativas foram apresentadas como nimero absoluto (N) e percentual
(%) da populacdo estudada. Foi utilizado um modelo multivariado de riscos proporcionais
de Cox para a selecdo de fatores de risco de morte. As varidveis com p<0,20 na analise
univariada foram selecionadas para analise multivariada. Permaneceu no modelo final o
conjunto de variaveis que apresentarem p <0,05.

O tempo de sobrevida foi calculado a partir da data da admissao na coorte até
0 Gbito ou até a censura considerada como 6 meses do estudo. O método de Kaplan- Meier
foi utilizado para analisar a taxa de sobrevida em 6 meses e seu intervalo de confianca a
95%. As curvas de sobrevida foram comparadas utilizando-se o teste Log- rank. Para
todas as analises, foi considerado estatisticamente significante o valor de p<0,05. As
analises foram realizadas no SPSS, verséo 24.0.

O projeto ancora foi submetido & apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa
do IMIP, sendo aprovado em 25/06/2014, sob o nimero n® CAEE 14925113.9.0000.5201.
Todos os sujeitos envolvidos na pesquisa foram devidamente esclarecidos sobre os
objetivos do estudo e somente foram incluidos apds concordarem voluntariamente em
participar, assinando o TCLE. Foi comunicado ao comité de ética e incluido na plataforma
Brasil a nova composicao de pesquisadores envolvidos e os objetivos do presente estudo.
A pesquisa obedeceu aos postulados da Declaracdo de Helsinque e suas emendas ou
revisoes, bem como as normas da resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude. Os

autores negam quaisquer conflitos de interesse no desenvolvimento deste estudo.



RESULTADOS

Entre os anos de 2015 a 2020, o banco de dados da pesquisa ancora recebeu
2137 pacientes, entre 0os quais, 513 tinham o diagndstico de neoplasias digestivas,
constituindo a populacdo deste estudo. Seus dados sociodemogréficos e clinicos estdo
representados na tabela 1. Destes, 49,5% tiveram como desfecho o ébito, em um periodo
de 180 dias. A amostra teve como média da idade 73,87+7,40, sendo 49,7% dos pacientes
do sexo masculino e 50,3% do sexo feminino. Quanto ao consumo de cigarros ou &lcool,
o0 resultado obtido foi de que 56,7% dos pacientes fumavam ou eram ex-tabagistas,
enquanto 54,2% consumiam bebidas alcodlicas ou eram ex-etilistas.

Em adicdo, foi relatado que 52,6% da amostra vivia com um companheiro (a),
e que 31% se consideravam da raca branca. A renda da populagdo em estudo foi
categorizada de acordo com o salario minimo, sendo reportado que cerca de 57,5% dos
pacientes tinham uma renda familiar maior ou igual a 2 salarios minimos e 6,6% menor
ou igual a 1 salario minimo.

Os sitios primarios mais prevalentes, em ordem decrescente, foram célon
(40,4%), estobmago (26,1%), es6fago (12,3%), vesicula biliar (10,3%), pancreas (5,3%),
intestino delgado (3,3%) e por fim, anus e canal anal (2,3%). Dos pacientes admitidos,
20,3% apresentavam doenca metastatica na admissao.

Todos dados referentes aos instrumentos da Avaliacdo Geriatrica Ampla
(AGA) e sua relacdo com a presenca de 6bito em 6 meses na populacdo em estudo estdo
presentes na tabela 2. Foram realizadas as seguintes avaliagdes: indice de Charlson,
Escala de desempenho funcional de Karnofsky, Miniavaliacdo nutricional (MAN), nas
versdes reduzida e global, Minimental state examination (MMSE), Escala de depressao
geriatrica (GDS), Questionario internacional de atividade fisica (IPAQ), Teste timed up

and go, avaliando-se mobilidade e risco de queda, indice de Katz, Palliative Performance



Scale (PPS) e Polifarmécia.

Todos os testes obtiveram significancia estatistica como fator de risco para o
6bito em 6 meses (p<0,05), com excecdo da Polifarméacia (p=0,70). Permaneceram no
modelo multivariado de regressdo de Cox como fatores preditivos para ébito durante os
180 dias de acompanhamento, controlado pela idade, sitio primario tumoral e presenca de
metastases: a Miniavalia¢do nutricional versdo global (MAN) < 23,5 (HR 2,08 1C95%
1,54-2,82, p<0,001) (anexo 1), Timed Up and Go — Mobilidade (anexo 2), para pacientes
com anormalidades média, moderada ou severa (HR1,54 1C95% 1,11-2,14, p=0,010) e 0
Paliative Performance Scale (PPS) (anexo 3) <50 (HR 2,10 IC95% 1,48-2,98, p<0,001)
(Tabela 3).

Na analise de sobrevida de Kaplan-Meier, pacientes com fatores de risco
identificados pelos instrumentos da AGA a admissdo (MAN, PPS e TUG — Mobilidade)
apresentaram piores curvas de sobrevida, representadas na figura 1 (A, B e C,
respectivamente). Também foi realizada uma analise comparativa dos 6bitos entre o
grupo de pacientes que obtiveram, dentre os trés testes, somente um teste anormal, dois,
ou todos os trés testes alterados, e a curva de sobrevida correspondente, demonstradas na

tabela 4 e figura 1 (D), respectivamente.



DISCUSSAO

Neste estudo, foram analisados os fatores preditivos da Avaliacdo Geriatrica
Ampla para 6bito precoce nos pacientes idosos com cancer do trato digestivo. A AGA,
seguida de intervengdes multidisciplinares adequadas, pode ajudar a qualificar as
estratégias de tratamento do cancer, reduzir o risco de resultados adversos, melhorando a
sobrevida dos pacientes, sobretudo no grupo de neoplasias do trato gastrointestinal.
Todavia, este é um processo complexo, que exige preparo e tempo do profissional de
salde. Considerando esse contexto, atrelado & necessidade de um cuidado individualizado
para com essa populacdo, as ferramentes que compdem a AGA foram analisadas.

A frequéncia de Obito precoce neste grupo foi de 49,5%. Na analise
multivariada, as variaveis que permaneceram associadas ao 0bito durante os 180 dias ap6s
admissdo foram: a Miniavaliacdo nutricional versao global (MAN), o Timed Up and Go
(TUG) — Mobilidade, e o Paliative Performance Scale (PPS). Foi possivel observar que,
quando comparado aos pacientes que ndo apresentaram nenhum desses fatores alterados,
0 risco de Obito precoce foi 1,88 vezes maior nos que tinham apenas uma variavel
alterada, 4,06 vezes nos que tinham duas e 5,98 vezes quando os pacientes tinham as trés
variaveis alteradas (tabela 4).

Na literatura, os dados disponiveis com evidéncias de que o escore da MAN
e 0 teste TUG anormais estdo associados a maior risco de morte precoce em pacientes
com cancer ainda sao limitados. Os dados sobre mortalidade estdo disponiveis
principalmente na literatura geriatrica ndao oncoldgica, com poucas informacoes
relacionadas ao risco de dbito precoce, especialmente na populacdo oncoldgica. Estudos
prévios envolvendo varios tipos de neoplasias identificaram que os fatores preditivos mais
associados a mortalidade sdo: a idade, status de baixo desempenho, o risco nutricional,

limitagdes funcionais, comorbidades, qualidade de vida e caracteristicas do tumor.



Outrossim, a depressdo, identificada através da escala GDS, é um sintoma comum entre
pacientes com cancer e foi demonstrado que prediz a mortalidade em tais pacientes. [12]
O risco nutricional avaliado pela MAN foi descrito como fator associado a
piora da sobrevida no céancer. [12] O estudo de Soubeyran et. Al, que avaliou os fatores
preditores de 6bito precoce em 348 pacientes oncoldgicos tratados com quimioterapia em
12 centros especializados na Franga, identificou como principais fatores: um pobre estado
nutricional (Escore MAN baixo) e mobilidade reduzida (teste TUG anormal). O paciente
com este Ultimo pardmetro alterado teve uma chance 2,55 vezes maior de evoluir para o
desfecho analisado. No presente estudo, o paciente com TUG demonstrando
anormalidade média, moderada ou severa na mobilidade teve 1,54 vezes maior chance de
obito precoce (p<0,001). [13]

Ainda citando o estudo de Soubeyran et. Al, concluiu-se que a doenca
avancada é um fator prognostico de mortes relacionadas ao cancer e que ambos 0s testes
de (MAN e TUG) provavelmente refletem as consequéncias da doenca avangada na satde
geral dos pacientes, portanto, também influencia a morte relacionada ao cancer. Além
disso, também estdo relacionados ao aumento da toxicidade relacionada ao tratamento
oncoldgico. [13]

O risco nutricional, como ja visto, € comum em adultos mais velhos com
neoplasias, todavia, este risco é notavelmente maior em pacientes com doencas malignas
do TGI. [14] Estes dados também foram observados em nosso estudo. Ao comparar 0s
pacientes com neoplasias gastrointestinais aos portadores de outros tipos de canceres,
retirados do banco de dados da pesquisa ancora, cerca de 79,2% estavam em risco de
desnutricdo ou desnutridos a admissdo no primeiro grupo, enguanto somente 38,5%
estavam sob o mesmo risco no segundo grupo (tabela 5, Figura 2).

Aproximadamente metade dos pacientes portadores de neoplasias malignas



apresenta desnutricdo, e no caso de tumores do TGI, a mortalidade varia de 30% a 50%,
podendo alcancar 80% em casos de cancer de pancreas avancado. E interessante ressaltar
ainda que até 20% das mortes por cancer podem ser atribuidas a desnutricdo, ao invés do
cancer isoladamente. [15] Isso corrobora a necessidade de ser empregada uma avaliagéo
nutricional precoce para detec¢do do risco de desnutricdo ou desnutricdo, atrelada a
posterior intervencdo, com o intuito de alcancar cuidados nutricionais de melhor
qualidade.

A Escala de Performance Paliativa (PPS) € uma das principais ferramentas
utilizadas na geriatria e tem o objetivo de avaliar o status funcional. Também possui a
capacidade de predizer a sobrevida de pacientes em cuidados paliativos em diferentes
sitios. [16,17] Myers, J avaliou a sobrevida de 368 pacientes com cancer avangado, ndo
hospitalizados, durante 24 meses, na cidade de Toronto, no Canadd, utilizando a PPS
comparada a analise subjetiva de profissionais experientes na area de paliacdo. Como
resultado, a acuracia da sobrevida determinada pelo PPS foi de 66%, quando comparado
a 24% da analise subjetiva. Em adicao, determinou-se que uma PPS de 70% (sobrevida
esperada = 6 meses) justificaria a integracdo de discussbes paliativas nas consultas
oncoldgicas subsequentes. [18]

Em nosso estudo, foi estabelecido como ponto de corte para a PPS o valor de
50%. Como resultado, 0s pacientes que pontuaram abaixo tinham cerca de duas vezes
mais chances de ébito em 6 meses, do que o grupo controle (HR 2,10 1C95% 1,48 — 2,98,
p<0,001), reforcando a relacdo da escala com o desfecho de Gbito precoce.

Entre pacientes com doencas graves, potencialmente incuraveis e
progressivas, discussdes fundamentais, que frequentemente envolvem estimativa de
sobrevida, ocorrem mais frequentemente somente no final da trajetéria de doenca, uma

vez que a maioria dos profissionais de salde tendem a superestimar a taxa de sobrevida.



[17, 19] Espera-se que essa nova analise a respeito da Escala de Performance Paliativa
com o Obito precoce, altere este paradigma, incorporando a recomendacdo da oferta de
cuidados paliativos precoce concomitante ao cuidado oncolégico habitual desde o
momento do diagndstico, sobretudo nas neoplasias gastrointestinais, o que pode,
inclusive, influenciar diretamente na qualidade de vida destes pacientes e até mesmo na
sobrevida. [20]

Os resultados de nosso estudo indicaram o poder prognéstico da MAN, do
TUG mobilidade e do PPS na identificacdo de pacientes em risco de morte precoce, 0 que
nos leva a recomendar que qualquer instrumento de avaliagdo geriatrica deva incluir essas
ferramentas, sobretudo na populacdo com neoplasia maligna do aparelho digestivo. O
MAN, que leva 10 minutos em sua versdo completa ou 3 minutos para a versdo curta
autdbnoma validada, o TUG e o PPS, garantem uma abordagem eficaz, segura e que
demandam menos tempo para os avaliadores, aumentando sua aplicabilidade no dia a dia.

Como limitacGes do presente estudo destacamos ser um estudo de um dnico
centro oncologico. Também foi utilizada uma base de dados secundarios, porém com
acesso a dados primarios disponiveis nos prontuarios e sistemas de informacéo.

Acrescenta-se ainda a importancia de se realizar uma abordagem
multidisciplinar, apds o diagndstico, na populacdo em estudo, o mais brevemente
possivel. Um paciente oncoldgico idoso que estd em risco de desnutricdo ou desnutrido,
logo, com risco aumentado de Obito precoce, pode se beneficiar de uma abordagem
terapéutica com foco no seu status nutricional. Também se infere que um paciente com
anormalidades de mobilidade podera se favorecer substancialmente de uma abordagem
que inclua atividades pré-habilitacdo/reabilitacdo funcional. Adicionalmente, espera-se
que melhoras na qualidade de vida destes pacientes podem ser obtidas quanto mais cedo

for instituida a abordagem que inclua os principios dos cuidados paliativos, o qual



atualmente é recomendado desde momento do diagndstico oncoldgico, sendo a populagao
deste estudo potencialmente ainda mais candidata de se beneficiar desta oferta precoce de
cuidados paliativos.

Reconhecer os fatores relacionados ao risco de 6bito precoce nos pacientes
oncoldgicos idosos portadores de neoplasias do trato digestivo pode ser direcionador de
um plano de cuidado mais personalizado, no sentido de atender as reais necessidades desta
populacdo. Novos estudos devem ser conduzidos para ampliar as pontencialidades e a

pratica clinica da ja recomendada AGA.
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PAGINA DAS ILUSTRACOES

Tabela 1 — Caracteristicas sociodemogréficas e clinicas da coorte de pacientes idosos
com neoplasias malignas do trato gastrointestinal de acordo com o 6bito em 6 meses.

IMIP, 2015-2020.

Todos os Obito
pacientes Sim Néo Hazar 1C 95% p valor
N (%0) N (%0) N (%) d
Ratio
NUmero de pacientes 513(100) 254(49,5) 259(50,5)
Variaveis
sociodemograficas
Idade (anos) média + 73,87+7,40 74,65+7,82 = 73,11+6,89 1,01 0,99 -1,03 0,19
DP
Género
Masculino 255(49,7) 128(50,4) 127(49,0) 1
= Feminino 258(50,3) 126(49,6) 132(51) 0,79 0,61-1,10 0,065
Educacao (anos de
escolarizacéo)
<4 339(66,1) 171(67,3) 168(64,9) 1
>4 174(33,9) 83(32,7) 91(35,1) 1,17 0,90 -1,52 0,248
Vivendo com o
companheiro
= Com 270(52,6) 127(50) 143(55,2) 1
= Sem 243(47,4) 127(50) 116(44,8) 1,09 0,85-1,40 0,504
Renda familiar (em
salarios minimos)
<1 34(6,6) 17(6,7) 17(6,6) 0,52 0,31-0,88 0,015
1-1,9 184(35,9) 82(32,3) 102(39,4) 0,86 0,66 -1,13 0,290
>2 295(57,5) 155(61) 140(54,1) 1
Raca/Etnia
= Branco 159(31,0) 75(29,5) 84(32,4) 1
» Ndo branco 354(69,0) 179(70,5) 175(259) 0,94 0,71-1,23 0,638
Tabagismo
= Nunca fumou 222(43,3) 98(38,6) 124(47,9) 1
= Atual ou ex-tabagista 291(56,7) 156(61,4) 135(52,1) 1,26 0,98 - 1,62 0,076
Ingesta alcodlica
Nunca 235(45,8) 110(43,3) 125(48,3) 1
= Atual ou ex-etilista 278(54,2) 144(56,7) 134(51,7) 1,05 0,82-1,35 0,679
Sitio primario do
cancer
= Esbfago 63(12,3) 47(18,5) 16(6,2) 0,88 0,51-1,50 0,629
= Estdmago 134(26,1) 63(24,8) 71(27,4) 0,56 0,33-0,95 0,030
Intestino delgado 17(3,3) 7(2,8) 10(3,9) 0,61 0,25-1,46 0,268
= Colon 207(40,4) 76(29,9) 131(50,6) 0,35 0,21 -0,57 <0,001
= Anus e canal anal 12(2,3) 3(1,2) 9(3,5) 0,35 0,10-1,19 0,094
» Vesicula biliar 53(10,3) 36(14,2) 17(6,5) 0,98 0,56 -1,72 0,942
= Pancreas 27(5,3) 22(8,7) 5(1,9) 1
Doenga metastéatica ao
diagnostico
* Nao 409(79,7) 181(71,3) 228(88) 1

e Sim 104(20,3) 73(28,7) 31(12) 175  1,33-2,30 <0,001



Tabela 2 — Distribuicdo dos testes da Avaliacdo geriatrica ampla (AGA) e risco de ébito

em 6 meses da coorte de pacientes idosos com neoplasias do trato digestivo. IMIP, 2015-

2020.

Avaliacao geriatrica ampla (AGA)

Indice de Comorbidade de Charlson

< 2 comorbidades

> 2 comorbidades

Escala de desempenho funcional de

Karnofsky (KPS)

> 50

<50

Miniavaliacdo nutricional versdo

reduzida (MAN-VR)

Normal (> 12)

At risk of malnutrition (< 12)

Mini avaliacdo nutricional (MAN)

Normal (> 24)

Risco de malnutri¢ao/desnutri¢do (< 23,5)

Minimental state examination (MMSE)*
Média + DP

Escala de depressao geriatrica (GDS-15)
Normal (0-4)
Risco médio /severo (>5)

International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ)
Ativo

Sedentério ou inativo
Teste Timed Up and Go (TUG) -
Mobilidade
Normal e anormalidade leve
Anormalidade média, moderada e severa
Teste Timed Up and Go (TUG) - Risco de
gueda
Baixo risco
Meédio risco
Alto risco
Indice de KATZ (ABVD — atividades
basicas da vida diaria)
Independente ou dependente em uma funcéo
Dependente em duas ou mais fungdes

Todos os
pacientes
N (%)

315(61,4)
198(38,6)

420(81,9)
93(18,1)

139(27,1)
374(72,9)

182(35,5)
331(64,5)

22,01 *
4,93

308(60)
205(40)

257(50,1)
256(49,9)

377(73,5)
136(26,5)

251(48,9)
151(29,4)
111(21,6)

429(83,6)
84(16,4)

Obito
Sim
N (%)

141(55,5)
113(44,5)

183(72)
71(28)

45(17,7)
209(82,3)

58(22,8)
196(77,2)

21,82
514

133(52,4)
121(47,6)

102(40,2)
152(59,8)

164(64,6)
90(35,4)

99(39)
86(69)
69(27,2)

192(75,6)
62(24,4)

Néao
N (%0)

174(67,2)
85(32,8)

237(91,5)
22(8,5)

94(36,3)
165(63,7)

124(47,9)
135(52,1)

22,19
4,71

175(67,6)
84(32,4)

155(59,8)
104(40,2)

213(82,2)
46(17,8)

152(58,7)
65(25,1)
42(16,2)

237(91,5)
22(8,5)

Hazard

Ratio

1,39

2,96

1,96

2,20

0,972

1,71

1,64

2,53

0,40
0,52

2,80

1C95%

1.08-1,78

2,25-3,91

1,41-2,71

1,63-2,96

0,95-0,99

1,33-2,20

1,27-2,11

1,94-3,30

0,37-0,72
0,30-0,55

2,09-3,75

p valor

0,010

<0,001

<0,001

<0,001

0,020

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001
<0,001

<0,001



Palliative Performance Scale (PPS)

> 50 425(82,8) | 186(73,2) 239(92,3) 1

<50 88(17,2) 68(26,8) | 20(7,7) 3,18 2,39-4,24 | <0,001
Polifarmécia

<5 418(81,5) | 199(78,3) 219(84,6) 1

>5 95(185)  55(21,7) 40(154) 1,32  098-1,78 0,700



Tabela 3 — Risco de ébito em 6 meses (modelo multivariado de regressdo de Cox) na
coorte de pacientes idosos com neoplasia do trato digestivo de acordo com instrumentos

da avaliacdo geriatrica ampla (AGA). IMIP, 2015-2020

Instrumentos da avaliacdo geriatrica ampla Hazard 1C 95%

Ratio Inferior Superior p valor
Mini Avaliacdo Nutricional - Global 2,08 1,54 2,82 <0,001
Time Get Up and Go - Mobilidade 1,54 1,11 2,14 0,010
Paliative Performance Scale (PPS) 2,10 1,48 2,98 <0,001

* Ajustado pela idade, sitio primario tumoral e presencga de metéstases na admissao.



Tabela 4 — Analise multivariada de COX para estimar o risco de morte de pacientes
oncoldgicos idosos portadores de tumores do trato digestivo de acordo com a pontuacdo

no escore prognostico oriundo da AGA. IMIP, 2015-2020

NUmero de Pacientes Obitos HR  1C95% P valor HR IC 95% p valor
instrumentos N(%) N (%) Bruto Ajustado*
da AGA *
alterados*
(escore)
0 152 42 (27,6) 1 - - 1 - -
1 218 110 (50,5) 1,80 1,26 -2,58 0,001 1,88 1,32-2,710,001
2 89 59 (66,3) 4,47 2,97 - 6,72 <0,001 4,06 2,68 -6,14<0,001
3 53 42 (79,2) 5,80 3,75-8,96 <0,001 598 3,82 -9,34<0,001
Total 512 253 (49,4)

AGA = avaliacdo geriatrica ampla;
* MAN, PPS e TUG mobilidade;

**Ajustado pela idade, sitio primario tumoral e presenca de metastases na admissao.



Tabela 5 — Relagéo entre as variveis resultantes da analise multivariada entre a populagdo com

neoplasias malignas digestivas e com neoplasias de outros sitios tumorais .

Neoplasias Outras P valor
Avaliagao geriatrica ampla (AGA) malignas digestivas neoplasias
N (%) malignas *
N (%0)
NUmero total de pacientes 513 (100) 1624(100) <0,001
Mini avaliagdo nutricional (MAN) <0,001
Normal (> 24) 182(35,5) 1118(68,8)
Risco de malnutrigdo/desnutrigdo (< 331(64,5) 506(31,2)
23,5)
Teste Timed Up and Go (TUG) - <0,001
Mobilidade
Normal e anormalidade leve 377(73,5) 1246(76,7)
Anormalidade média, moderada e 136(26,5) 378(23,3)
severa
Palliative Performance Scale (PPS) <0,001
> 50 425(82,8) 1418(87,3)
<50 88(17,2) 206(12,7)

*Dados retirados da tese “Fatores de risco para o desenvolvimento de eventos adversos

precoces em pacientes oncoldgicos idosos: estudo de coorte prospectiva”.
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FIGURA1

*Curvas de sobrevida de Kaplan-Meier de acordo com os valores de MAN (A), PPS (B), TUG-

mobilidade (C), na admissdo, associada a sobrevida em 6 meses. IMIP, 2015- 2020

(long rank < 0,001)

* Curvas de sobrevida de Kaplan-Meier de acordo com a quantidade de escalas alteradas da AGA

dentre MAN, PPS e TUG mobilidade (D) e dentre o grupo de pacientes com tumores digestivos

e outras neoplasias (E).
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demais tipos de neoplasias.



ANEXOS

Anexo 1 — Questionario Mini Avaliagdo Nutricional (MAN)

Preencher a primeira parte deste questiondrio, indicando a resposta. Somar os pontos da Triagem. Caso o escore seja igual ou inferior a 11,

concluir o questiondrio para obter a avaliacao do estado nutricional.

A Nos ultimos trés meses houve diminuicao da ingesta
alimentar devido a perda de apetite, problemas digestivos ou
dificuldade para mastigar ou deglutir?
0 = diminuicéo severa da ingesta
1 diminuicao moderada da ingesta
2 sem diminuicao da ingesta D

[}

B Perda de peso nos tltimos meses

0 = superior a trés quilos

1 = nao sabe informar

2 = entre um e trés quilos

3 = sem perda de peso D
C Mobilidade

0 = restrito ao leito ou a cadeira de rodas

1 = deambula mas nao é capaz de sair de casa

2 = normal D
D Passou por algum estresse psicolégico ou doenca aguda

nos ultimos trés meses?

0 = sim 2 = ndo L—._I

E Problemas neuropsicologicos
0 = deméncia ou depressao graves

1 = deméncia leve

2 = sem problemas psicologicos D
F fndlce de massa corporea (IMC = peso [kg] / estatura [m})

0 =IMC<19

1 =19<IMC<21

2 =21<IMC<23

3 =IMC223 D

Escore de triagem (subtotal, maximo de 14 pontos) D D

12 pontos ou mais ~ normal;

A . desnecessdrio continuar a avaliacao
oy

11 pontos ou menos  possibilidade de desnutricao;
continuar a avaliagao

Avaliacao global

G 0 paciente vive em sua propria casa (nao em casa geriatrica

ou hospital)
0 = nao e 1 = sim O
H  Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia?
0 = sim 1 = nado D
| Lesoes de pele ou escaras?
0 - sim 1= nao O
Ref:  Guigoz Y. Vellas B and Garry PJ. 1994. Mini Nutriti ool for

A practical

grading the nutritional state of elderly patients. Facts and Research in Geromology Supplement
#2:15-59.

Rubenstein LZ, Harker J, Gmgcz Y and Vellas B. Comprehenslve Geriatric Assessmem (CGA) and
the MNA: An Overview of CGA, Version
of the MNA. In: "Mini Nutritional Assessment (MNA): Research and Pracnoe m the Elderly”. Vellas
B, Garry PJ and Guigoz Y, editors, Nestlé Nutrition Workshop Series. Clinical & Performance
Programme, vol. 1. Karger, Bale, in press.

©1998 Société des Produits Nestlé S.A., Vevey, Switzerland, Trademark Owners

Quantas refeicoes faz por dia?

0 = umarefeicao
1 = duasrefeicoes
2 = trésrefeicoes D

0 paciente consome:
pelo menos uma porcao didria de leite

ou derivados (queijo, iogurte)? sim O nao O
+ duas ou mais porcoes semanais
de legumes ou ovos? sim [0 nao [
« carne, peixe ou aves todos
os dias? sim [J nao [
0,0 = nenhuma ou uma resposta «sim»
0,5 = duas respostas «sim»
1,0 = trés respostas «sim» D s D
0 paciente consome duas ou mais porgoes
diarias de frutas ou vegetais?
0 = nao 1 = sim l:l

Quantos copos de liquidos (agua, suco, café, cha, leite)

o0 paciente consome por dia?

0.0 = menos de trés copos

0,5 = trés a cinco copos

1,0 = mais de cinco copos D . D

Modo de se alimentar

0 = nao é capaz de se alimentar sozinho
1 = alimenta-se sozinho, porém com dificuldade
2 = alimenta-se sozinho sem dificuldade D

0 pacsente acredita ter algum problema nutrxcnonal"

0 = acredita estar desnutrido
1 = nao sabe dizer
2 = acredita nao ter problema nutricional D

Em comparacao a outras pessoas da mesma idade,
como o paciente considera a sua propria saude?
0,0 = nao muito boa

0.5 = nao sabe informar

1,0 = boa

20 = melhor .0

Circunferéncia do braco (CB) em cm

00= CB<21
05= 21<CB<22
10= CB>22 Il

Circunferéncia da panturrilha (CP) em cm
0 =CP<31 1=CP231

Avaliacéo global (maximo 16 pontos) J
Escore da triagem ]
Escore total (maximo 30 pontos) O

menos de 17 pontos desnutrido

Avaliacao do Estado Nutricional
de 17 a 23,5 pontos risco de desnutricao

a0



Anexo 2 — Teste Timed Up and Go (TUG)

Tempo para completar segundos

Instrugoes:

O paciente deve levantar-se de uma cadeira de brago, sem o
apoio dos bragos, caminhar trés metros com passos seguros e
confortaveis, girar 180° e retornar, sentando-se na cadeira. O
tempo no qual o idoso realiza essa tarefa é cronometrado.

Recomendagdes necessarias para a aplicagdo do teste:

- A altura aproximada do assento da cadeira ¢ de 46 cm.

- O paciente inicia o teste recostado.

- Sempre que possivel, o paciente devera ser treinado no
teste, previamente.

+ O tempo ¢é cronometrado a partir do comando de partida
até o paciente assentar-se novamente na cadeira.

« O paciente deve usar calgado usual e at¢é mesmo seu
dispositivo de ajuda.

- O trajeto deve ser sinalizado no chdao com uma faixa de
fita-crepe.

Classificacao quanto 2 mobilidade:
[1]Normal — Nenhum sinal de risco de quedas.
[2]Anormalidade leve — Base de apoio maior ou em menor
velocidade.
[3]Anormalidade média — Hesitar, demonstrar
movimentos descoordenados, velocidade insegura.
[4]Anormalidade moderada — Problemas ao se manter
sentado ou ao sentar, sendo necessaria supervisao.
[S]JAnormalidade grave — Risco claro de queda, sendo
necessario suporte fisico.

Classificacdo quanto ao risco de queda:
[1] < 13,5 segundos: baixo risco de quedas
[2] 13,5 a 20 segundos: médio risco de quedas
[3] > de 20 segundos: alto risco de quedas

Data: /

Avaliador



Anexo 3 — Palliative Performance Scale (PPS)

Palliative Performance Scale — PPS Versdo 2:

Deambulagio Atlvidade & Auto-culdado ingesta Nivel da
: evidéncla da Conscléncla
% doenga
100 | Completa Allvigade normal & Completo Normal Compieta
trabalho; sem
evigéncia o2 doencga
) Completa Allvigade normal & Completo Normal Compieta
trabalho; alguma
evioncla o2 doenga
80 Completa Atividade normal com | Completo Normal ou Completa
esforgo; alguma reguzida
evigencla o doenga
70 Reduzioa Incapaz pars o Completo Normal ou Compieta.
Trabalho; Doenga reguzida
signincatva
E Reduzioa INCapaz para o Assistenca Nommal ou Compieta ou
hobbiesfradalho ocasional reguzida periodos de
doméstico. Do2nga
significativa Canfusdc.
s Malor parta de Incapactado para Assisténcia Normal ou Compieta ou
tempo sentado ou | quaiquer trabaiho; Consideravel reguzida periodos de
deltago Doenga extensa.
Confus3o.
40 Malor parta do Incapaz para 2 Assistancia Normal ou Compieta ou
tempo acamado | makoria das Quass compiets | reduzida sonoiéncla.
ativioades . Doenga
extensa 4~ confusio
3 Totaments Incapaz para Dependéncia Normal ou Completa ou
acamado qualiquer atividade. Completa Reduzida sonoiencla
Doenga extensa
+/- confusdo
20 Totamante Incapaz para Dependéncia Minima a Compieta ou
acamado qualguer ativigade. Completa DEQUENDS sonoiencla
Doenga extansa W=
g +/- confusdo
10 Totaimente Incapaz para Dependéncia Cuigados com | Sonoléncia ou
acamado qualquer alvioade. Completa 3anoca coma.
Doenga extensa
+/- confusdo
0 Morte - - - -




