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INTRODUGAO:

A incidéncia e a mortalidade por cancer vém aumentando no mundo todo, em parte
devido ao envelhecimento e crescimento populacional, mas também pelo aumento da
prevaléncia dos fatores de risco que contribuem para a carcinogénese'. A obesidade € uma
doenca multifatorial, caracterizada pelo indice de Massa Corporal (IMC) maior ou igual a 30
kg/m2. Ela apresenta propor¢dées pandémicas e € um importante fator de risco para o cancer
colorretal. Por outro lado, pacientes obesos com cancer parecem apresentar maior taxa de
sobrevida?. No entanto, o acumulo ectépico de tecido adiposo no musculo esquelético tem
impacto negativo na resposta ao tratamento e sobrevida dos pacientes com cancer®. Alguns
estudos também sugerem que a obesidade pode prejudicar a capacidade funcional dos
pacientes*. Dessa forma, o objetivo do presente estudo foi avaliar o impacto do
sobrepeso/obesidade no fendtipo muscular e na capacidade funcional de pacientes com

cancer colorretal.

METODOLOGIA:

Desenho do Estudo

O presente estudo faz parte de um projeto guarda-chuva ja em andamento (CAAE:
67007522.9.0000.5404). Foram selecionados pacientes com cancer colorretal atendidos no
ambulatério de Oncogeriatria, com idade acima de 18 anos e que realizaram TC no Hospital
de Clinicas da Unicamp. Os pacientes foram divididos em dois grupos: IMC baixo <24,99
(kg/m?) e IMC alto 225,00 (kg/m?).
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Métodos

Peso, altura, idade, comorbidades e parametros clinicos foram coletados no prontuario
eletrénico. O calculo de IMC foi pela formula: peso(kg)/altura?(m?). Também foram aferidas a
circunferéncia da cintura, quadril e panturrilha.

Para avaliacdo do tecido muscular foi utilizada a Tomografia Computadorizada (TC),
disponivel no visualizador de imagens médicas Arya do HC-UNICAMP. As imagens da secgéo
transversal da terceira vértebra lombar (L3) foram utilizadas para quantificar as areas de
tecido muscular (psoas, abdominal, reto abdominal e para-espinhal) com o auxilio do Software
SliceOMatic V.5.0 (Tomovision, Canada)®. As caracteristicas dos tecidos foram calculadas a
partir da atenuagao apresentadas em voxel e pixel e transformadas em unidade de Hounsfiel
(Hounsfiel Units — HU), de acordo com critérios ja estabelecidos, onde: musculo (-29 a +150
HU); e tecido adiposo intramuscular (-150 a -50 HU). A é&rea do tecido muscular foi
normalizada pela altura e IMC.

A avaliagao funcional foi feita utilizando os seguintes testes:

O Teste de Caminhada 6 Minutos (TC6M) foi realizado num corredor de 30 metros. O
paciente foi orientado a caminhar o maximo que pudesse durante seis minutos, sem correr,
podendo diminuir o ritmo ou interromper o teste, de acordo com a sua necessidade, assim
como retornar ao teste quando possivel. Ao final do teste foi calculada a distancia percorrida
pelo paciente®’.

O Teste de Sentar e Levantar 5 Vezes (TSL5X) foi realizado numa com encosto e
sem bracgos. O paciente iniciou teste sentado, com as costas eretas, bracos cruzados contra o
torax, pés na largura dos ombros e apoiados totalmente no solo. O paciente realizou 5
repeticdes, no menor tempo possivel, de acordo com suas limitacdes e sem auxilio®.

O Teste de Velocidade de Marcha (TVM) foi realizado num corredor com 14 metros.
O tempo de caminhada total foi medido com um cronémetro digital. Os pacientes foram
orientados a caminhar na velocidade maxima confortavel®.

A Forga de Preensdo Manual (FPM): foi avaliada com um dinamémetro hidraulico de
mao — Jamar (Sammons Preston, Chicago, IL). O paciente permaneceu sentado, com
cotovelo, quadril e joelhos em flexdo num angulo de 90 graus. Foram realizadas trés medidas
de forma alternada para cada mao e calculada a média de ambos os lados. Para as analises
utilizamos a maior média™®.

Analise dos dados

Os resultados estao expressos em média e desvio padrdo da média ou valor absoluto e

porcentagem. Para avaliar as diferengas das variaveis continuas foi utilizado o teste T de
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Studant e para as vaiaveis categoricas entre os grupos sera utilizado o teste Qui-quadrado.

Em todas as analises, a significancia estatistica foi considerada para p<0,05.

RESULTADOS E DISCUSSAO:

A tabela 1 apresenta as caracteristicas fisicas e clinicas dos pacientes (n=63)

classificados como IMC baixo e IMC alto. O grupo com IMC baixo é mais novo e, em sua

maioria homens. Como esperado, foram observadas diferengas significativas no peso,

ircunferéncias corporais e IMC. No entanto, ndo observamos diferengca na altura. Em relacao

as caracteristicas clinicas, observamos maior prevaléncia de comorbidades associadas no

grupo IMC alto, enquanto o grupo IMC baixo apresentou maior risco de sarcopenia pelo

questionario de triagem SARCF-calf. Por outro lado, ndo observamos diferenga na prevaléncia

do uso de alcool e tabaco, bem como, do estadiamento do cancer e status funcional do

paciente.

Tabela 1. Caracteristicas fisicas e clinicas dos pacientes classificados com IMC baixo e

IMC alto.
IMC baixo IMC alto
P valor
(n = 38) (n = 25)
Caracteristicas Fisicas
Idade (anos) 61,08 £ 12,73 61,56 + 8,82 0,87
Sexo
Masculino 22 (58,0) 15 (60,0) 0,86
Feminino 16 (42,0) 10 (40,0)
Antropometria
Peso (kg) 61,24 £ 9,48 82,64 + 9,61 <0,001
Altura (m) 164,63 £ 8,61 165,24 £ 9,95 0,79
IMC (kg/m?) 22,53 + 2,46 30,31+ 2,90 <0,001
Circunferéncia de Cintura (cm) 82,14 + 8,71 100,16 £ 8,40 <0,001
Circunferéncia de Quadril (cm) 93,88 + 6,80 105,40 £ 7,51 <0,001
Circunferéncia de Panturrilha (cm) 32,28 + 2,99 36,85 + 4,57 <0,001
Caracteristicas Clinicas
Tabagismo
Tabagista/ex-tabagistas 17 (45,9) 16 (64) 0,16
N&o tabagista 20 (54, 9 (36)
Etilismo
Etilista/ex-etilista 10 (27) 9 (36) 0,45
Nao etilista 27 (73) 16 (64)
Comorbidades Associadas
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Com 23 (60,5) 21 (84,0) 0,04

Sem 15 (39,5) 4 (16,0)

Risco de Sarcopenia
SARC-CALF 0 pontos 5(13,2) 10 (40) 0,01
SARC-CALF 1 ponto ou mais 33 (86,8) 15 (60)

Estadiamento do tumor
-1l 6 (15,8) 3(12) 0,67
-1V 32 (84) 22 (88)

KPS %
100 % 14 (36,8) 15 (60,0) 0,07
80-90% 24 (63,2) 10 (40,0)

IMC= indice de massa corporal; KPS= Karnofsky Performance Status; SARC-calf= Strength (forca), Assistance
with walking (assisténcia para caminhar), Rising from a chair (levantar-se da cadeira), Climbing stairs (subir
escadas), Falls (quedas) e calf (panturrilha); P<0,05.

Quando avaliamos o fendtipo muscular, observamos maior area muscular esquelética e
maior area normalizada pelo IMC no grupo IMC alto. No entanto, ndo observamos diferenca
no indice muscular esquelético (Tabela 2). Quando avaliamos a radiodensidade muscular,
observamos menor radiodensidade muscular no grupo alto IMC (Tabela 2). A menor
radiodensidade muscular caracteriza maior acumulo de tecido adiposo no musculo
esquelético. Dessa forma, nossos dados sugerem que pacientes com IMC alto, apresentam
maior area muscular, no entanto, também apresentam maior infiltrado de gordura, o que pode
alterar o metabolismo e a fungdo muscular.

Quando avaliamos a capacidade funcional, ndo observamos diferenga entre os grupos
na distancia, tempo e velocidade, bem como, no desempenho dos pacientes nos TC6M,
TSL5X e no TVM. Apesar, dos pacientes com IMC alto realizaram maior FPM, quando
comparados com os pacientes com IMC baixo, ndao observamos diferengca no desempenho do
FPM entre os grupos. Cabe ressaltar que, em analises adicionas, comparamos a relagéo
FPM/AME e nao encontramos diferencas entre os grupos (IMC baixo = 0,19+0,5 vs. IMC alto
= 0,20%0,5, p = 0,56). De fato, a FPM esta correlacionada com a area muscular (p<0,001 r=
0,77). Dessa forma, entendemos que os pacientes com IMC alto ndo apresentam melhor
desempenho do que os pacientes com IMC baixo. A produgado de maior forga absoluta por

individuos obesos ja foi descrita na literatura.

Tabela 2. Fenétipo Muscular e Capacidade funcional dos pacientes classificados com
IMC baixo e IMC alto.

IMC baixo IMC alto

(n = 38) (n=25)  Pvalor
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Fendtipo Muscular

Area Muscular Esquelética (cm?) 118,85 £ 28,64 139,49 £ 33,07 0,01
Area Muscular Esquelética/IMC (cm#/kg/m?) 530+ 1,24 4,66 + 1,27 0,05
indice Muscular Esquelético (cm:/m?) 6,28 + 2,50 6,42 + 2,81 0,84
Radiodensidade Musculoesquelética (HU) 30,36 + 9,23 25,84 + 7,28 0,04
Capacidade Funcional
Velocidade de Marcha (m/s) 1,40 £ 0,34 1,33+ 0,29 0,46
<1,16 (m/s) 12 (31,6) 8 (32,0) 0,97
Sentar e Levantar 5 vezes (s) 16,94 £ 6,15 16,96 + 6,29 0,99
>17,43 (s) 13 (34,2) 8 (32,0) 0,85
Caminhada de 6 metros (m) 418,42+100,11 433,40+73,06 0,52
<381 (m) 13 (34,2) 19 (24,0) 0,38
Forgca de Preensdo Manual (kg) 23,33+9,18 28,80+10,86 0,03
< XX (kg) 8 (32,0) 8 (32,0) 0,15

IMC= indice de massa corporal; KPS= Karnofsky Performance Status; Teste SARC-CalF; P<0,05. Teste Qui-
quadrado; Teste de Tukey.

Sendo assim, concluimos que na coorte de pacientes analisados, pacientes com IMC
alto apresentam maior area muscula e maior acumulo de gordura intramuscular. Apesar das
diferencas no fendtipo muscular, ndo observamos diferenca no desempenho fisico dos

pacientes.
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