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RESUMO

Introdugédo: A tomografia por emissdo de pdsitrons em combinagdo com tomografia
computadorizada (PET/CT) é um exame de relevancia para diagnéstico e
estadiamento em oncologia e pode fornecer informag¢des importantes sobre a
composicéo corporal e o estado nutricional dos individuos com cancer. Objetivos:
Avaliar a relagao entre os valores de captacao hepatica e tumoral de '"®EDG obtidos
a partir da PET/CT com a composigao corporal quantificada pela CT, em pacientes
oncoldgicos. Métodos: Estudo transversal, em que os valores de captagao hepatica
(SUV médio hepatico) e tumoral (SUV maximo tumoral) de '®FDG obtidos da
PET/CT foram relacionados a composigao corporal a partir da analise das imagens
da CT. Outros marcadores da composi¢ao corporal, do estado nutricional e da
funcionalidade, também foram avaliados. Foram incluidos individuos com idade
superior a 18 anos, de ambos os sexos, com suspeita ou diagndstico de cancer que
realizaram a PET/CT a pedido do médico assistente. Resultados: Cento e
cinquenta e quatro pacientes, com idade mediana de 60,5 anos, 84 idosos e 70
adultos foram avaliados. A maioria (78,6%) tinha diagnéstico de neoplasia sdlida,
34% dos doentes foram classificados com importa IV. A mediana do peso, massa
muscular esquelética, tecido adiposo intermuscular, visceral e subcutaneo,
radiodensidade do musculo (SMD) e indice do musculo esquelético (SMI) foram
respectivamente 70,8kg (61,1 — 80,0Kg), 121,1cm? (102,8 — 144,3cm?, 6,3 cm? (3,7 —
8,9cm?), 99,9 cm? (61,9 — 179,1cm?), 165,8 cm? (106,1 — 228,9 cm?), 36,6 HU (30,6 —
41,7 HU) e 44,1 cm?/m? (39,1 — 51,2cm?/m?). As mulheres apresentaram menores
valores de SMI [40,8 cm/m? (37,2 cm/m? — 46,2 cm/m?)]. O SUV médio hepatico teve
mediana de 2,3 (2,1 — 2,6) e o SUV maximo tumoral mediana de 4,7 (2,8 — 8,8).
Medidas antropométricas, angulo de fase padronizado, dinamometria e indice de
massa corporal (IMC) relacionaram-se com o SMI (p< 0,05). Mas, apenas a
circunferéncia do braco (CB) e da panturrilha associaram-se ao SUV maximo
tumoral (p< 0,05), sendo a relagcdo com a CB inversa. Individuos classificados com
baixo peso pelo IMC apresentaram correlagdo significativa entre SUV maximo
tumoral, SMI (rho: -0,624) e SMD (rho: -0,502). Maiores valores de SMI e SMD,
foram indicativos de menores valores de SUV maximo tumoral nesse grupo (p=0,001
e p=0,015 respectivamente). O grupo “desnutrido grave” apresentou menores

valores de SUV médio hepatico [2,1 (1,9 — 2,3)] e maiores valores de SUV maximo



tumoral [7,7 (5,7 — 11,8)]. Nao houve correlagdo entre SMI e SMD com o SUV médio
hepatico (p>0,05).0 SUV maximo tumoral teve correlaggo com o SMI -0,163
(p=0,043), quanto maior o SMI, menor o SUV maximo tumoral. Ndo observamos
diferenca entre SMI e SUV maximo tumoral ao segmentar por sexo e idade (p>0,05).
Em relagdo ao importa, houve correlagdo do SMI e SUV maximo tumoral entre os
individuos em importa Ill e IV -0,277 (p<0,05), maior SUV maximo tumoral, menor
SMI. Conclusdo: A captacdo tumoral de '8FDG em pacientes oncolégicos tem

relagdo como SMI obtido a partir da composigcao corporal analisada pela CT.

Palavras-chave: Tomografia por Emissdo de Pdsitrons combinada a Tomografia
Computadorizada. Fluordesoxiglucose F18. Composicdo Corporal. Indice de
Musculo Esquelético. Cancer.



ABSTRACT

Introduction: Positron emission tomography in combination with computed
tomography (PET/CT) is an important tool for the diagnosis and staging in oncology,
and can provide important information about the body composition and the nutritional
status of individuals with cancer. Objectives: To evaluate the relationship between
the values of hepatic and tumor uptake of '®FDG obtained by PET/CT with body
composition quantified by CT in cancer patients. Methods: Cross-sectional study, in
which the values of hepatic (SUV mean hepatic) and tumoral (SUV maximum
tumoral) of "®FDG obtained by PET/CT were related to body composition analysis
provided by CT images. Other markers of body composition, nutritional status and
functionality were also evaluated. Individuals aged over 18 years, of both sexes, with
suspected or diagnosed cancer who underwent PET/CT at the request of the
attending physician were included. Results: One hundred and fifty-four patients, with
a median age of 60.5 years, 84 elderly and 70 adults were assessed. Most of them
(78.6%) had a diagnosis of solid neoplasm, and 34% of the patients were classified
instage IV. The median weight, skeletal muscle mass, muscular, visceral and
subcutaneous adipose tissue, muscle radiodensity (SMD) and skeletal muscle index
(SMI) were respectively 70.8kg (61.1 - 80.0kg), 121.1cm? (102 .8 — 144.3cm?, 6.3 cm?
(3.7 — 8.9cm?), 99.9 cm? (61.9 — 179.1cm?), 165.8 cm? (106.1 — 228.9 cm?), 36.6 HU
(30.6 — 41.7 HU) and 44.1 cm*m? (39.1 — 51.2 cm?m?). Women had lower SMI
values [40.8 cm/m? (37, 2 cm/m? — 46.2 cm/m? )] The median hepatic SUV was 2.3
(2.1 — 2.6) and the median maximum tumor SUV was 4.7 (2.8 — 8, 8) Anthropometric
measurements, standardized phase angle, dynamometry and body mass index (BMI)
were associated with SMI (p< 0.05). However, only the arm circumference (AC) and
calf were associated with the maximum tumor SUV (p< 0.05), and the relationship
with the AC was inverse. Individuals classified as having low weight by BMI had a
significant correlation between maximum tumor SUV, SMI (rho: -0.624) and SMD
(rho: -0.502). Higher values of SMI and SMD were indicative of lower values of
maximum tumor SUV in this group (p=0.001 and p=0.015 respectively). The
“severely malnourished” group had a lower mean hepatic SUV [2,1 (1,9 — 2,3)] and
higher tumor maximum SUV values [7.7 (5.7 - 11.8)]. There was no correlation
between SMI and SMD with mean hepatic SUV (p>0.05). The maximum tumor SUV



was correlated with the SMI -0.163 (p=0.043), the higher the SMI, the lower the
maximum tumor SUV. We did not observe any difference between SMI and
maximum tumor SUV when segmented by sex and age (p>0.05). Regarding stage,
there was a correlation between SMI and maximum tumor SUV between individuals
in stage lll and IV -0.277 (p<0.05), higher maximum tumor SUV, lower SMI.
Conclusion: Tumor uptake of '®FDG in cancer patients is related to SMI by CT.

Keywords: Positron Emission Tomography = Computed Tomography.
Fluorodeoxyglucose F18. Skeletal Muscle Index. Body composition. Cancer.
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1.INTRODUGAO

A tomografia por emissdo de poésitrons em combinagdo com tomografia
computadorizada (PET/CT) é uma ferramenta de relevancia para diagndstico em
Medicina, em especial, na Oncologia, por fornecer informagdées que permitem a
diferenciagao de lesbes neoplasicas com identificagdo funcional e metabdlica (1-4).

A molécula radiomarcada mais utilizada na PET/CT é a '8F-flior-deoxi-2-
glicose ("®FDG), analoga da glicose, que se acumula preferencialmente em células
malignas, devido ao metabolismo glicolitico acelerado dessas. No citoplasma celular
o isétopo radioativo do '®FDG, o fllior-18 emite sinal radioativo, permitindo que

imagens sejam geradas (5,6).

A partir das imagens da PET/CT com '®FDG é possivel mensurar a
metabolizagcdo desse radiotragador, por meio do calculo do valor padronizado de
captacéo (Standardized Uptake Value- SUV). O SUV é medida semiquantitativa de
concentracido de radiotracador em determinada area de interesse em relacao aquela
de todo o corpo do individuo (4,5). Tumores com altos valores de SUV tém sido

associados a piores progndsticos (7-9).

A partir da PET/CT com '®FDG é possivel acompanhar a doenca loco
regionalmente e a distancia, monitorar os resultados terapéuticos e realizar melhor
planejamento quimio e radioterapico (4). Além disso, a analise das imagens da
tomografia computadorizada (CT) permite a avaliagdo da composi¢cao corporal do

enfermo.

Diversos modelos de divisdao do corpo humano foram propostos para estudar
a composicao corporal. Pelo modelo classico, a composi¢cédo corporal € subdividida
em dois grandes grupos: massa magra, incluindo tecido muscular, tecido 6sseo e
orgaos viscerais, e massa gorda, formada pelo tecido adiposo subcutaneo e visceral
(10). A partir de entdo o termo “massa magra” passou a ser amplamente utilizado,
mas com frequencia é referido erroneamente como sinbnimo de massa livre de
gordura e massa muscular esquelética. Além dos compostos citados anteriormente,
a massa magra inclui a gordura essencial, presente no sistema nervoso, nas
paredes celulares e na medula 6ssea. A massa livre de gordura refere-se a soma

dos musculos (esqueléticos e nao esqueléticos), tecido 6sseo e demais tecidos
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isentos de lipideos (11). Por sua vez, a massa muscular esquelética compreende a
soma do tecido muscular esquelético de todo o corpo (12).

Outro componente de grande importancia na avaliagdo da composi¢cao
corporal é a qualidade muscular, ela representa a infiltragdo de gordura no musculo
(13) e tem sido associada a piores progndsticos (14).

A composicdo corporal, sobretudo quando caracterizada por perda de
musculo esquelético e qualidade do mesmo, assim como o excesso de massa gorda
em pacientes oncoldgicos esta relacionada a pior tolerancia aos tratamentos,
aumento do risco de recorréncia da doenga e recuperagdo inadequada (15). A
reducdo de massa e qualidade muscular pode ser causada por diversos motivos,
mas frequentemente esta relacionada com alteragdes metabodlicas e nutricionais
(16,17). A inflamacao sistémica associada ao cancer causa redugdo do apetite,
induz o catabolismo proteico, inibe o anabolismo muscular e gera resisténcia a
insulina, mecanismos associados as alteragdes musculares (16—19).

Existem varios métodos que permitem avaliar a composi¢ao corporal de
individuos: medidas antropométricas associadas a férmulas matematicas, analise de
impedancia bioelétrica (BIA) e exames de imagem, tal como ultrassonografia (US),
ressonancia nuclear magnética (RM) e CT. Cada ferramenta tem vantagens e
desvantagens que diferenciam-se em relacdo a disponibilidade, ao custo, a
confiabilidade e ao treinamento necessario (20).

A CT é considerada um dos meétodos mais precisos na avaliagdo da
composicado corporal (19), mas o uso exclusivamente para esse fim é limitado,
devido ao alto custo, a acessibilidade e, em especial, a alta dose de radiagao
(16,19). Essas desvantagens em pacientes oncologicos submetidos a exames de
imagem com o proposito de diagnosticar e monitorar a progressdo do cancer sao
minimizadas. Nesse contexto, as imagens, podem ser oportunamente interpretadas
para analise de composicao corporal, mas raramente sdo avaliadas na pratica
clinica, em especial no Brasil (18,21). Em parte, isso deve-se ao custo da ferramenta
de avaliacéo (software), ainda que haja um de livre acesso na internet, porém menos
validado. Contudo a falta de treinamento de profissionais para analisar e interpretar
as imagens é outra grande desvantagem.

A partir das imagens da PET/CT com ®EDG as alteragdes metabolicas do
tumor podem ser detectadas em razdo do aumento do metabolismo glicolitico das

células tumorais o que pode estar associado a alteragcbes do metabolismo do
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hospedeiro (22). Essas alteragdes metabdlicas comprometem o estado nutricional e
consequentemente, a composi¢cao corporal, o que impacta na resposta aos
tratamentos e piora a qualidade de vida dos individuos com cancer. Apesar da
relacdo entre déficit do estado nutricional e pior progndstico em pacientes com
diversos tipos de cancer, poucos sao tratados adequadamente com terapia
nutricional, a maioria por falta de diagndstico nutricional precoce, ou seja, no inicio
do tratamento oncolégico (23). Tal situacdo ocorre, muitas vezes, por falta de
profissionais da terapia nutricional, nos centros de oncologia e da pouca valorizagao
dirigida ao estado nutricional no contexto terapéutico holistico do enfermo, por parte
das equipes médicas assistentes (24,25).

Supbe-se que a alteracdo do metabolismo hepatico em individuos com
comprometimento do estado nutricional resulta em maior disponibilidade de EDG
para absorgao pelas células tumorais, devido a redugao da sintese proteica e menor
absorcao de glicose pelas células hepaticas. Além disso, as células tumorais tém
metabolismo glicolitico acelerado, principio no qual se baseia a PET/CT. Dessa
forma, considerando-se o uso e a relevancia da PET/CT na assisténcia do individuo
com cancer, investigar a relagédo entre os valores de captagdo hepatica e tumoral de
'®FDG com a composigao corporal e o estado nutricional é hipdtese que pode prover
informagdes objetivas sobre a condi¢do nutricional do enfermo para o oncologista.
Isso podera facilitar a referéncia precoce desses doentes para especialistas em
terapia nutricional e, logo, a intervengao nutricional, o0 que pode ter impacto positivo

nos cuidados.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo principal

Avaliar a relagdo entre os valores de captacdo hepatica e tumoral de "®FDG
obtidos a partir da PET/CT com a composigédo corporal quantificada por tomografia

computadorizada, em pacientes oncoldgicos.

2.2 Objetivos secundarios

Avaliar a relagao entre os valores de captagao hepatica e tumoral com:

e Diagnéstico nutricional a partir da Avaliagdo Global Subjetiva (AGS)
e Composicao corporal quantificada por BIA
¢ Medidas antropométricas

e Capacidade funcional
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3. REVISAO DE LITERATURA
3.1 PET/CT

O exame de PET/CT é uma técnica de diagndstico radiolégico pelo qual sao
geradas imagens que mapeiam a distribuicdo de radiotragadores emissores de
positrons infundidos em individuos (26,27). Tem como caracteristica alta
especificidade e sensibilidade para prover informagdes metabdlicas e anatdmicas.
Vem sendo cada vez mais utilizado em Medicina e tem diversas aplicacbes em
Oncologia, como diagndstico, estadiamento, planejamento quimio e radioterapico, e
avaliacao de resposta terapéutica (3,4,28).

As imagens sao geradas a partir de positrons que sdo particulas semelhantes
aos elétrons, mas com carga elétrica positiva, gerados no nucleo atdmico a partir da
transformacao de um préton em néutron. O pdsitron se movimenta até sofrer reagao
com o elétron - a reagao de aniquilacdo — em que as duas particulas transformam a
massa em energia, originando dois fétons que se propagam na mesma dire¢do, mas
em sentidos opostos. Esses fotons sdo captados pela tomografia por emisséo de
positrons (PET) para geragdo da imagem, mas como essa fica distorcida, a corregao

é feita pela combinacéo da PET com CT (2,29).

A molécula radiomarcada mais utilizada na PET/CT é o'®FDG, um analogo da
glicose que tem o grupo hidroxil (-OH) do carbono-2 substituido pelo fluor-18 (5,6). A
entrada desse tracador nas células ocorre por meio das proteinas transportadoras
de glicose (GLUT). No citoplasma, 0'®FDG & transformado em FDG-6-fosfato (FDG-
6) pela enzima hexoquinase. Contudo, as outras etapas da via glicolitica ndo s&o
completadas, pois o grupo hidroxil do carbono-2, ausente na molécula, é
indispensavel no processo. Assim, esse permanece retido no interior celular,
diferentemente da glicose, que continua a via glicolitica até ser transportada para o
meio extracelular. Células neoplasicas apresentam metabolismo glicolitico acelerado
em comparagao com células normais, e consequentemente tém maior acumulo de

FDG-6 no meio intracelular (27).

As imagens da PET/CT com DG sa0 geradas por meio da captagdo do
sinal radioativo. A partir da analise dessas imagens € possivel mensurar a

metabolizacdo do radiotragador, por meio do calculo do valor padronizado de
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captacao (Standardized Uptake Value- SUV). O SUV é medida semiquantitativa de
concentragdo de radiotragador em determinada regido de interesse (ROI) em
relacdo aquela de todo o corpo do individuo (4,5). As imagens podem ser obtidas de

modo bi ou tridimensionais.

O SUV é calculado dividindo-se a concentracédo de atividade do radiofarmaco
na ROI pela dose injetada e por um fator de corregdo, que comumente € o peso do
paciente, sendo a unidade de medida mg/dL (30,31).Ainda néo existe dose padrao
de administracdo de '®FDG para realizacdo da PET/CT, mas doses entre 370-740
MBqg (10-20 mCi), aproximadamente 0,14 mCi/kg sdo comumente utilizadas e

recomendadas (32).

A partir da ROI s&o obtidos os valores de SUV maximo e SUV médio. O SUV
maximo refere-se ao valor maximo de captagao de radiofarmaco em toda a regiédo e
o SUV médio representa a média de captagcdo de pixels da regido observada. O
valor de SUV maximo pode ser afetado por ruidos de imagem e pela forma de
reconstrugdo da imagem, ja o SUV médio sofre menos interferéncias pelos fatores
supracitados, mas pode ter o viés do observador em delimitar a ROI (5,30,33).

Em células hepaticas funcionais a concentragdo de glicose-6-fosfatase é alta,
levando a rapida remoc¢ao de glicose-6-fosfato e FDG-6 dos hepatdcitos, o que
justifica a baixa captagdo observada no figado pelas imagens da PET/CT. A
captacéao do radiofarmaco no figado € medida pelo SUV médio hepatico, calculado a
partir da média de captacdo de '®FDG no parénquima hepatico saudavel. Essa
medida vem sendo utilizada na rotina clinica como pardmetro de referéncia para
comparagao da captagdo com os demais tecidos e 6rgaos em que se suspeita haver
tumores malignos. Células que apresentam SUV médio maior que o SUV médio

hepatico sdo maiormente cancerigenas (34).

Alguns fatores podem afetar a realizacdo do exame, entre esses, aspectos
técnicos como falha na mensuragdo da atividade do radiofarmaco, quantidade de
radiofarmaco administrado ao paciente, tempo de administracdo e extravasamento
de radiofarmaco. Ha ainda fatores biolégicos do individuo como hiperglicemia, tempo
de repouso e movimentos, assim como a presencga de tecidos inflamados (33). Logo,
€ importante a adocado de protocolos para padronizacdo do procedimento com o

intuito de minimizar interferéncias. Também €& fundamental, que os pacientes



26

recebam orientagcdes precisas tais como nao realizar atividade fisica e manter dieta
pobre em carboidratos nas 24 horas anteriores a realizagdo do exame, realizar no
minimo quatro horas de jejum antes da administragcdo do radiofarmaco, permanecer
em repouso apos a administracdo e evitar movimentar-se durante a realizacao do
exame. Além disso, € fundamental aferir a glicemia antes da PET/CT. Pacientes n&o
diabéticos devem ter valores de glicemia abaixo de 120 mg/dL e os diabéticos entre
150 e 200 mg/dL. E essencial aferir peso e altura, assim como registrar todos os

medicamentos ingeridos (32).

Além da importancia da PET/CT no diagnostico, planejamento e
monitoramento da doenga oncoldgica, as imagens geradas pela CT permitem avaliar
a composicdo corporal. O comprometimento do estado nutricional ocasiona
alteracbes no metabolismo com reducdo da sintese proteica e menores taxas de
absorcao de glicose, sacarose e lactose (35). Além de energia, a sintese proteica
requer grande atividade ribossomal e aporte adequado de aminoacidos, como esse
aporte é insuficiente em individuos desnutridos ocorre declinio do metabolismo
hepatico resultando em maior disponibilidade de "®FDG para captacéo pelas células
tumorais (36).

Considerando-se o uso e a relevancia da PET/CT na assisténcia do individuo
com cancer e a potencial aplicabilidade como indicador de mudangas do estado
nutricional precocemente, o exame poderia ter o0 uso ampliado, servindo de subsidio
para triagem ou diagndéstico nutricional por meio de dados objetivos. Isso pode

impactar no tratamento, progndstico e na qualidade de vida do paciente com cancer.

3.2 Composigao corporal

A composigcao corporal € um dos componentes do estado nutricional, e
determina a diferenciagdo dos principais tecidos (37). Varios modelos de divisédo do
corpo humano foram propostos para estudar a composi¢ao corporal, diferindo em
relagdo a quantidade de compartimentos em que sao divididos.

O modelo classico, desenvolvido por Behnke (1942), divide o corpo humano
em dois compartimentos, massa magra e massa gorda (38). No entanto, este
método considera densidades constantes para os compartimentos avaliados. A

medida que as técnicas de afericdo da composigdo corporal evoluiram, outros
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modelos foram propostos como o de trés, quatro e o multicompartimental. O modelo
de trés compartimentos, descrito em 1961 por Siri, incluiu a analise da agua corporal
total, controlando assim a variagdo da hidratagdo interpessoal(39). Posteriormente,
trazendo maior precisao para o estudo da composigao corporal, surgiu o modelo de
quatro compartimentos que divide a massa corporal total em tecido adiposo, massa
muscular, ossos, 6rgaos e demais tecidos(40,41). Em 1992, Wang et al. sugeriram
que a composicdo corporal fosse avaliada a partir de cinco niveis com
complexidades diferentes, sendo esses: atdmico, molecular, celular, tecidual e todo
0 corpo (42). Esses modelos proporcionam medidas mais precisas, facilitando a
compreensdo dos distintos componentes do organismo. Mudangas na composigéo
corporal podem ser impactadas por tipo de nutricdo, pratica de atividade fisica,
crescimento, envelhecimento e doengas, isoladamente ou associadas (43). De sorte
que, existe importante relagdo entre a composi¢ao corporal e o estado de nutricional,
e tanto o excesso de massa gorda como o déficit de massa magra estdo associados
a piores desfechos clinicos (44). Logo, conhecer a composi¢cao corporal pode

contribuir para prevencao, tratamento e recuperacao de pacientes.

3.2.1 Composigao corporal e cancer

Pacientes com cancer frequentemente apresentam alteragcao da composi¢ao
corporal, especialmente perda ponderal, em particular, com a redugcdo da massa
muscular esquelética (MME). Nesse sentido, a perda de musculo esquelético em
conjunto com o excesso de massa gorda esta relacionada a pior prognéstico, menor
tolerancia aos tratamentos, aumento do risco de recorréncia da doenca e, assim,
pior recuperacao do doente oncolégico (15).

A reducdo da MME em pacientes com céancer & multifatorial, podendo ser
causada por diminuicdo da ingestdo caldrica-proteica, aumento das necessidades
nutricionais, alteragcées da digestdo e absorgao de nutrientes, e inflamagao. Essas
condicdes, frequentemente, sdo consequéncias do proprio tumor e dos efeitos

colaterais dos tratamentos (45).

Acredita-se que o tumor seja responsavel por varias alteragdes metabdlicas
que induzem modificagbes na composi¢ao corporal do doente. Entre os mecanismos

envolvidos na perda de MME estao a reducgao da sintese de proteinas musculares, o
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aumento da protedlise devido a ativacdo da via adenosina ubiquitina-proteassoma, a
maior resisténcia a insulina e o aumento das citocinas pro-inflamatérias
(10,18,45,46). Além das alteragbes metabdlicas induzidas pelo tumor, os
tratamentos anti-neoplasicos, em especial as medicacbes utilizadas em
quimioterapia podem ter efeito direto na perda de MME. Ha alteragdes no transporte
de aminoacidos para o musculo, diminui¢do da fosforilizagdo da proteina Quinase A
(AKT A), com inibicdo do alvo da rapamicina em mamiferos (mTOR) o que resulta na
reducdo da fase de traducdo do 4&acido ribonucleico (RNA) mensageiro.
Consequentemente ha regulagdo negativa da sintese proteica (18,47). Efeitos
secundarios associados a toxicidade dos medicamentos, muitas vezes, causam
anorexia, nauseas, vdmitos, mucosite, xerostomia, constipacao intestinal e diarreia.
Esses sinais e sintomas além de interferirem na ingestéo alimentar, colaboram para
alteracdes da composigéo corporal (48,49). A radioterapia, por sua vez, pode induzir
esses mesmos efeitos indesejados, dependendo de dose, frequéncia e local da
radiacdo. O tratamento cirurgico, pode ter repercussdo negativa na composi¢cao
corporal, uma vez que a resposta ao trauma causa alteracbes metabdlicas,
protedlise muscular e resisténcia a insulina. Além disso, muitas vezes, em pacientes
com doenca do trato gastrointestinal é necessaria a ressecgdo de 0Orgaos,
ocasionando altera¢des anatdomicas e funcionais (10).

Assim, a composicao corporal determina fatores que influenciam o tratamento
e a recuperacdo do paciente com cancer, impactando na morbimortalidade, nos

custos e na qualidade de vida (50).
3.2.2 Métodos de avaliagao da composigao corporal

Existem varios métodos para avaliacdo da composicdo corporal, desde
medidas simples, como antropometria até exames de imagens sofisticados, tal como
a tomografia. Cada um tem vantagens e desvantagens, e a CT é o padrdo, no
momento (51).

3.2.2.1 Tomografia computadorizada (CT)

A CT é amplamente utilizada em oncologia para diagnosticar e monitorar a

progressao do cancer, além de ser considerada como um dos métodos mais
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precisos na avaliagdo da composigao corporal (19). Este exame gera imagens de
alta resolucéo e preciséo a partir da captagcéo de feixes de raio X, que € seguida por
transformacdo computacional dos dados. A qualidade das imagens pode sofrer
influéncia de diversos fatores como o tipo de detectores, o ruido, a resolucéo
espacial, os artefatos e o método de reconstrugao.

As imagens obtidas a partir da CT permitem avaliar, por meio de programas
de computador (softwares), a qualidade e quantidade do musculo esquelético e do
tecido adiposo, além de prover diferenciagbes (subcuténeo, intramuscular e
visceral). Um unico corte transversal da terceira vértebra lombar (L3) tem sido usado
como indicador de MME e tecido adiposo (31,44,52). A diferenciacdo dos tecidos é
realizada pela unidade de Hounsfield (HU), ja que, musculo esquelético e tecido
adiposo tém faixas de unidades Hounsfield especificas (53).

A partir da area de secgdo do musculo esquelético (cm?) é possivel calcular-
se o indice de Musculo Esquelético (SMI) dividindo-se pela altura ao quadrado (m?)
do individuo. Alguns autores classificam o paciente com baixa massa muscular se o
valor do SMI for < 38,5 cm?m? para mulheres e < 52,4 cm?/m? para homens (21),
outros contemplam o indice de Massa Corporal (IMC) para esse calculo, SMI< 43,0
cm?m? em homens com IMC< 25,0 kg/m? e SMI< 53,0 cm?/m? em homens com IMC
= 25kg/m? e SMI< 41,0 cm?*m? em mulheres em qualquer faixa de IMC (54). Baixo
SMI em pacientes oncoldgicos esta relacionado a maior risco de complicagdes
(54,55).

3.2.2.2 Bioimpedancia elétrica (BIA)

A BIA é um método de avaliacdo da composi¢ao corporal considerado néo
invasivo, seguro, de facil manuseio, boa reprodutibilidade e relativo baixo custo. E
aferida por meio da aplicacado de correntes elétricas alternadas que passam por todo
corpo, gerando diferengas de potenciais que permitem identificar os principais
componentes - a resisténcia e reactancia. A partir desses, € possivel estimar a
composicao corporal por meio do uso de equacdes preditivas. Por isso, a BIA é
considerada um método indireto (56-58).

A utilizagdo de uma mesma formula para populagbes com caracteristicas
diferentes € uma das limitagdes do método. Além disso, condigcdes como o estado
de hidratacdo, extremos de IMC, pratica de atividade fisica e alimentagao prévia a
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mensuracdo, podem influenciar o resultado da analise da composi¢cdo corporal
(58,59). No entanto, existe um paradmetro — o angulo de fase - que considera os
valores diretos de resisténcia e reactancia gerados pelo aparelho de BIA e que
independe de férmulas especificas, atribuindo maior confiabilidade aos resultados. O
angulo de fase (AF) consiste em medida derivada da relagdo entre a resisténcia e
reactancia dos tecidos corporais. E calculado a partir da seguinte equac&o: AF=
reactancia/resisténcia x 180°/1r, e formado quando parte da corrente elétrica que
incide nas membranas celulares € absorvida gerando mudancga de fase quantificada
geometricamente como transformagéo angular da capacitancia (58,60—62).

O AF tem sido associado como indicativo da integridade das membranas
celulares, e logo, indiretamente, €& potencial indicador de estado nutricional.
Membranas integras tém melhor capacidade de reter energia e, portanto maior AF.
Células com membranas degradadas sofrem alteracdo na permeabilidade seletiva,
reduzindo a capacidade de armazenar energia e tém menor AF (60,63). Por isso, o
AF foi associado como indicador do estado nutricional de individuos hospitalizados
(64). Em coorte de pacientes que iriam ser operados do trato gastrointestinal,
observou-se que o AF diminuiu significativamente com a piora do estado nutricional
avaliado pela AGS (62). Outros autores que compararam individuos saudaveis com
pacientes no momento da internagdo mostraram que os doentes apresentaram
menores valores de AF e maior risco nutricional de acordo com a Nuftritional Risk
Screening 2002 (65)

O AF tem sido especialmente reportado como preditor de prognostico, uma
vez que menores valores de AF indicam maior progressdo da doenga e menor
sobrevida em doentes com cirrose hepatica (60), esclerose lateral aminiotréfica
(66),cancer de pancreas (67), mama (68), colorretal (69) e pulmao (70). Acredita-se
que variaveis como idade, sexo e a populagéo influenciam os valores do AF (57,71).
Assim, como forma de controlar esses fatores recomenda-se a utilizagdo do angulo
de fase padronizado (AFP), que é a medida ajustada de acordo com o0 sexo e a
idade de determinada populagao (56). Calcula-se o AFP subtraindo-se do AF aferido

o valor de referéncia do AF, dividido pelo desvio padréo (72).

3.2.2.3 Absorciometria com raios-X de dupla energia (DEXA)
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A absorciometria com raios-X de dupla energia (DEXA) € um exame de
imagem utilizado para avaliar a composigéo corporal a partir da emisséo de raios-x
de feixes duplos que atravessam todo o corpo, permitindo diferenciacdo da
atenuacao dos tecidos (73,74).

E método ndo invasivo, preciso, de boa reprodutibilidade, ndo necessita de
preparo e permite diferenciar trés componentes corporais: densidade mineral 6ssea,
massa gorda e tecido magro. No entanto, expde os individuos a pequena quantidade
de radiacao e o estado de hidratacdo, assim como,valores altos de massa corporal

total podem influenciar o resultado (73-76).

3.2.2.4 Ultrassonografia (US)

A ultrassonografia (US) € um método que vem ganhando destaque para
avaliacdo da composicao corporal, em especial, no ambiente hospitalar, por ser
disponivel a beira leito, ndo invasivo, de facil manuseio e ndo emitir radiagao (77,78).
Ondas sonoras de alta frequéncia sao emitidas a partir de um transdutor, passam
para o corpo, sdo refletidas e captadas, permitindo a geragcdo das imagens em
tempo real (79,80).

A partir da US é possivel identificar alteragdes na estrutura e morfologia do
musculo e correlacionar com desfechos clinicos. A auséncia de pontos de cortes e
protocolos padronizados, assim como a dependéncia de avaliadores treinados séo
algumas das limitagdes do método, que ainda pode ser influenciado pelo estado de

hidratagdo do paciente (77).

3.2.2.5 Ressonancia nuclear magnética (RM)

A ressonancia nuclear magnética (RM) € um método em que imagens de alta
resolugao sao obtidas pela interagdo do campo magnético do aparelho com o campo
magnético do corpo humano (81,82). Além das imagens de alta resolugao, tem como
vantagem a nao exposi¢ao a radiagao, permitindo a diferenciagéo do tecido adiposo,
do musculo esquelético e, a deteccdo de infiltragdo de gordura no musculo
esquelético. No entanto, é técnica de alto custo e requer profissionais especializados

para analise das imagens (81).
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3.3 Estado Nutricional

Define-se estado nutricional como o equilibrio entre o consumo de alimentos e
as necessidades nutricionais para manter as fungbes vitais do organismo
(83).Deplecdo do estado nutricional — desnutricdo- pode ser desencadeada por
ingestao alimentar deficiente, ma digestdo ou absorgdo, e doengas que causam
alteracdes anatbmicas, metabdlicas e inflamatérias.

Elia, considerou a desnutricdo como “um estado provocado por deficiéncia,
excesso ou desequilibrio de energia, proteina e outros nutrientes, que leva a efeitos
adversos com consequéncias clinicas e funcionais” (84). Contudo, habitualmente
essa nomenclatura € usada para referir-se apenas a individuos subnutridos.
Considerada como um dos maiores problemas de saude publica do mundo (85), a
desnutricdo tem alta prevaléncia no ambiente hospitalar, afetando negativamente a
saude, aumentando o risco de infecgdes, tempo de internagdo e mortalidade (86,87).

De acordo com os dados do Inquérito Brasileiro de Avaliacdo Nutricional
(IBRANUTRI), em que 4.000 mil pacientes internados no pais foram avaliados, a
prevaléncia de desnutricdo foi de 48,1%, destes 12,6% eram desnutridos graves e
35,5% desnutridos moderados. Os pacientes oncoldgicos apresentaram taxa de
desnutrigdo mais alta (66,3%) em relagcao aos nao oncologicos (42,9%) (88).

A desnutricdo acomete cerca de 20% a 80% dos individuos com cancer,
sendo mais comum entre pacientes de maior idade e nos casos mais avancados da
doenga. Esta relacionada a alteragdes imunologicas, menor resposta aos
tratamentos, deplegdo de massa magra, redugédo da funcionalidade e pior qualidade
de vida (89,90).

Diante da relevancia do estado nutricional no tratamento e progndstico dos
pacientes com cancer é fundamental que as equipes assistenciais possam realizar
precocemente o diagndstico dessa condigdo, a fim de adotar o melhor plano

terapéutico ao longo do tratamento.

3.4 Métodos de avaliagao do estado nutricional e funcionalidade

A avaliagdo do estado nutricional, diferentemente da triagem que apenas

identifica fatores de risco, prové o diagndstico nutricional, o que auxilia no manejo da
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conduta holistica e tem impacto direto na condigdo geral de saude dos individuos.
Por isso, deve ser realizada precoce e periodicamente.

Recomenda-se que a avaliagao do estado nutricional seja executada por meio
de método simples, rapido e de boa reprodutibilidade, no entanto, ndo existe padrao.
Por isso, dentre as varias ferramentas disponiveis (equagdes matematicas, historico
clinico, exames laboratoriais) aconselha-se a associagdo de mais de um para haver
maior precisao (91). Neste sentido, a determinagao da funcionalidade pode contribuir

para melhorar a sensibilidade e especificidade do diagndstico (92).

3.4.1 Avaliagdo Global Subjetiva (AGS)

A avaliagdo global subjetiva (AGS) € um método de avaliagdo do estado
nutricional frequentemente utilizado na pratica clinica, por ser relativamente simples,
rapido, n&o invasivo e de baixo custo. Por ser método subjetivo, a reprodutibilidade &
dependente do avaliador, sendo essencial treinamento para execucido da técnica
(93).

A AGS contempla histéria clinica e exame fisico do paciente. Sdo abordadas
cinco caracteristicas da historia clinica:

e Perda de peso: questiona-se o paciente sobre a perda de peso nao
intencional nos ultimos seis meses e nas duas semanas precedentes a
avaliacdo, comparando com peso habitual e levando em consideragdo o
percentual e o padrdao da perda ponderal. A identificacdo cronolégica é
importante para diferenciar alteragdes crénicas e agudas (94).

e Habitos alimentares: procura-se conhecer a ingestdo alimentar em relagéo ao
habitual, avaliando-se quantidade e qualidade da dieta e também o periodo
em que as mudangas ocorreram.

e Sinais e sintomas gastrointestinais: avalia-se a presenga de nauseas,
voémitos, diarreia e anorexia ha mais de quinze dias;

e Capacidade funcional: nesse item é analisado se o paciente apresenta
disfungdo da capacidade funcional, ha quanto tempo e qual o tipo (trabalho
sub-6timo, tratamento ambulatorial e acamado).

e Demanda metabdlica da doenca: a doenca atual e possiveis comorbidades
podem apresentar demandas metabdlicas diferentes, bem como altera-la,

sendo importante distinguir aquelas que tém alto gasto energético daquelas
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com gasto energético moderado ou leve.

e Em relagdo ao exame fisico, é avaliada subjetivamente a perda de tecido
adiposo subcutaneo, em especial, na regido do triceps e toérax, a perda
muscular, melhor identificada na regido do quadriceps e deltoide, a presenca
de edema nos tornozelos, regido sacral e também ascite (93).Assim, o
paciente é classificado subjetivamente em: (A) nutrido, (B) suspeita de
desnutricdo ou moderadamente desnutrido e (C) desnutrido grave.

A AGS tem estreita relagcdo com o diagnostico nutricional estabelecido por
meio de medidas antropométricas e testes bioquimicos (95). Além disso, foi validada
em diversos contextos clinicos (96). Mourdo e colaboradores, avaliando coorte de
pacientes cirurgicos observaram alta especificidade e sensibilidade da AGS na
determinacdo do estado nutricional (97). Em pacientes com céncer de estbmago e
es6fago, o estado nutricional, definido pela AGS foi associado a inflamagéo e a
complicagdes durante o tratamento (98).

Em estudo multicéntrico transversal realizado em diversos hospitais no Brasil,
Brito et al. avaliaram a prevaléncia de lesdo por pressdo e a associacdo com 0O
estado nutricional estabelecido pela AGS. Os autores observaram que 52,6% tinham
algum grau de desnutricdo e 98% dos pacientes que apresentaram lesao por
pressao estagio dois ou mais eram desnutridos (99).

A AGS também foi utilizada para prever desfechos clinicos em pacientes
criticos. Fontes et al. (100)avaliaram cento e oitenta e cinco individuos admitidos em
uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e demonstraram que a taxa de readmissao
na UTI entre os desnutridos foi maior em comparagao com os nutridos. Além disso,
pacientes desnutridos tiveram entre oito e doze vezes maior probabilidade de morte.

Merli et al. (101) avaliaram a influéncia do estado nutricional em pacientes
submetidos a transplante hepatico. Pacientes classificados como desnutridos pela
AGS apresentaram maior numero de infecgdes, aumento do tempo de internagao
hospitalar e de permanéncia na UTI.

Em outro estudo, foi demonstrada associacado entre desnutricado avaliada por
diversos métodos, entre esses a AGS, e a pior qualidade de vida relacionada a
saude em pacientes com cancer gastrointestinal. Os autores observaram que
individuos que apresentaram alteragdes de relevancia clinica como redugédo da
funcao fisica, do apetite e que relataram episddios mais frequentes de dor, eram

desnutridos de acordo com a AGS (102).
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A AGS tem boa concordancia entre avaliadores, quando esses s&o
devidamente capacitados (86).

3.4.2 Medidas antropomeétricas

As medidas antropométricas tém sido amplamente utilizadas para avaliagao
da composig¢ao corporal, por constituirem método simples, n&do invasivo e de baixo
custo. As medidas mais utilizadas sado peso, altura, pregas cutédneas e
circunferéncias corporais (43,103,104). Em conjunto fornecem informacdes sobre o
tamanho, a densidade e a propor¢ao do corpo humano (105,106).

O peso corporal, a medida mais comumente utilizada, € constituido pela
somatoria do peso dos componentes corporais (musculo, ossos, gordura e agua). A
afericdo e interpretacdo devem ser feitas cuidadosamente, pois em algumas
circunstancias sofrem alteracées, como quando ha desidratagao ou retencao hidrica.
Contudo, essa medida tem sido comumente utilizada de forma isolada em Oncologia
para calcular doses medicamentosas e acompanhar a variagdo ponderal ao longo do
tratamento. No entanto, é impossivel determinar os compartimentos corporais, o que
pode implicar em efeitos adversos relacionados com as medicagdes, para individuos
com o0 mesmo peso e diferengas de compartimentos, em especial o muscular.

A partir da relagcdo peso altura calcula-se o indice de Massa Corporal (IMC),
dividindo-se o peso (kg) pela altura (m) ao quadrado - IMC = peso (kg) / (altura)®. De
acordo com a Organizagao Mundial da Saude (107), individuos adultos com valores
de IMC entre 18,5 kg/m? e 24,9 kg/m? sdo considerados com peso saudavel. O IMC
€ amplamente utilizado em estudos populacionais e servicos de saude por ser
medida simples e facil (108). No entanto, apresenta como limitacdo a nao
diferenciacdo da massa muscular e tecido adiposo. Isoladamente o IMC ndo é
considerado método apropriado para avaliacdo da composigao corporal e tampouco
€ parametro fidedigno de adiposidade individual devendo ser associado a outros
meétodos para maior acuracia (109).

Outras medidas antropométricas como pregas cuténeas e circunferéncias
corporais sdo consideradas métodos simples, faceis e de baixo custo. A espessura
das pregas cutaneas é utilizada para estimar o tecido adiposo corporal, ja as

circunferéncias sdo comumente usadas como indicadores do tecido muscular. A
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prega cutanea tricipital (PCT) € a mais usada na pratica clinica sendo aferida no
braco ndo dominante, no ponto médio entre o olécramo e o acrbmio com um
adipdmetro (110,111). A circunferéncia do brago (CB) corresponde a soma das
areas constituidas pelos tecidos muscular, 6sseo e gorduroso do braco (112). E
realizada no mesmo ponto que a PCT com a utilizacdo de fita métrica inelastica.
Quando combinada com a PCT permite avaliar alteracbes da massa muscular
corporal total a partir do célculo da circunferéncia muscular do bragco (CMB) e
fornece a area muscular do brago corrigida (AMBc) (112). A medida da panturrilha é
aferida na maior circunferéncia da panturriiha com fita métrica inelastica, sem
comprimir os tecidos moles. E o método mais sensivel para verificar alteragdo na
massa muscular de individuos idosos (113). Ainda que as medidas de pregas e
dobras cutdneas componham um dos métodos mais faceis para avaliar a
composigdo corporal na pratica clinica (112), apresentam limitagbes, das quais
citam-se a variabilidade entre avaliadores, a exatiddo na identificacdo do ponto
anatdmico em que a medida é aferida, o tipo e a calibracido de instrumento utilizado,
assim como os valores padrao para comparagdes. Logo, € de suma importancia que
a técnica de aferigdo seja realizada por individuos bem treinados e que as medidas
sejam utilizadas juntamente com outros parédmetros para determinar a composigéo

corporal precisa.

3.4.3 Dinamometria

A dinamometria manual (DN) também conhecida como forga de preensao
palmar, € método de avaliagdo da capacidade funcional que tem como objetivo
estimar a funcdo do musculo esquelético(114). Considerado simples, nao invasivo e
rapido, complementa a avaliacdo do estado nutricional e parece detectar alteragdes
nutricionais em curto prazo (92,115).

As alteragdes na funcdo e forgca muscular ocasionadas pela deplecdo do
estado nutricional podem ser detectadas precocemente pela DN,pois as
modificagdes nutricionais iniciam dentro das células musculares afetandoa funcéao
muscular antes de ocasionar alteragdes antropomeétricas e dos parametros
laboratoriais (115,116).

E medida dependente da cooperagdo do paciente e o tom de voz do

profissional ao transmitir as instrugdes pode influenciar o resultado. Caracteristicas
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como sexo, idade, peso e estatura podem afetar a medida em pessoas saudaveis.
Ja em individuos enfermos a gravidade da doencga, quantidade de comorbidades,
tipo e tempo de tratamento, sdo fatores que também impactam o resultado da DN
(92,117).

Realizada com um dinamdmetro,e o paciente recebe instrucdo verbal para
realizar o maximo de for¢a de preensdo que conseguir. Sao indicadas trés aferigcbes
com cada mao, sendo considerado como resultado final a média aritmética das
medidas de cada membro. Valores abaixo do percentil 10 sdo considerados como
baixa forca muscular (115). A baixa forca de preens&o tem sido relacionada com
maior risco de mortalidade (118,119).

3.5 Epidemiologia do céancer

Dados divulgados pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) apontam que o
cancer € uma das principais causas de morte no mundo. Em 2021, cerca de 10
milhées de pessoas morreram em decorréncia da doenga e as estimativas prevéem
gue numero de ébitos aumentara nos proximos anos (120).

Nas Américas, o cancer é a segunda principal causa de morte e os dados
indicam que 6,2 milhdes de pessoas serdo diagnosticadas com cancer até 2040
(121). Na estimativa divulgada pelo Instituto Nacional do Céancer (INCA), esperam-se
625 mil novos casos de cancer no Brasil no ano de 2022, sendo o tumor de pele nao
melanoma o mais incidente seguido pelos canceres de mama e préstata, coélon e

reto, pulméo e estdbmago (122).
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4. METODOS

Estudo transversal realizado com pacientes atendidos na Rede Mater Dei de
Saude entre abril de 2019 e fevereiro de 2020. O presente estudo foi submetido e
aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG) e da Rede Mater Dei de Saude, sendo a UFMG a instituigéo
proponente (Certificado de Apresentacdo para Apreciacdo Etica, numero
91570318.5.0000.5149).

Pacientes com idade superior a 18 anos, de ambos os sexos, com suspeita
ou diagnostico de cancer, que realizaram exame PET/CT na Rede Mater Dei de
Saude, foram abordados, receberam explicagao sobre o objetivo da pesquisa e
convidados a participar. Aqueles que concordaram, assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO 1) e foram incluidos.

Foram excluidos pacientes cuja glicemia aferida imediatamente antes da
realizacao da PET/CT foi igual ou superior a 200 mg/dL e aqueles que as imagens
da TC foram de baixa qualidade e ndao permitiram a analise da composicao corporal
pelo software Slice-O-matic, versao 4.3 (Tomovision, Montreal, QC, Canada).

Nos prontuarios, foram coletados os dados demograficos (sexo e idade) e de
saude (diagnodstico, estadio, finalidade do exame, tipo de tratamento atual e

realizagcao de cirurgia oncoldgica).
4.1 PETICT

Todos os participantes receberam as orientacbes de preparo para o exame,
conforme o protocolo institucional (ANEXO 1l). Antes da administragdo do
radiofarmaco '®FDG, a glicemia foi aferida e registrada em prontuario médico. Em
seguida, administraram-se por via endovenosa 0,08 mCi/kg a 0,14 mCi/kg de "®FDG
e apos repouso, de no minimo 60 minutos, foram obtidas imagens do cranio aos
pés. Os exames foram realizados em equipamento multidetectores de 128 canais
GE Discovery® 710 (General Electric; Milwaukee, WI, EUA).

O SUV hepatico e tumoral foram obtidos a partir da técnica de afericdo por
meio da massa corporal magra (SUV/bm) em g/mL, levando-se em consideragao o
valor maximo depois da reconstrugao (SUV maximo).

No figado, o SUV médio foi obtido por meio da regido de interesse (ROI) de
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3,0 cm?®, no lobo direito de preferéncia, em local afastado da borda hepatica e de
vasos sanguineos. Foram incluidas ROI do parénquima hepatico normal e excluidas
regides hipermetabdlicas suspeitas de lesdes metastaticas. Utilizou-se o SUV médio
hepatico como parametro para avaliagdo da captagdo em outras regides suspeitas
de acometimento neoplasico e ndo o SUV maximo por esse ser mais fortemente
relacionado a captacdo de '®FDG pelos hepatécitos como um todo e apresentar
menos variabilidade estatistica (123). O SUV maximo tumoral foi adquirido pela
maior captagao do radiofarmaco dentro da ROI, incluindo-se a regiao ao redor da
lesdo alvo. Considerou-se o SUV maximo para avaliar a captagado tumoral, pelo fato
dessa medida ser independente do observador, motivo pelo qual é frequentemente
utilizada (124).

As anadlises das imagens foram realizadas por médico da instituicdo com
ampla experiéncia em Medicina Nuclear e em Radiologia, 26 e 27 anos

respectivamente.

4.2 Avaliagao da composig¢ao corporal

A avaliacdo da composigcao corporal pela CT, as medidas antropométricas, a
BIA e a dinamometria foram realizadas por profissionais treinados e capacitados

para realizar as técnicas, conforme descricao abaixo.

4.2.1 Avaliagcao da composicao corporal pela CT

A composicao corporal dos pacientes foi identificada a partir da analise das
imagens eletrdnicas de CT. Uma imagem transversal de corte unico na terceira
vértebra lombar (L3) foi usada para quantificar a composigao corporal, incluindo-se
massa muscular esquelética (MME), tecido adiposo intermuscular (IMAT), tecido
adiposo visceral (VAT) e tecido adiposo subcutaneo (SAT) (31,44).

Foram calculadas as areas de tecido adiposo e muscular (cm?) com auxilio do
software Slice-O-Matic V.5.0 (Tomovision, Canada), com base nas caracteristicas
anatdbmicas e nas diferengas de atenuacdo apresentadas pelos tecidos e pela
unidade padrao Hounsfield (HU).

A radiodensidade do musculo (SMD) foi usada para determinar a qualidade

do musculo.
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A massa muscular foi considerada como indice de Musculo Esquelético (SMI)
que é calculado a partir da area de secgao transversal do musculo esquelético (cm?)

dividido pela altura ao quadrado (m?) (21).

4.2.2 Avaliagcao da composigcao corporal por BIA

O aparelho de impedancia bioelétrica Quantum II® (RJL System, 2012) foi
utilizado para este exame. Os participantes ndo receberam orientagdes especificas
para realizacdo da BIA anteriormente ao dia de realizagdo do exame, pois este foi
realizado no mesmo momento em que foram convidados a participar da pesquisa.
No entanto, todos receberam orientacdes especificas para a realizacdo da PET/CT
(ANEXO 1) que contempla a ndo ingestdo de alcool e nao realizagdo de atividade
fisica nas 24h que antecedem o estudo, o que é comum as orientacdes
preconizadas pelo fabricante da BIA. Ademais, estavam em jejum de quatro horas,
preconizado para o PET/CT e requerido pela padronizacdo da BIA.Foram removidos
calgados, meias e adornos (relégio, pulseiras, brincos, anéis) e realizado repouso de
no minimo 30 minutos antes das mensuracoes.

A avaliacdo foi realizada com o paciente deitado, na posi¢ao supina, com as
pernas afastadas uma da outra e os bracos em paralelo afastados do tronco. As
areas de contato dos eletrodos foram limpas com alcool, imediatamente antes da
colocagcdo dos mesmos. Quatro eletrodos foram fixados na pele do paciente, dois
eletrodos na mao direita, um proximo a articulagdo metacarpofalangeana e o outro
no punho entre as proeminéncias distais do radio e olecrano da ulna, dois eletrodos
no pé direito, sendo um pouco acima da articulagdo do tornozelo, entre 0 maléolo
medial e lateral e o outro distal ao arco transverso da superficie do pé direito.

O aparelho realiza a analise da composicdo corporal e fornece
automaticamente os valores de resisténcia, reactdncia e AF. Posteriormente,
obtiveram-se os valores de referéncia do AF médio por sexo e faixa etaria de acordo
com o proposto do Barbosa-Silva et al.(2005) (57) e, o AFP foi calculado pela
féormula: AFP = AF medido - AF médio para sexo e idade / desvio-padrao do AF para
sexo e idade (72).

4.3 Avaliacao do estado nutricional e funcionalidade
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As avaliacbes foram realizadas por um unico profissional treinado e

experiente.

4.3.1 Avaliagao Global Subjetiva

O paciente foi questionado sobre mudancgas do peso habitual, alteragdes de
habitos alimentares, presenga de sintomas e sinais gastrointestinais e, altera¢des da
capacidade funcional. Avaliou-se a demanda metabdlica e, por ultimo, o paciente foi
submetido a exame fisico simplificado, para verificar a gordura subcutédnea, a massa
muscular e a presenca de edemas, conforme o proposto por Detsky et al. (93). O
paciente foi classifcado em A (nutrido), B (suspeita de desnutricdo ou
moderadamente desnutrido) e C (desnutrido grave).Posteriormente, foram
agrupados formando o grupo “AGS 17 (AGS A e AGS B) e “ AGS 2” (AGS C).

4.3.2 Medidas antropométricas

O peso foi aferido em balanca eletrénica com o paciente de pé, no centro da
plataforma, sem sapatos, usando roupas leves. A altura foi quantificada, no
momento da pesagem, utilizando-se estadibmetro acoplado a balanga, com o
paciente de costas para o marcador, com pés unidos, em posi¢ao reta, com os olhos
voltados para frente.

O peso e a altura foram utilizados para calculo do IMC de acordo com a

formula:

IMC = Peso (k@)
Alturaz (m)

Os individuos adultos foram classificados da seguinte forma (125):
Baixo peso: IMC <18,5 kg/m?
Peso adequado: IMC = 18,5 kg/m? -< 25,0 kg/m?
Sobrepeso: IMC = 25,0 kg/m? - < 30,0 kg/m?
Obesidade: IMC = 30,0 Kg/m?

Os idosos foram classificados seguindo os pontos de corte abaixo (126):
Baixo peso: IMC < 22,0 kg/m?
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Peso adequado: IMC > 22,0 kg/m? - < 27,0 kg/m?
Sobrepeso: IMC = 27,0 kg/m?

A medida da circunferéncia do brago (CB) foi realizada com o paciente
sentado, cotovelo do membro ndo dominante dobrado em 90° palma da mao
voltada para cima, pés paralelos e apoiados no chdo. Por meio de apalpacéao, foi
localizada a proeminéncia do olecrano e da ulna. Realizou-se a marcacdo dos
pontos com fita métrica inelastica, fazendo-se a identificagdo do ponto médio entre
as duas extremidades. Com o brago relaxado e estendido ao longo do corpo,
mensurou-se a circunferéncia do bragco em cima do ponto marcado, sem fazer
compressao dos tecidos moles.

A prega cutanea tricipital (PCT) foi mensurada, no mesmo ponto médio
localizado para a CB, mas na face posterior do bracgo, utilizando-se o plicobmetro
Lange®.

Os dados da CB e PCT permitiram calcular a circunferéncia muscular do
brago a partir da formula: CMB (cm) = CB (cm) — 1 x [PCT (mm) + 10], sendo 1 =
3,14. A area muscular do brago corrigida (AMBc) foi obtida a partir das formulas de
Heymsfield et al. (1982) (127). As férmulas utilizadas foram:

Homens: AMBc (cm?) = [CB (cm) — (1T x PCT (mm))]?-10

41T

Mulheres: AMBc (cm?) = [CB (cm) — (T x PCT (mm))]* -6,5

41T

A circunferéncia da panturrilha (CP) foi aferida com o paciente, sentado, com

os membros inferiores em paralelo, apoiados no chao e dobrados a 90°. Com fita
métrica inelastica, contornou-se a maior circunferéncia da panturrilha esquerda, sem
comprimir os tecidos moles e a medida foi realizada.

Todas as medidas antropométricas (CB, PCT, CMB, AMBc e CP) foram

avaliadas de acordo com os valores absolutos e as respectivas medianas.

4.3.3 Dinamometria

A afericdo da dinamometria (DN) foi realizada como paciente sentado, sem
encostar o tronco a cadeira, com os pés em paralelo apoiados no chao, joelhos
flexionados em angulo de 90°, antebrago apoiado em superficie inflexivel e, cotovelo
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apoiado e flexionado em angulo de 90°. Foram obtidas trés medidas com a méo
dominante e a média aritmética foi utilizada como medida final. As medidas foram

aferidas utilizando-se o dinamémetro Jamar®.

4.4 Analise estatistica e calculo amostral

A analise descritiva dos participantes foi feita de duas maneiras diferentes.
Variaveis qualitativas estdo apresentadas em forma de tabela de frequéncia.
Variaveis quantitativas passaram pelo teste de Shapiro Wilk que identificou a nao
normalidade. Em virtude disso, as medidas apresentadas s&do a mediana
acompanhada dos quartis. As comparagdes de SUV hepatico e tumoral entre
homens e mulheres e entre adultos e idosos foram feitas pelo teste de Mann
Whitney. A mesma analise foi feita para os dados de composi¢cao corporal, em que
homens foram comparados com mulheres e adultos comparados com idosos. A
correlagcdo de Spearman foi utilizada para avaliar os instrumentos de avaliagdo da
composi¢éo corporal e entre SUV e composi¢ao corporal tanto para o grupo geral
quanto por sexo, faixa de IMC e estadiamento. A comparacdao de SMD
(Radiodensidade do musculo esquelético), SMI (indice de musculo esquelético) e
SUV entre as diferentes classificacbes da AGS, DN e IMC foram feitas pelo teste de
Mann Whitney para os dois primeiros casos e pelo teste de Kruskal Wallis com pés
teste deBonferroni no caso do IMC. Todas as analises foram executadas no
programa IBM SPSS verséo 25 com nivel de significancia de 5%.

O calculo do tamanho amostral nao foi realizado previamente devido a néo
haver, de nosso conhecimento, trabalho similar na literatura e termos utilizado banco

de dados de trabalho piloto, recentemente submetido para publicagao.
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5. RESULTADOS

5.1 Caracterizagcao da amostra

Cento e cinquenta e quatro pacientes compuseram a amostra, 87 do sexo
feminino e 67 do sexo masculino, a idade mediana foi 60,5 anos (50,0- 69,3), sendo
84 individuos idosos e 70 adultos. A maioria (78,6%) tinha diagndstico de neoplasia
sélida, sendo o céncer de pulmdo o mais prevalente (19,4%). O estadio IV foi

diagnosticado em 34% dos doentes e o Il em 25,2%. (Tabela 1).
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Tabela 1 - Caracteristicas demograficas e de saude. Belo Horizonte/ MG, 2022.

Variaveis n %
Sexo
Mulher 87 56,5
Homem 67 43,5
Neoplasia
Solida 121 78,6
- Pulmao 30 19,4
- Colorretal 18 11,6
- Mama 16 10,3
- Outros 57 37,0
Hematoldgica 33 21,4
Estadiamento (n = 147)
I 4 2,7
Il 18 12,2
11 37 25,2
v 50 34,0
Em estadiamento 38 25,9
Em tratamento oncolégico
Quimioterapia 40 26,0
Radioterapia 4 2,6
Quimio + Radioterapia 8 52
Hormonioterapia 4 2,6
Imunoterapia 8 5,2
Terapia alvo 7 4,5
Nenhum 83 53,9
Cirurgia Oncolégica
< 90 dias 18 11,7
> 90 dias 62 40,3
Nao realizada 74 48,1

5.2 Valores dos SUVs

A mediana geral do SUV médio hepatico foi 2,3 (2,1 — 2,6) e do SUV maximo
tumoral foi 4,7 (2,8 — 8,8). Vinte seis individuos (16,9%) tiveram o valor do SUV
maximo tumoral relatado como 0,0, pois nio foi identificada lesdo tumoral.

As medianas dos SUVs médios hepaticos entre os grupos feminino e
masculino foram 2,2 (1,2- 2,4) e 2,5 (2,2 — 2,7) respectivamente, p< 0,001. Ao
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segmentar por idade nao houve diferenga significativa entre idosos [2,3 (2,1 — 2,7)] e
adultos [2,3 (2 - 2,6)] (p > 0,05).

O SUV maximo tumoral foi 4,8 (2,8 — 8,9) entre as mulheres e 5,2 (2,8- 8,9)
entre os homens 4,3 (2,8 — 8,7) (p > 0,05). Considerando idosos e adultos, os
valores foram 4,4 (2,8 — 9,0)e 5,2 (3,0 — 8,6) respectivamente (p > 0,05).

5.3 Determinagao da composigao corporal

Os resultados das avaliagcbes da composicdo corporal pelos diversos

instrumentos encontram-se nas figuras 1 e 2, subdivididos por sexo e idade

respectivamente.
200
180
160
140
120
100
&0
&0
: |
- NI ma LI RN 1Y
Peso CB PCT CMB CP | MML3 | IMAT | VAT{c | SAT | SMD SMi
(Kag) {(em) | (mm) | {cm) (em) | {em?*} | (cm?) m?) (em?*) | (HU} |{ecm®m®
sGeral 708 | 287 | 177 | 228 | 359 | 1211 | B3 999 | 1658 | 366 41:.1
sMulher | 850™| 285 | 222™ 211™ 356 | 10607 6.2 839" 19647 364 | 408"
sHomem| 770 29,0 1.0 243 360 | 1462 63 1654 | 1444 | 376 489

Figura 1 - Caracteristicas da composi¢ao corporal por diversos instrumentos estratifica do
por sexo. Belo Horizonte/ MG, 2022.

Nota: Resultados expressos em mediana.*p<0,05, **p<0,01. Teste de Mann Whitney.

CB= circunferéncia do brago, PCT= prega cutanea tricipital, CMB= circunferéncia muscular do brago,
CP= circunferéncia da panturrilha, MM L3= massa muscular a nivel de L3, IMAT= tecido adiposo
intramuscular, VAT= tecido adiposo visceral, SAT= tecido adiposo subcutaneo, SMD= radiodensidade
do musculo esquelético, SMI= indice de musculo esquelético.
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A mediana da massa muscular em L3 (MM L3) foi 121,1 cm? (102,8 — 144,3

cm?), houve diferengca entre os sexos (p < 0,001), as mulheres apresentaram
menores valores de MM L3 106,0 cm? (97,0 — 121,1 cm?) em comparagao aos
homens 146,2 cm? (130,8 - 165,3 cm?).
Em relagdo a adiposidade, apenas o IMAT foi similar quando segmentado entre os
sexos (p > 0,05) com mediana geral de 6,3 cm? (3,7 — 8,9 cm?). Tanto o VAT, com
mediana de 99,9 cm 2 (61,9 — 179,1 cm?), quanto o SAT com mediana de 165,8 cm?
(106,1 — 228,9 cm?) foram diferentes conforme o sexo (p < 0,001). Ao avaliar por
idade, IMAT e SAT foram diferentes estatisticamente (p < 0,001), apenas o SAT foi
igual entre os grupo de idosos e adultos (p > 0,005).
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U al -

Peso | CB | PCT | CMB | CP |MML3 | IMAT | VAT(c | SAT | SMD | Smi
(Ka) (cm} | {mm) | {em) | {cm} | {(cm*} | (cm*) m*) {em* | (HU} |{em*m
i,

mGeral 708 | 287 | 177 | 228 | 359 | 1211 | 63 999 | 1653 | 366 | 441
Adultes| 709 | 297 | 203 219 | 363%| 1188 | 45™ 854" 1843 | 393" 432

midosos | 701 | 282 | 160 | 233 | 352 | 1222 | 71 | 1283|1535 334 | 450

Figura2 - Caracteristicas da composi¢cao corporal por diversos instrumentos estratificados
pela idade. Belo Horizonte/ MG, 2022.

Nota: Resultados expressos em mediana.*p<0,05, **p<0,01. Teste de Mann Whitney.

CB= circunferéncia do brago, PCT= prega cuténea tricipital, CMB= circunferéncia muscular do
brago,CP= circunferéncia da panturriiha, MM L3= massa muscular a nivel de L3, IMAT= tecido
adiposo intramuscular, VAT= tecido adiposo visceral, SAT= tecido adiposo subcutaneo, SMD=
radiodensidade do musculo esquelético, SMI= indice de musculo esquelético.

A mediana geral da radiodensidade do musculo esquelético (SMD) foi 36,6
HU (30,6 — 41,7 HU). Entre as mulheres, a mediana foi 36,4HU (29,5 — 40,3HU) e
entre os homens 37,6HU (31,4 — 43,7HU), p > 0,05. Entre os idosos, a mediana da
SMD foi 33,4HU (26,6 - 39,0HU) e 39,8HU (35,4 — 44,3HU) entre os adultos (p <
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0,001).

A mediana do SMI foi de 44,1 cm?/m? (39,1 — 51,2 cm?*m?), sendo que houve
diferengca conforme o sexo. As mulheres apresentaram menores valores, com
mediana de 40,8 cm?*m? (37,2 — 46,2 cm?*m?) em comparagdo aos homens, com
48,9 cm?/m? (43,2 — 55,2 cm?*m?)p < 0,001. Os grupos foram similares quanto a
idade, idosos tiveram mediana de 45,0 cm?m? (39,7 — 49,8 cm?/m?) e os adultos de
43,2 cm?/m? (38,3 — 53,4 cm?m?2).

O grupo que teve o AFP calculado incluiu cento e vinte um pacientes sendo
71 mulheres e 50 homens (p < 0,001), em relagdo a idade 63 eram idosos e 58
adultos (p < 0,05). A mediana do APF apresentada foi -1,5 (-2,1; -0,6).

5.3 Determinacao do estado nutricional e funcionalidade

Um total de 52,6% (81) pacientes foram classificados como “nutridos” (AGS
A), 35,7% (55) “suspeita ou desnutridos moderados” (AGS B) e 11,7% (18)
“‘desnutridos graves” (AGS C). Dos individuos do grupo AGS A 54,3% (44) eram
mulheres e 45,7% (37) homens, sendo 50,6% (41) idosos e 49,4%(40) adultos. A
idade mediana desse grupo foi de 60,5 anos. O grupo AGS B foi composto por
63,6% (35) mulheres e 36,4% (20) homens, sendo 58,2% (32) idosos e 41,8%(23)
adultos, com idade mediana de 60,5 anos. O grupo AGS C foi constituido por
44,4%(8) mulheres e 55,6% (10) homens, sendo 61,1% (11) idosos e 38,9% (7)
adultos, com idade mediana de 62,0 anos. Os grupos foram estatisticamente
similares em relacdo a idade (p> 0,05). O grupo formado pelos pacientes “bem
nutridos” e “com suspeita moderadamente desnutridos” (AGS 1) foi composto por
58,1% (79) mulheres e 41,9% (57) homens, com idade mediana de 60 anos (49,3 —
69,0 ) e o grupo AGS 2 esta acima descrito (AGS C).

Vinte e trés (14,9%) individuos foram classificados como desnutridos,
sessenta e seis (42,9%) como eutréficos e sessenta e cinco (42,2%) com sobrepeso
ou obesidade de acordo com o IMC. Dos considerados desnutridos, 47,8% (11)
eram mulheres e 52,2% (12) homens, desses 78,3%(18) eram idosos e 21,7%(5)
adultos. O grupo eutrofico foi constituido por 60,6% (40) mulheres e 39,4%(26)
homens, sendo 57,6%(38) idosos e 42,4% (28) adultos, o grupo com sobrepeso e
obesidade incluiu 55,4% (36) mulheres e 44,6% (29) homens, desses 43,1% (28)
eram idosos e 56,9% (37) adultos; (p< 0,05).
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A dinamometria mediana foi 22,5 kgf (17,5 — 30,3), diferindo entre os sexos
(p< 0,001), as mulheres com dinamometria mediana de 19,3 kgf (15,2 — 23,5) e os
homens 30,8 kgf (23,0 — 37,2), (p< 0,001). Entre os idosos a dinamometria mediana
foi 23,3 kgf (18,2 — 31,2) e entre os adultos 21,8 kgf (16,9 — 27,1), sem apresentar
diferenca significativa (p > 0,05).

5.4 Anadlises comparativas entre CT e distintos instrumentos de avaliagao

nutricional

5.4.1 CT versus composig¢ao corporal mensurada por diversos instrumentos

Os dados referentes a correlagao entre a CT e os diversos instrumentos de
avaliagdo da composicido corporal encontram-se descritos na Tabela 2. Todos os
instrumentos correlacionaram-se de forma significativa com o SMI, sendo que a PCT
teve correlagao negativa e os demais correlagéo positiva. Em relacdo a SMD apenas
a PCT teve correlacao significativa. As correlagdes negativas indicam que quanto
maior SMI ou SMD, menores sdo as medidas de composi¢cdo corporal. Ja as

positivas mostram um sentido crescente para ambos.

Tabela 2- Correlagdo entre instrumentos de avaliagao da composigéo corporal

CB PCT CMB AMBc CcP AFP
0,317 -0,231 0,532 0,497 0,269 0,276

Coeficiente de

Correlacao
sMmi valor p 0,000 0,005  0,000* 0,000 <0,001* 0,002"
n 153 148 148 148 150 121
Coeficientede 405 207 0097 0075 -0024 -0,16
Correlacao
SMD valor p 0,567  0,005* 0239 0366 0767 0,079
n 153 148 148 148 150 121

*p <0,05.Correlagcéo de Spearman.

CB= circunferéncia do brago (cm), PCT= prega cutanea tricipital (mm), CMB= circunferéncia muscular
do brago (cm), AMBc= area muscular do brago corrigida (cm?) ,CP= circunferéncia da panturrilha
(cm), AFP= angulo de fase padronizado(®), SMI= indice de musculo esquelético (cm?/m?), SMD=
radiodensidade do musculo esquelético (HU).
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5.4.2 Composigao corporal por CT versus estado nutricional e funcionalidade

Os pacientes categorizados pela AGS em grupos 1 e 2 no que tange a
relagdo entre estado nutricional com SMI e SMD estdo apresentados na tabela 3.

N&o houve diferenga estatistica entre os grupos (p > 0,05).

Tabela 3- Comparacao entre CT e AGS. Belo Horizonte/ MG, 2022.

AGS* SMI valor p SMD valor p
1 44,9 (39,0 - 52,0) 37,0 (29,9 - 41,7)
0,301 0,91
2 41,5 (40,0 — 48,0) 34,8 (31,6 — 40,3)

*Comparacdo dos 2 grupos de AGS feita por teste de Mann Whitney. AGS= Avaliacdo global
subjetiva : 1 - “bem nutridos” e com “suspeita / moderadamente desnutridos”; 2 - “desnutridos grave”,
SMI= indice de musculo esquelético (cm?/m?) , SMD= radiodensidade do musculo esquelético (HU).

Comparamos os dados de composig¢ao corporal (SMlI e SMD) com o IMC de
duas maneiras distintas: por valores absolutos, os dados tiveram relagao significativa
(p < 0,05), sendo a relagao com o SMD negativa, ou seja, maior SMD menor IMC. E
por classificagado de grupos, os individuos classificados com sobrepeso e obesidade

apresentaram SMI maior que os demais, como registrado na tabela 4.

Tabela 4-Comparacao de grupos de IMC com CT. Belo Horizonte/ MG, 2022.

Classificagao IMC SMI valor p SMD valor p
Baixo peso 41,8 (36,1 —45,7)? 37,9 (31,4-42,4)
Eutrfico 42 372-49¢ 90017 3745313.419) 0276

Sobrepeso e obesidade 48 (41,6 —54,1)° 35,7 (27,1 - 41,3)

b <0,05. Teste Kruskal Wallis com pds teste de Bonferroni

Nota: letras sobrescritas iguais significa que ndo houve diferenga estatisticamente significante entre
0S grupos.

IMC= indice de massa corporal (Kg/m2), SMI= indice de musculo esquelético (cm¥m?2).

Houve correlagdoentre os valores absolutos da DN com SMI [0,0401 (p <
0,001)] e SMD [0,289 (p < 0,001).
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5.5 Analises comparativas entre SUVs, composi¢cao corporal, estado

nutricional e funcionalidade

5.5.1 SUVs versus composic¢ao corporal por CT

A correlagao entre os valores de SUV médio hepatico e SUV maximo tumoral
com o SMI e SMD estao dispostos na tabela 5. Ndo houve correlagado entre SMI e
SMDcom o SUV médio hepatico (p > 0,05). Também, ndo observamos correlagéo
entre SMD e SUV maximo tumoral (p > 0,05).

Houve correlagdo estatisticamente significante quanto ao SUV maximo
tumoral e SMI (p < 0,05), maiores valores de SMI remetem a menores valores de

SUV maximo tumoral (Tabela 5).

Tabela 5-Correlacéo entre SUVs e composi¢ao corporal por CT. Belo Horizonte/ MG, 2022.

SMI SMD

rho -0,091 -0,143

SUV médio hepatico valor p 0,260 0,076
n 154 154

rho -,163 -0,054

SUV maximo tumoral valor p 0,043* 0,504
n 154 154

*p < 0,05. Correlagao de Spearman.
SMI= indice de musculo esquelético (cm?m?) , SMD= radiodensidade do musculo esquelético (HU).

Houve diferenga significativa quando correlacionadosos SUVs por sexo, tanto
nas mulheres quanto nos homens, quanto maior o SMI menor o SUV médio
hepatico. Entre os homens também houve diferenga significativa em relagdo do

SMD, quanto maior o SMD, menor SUVmédio hepatico. (Tabela 6).
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Tabela 6- Correlagao entre SUVs e composi¢ao corporal por CT de acordo com o sexo.
Belo Horizonte/ MG, 2022.

Mulheres Homens
SMI  SMD SMI SMD
tho 0,250  -0,076 0,244 -0,343
SUV meédio hepatico valor p 0,019 0,487 0,047 0,004**
n 87 87 67 67
tho 0,161 0,058 0,154 0,172
SUV méximo tumoral valor p 0,136 0,596 0,214 0,164
n 87 87 67 67

*p<0,05, **p<0,01. Correlagdo de Spearman
SMI= indice de musculo esquelético (cm?/m?) , SMD= radiodensidade do musculo esquelético (HU).

Ao avaliar o grupo idosos e adultos, ndo houve correlagao significativa de SMI
e SMD com os SUVs (p > 0,05).

5.5.2 SUVs versus AGS

Os pacientes categorizados pela AGS em grupo 1 tiveram significativamente
maiores valores de SUV médio hepatico e menores valores de SUV maximo tumoral
em comparagao com o grupo AGS 2 (tabela 7).No entanto quando analisamos por

sexo, a relacdo manteve-se apenas para as mulheres.

Tabela 7-Comparacao de SUVs e AGS. Belo Horizonte/ MG, 2022.

AGS SUV médio hepatico SUV maximo tumoral valor p
1 2,3(2,1-2,6) 4,3 (2,7 -8,6)
0,011* 0,006*
2 2,1(1,9-2,3) 7,7 (5,7-11,8)

*p<0,05. Teste de Mann Whitney

AGS= Avaliagdo global subjetiva: 1 - “bem nutridos” e com “suspeita / moderadamente
desnutridos”; 2 - “desnutridos grave”

5.5.3 SUVs versus IMC

O grupo classificado com sobrepeso e obesidade pelo IMC apresentou
correlacao significativa entre SUV médio hepatico e SMD, havendo aumento nesse

indice ha associacdo com a redugdao do SUV médio hepatico. Os individuos
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classificados com baixo peso tiveram diferenga estatistica no que tange ao SMI e
SMD, maiores valores desses componentes da composi¢cdo corporal relacionam-se
com menores valores de SUV maximo tumoral (p= 0,001 e p= 0,015

respectivamente) (Tabela 8).

Tabela 8- Correlagao entre SUVs e composi¢ao corporal por CT de acordo com olMC. Belo
Horizonte/ MG, 2022.

Baixo Peso Eutrofia Sobrepeso e

SMI SMD sMmi SMD SMI SMD

tho  -0148  -0134  -002 0032  -0191 -0.268

S";“”,"?dw valorp 0500 0541 0,872 0802 0128  0,031%
epatico

n 23 23 66 66 65 65

tho 0624  -0502 0025 0056  -0142  -0,082
SUVmaximo . o 0001 0015* 0845 0654 0259 0,517
tumoral
n 23 23 66 66 65 65

*p<0,0§, **p<0,01. Correlagdo de Spearman
IMC= Indice de massa corporal (kg/m?), SMI= indice de musculo esquelético (cm?/m?) , SMD=
radiodensidade do musculo esquelético (HU).

Ao correlacionar os valores de IMC diretamente com os SUVs no

observamos associagao significativa (p > 0,05) (tabela 9).

Tabela 9- Correlacao entre SUVs e classificagao de IMC. Belo Horizonte/ MG, 2022.

Baixo peso Eutrofia esgtl: gz?de::e
SUV médio rho 0,3 -0,033 -0,217
hepatico valor p 0,164 0,792 0,083
n 23 66 65
SUV maximo rho -0,15 0,021 -0,121
tumoral valor p 0,496 0,865 0,336
n 23 66 65

Correlagéo de Spearman.
IMC= Indice de massa corporal (kg/m?).

Estratificamos o SMI por sexo e faixas de IMC, [(25,0 kg/m? e = 25 kg/m?) e
[(< 30,0 kg/m* e = 30 kg/m?)] e correlacionamos com os SUVs. O SUV médio
hepatico correlaciona-se negativamente com os homens de IMC igual e superior ao
sobrepeso (p < 0,001). Ou seja, grupo de homens com sobrepeso e obesidade tem

menor SUV médio hepatico a medida que o IMC aumenta.
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5.5.3 SUVs versus instrumentos de avaliagdo da composi¢cao corporal e

funcionalidade

Os resultados da correlacdo entre medidas antrompométricas e SUVs

encontram-se na tabela 10.

Tabela 10-Correlacéo entre SUVs medidas antropométricas. Belo Horizonte/ MG, 2022.

SUV médio hepatico p SUV maximo tumoral p
CcB -0,028 0,736 -0,189* 0,019
PCT -0,094 0,257 -0,72 0,387
CcMB 0,073 0,38 -1,30 0,115
AMBc 0,034 0,686 -0,135 0,102
CP -0,034 0,68 -0,257* 0,002

*p<0,05. Correlagdo de Spearman.

CB= circunferéncia do brago (cm), PCT= prega cutanea tricipital (mm), CMB= circunferéncia muscular
do brago (cm), AMBc= area muscular do brago corrigida (cm?) ,CP= circunferéncia da panturrilha
(cm).

Estratificando-se as medidas antropométricas por sexo, a CB teve correlagao
inversa com o SUV maximo tumoral apenas para as mulheres -0,246 (p=0,033). Ja a
CP foi associada com o SUV maximo tumoral em ambos os sexos —mulheres -0,146
(p=0,024) e homens -0,272 (p= 0,027)- e, ambas as faixas etarias- idosos -0,25 (p=
0,022) e adultos -0,268 (p= 0,028). Nao houve correlagdo entre as demais medidas
antropométricas.AFP e SUVs - SUV médio hepatico 0,110 (p= 0,232), SUV maximo
tumoral -0,092 (p= 0,316) n&o se correlacionaram.A DN teve correlagéo significativa
com o SUV meédio hepatico 0,223 (p= 0,007). Ao estratificar por sexo né&o
observamos correlagcdo com os SUVS e por idade, somente o grupo de idosos

manteve correlagao significativa com o SUV médio hepatico 0,275 (p=0,014).

5.6 Analises comparativas entre SUVs e estadio

Na tabela 11 sdo apresentados os dados das correlacbes entre os SUVs e
SMI de acordo com o estadio.Ndo houve correlagdo significativa no que tange o
SUV meédio hepatico e os estadios (p > 0,05). O SUV maximo tumoral correlaciona-

se inversamente com o SMI dos individuos classificados com estadio Ill e IV (p
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<0,001), nesse grupo menores valores de SUV maximo tumoral remetem a maiores

valores de SMI.

Tabela 11- Correlagéo entre SUVs e SMI por estadio. Belo Horizonte/ MG, 2022.

SMI SMiI SMI
Estadiol el Estadio lll e IV Em estadiamento

) rho -0,093 -0,067 -0,22

SUV médio  valor p 0,68 0,537 0,184
hepatico n 22 87 38

rho -0,263 -0,277 0,056

SUV maximo  valor p 0,237 0,009** 0,738
tumoral n 29 87 38

*p<0,01. Correlagdo de Spearman.

SMI= indice de musculo esquelético (cm?/m?).
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6 DISCUSSAO

A utilizacdo da PET/CT com '®FDG na avaliagdo da doenca oncologica é
pratica consolidada em Medicina. No entanto o uso das imagens para caracterizar a
composigéo corporal é pouco explorado. De nosso conhecimento, ndo ha estudos
que tenham avaliado tanto a relacédo entre a captagao hepatica quanto a tumoral de
DG obtidos a partir da PET/CT com a composicdo corporal pelas imagens
geradas, em pacientes oncologicos.

Observamos relagéo entre maior captagao tumoral de "®FDG com menor SMI.
Células tumorais apresentam metabolismo glicolitico acelerado, ocasionando maior
captacao de 8EDG, além de ter importante papel no desencadeamento da cascata
inflamatoria responsavel pelo catabolismo e inibicdo do anabolismo muscular
(18,128). A deplecdo muscular tem sido associada a piores desfechos clinicos, com
aumento da mortalidade, complicagdes cirurgicas e toxicidade. Dolan et al. ao
avaliarem coorte de pacientes com cancer de pulmdo ndo metastatico, nao
encontraram relagdo entre a captagao de glicose tumoral e a composigédo corporal
avaliada pela CT (129). No entanto, esses autores consideraram o valor da glicolise
total das lesdes, que é o produto do SUV médio tumoral multiplicado pelo volume
metabdlico tumoral, o que é diferente do presente estudo.

A relagdo entre baixo SMI e desfechos € bem descrita no que tange a
reducdo da sobrevida de pacientes com diversos tipos de cancer (130-132),
toxicidade (133-135) e inflamagao (136—140). No presente trabalho ainda que nao
tenhamos avaliado desfechos, observamos relagéo significativa entre maior SMI e
menor SUV maximo tumoral entre os individuos com estadio Il e IV [rho= -0,277
(p<0,01)]. Apesar de ndo termos encontrado na literatura trabalhos que
correlacionem os valores de SUV hepatico e tumoral de '®FDG obtidos a partir da
PET/CT com a composi¢ao corporal, poderiamos inferir que alto SMI pode ser
indicativo de menor atividade tumoral o que causa menos inflamacao sistémica e
consequente menor perda muscular.

O uso da CT para avaliar a composi¢cao corporal vem sendo amplamente
estudado, pois a area transversal a partir de L3 correlaciona-se com a massa
corporal total. No entanto, pontos de corte para avaliar o SMI nao estao
estabelecidos na literatura deforma clara. Alguns autores estabelecem pontos de

corte para o SMI de acordo com o sexo (Tabela 12).
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Toledo et al. ao estudarem pacientes criticos com cancer consideraram baixo
SMI valores < 41,2 cm?/m? para ambos sexos (15). Caan e colaboradores, também
nao fizeram distincdo entre os sexos ao avaliar pacientes com cancer de mama nao
metastatico, e consideraram valores < 40,0 cm?/m? como ponto de corte para o SMI
(141). Thoresen et al. definiram SMI de acordo com o sexo, sendo baixo quando <
52,5 cm?/m? para os homens e < 38,5 cm?m? para mulheres (142). Prado e
colaboradores, avaliando coorte de pacientes com cancer do trato respiratério e
gastrointestinal, consideraram como ponto de corte para SMI valores < 52,4 cm?/m?
para homens e < 38,5 cm?/m? para mulheres (21).

Consideramos relevante a classificacdo do SMI por sexo, devido as distintas
caracteristicas de composig¢do corporal entre homens e mulheres. Em geral, os
homens tém mais massa muscular e as mulheres apresentam maior quantidade de
tecido adiposo. Observamos essas diferengas no presente estudo, os homens
apresentaram peso corporal e SMI maiores, e SAT menores em comparagao as
mulheres. Além disso, houve correlagédo significativa entre SUV médio hepatico e
SMI por sexo, tanto entre as mulheres quanto entre os homens, ou seja, maiores
valores de SMI remetem a menores valores de SUV médio hepatico. Esses achados
podem sugerir que a maior massa muscular demanda aumento do metabolismo
muscular para sintese, o que requer aminoacidos e glicose, havendo menor
disponibilidade de glicose hepatica. Nesse sentido, similarmente, o radiofarmaco
também estaria menos disponivel no figado. Esta hipdtese precisa ser melhor
elucida.

Alguns autores além de considerarem o sexo para avaliar o SMI também
estratificam pelo IMC. Brown et al., estudando pacientes com cancer colorretal,
definiram SMI como baixo quando esse era <43,0cm?m? para homens com
IMC<25,0 kg/m?, <53,0cm?/m? para homens com IMC 225,0 kg/m? e <41,0cm?/m?
para mulheres independentemente do IMC (143). Também avaliando individuos com
cancer colorretal, Xiao e colaboradores estabeleceram como ponto de corte para
SMI valores < 52,3 cm?m? para homens com IMC < 30,0 kg/m?, < 54,3 cm?*m? para
homens com IMC = 30,0 kg/m? e <38,6 cm?m? para mulheres com IMC < 30,0 kg/m?
e <46,6 cm?m? para mulheres com IMC = 30,0 kg/m? (144). N&o encontramos
valores de referéncia em populagao saudavel internacional e brasileira o que dificulta
a interpretacédo por pontos de corte, no presente trabalho. Por tal, estratificamos o

SMI por sexo e faixas de IMC conforme os estudos citados anteriormente para
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avaliar a adequac&do de massa muscular, mas apenas o grupo sexo masculino, com
IMC 225,0 kg/m? apresentaram relagdo significativa entre SMI e SUV médio
hepatico. Os individuos com maior SMI apresentaram menor SUV médio hepatico.
Vale ressaltar que ao estratificar a amostra, o niumero de individuos em cada
subgrupo foi reduzido, fator, que possivelmente comprometeu as correlagdes e a
avaliacdo desses resultados. Acreditamos ainda, que caracteristicas como sexo,
idade e etnia estejam relacionados ao SMI. Por isso, optamos por avaliar a variavel
como valor absoluto, sem a utilizacdo de pontos de corte.

A auséncia de pontos de corte para avaliar a composigao corporal a partir do
SMI é fator que compromete a comparagdo entre os resultados dos diversos
estudos, a reprodutibilidade e, ainda, dificulta o uso na pratica clinica. Por isso, a
existéncia da relagdo do SMI com os valores de SUV hepatico e tumoral poderia
complementar a interpretagcdo dos dados. A utilizagdo do SUV como indicativo do
estado nutricional pode facilitar o encaminhamento dos doentes para profissionais
especialistas em terapia nutricional, e intervencdo precoce, impactando
positivamente no tratamento e qualidade de vida desses.

As informagcdes sobre o estado nutricional s&o frequentemente
negligenciadas, como observado por autores de estudo retrospectivo. Esses
constataram que individuos recém diagnosticados com cancer tinham pouquissimos
dados registrados sobre o estado nutricional, a taxa de intervengao nutricional era
extremamente baixa, assim como, o encaminhamento dos pacientes pelo
oncologista para um nutricionista foi pequena (145).

No tocante as medidas antropométricas, todas tiveram relagéo significativa
com o SMI, mas apenas a PCT foi associada com o SMD, sendo essa relagao
inversa, quanto maior a PCT menor o SMD, ou seja, quanto maior a quantidade de
tecido adiposo maior, também, a deposi¢gdo de gordura intramuscular. O SMD foi
associado a maior tempo de hospitalizacdo e pior recuperacdo em coorte de
pacientes com cancer colorretal apds ressecgao cirurgica (146). Ademais, o SMD
tem sido inversamente relacionado com a deposicdo de gordura intramuscular, e
valores baixos de SMD estdo associados a alteragdes no metabolismo e piores
progndsticos (13). Por outro lado, a associagao entre as medidas antropométricas e

SUV maximo tumoral no presente estudo, somente CB e CP tiveram correlacao e,



Tabela 12- Estudos que estabeleceram pontos de corte para SMI.

Estudo de referéncia n

Populagao

Homens

Mulheres

Toledo et al. (2018)

(15) 99
Caan et al. (2018)

(141) 3241

Thoresen et al. (2012) 77

(142)
Prado et al. (2008)

21) 2115
Brown et al. (2021)

(143) 1921
Xiao et al. (2020) 1630

(144)

Pacientes criticos

Cancer de mama

Cancer colorretal

Cancer trato
respiratorio

Cancer colorretal

Cancer colorretal

< 41,2 cm?*m?

< 40,0 cm?/m?

< 52,5 cm?m?

< 52,4 cm?m?

IMC < 25,0 Kg/m?

IMC = 25,0Kg/m?

IMC < 30,0 Kg/m?

IMC = 30,0 Kg/m?

<43,0 cm?*m?

< 53,0 cm#m?

< 52,3 cm?/m?

< 54,3 cm?/m?

< 38,5 cm?/m?

< 37,5 cm?/m?

< 41,0 cm?/m?

IMC < 30,0 Kg/m? < 38,6 cm?/m?

IMC = 30,0 Kg/m? < 46,6 cm?m?

SMI= indice de musculo esquelético (cm?/m?).
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nenhuma correlacionou-se com o SUV médio hepatico. Ao estratificar a amostra por
sexo e idade, apenas a CP manteve a correlagdo com o SUV maximo tumoral em
ambos os sexos e faixas etarias. A CP foi relatada como medida sensivel para
verificar a massa muscular em idosos e adultos (147,148), e associada a forga
muscular, fragilidade e funcionalidade em idosos (149). As circunferéncias sao
frequentemente usadas como indicadores do tecido muscular, logo esses resultados
corroboram a correlagao entre SUV maximo tumoral e SMI.

Os individuos classificados com sobrepeso e obesidade de acordo com o
IMC, no nosso trabalho, tiveram significativamente maiores valores de SMI.
Resultados semelhantes foram reportados por Caan et al. em coorte de pacientes
com cancer colorretal. Os autores observaram que 72% dos pacientes com IMC na
faixa de sobrepeso tinham reservas musculares adequadas e menor risco de
mortalidade (150). Em estudo retrospectivo com individuos com cancer colorretal,
baixo SMI e SMD foram associados a maior tempo de internacdo, risco de
complicagdes e mortalidade (144). Ainda, observamos relagao entre IMC e SMD,
sendo que individuos com menor IMC tinham maior SMD. Logo, poderiamos inferir
que os individuos com menor IMC apresentaram menos deposi¢do de gordura
intramuscular e aqueles com sobrepeso e obesidade tinham maiores quantidades de
massa muscular esquelética, demonstrando baixa acuracia do IMC, por néo
diferenciar massa muscular e tecido adiposo. Essa limitacado também foi observada
por outros autores ao associarem o IMC com parametros antropométricos (151,152).
Portanto, o IMC, isoladamente, ndo € considerado método apropriado para avaliagao
da composigao corporal e tampouco € parametro fidedigno de adiposidade individual
devendo ser associado a outros métodos para maior preciséo (109). No presente
trabalho, quando comparamos as classes de IMC com os SUVs, ndo houve
correlagdo significativa para aqueles com sobrepeso e obesidade, mas ao
avaliarmos a relagdo entre com IMC abaixo da normalidade, observamos relag&o
significativa entre SMI e SMD com o SUV tumoral.

A desnutrigdo frequentemente associada ao cancer afeta negativamente a
saude dos individuos, por reduzir a resposta aos tratamentos e aumentar a
morbimortalidade. Tanto a desnutricdo quanto o cancer induzem alteragdes no
metabolismo de carboidratos, proteinas e lipideos. A reducéo da sintese proteica em
individuos com hipoalbuminemia foi relacionada a menor captagcao hepatica de

"®EDG quando comparados aqueles com niveis adequados de albumina sérica.
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Contudo, esse estudo foi realizado em pacientes com doengas hepaticas e ndo em
doentes oncologicos. De acordo com os autores, a quantidade de aminoacidos
disponiveis em individuos desnutridos é insuficiente para a sintese proteica, logo, ha
consequente diminuicdo de necessidade de glicose (36), 0 que por sua vez leva a
captacdo hepatica de '®FDG reduzida. Em nosso estudo, pacientes classificados
como desnutridos graves (AGS C) apresentaram menores valores de SUV médio
hepatico e maiores valores de SUV maximo tumoral. O comprometimento do
metabolismo hepatico em pacientes desnutridos resulta em maior disponibilidade de
"8 EDG para absorcdo pelas células tumorais, justificando os achados do presente
trabalho.

A Avaliagao Global Subjetiva (AGS) classifica os individuos em trés classes:
AGS A- nutrido, AGS B- suspeita de desnutricdo e AGS C- desnutrido grave.
Contudo, optamos por agrupar os pacientes em AGS 1 e 2, sendo que o grupo AGS
1 compreendem os individuos “nutridos” (AGS A) e com “suspeita/moderadamente
desnutridos” (AGS B) e o grupo AGS 2 composto por pacientes “desnutridos grave”
(AGS C). Justifica-se a analise em conjunto dos grupos citados, pela caracteristica
da nossa amostra, composta por pacientes ambulatoriais e também pela
similaridade nos resultados da PET/CT entre os grupos “bem nutridos” e com
“suspeita/moderadamente desnutridos”.

Embora consolidada na pratica oncoldgica, a realizagdo da PET/CT muitas
vezes é limitada, a depender da legislacédo de cada pais e do protocolo do servigo
hospitalar. No Brasil, o uso da PET/CT para pacientes oncologicos consta no rol de
procedimentos autorizados tanto pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS), quanto pelo Sistema Unico de Saude (SUS), no entanto, a cobertura, de
modo geral, € autorizada apenas em casos mais avangados ou cujos achados de
outros exames sao inconclusivos. Por essa razdo, a amostra do presente estudo é
composta, em sua maioria por individuos em estadio mais avangado.

Devemos considerar que comumente, o comprometimento do estado
nutricional progride com o avangar da doenca oncoldgica, dessa forma, como
discutido ao longo deste texto, é extremamente importante o acompanhamento e
intervengao nutricional precoce desses pacientes, com o intuito de minimizar a perda
muscular e os impactos negativos dessa no tratamento e qualidade de vida. A
atuagcdo conjunta da equipe interdisciplinar - enfermeiros, fonoaudidlogos,

fisioterapeutas, médicos, nutricionistas e psicologos- esta relacionada a melhor
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tomada de decisdo, manejo e adesao ao tratamento (153,154). Contudo, nem todos
os servigos dispdem dessa atuagao conjunto e os que tém, frequentemente apenas
parcela dos pacientes € acompanhada. Como consequéncia, os doentes quando
referenciados para acompanhamento nutricional, ja apresentam depleg¢ao do estado
nutricional, com grande perda muscular. Portanto, explorar as propriedades da
PET/CT, utilizando-as para auxiliar como potencial avaliagdo da composicéao
corporal, pode ser recurso promissor, proporcionando melhores resultados
relacionados a saude dos doentes e, reduzindo gastos financeiros.

Entre as limitagbes do estudo estdo o fato de ser unicéntrico e de natureza
transversal, com pacientes tendo varios tipos de tumores e estadiamentos, cujo
comportamento metabdlico é distinto. Além de estarem em distintas fases do
tratamento oncolégico. Ademais, o calculo amostral ndo foi inicialmente calculado
por, de nosso conhecimento, ndo haver trabalhos similares na literatura e termos
usado banco de dados de trabalho piloto sobre o tema, recentemente submetido
para publicagdo. Em virtude disso, foi feito calculo de poder baseado no objetivo
principal - relacionar os SUVs com o SMI. Assim, realizamos o calculo post-hoc,
sendo que a correlagcdo de SUV meédio hepatico com SMI indicou poder do teste de
0,20 e, para SUV maximo tumoral com SMI, o poder do teste foi de 0,53, para
ambos com nivel de confianga de 95%. De sorte que, nosso tamanho de amostra foi
insuficiente para alcancar representatividade amostral e por tal, este estudo devera
ser continuado.

Por outro lado, destacam-se como pontos positivos a administragdo de '®FDG
para realizagdo do PET/CT realizada seguindo-se protocolo institucional, exame feito
em um mesmo equipamento, e imagens avaliadas por médico especialista em
Medicina Nuclear e em Radiologia, com 26 e 27 anos de experiéncia
respectivamente. Ademais, as imagens da CT para mensuragdo da composi¢cao
corporal foram analisadas por um unico profissional com ampla experiéncia. Além
disso, a BIA assim como as medidas antropométricas, a AGS e o teste de
funcionalidade foram realizados por unico profissional capacitado e experiente,

utilizando instrumentos similares para todas as mensuragdes.
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7 CONCLUSAO

Nosso estudo nos leva a concluir que:

o Existe relacdo entre captagdo tumoral de "®FDG com a composi¢do corporal
analisada pela CT, em pacientes oncologicos;

¢ Os valores de SUV maximo tumoral foram menores naqueles com maior SMI;

e Desnutridos graves (AGS 2) tiveram maiores valores de SUV maximo tumoral,

¢ Individuos com baixo peso pela classificagcdo do IMC tiveram menores valores
SUV maximo tumoral a medida que o SMI aumentava;

e Os resultados obtidos no presente trabalho, a auséncia de um padrao para
classificagdo do SMI e a escassez de estudos que avaliem a relagcdo desse
com a captagcdo hepatica e tumoral, nos mostram que mais trabalhos sao

necessarios para elucidar nossos achados.
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Resumo

Objetivos: Avaliar a relagdo entre os valores de captacdo hepatica e tumoral de
®FDG obtidos a partir da PET/CT com a composicdo corporal quantificada por
tomografia computadorizada (CT), em pacientes oncolégicos. Métodos: Estudo
transversal, incluidos 154 individuos com idade superior a 18 anos, de ambos os

sexos, com suspeita ou diagndstico de cancer que realizaram a PET/CT a pedido do
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médico assistente. Resultados: A idade mediana foi 60,5 anos, 84 idosos e 70
adultos. A maioria (78,6%) tinha diagndstico de neoplasia solida. A mediana do
peso, radiodensidade (SMD) e indice do musculo esquelético (SMI) foram
respectivamente 70,8Kg, 36,6 HU e 44,1 cm?m? as mulheres apresentaram
menores valores do SMI em comparagdo aos homens [40,8 cm/m? (37,2 — 46,2
cm?m? vs 48,9 cm/m? (43,2 — 55,2 cm?/m?); p<0,001]. O SUV médio hepatico teve
mediana de 2,3 (2,1 — 2,6) e o SUV maximo tumoral 4,7 (2,8 — 8,8). Baixo peso pelo
IMC teve correlagdo com SUV maximo tumoral, SMI (rho: -0,624) e SMD (rho: -
0,502), maiores valores de SMI e SMD, foram indicativos de menores valores de
SUV maximo tumoral nesse grupo (p=0,001 e p=0,015 respectivamente). O grupo
“desnutrido grave” apresentou menores valores de SUV médio hepatico [2,1 (1,9 —
2,3] e maiores valores de SUV maximo tumoral [7,7 (5,7 — 11,8)]. O SUV maximo
tumoral teve correlagdo com o SMI -0,163 (p=0,043), quanto maior o SMI menor o
SUV maximo tumoral. Conclusao: O SUV maximo tumoral tem relagdo como SMI

em pacientes oncoldgicos.

Palavras-chave: Tomografia por Emissdo de Pdsitrons combinada a Tomografia
Computadorizada. Fluordesoxiglucose F18. Composigdo Corporal. Indice de
Musculo Esquelético. Cancer.

Introducgao

A tomografia por emissdo de pdsitrons em combinagdo com tomografia
computadorizada (PET/CT) € uma técnica diagnostica hibrida de relevancia em
Medicina, em especial, na Oncologia, por fornecer informagdées que permitem a
diferenciacao de lesdes neoplasicas com identificacdo funcional e metabdlica [1-4].

A "8F-flior-deoxi-2-glicose ("®FDG) é a molécula radiomarcada rotineiramente
utilizada na realizagdo da PET/CT, analoga da glicose, que se acumula
preferencialmente em células malignas, devido ao metabolismo glicolitico acelerado
dessas [5,6]. A metabolizacdo do ®FDG é realizada por meio do calculo do valor
padronizado de captagao (Standardized Uptake Value- SUV) [4,5]. Tumores com
altos valores de SUV tém sido associados a piores prognosticos [7-9].

Além do diagnéstico e acompanhamento da doenga oncolégica, a PET/CT

permite avaliar a composi¢cao corporal do enfermo a partir da analise das imagens
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da tomografia computadorizada (CT). A composi¢cdo corporal, sobretudo quando
caracterizada por perda de musculo esquelético e qualidade do mesmo, assim como
0 excesso de massa gorda em pacientes oncoldgicos esta relacionada a pior
prognéstico [10].

As alteragdes metabdlicas do tumor podem ser detectadas a partir das
imagens da PET/CT com "®FDG em razdo do aumento do metabolismo glicolitico
das células tumorais o que pode estar associado a alteragdes do metabolismo do
hospedeiro [11]. Supde-se que a alteracdo do metabolismo hepatico em individuos
com comprometimento do estado nutricional resulta em maior disponibilidade de
"®EDG para absorgao pelas células tumorais, devido a reducéo da sintese protéica e
menor absorgao de glicose pelas células hepaticas, além disso, as células tumorais
tém metabolismo glicolitico acelerado, principio no qual se baseia a PET/CT.

Dessa forma, considerando-se o uso e a relevancia da PET/CT na assisténcia
do individuo com cancer, investigar a relagao entre os valores de captagao hepatica
e tumoral de "®FDG com a composic¢ao corporal e o estado nutricional é hipotese
que pode prover informacdes objetivas sobre a condi¢ao nutricional do enfermo para
o oncologista. Isso podera facilitar a referéncia precoce desses doentes para
especialistas em terapia nutricional e, logo, a intervengao nutricional, o que pode ter
impacto positivo nos cuidados em saude. Portanto o objetivo do presente estudo foi
avaliar a relacao entre os valores de captacao hepatica e tumoral de ®EDG obtidos a
partir da PET/CT com a composicdo corporal quantificada por CT em pacientes

oncoloégicos
Métodos

Estudo transversal realizado com 154 pacientes com idade superior a 18
anos, de ambos os sexos, com suspeita ou diagndstico de céncer, que realizaram
exame PET/CT na Rede Mater Dei de Saude em Belo Horizonte, MG entre abril de
2019 e fevereiro de 2020. O Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade
Federal de Minas Gerais (UFMG) aprovou o estudo (CAAE: 91570318.5.0000.5149).
O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi obtido de todos os individuos
incluidos.

Foram excluidos pacientes cuja glicemia aferida imediatamente antes da

realizacdo da PET/CT foi igual ou superior a 200 mg/dL e aqueles que as imagens
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da TC foram de baixa qualidade e n&o permitiram a analise da composigao corporal

pelo softwareSlice-O-matic, versao 4.3 (Tomovision, Montreal, QC, Canada).

PET/CT

Os exames foram realizados em equipamento multidetectores de 128 canais
GE Discovery® 710 (General Electric; Milwaukee, WI, EUA).Os pacientes receberam
orientagcdes de preparo para o exame, conforme o protocolo institucional. Apds
verificar que a glicemia estava < 200 mg/dl,foi administrado por via endovenosa 0,08
mCi/kg a 0,14 mCi/kg de '®FDG e realizado repouso, de no minimo 60 minutos,
foram obtidas imagens do cranio aos pés. As analises das imagens foram realizadas
por médico da instituicio com ampla experiéncia em Medicina Nuclear e em
Radiologia.

O SUV hepatico e tumoral foram obtidos a partir da técnica de afericdo por
meio da massa corporal magra (SUV/bm) em g/mL, levando-se em consideragao o
valor maximo depois da reconstrugao (SUV maximo).

No figado, o SUV médio foi obtido por meio da regido de interesse (ROI) de
3,0 cm?, no lobo direito de preferéncia, em local afastado da borda hepatica e de
vasos sanguineos. Foram incluidas ROI do parénquima hepatico normal e excluidas
regides hipermetabdlicas suspeitas de lesdes metastaticas. Utilizou-se o SUV médio
hepatico como parametro para avaliagdo da captacdo em outras regides suspeitas
de acometimento neoplasico e ndo o SUV maximo por esse ser mais fortemente
relacionado a captacdo de '®FDG pelos hepatdcitos como um todo e apresentar
menor variabilidade estatistica [12]. O SUV maximo tumoral foi adquirido pela maior
captacédo do radiofarmaco dentro da ROI, incluindo-se a regido ao redor da leséo
alvo. Considerou-se o SUV maximo para avaliar a captagao tumoral, pelo fato dessa
medida ser independente do observador, motivo pelo qual é frequentemente
utilizada [13].

Composic¢ao corporal
Uma imagem transversal de corte unico na terceira vértebra lombar (L3) foi

usada para quantificar a composi¢ao corporal [14,15]. As areas de tecido adiposo e

muscular (cm?) foram calculadas com auxilio do software SliceOMatic V.5.0
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(Tomovision, Canada), com base nas caracteristicas anatdbmicas e nas diferencas de
atenuacdo apresentadas pelos tecidos e pela unidade padrdao Hounsfield (HU). A
massa muscular foi considerada como indice de Musculo Esquelético (SMI), obtido a
partir da area de secgao transversal do musculo esquelético (cm?) dividido pela
altura ao quadrado (m?) [16]. A radiodensidade do musculo (SMD) foi medida pelo
softwarea partir da atenuagao de radiacdo média do tecido em unidades HU, e

usada para determinar a qualidade do musculo.

Antropometria e estado nutricional

O peso e a altura foram aferidos em balanca eletrénica. Usamos a formula de
Quetelet'spara calcular o indice de massa corporal (IMC) [17]. A classificacdo dos
adultos foi realizada de acordo com o proposto pelo autor supracitado e dos idosos
pela classificagado de Lipschitz [18].

O estado nutricional foi avaliado a partir da avaliagéo global subjetiva (AGS)
de acordo com o protocolo [19]. Os pacientes foram classificados em A (nutrido), B
(suspeita de desnutrigdo ou moderadamente desnutrido) e C (desnutrido grave).
Posteriormente, foram agrupados formando o grupo “AGS 1" (AGS A e AGS B) e ©
AGS 2” (AGS C).

Analise estatistica

Os dados foram analisados com o software estatistico SPSS vers&o 25.0 com
nivel de significancia de 5%. A analise descritiva das variaveis qualitativas foi
apresentada em forma de tabela de frequéncia, e as variaveis quantitativas
passaram pelo teste de Shapiro Wilk, sendo os resultados apresentados em
mediana e intervalo interquartilico (p25-p75). Comparagbes dos SUVs por sexo e
idade foram feitas pelo teste de Mann Whitney, assim como a analise dos dados de
composicao corporal em que homens foram comparados com mulheres e adultos
comparados com idosos. A correlagcao de Spearman foi utilizada entre instrumentos
de avaliacdo da composicao corporal e entre SUV e composicao corporal tanto para
o grupo geral quanto por sexo, faixa de IMC. A comparagao de SMD, SMI e SUV
entre as diferentes classificacbes da AGS e IMC foram feitas pelo teste de Mann

Whitney para o primeiro caso e pelo teste de Kruskal Wallis com pos teste de
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Bonferroni no caso do IMC.
Resultados
As caracteristicas da populacdo do estudo estdo descritas na Tabela 1. A

amostra foi composta por 154 pacientes, 87 mulheres e 67 homens, a idade
mediana foi 60,5 anos (50,0- 69,3), sendo 84 idosos e 70 adultos.

Tabela1 -Caracteristicas demograficas e de saude. Belo Horizonte/ MG, 2022.

Variaveis n %
Sexo
Mulher 87 56,5
Homem 67 43,5
Neoplasia
Solida 121 78,6
- Pulmao 30 19,4
- Colorretal 18 11,6
- Mama 16 10,3
- Outros 57 37,0
Hematologica 33 21,4
Estadiamento (n = 147)
I 4 2,7
Il 18 12,2
11 37 25,2
v 50 34,0
Em estadiamento 38 25,9

Valores dos SUVs

A mediana do SUV médio hepatico foi 2,3 (2,1 — 2,6) e do SUV maximo
tumoral 4,7 (2,8 — 8,8). Vinte seis individuos (16,9%) tiveram o valor do SUV maximo
tumoral relatado como 0,0, pois n&o foi identificada lesdo tumoral.

O SUV médio hepatico foi maior entre os homens em comparagao as
mulheres [mediana (1Q), 2,5 (2,2 - 2,7) vs 2,2 (1,2- 2,4); p < 0,001].
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Composigao corporal e estado nutricional

Um total de 52,6% (81) pacientes foram classificados como “nutridos” (AGS
A), 35,7% (55) “suspeita ou desnutridos moderados” (AGS B) e 11,7% (18)
“desnutridos graves” (AGS C). O grupo formado pelos pacientes “bem nutridos” e
‘com suspeita moderadamente desnutridos” (AGS 1) foi composto por 58,1% (79)
mulheres e 41,9% (57) homens, com idade mediana de 60 anos (49,3 - 69,0 ) e 0
grupo AGS 2 esta acima descrito (AGS C). Os grupos foram estatisticamente
similares em relag&o a idade (p> 0,05).

Pela classificacdo do IMC, 14,9% (23) individuos eram desnutridos, 42,9%
(66) eutrdficos e 42,2% (75) tinham sobrepeso ou obesidade.

Os resultados da avaliagcdo da composi¢cao corporal subdivididos por sexo e
idade, encontram-se na tabela 2.

Tabela 2-Caracteristica da composicao corporal por sexo e idade. Belo Horizonte/ MG,
2022.

Variaveis Geral Mulher Homem Adultos Idosos

Peso (Ko) 70,8 65,0 77,0 70,9 70,1
9 (61,1-80,0) (58,0-73,4) (70,0-86,0) (62,3-80,8) (61,0-78,9)

36,6 36,4 37,6 39,8** 33,38
SMD(HU)  (306.41,7) (205-403) (31.4-437) (354-443) (266-39,0)

SMI (cm?lm?) 44,1 40,8** 48,9 43,2 45,0
(39,1-51,2) (37,2-46,2) (43,2-552) (38,3-53,4) (39,7 -49,8)

Nota: Resultados expressos em mediana.*p<0,05, **p<0,01. Teste de Mann Whitney.
SMD-= radiodensidade do musculo esquelético, SMI= indice de musculo esquelético.

Composigao corporal versus estado nutricional

Em relacdo ao estado nutricional avaliado pela AGS nao houve diferenca
entre os grupos 1 e 2 (p>0,05) no que tange a relagdo com SMI e SMD mediana
(1Q), 44,9 (39,0 — 52,0) vs 41,5 (40,0 — 48,0); p=0,301; e 37,0 (29,9 — 41,7) vs 34,8
(31,6 — 40,3; p= 0,910].

Os individuos classificados com sobrepeso e obesidade pelo IMC

apresentaram SMI maior que os demais, como registrado na tabela 3.
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Tabela 3-Comparacao de grupos de IMC com CT. Belo Horizonte/ MG, 2022.

Classificagao IMC SMI valor p SMD valor p
Baixo peso 41,8 (36,1 — 45,7)? 37,9(31,4-42,4)
Eutréfico 42 (37,2-49)7  0,001" 370(31,3-41,9) 0276
Sobrepeso e obesidade 48 (41,6 —54,1)° 35,7 (27,1 - 41,3)

b <0,05. Teste Kruskal Wallis com pés teste de Bonferroni.

Nota: letras sobrescritas iguais significa que ndo houve diferenga estatisticamente significante entre
0S grupos.

IMC= indice de massa corporal (Kg/m2), SMI= indice de musculo esquelético (cm¥m?2).

SUVs versus composig¢ao corporal

A correlagao entre os valores de SUV médio hepatico e SUV maximo tumoral
com o SMI e SMD estao dispostos na tabela 4. Nao houve correlagado entre SMI e
SMD com o SUV médio hepatico (p>0,05) e do SMD com SUV maximo tumoral
(p>0,05). Mas houve correlagdo quanto ao SUV maximo tumoral e SMI (p<0,05),

maiores valores de SMI remetem a menores valores de SUV maximo tumoral.

Tabela 4 - Correlagado entre SUVs e composigao corporal por CT. Belo Horizonte/ MG,
2022.

SMmi SMD

rho -0,091 -0,143

SUV médio hepatico valor p 0,260 0,076
n 154 154

rho -,163 -0,054

SUV maximo tumoral valor p 0,043* 0,504
n 154 154

*p<0,05.Correlagéo de Spearman
SMI= indice de musculo esquelético (cm?/m?) , SMD= radiodensidade do musculo esquelético (HU).

Houve diferencga significativa quando correlacionados os SUVs por sexo, tanto
nas mulheres quanto nos homens, quanto maior o SMI menor o SUV médio hepatico
[rho: -0,250 (p=0,019); -0,244 (p= 0,047); respectivamente. Entre os homens
também houve diferenga em relagdo do SMD, quanto maior o SMD, menor SUV
médio hepatico [rho: -0,343 (p=0,004)].

Ao avaliar os grupos idosos e adultos, ndo houve correlagdo com o SMI e
SMD com os SUVs (p>0,05).
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SUVs versus AGS

Os pacientes categorizados pela AGS em grupo 1 tiveram maiores valores de
SUV médio hepatico [mediana (1Q), 2,3 (2,1 — 2,6); p= 0,011] e menores valores de
SUV maximo tumoral [mediana (1Q), 4,3 (2,7 — 8,6); p= 0,006] em comparagao com
o grupo AGS 2 [mediana (1Q), 2,1 (1,9-2,3) e 7,7 (5,7 — 11,8), respectivamente].

SUVs versus IMC

O grupo classificado com sobrepeso e obesidade pelo IMC apresentou
correlacao entre SUV médio hepatico e SMD, aumento nesse indice tem associagao
com a reducéo do SUV médio hepatico. Os individuos classificados com baixo peso
tiveram diferenca no que tange ao SMI e SMD, maiores valores desses
componentes da composicdo corporal relaciona-se com menores valores de SUV

maximo tumoral (p= 0,001 e p= 0,015 respectivamente) (Tabela 5).

Tabela 5- Correlagao entre SUVs e composicao corporal por CT de acordo com o
IMC. Belo Horizonte/ MG, 2022.

Sobrepeso e

Baixo Peso Eutrofia .
obesidade
SMiI SMD SMI SMD SMiI SMD
rho -0,148 -0,134 -0,02 0,032 -0,191 -0,268
SUV médio *
hepatico valor p 0,500 0,541 0,872 0,802 0,128 0,031
n 23 23 66 66 65 65

rho -0,624 -0,502 0,025 0,056 -0,142 -0,082
valorp 0,001** 0,015* 0,845 0,654 0,259 0,517
n 23 23 66 66 65 65

SUV maximo
tumoral

*p<0,0§, **p<0,01. Correlagdo de Spearman
IMC= Indice de massa corporal (kg/m?), SMI= indice de musculo esquelético (cm?*/m?) , SMD=
radiodensidade do musculo esquelético (HU).

Estratificamos o SMI por sexo e faixas de IMC, [(25,0 Kg/m? e = 25,0 Kg/m?) e
[(< 30,0 Kg/m? e = 30,0 Kg/m?)], e correlacionamos com os SUVs. O SUV médio
hepatico correlaciona-se negativamente com os homens de IMC igual e superior ao
sobrepeso (p<0,001). Ou seja, esse grupo de homens com sobrepeso e obesidade

tem menor SUV médio hepatico a medida que tem maior IMC.
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Discussao

Observamos relagéo entre maior captagao tumoral de "®FDG com menor SMI.
A relagcédo entre baixo SMI e desfechos é bem descrita no que tange a reducéo da
sobrevida de pacientes com diversos tipos de cancer [20-22], a toxicidade [23-25] e
a inflamagao [26-30]. No presente trabalho ainda que ndo tenhamos avaliado
desfechos, observamos relagao significativa entre maior SMI e menor SUV maximo
tumoral entre os individuos com estadio Ill e IV. Apesar de ndo encontrarmos na
literatura trabalhos que correlacionem os valores de SUV hepatico e tumoral de
®FDG obtidos a partir da PET/CT com a composigdo corporal, poderiamos inferir
que alto SMI pode ser indicativo de menor atividade tumoral o que causa menos

inflamacao sistémica e consequentemente menor perda muscular.

O uso da CT para avaliar a composicdo corporal vem sendo amplamente
estudada, pois a area transversal obtida a partir de L3 correlaciona-se com a massa
corporal total. No entanto, pontos de corte para avaliar o SMI nao estao
estabelecidos na literatura deforma clara. Alguns autores estabelecem pontos de
corte para o SMI de acordo com o sexo, outros consideram faixas de IMC
[10,16,31,32,33,34].

Consideramos relevante a classificacdo do SMI por sexo, devido as distintas
caracteristicas de composig¢do corporal entre homens e mulheres. Em geral, os
homens tém mais massa muscular e as mulheres apresentam maior quantidade de
tecido adiposo. Observamos essas diferengas no presente estudo, os homens
apresentaram peso corporal e SMI maiores, e VAT e SAT menores em comparacgao
as mulheres. Além disso, houve correlagao significativa entre SUV médio hepatico e
SMI por sexo, tanto entre as mulheres quanto entre os homens, ou seja, maiores
valores de SMI remetem a menores valores de SUV médio hepatico. Esses achados
podem sugerir que a maior massa muscular demanda aumento do metabolismo
muscular para sintese, o que requer aminoacidos e glicose, havendo menor
disponibilidade de glicose hepatica. Nesse sentido, similarmente, o radiofarmaco
também estaria menos disponivel no figado. Esta hipdtese precisa ser melhor

elucida.

Nao encontramos valores de referéncia em populagcdo saudavel internacional
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e brasileira o que dificulta a interpretacado por pontos de corte, no presente trabalho.
Por tal, estratificamos o SMI por sexo e faixas de IMC conforme os estudos citados
anteriormente para avaliar a adequagao de massa muscular, mas apenas o0 grupo
sexo masculino, com IMC 225,0 kg/m? tiveram relagao significativa entre SMI e SUV
meédio hepatico. Os individuos com maior SMI apresentaram menor SUV médio
hepatico. Vale ressaltar que ao estratificar a amostra, o numero de individuos em
cada subgrupo foi reduzido, fator, que possivelmente comprometeu as correlagdes e
a avaliacdo desses resultados. Acreditamos ainda, que caracteristicas como sexo,
idade e etnia estejam relacionados ao SMI. Por isso, optamos por avaliar a variavel

como valor absoluto, sem a utilizacdo de pontos de corte.

Os individuos classificados com sobrepeso e obesidade de acordo com o
IMC, no nosso trabalho, tiveram significativamente maiores valores de SMI.
Resultados semelhantes foram reportados por Caan et al. ao avaliar pacientes com
cancer colorretal [35]. Em estudo retrospectivo com individuos com cancer colorretal,
baixo SMI e SMD foram associados a maior tempo de internacdo, risco de
complicagcdes e mortalidade [33]. No presente trabalho, quando comparamos as
classes de IMC com os SUVs, ndo obtivemos correlagédo significativa para aqueles
com sobrepeso e obesidade, mas ao avaliarmos a relagao entre com IMC abaixo da
normalidade, observamos relagao significativa entre SMI e SMD com o SUV tumoral.

A desnutricdo frequentemente associada ao cancer afeta negativamente a
saude dos individuos, por reduzir a resposta aos tratamentos e aumentar a
morbimortalidade. Tanto a desnutricio quanto o cancer induzem alteragdes no
metabolismo de carboidratos, proteinas e lipideos. A reducéo da sintese proteica em
individuos desnutridos e com hipoalbuminemia foi relacionada a menor captacao
hepatica de '®FDG quando comparados aqueles com niveis adequados de albumina
sérica. De acordo com os autores, a quantidade de aminoacidos disponiveis em
individuos desnutridos é insuficiente para a sintese proteica, logo, ha consequente
diminuicdo de necessidade de glicose [36], 0 que por sua vez leva a captagéo
hepatica de '®FDG reduzida. Em nosso estudo, pacientes classificados como
desnutridos graves (AGS C) apresentaram menores valores de SUV médio hepatico
e maiores valores de SUV maximo tumoral. O comprometimento do metabolismo
hepatico em pacientes desnutridos resulta em maior disponibilidade de EDG para

absor¢ao pelas células tumorais, justificando os achados do presente trabalho.
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A Avaliagdo Global Subjetiva (AGS) classifica os individuos em trés classes:
AGS A- nutrido, AGS B- suspeita de desnutrigdo e AGS C- desnutrido grave.
Contudo, optamos por agrupar os pacientes em AGS 1 e 2, sendo que o grupo AGS
1 compreende os individuos “nutridos” (AGS A) e com “suspeita/moderadamente
desnutridos” (AGS B) e o grupo AGS 2 composto por pacientes “desnutridos grave”
(AGS C). Justifica-se a analise em conjunto dos grupos citados, pela caracteristica
da nossa amostra, composta por pacientes ambulatoriais e também pela
similaridade nos resultados da PET/CT entre os grupos “bem nutridos” e com
“suspeita/moderadamente desnutridos”.

Devemos considerar que comumente, o comprometimento do estado
nutricional progride com o avangar da doenca oncoldgica, dessa forma, como
discutido, é extremamente importante o acompanhamento e intervencao nutricional
precoce desses pacientes, com o intuito de minimizar a perda muscular e os
impactos negativos dessa no tratamento e qualidade de vida. A atuagdo conjunta da
equipe interdisciplinar - enfermeiros, fonoaudidlogos, fisioterapeutas, médicos,
nutricionistas e psicologos- esta relacionada a melhor tomada de decisdao, manejo e
adesdo ao tratamento [37,38], no entanto, nem todos os servicos dispdem dessa
atuacao em conjunto, os que dispdem, frequentemente abrange apenas uma parcela
dos pacientes. Como consequéncia, os doentes quando referenciados para
acompanhamento nutricional, ja apresentam deplegdo do estado nutricional, com
grande perda muscular. Portanto, explorar as propriedades da PET/CT, utilizando-a
para auxiliar a avaliagdo da composigao corporal e a triagem nutricional, pode ser
um recurso promissor, proporcionando melhores resultados relacionado a saude dos
doentes e reduzindo gastos financeiros.

Entre as limitacbes do estudo estdo o fato de ser unicéntrico e de natureza
transversal, com pacientes tendo varios tipos de tumores e estadiamentos, cujo
comportamento metabdlico é distinto. Por outro lado, destacam-se como pontos
positivos a administracdo de '®FDG para realizacdo do PET/CT realizada seguindo
protocolo institucional, exame foi feito em um mesmo equipamento, as imagens
foram avaliadas por profissionais especialistas com ampla experiéncia, bem como as
medidas antropométricas e a AGS realizadas por unico profissional capacitado e

experiente, utilizando instrumentos similares para todas as mensuracdes.
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CONCLUSAO

Nosso estudo confirma a hipotese da relacdo entre captacdo tumoral de

'®EDG em pacientes oncolégicos com a composi¢cao corporal analisada pela CT. Os

resultados obtidos, a auséncia de um padrao para classificagdo do SMI e a escassez

de estudos que avaliem a relacdo desse com a captagao hepatica e tumoral, nos

mostram que mais trabalhos sdo necessarios para elucidar nossos achados.
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ANEXOS
ANEXO A- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Investigadores: Dr. Maria Isabel T. D.Correia, Departamento de Cirurgia -Instituto
Alfa de Gastroenterologia — UFMG. Tel. 31 99916-8239 e Bernardo Faria Levindo
Coelho, Médico, Escola de Medicina — UFMG. Tel. 31 98771-6731.

Vocé esta sendo convidado a participar do projeto de pesquisa que tem como
objetivo investigar, em pacientes oncoldgicos, a relagdo entreinformagdes contidas
em exame de PET-CT e o estado nutricional classificado por meio de questionario,
aléem da avaliacdo médica do pesquisador. Por favor, leia atentamente todas as
informagdes apresentadas a seguir. Caso compreenda econcorde com todos os
itens, escreva seu nome com letra legivel e assine nos lugares existentes no final do

texto.

Antes que vocé receba informacao sobre o estudo, € muito importante que saiba

que:
A sua participacao € totalmente voluntaria e nao tera custo para vocé;

Nenhum exame de imagem sera realizado com o objetivo unico de inclui-lo nesta

pesquisa;

Sua participagao neste estudo é gratuita,vocé esta isento de quaisquer custos ou
vantagem de qualquer espécie. Vocé podera se retirar, ou se recusar a participar do
estudo, a qualquer momento sem que issoprejudique o seu atendimento. Sera
garantido a vocé esclarecimento sobre os métodos utilizados da pesquisa a qualquer
momento, quando desejar. Todos os dados fornecidos sé&o confidenciais, sendo

garantido o sigilo das informacdes e a sua privacidade.

Vocé pode decidir por ndo participar do estudo sem pena alguma e sem prejuizo.

Se tiver duvidas, entre em contato com os pesquisadores nos telefones

acimaou,aindacom:

. COEP do Hospital Mater Dei, localizado na Rua Mato Grosso, 1100, 2° andar
do Bloco Il, Bairro Santo Agostinho -BeloHorizonte, MG -Tel. (31) 3339-9779.
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. Comité de Etica em Pesquisas (COEP) da UFMG, localizadona Av. Antdnio
Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il — 20 andar —Campus Pampulha da
UFMG — Belo Horizonte/MG — Tel. (31)3409-4592.

Procedimentos do estudo. Para participar do estudo, vocé passara pelos seguintes

procedimentos:

e Respondera a questionario com perguntas sobre o seu nome, endereco,

telefone, idade. Esta etapa tem duracao de aproximadamente 02minutos;

e Respondera a questionario com perguntas sobre habitos alimentares,
sintomas e habitos de vida, além de mensuragdes sobre peso, altura, forca do

aperto de mao. Esta etapa tem duracao de aproximadamente10 minutos;

e As imagens de PET-CT realizadas para avaliagdo da sua doenga serao
utilizadas também. O PET-CT consiste em um exame de imagem que, com o
auxilio da infusdo de radiofarmaco, gera informagdes relativas a avidez de
cada tecido pelo radiofarmaco e a anatomia humana de cada individuo. Apds
a infusdo do farmaco vocé aguardara aproximadamente 60 minutos em
repouso e, apos isso, realizara o exame de imagem com duragao aproximada
de 15 minutos, podendo-se estender por mais cerca de 30 minutos, de acordo

com a indicacao do médico que realizara o exame;

e Cada paciente realizara a avaliagao clinica apenas 01 vez, assim como as
imagens geradas por apenas 01 exame de PET-CT serao utilizadas. Tanto o
exame de imagem quanto a avaliagao clinica serao realizados no mesmo dia.

e Nenhum exame de imagem sera realizado com o objetivo unico de sua
inclusdo nesta pesquisa. Os dados gerados pelo 0 exame que sera realizado
a pedido do seu médico assistente, serdo avaliados e comparados no

presente estudo.

Riscos e desconfortos: Nao havera riscos na participacado especifica do estudo,pois
os meétodos utilizados para a avaliagdo clinica ndo causam nenhuma lesdo,e o
desconforto apenas se ter que conversar com o0s pesquisadores. Os riscos
relacionados a realizacdo do examede PET-CT, assim como a necessidade da
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infusdo do radiofarmaco foram devidamente elucidados e aceitos conforme
assinatura de Termo de Consentimento Livre Esclarecido fornecido pelo
departamento de Medicina Nuclear. Dentre eles incluem-se aexposicao a radiagao e
possivel alérgica ao radiofarmaco utilizado. Ressaltamos mais uma vez que nenhum
exame de imagem sera realizado com o objetivo unico deinclui-lo nesta pesquisa. A

indicagao para a realizagdo deste exame foi definida pelo médico solicitante.

Beneficios: Ao participar do estudo vocé podera contribuir para que novos métodos
sejam empregados na avaliagdo do estadonutricional de pacientes com cancer. Isto
pode contribuir na evolugao do tratamento, com impor tante melhora dos resultados.

Sigilo: Tudo que for realizado neste estudo sera mantido em sigilo e privacidade.
Apenas vocé e os pesquisadores do projeto terdo acesso as informagdes. Sua

identidade sera mantida em segredo.

Eu li e compreendi as informagdes acima e aceito participar voluntariamente

doprojeto.

Nome:

Assinatura:

Pesquisador: (nome)

Assinatura:

BeloHorizonte, de 20




97

ANEXO B- PREPAROPET/CT-FDG

e Realizar jejum de 06 horas antes do exame, exceto agua. A realizagcdo do

jejum, é de grande importante para o exame e indispensavel,

e Seguir a dieta especifica, que sera apresentada abaixo, com inicio nas 24

horas que antecedem o exame, até o inicio do jejum;

ALIMENTOSQUENAOPODEMSERINGERIDOS

ALIMENTOSQUEPODEMSERINGERIDOS

Agucar,acucarmascavo,mel,docesebalas

Legumes(chuchu,couve-flor,brécolis,jild)

Beterrabaecenoura

Ovo,presunto,carne,peixeefrango

Arrozearrozintegral

Liquidossemacucar(leite,café,chae suco)

Batata,Batatadoce,mandiocaeinhame

Adocante
Graos(feijao,lentilha,ervilha,graodebico) Gelatinadiet
Farinha,bolacha,biscoitos,pdoebolo Alface
Cereaismatinais(aveia,granola,sucrilhos) Tomate
Molhoprontoparasala Pepino
Frutas Couve
Chocolateesorvete Manteiga

Bebidasalcodlicas,sucocomacucarerefrigerante

Agrido,escarola,chicodria,almeiréo,rucula,salsédo
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Nao realiza ratividades fisicas nas ultimas 24 horas que antecedem a

realizacdo do exame.

Trajar roupas confortaveis e quentes, no dia do exame, em decorréncia da
temperatura da sala do aparelho. Sua vestimenta devera ser livre de objetos

metalicos;

Pacientes que fazem uso de fraldas geriatricas, € necessario trazer fraldas

adicionais;

Em alguns casos podera ser necessario a realizagdo de sondagem, para o

esvaziamento da bexiga;

Em alguns casos podera ser necessario a administracdo de contraste iodado

e diuréticos;

Para a administragcdo do medicamento € necessario a realizagdo de uma

puncao venosa;

O exame tem duragdo minima de 03 horas, podendo chegar a 06 horas de
permanéncia do paciente no Servico de Medicina Nuclear. O tempo do
paciente no aparelho para a realizagado da imagem, tem duragdo média de 20
minutos, sendo que, em alguns casos, o Médico Nuclear, podera solicitar

imagens adicionais ou tardias;

Se necessario este exame podera ser realizado sob efeito de sedagdo,sendo
obrigatério a realizagdo de uma consulta prévia, pré-anestésica, com omédico
anestesista do Hospital Mater Dei. Nestes casos, € obrigatério jejum absoluto

de 06 horas.Busque maiores informagdes com a Central de Marcagdes.
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e Manter as medicacbes habituais. Se utilizar metformina ou insulina, é
necessario entrar em contato com o seu médico e o Médico Nuclear, para
obter maiores informacdes;

e Se estiver amamentando, devera suspender a amamentagao por 06 horas
apos o término do exame. Se for gestante, o Médico Nuclear, devera ser
informado com antecedéncia, de preferéncia, no momento do agendamento

do exame;

e Se estd na pré-menopausa ou ndo tem certeza de que nao esta gravida,

trazer exame de dosagem de B-HCG;

EXAMES COMPLEMENTARES PARA TRAZER NO DIA

Resultados de bidpsias e cirurgias prévias, anatomopatoligos e imunohistoquimicos;
Exames de imagem, anteriores, CD’s e laudos: PET/CT, tomografia
computadorizada, ressonanciamagnética, cintilografia, endoscopia, broncoscopia,
entre outros. Ndo ha a necessidade de trazer exames de imagem e laudos que
foram realizados no Hospital Mater Dei ;Exames laboratoriais anteriores,

marcadores tumorais, ureia, creatinina, entre outros.

INFORMAGOES TECNICAS

Para a realizagdo do exame, sera utilizado um medicamento chamado radiofarmaco,
esse € composto pela radiacdoFluor-18. O medicamento €& encomendado
especialmente para vocé. Assim, € importante que, as desisténcias, deverao ser
informadas com pelo menos 01 dia de antecedéncia ao exame, nos telefones de
contato:(31)3401-7380; 3401-7382; 3471-7880.



