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RESUMO

O céncer é considerado uma Doenga Cronica N&o Transmissivel (DCNT),
caracterizado por um conjunto de células que crescem e se dividem de forma
descontrolada. Enquanto, a capacidade funcional, envolve a habilidade que o
individuo apresenta de conduzir sua vida ou de si mesmo, sendo esta influenciada
pelo grau de independéncia e autonomia da pessoa. A escala de desempenho
Eastern Cooperative Oncologic Group (ECOG) é um instrumento capaz de avaliar
como a doencga afeta a capacidade funcional dos enfermos. Sendo assim, o objetivo
do estudo foi avaliar a capacidade funcional de pacientes oncoldgicos atendidos
ambulatorialmente. O presente trabalho trata-se de um estudo seccional, realizado
no Hospital Publico Bardo de Lucena (HBL), localizado no municipio do Recife- Pe.
Participaram do estudo os individuos com diagndstico de cancer de ambos 0s sexos,
com idade superior a 18 (dezoito) anos. Os dados coletados foram referentes a
variaveis sociodemograficas, avaliagdo clinica, antropometria e avaliacdo da
capacidade funcional. Os dados foram apresentados em forma de frequéncias,
acompanhadas de seus respectivos intervalos de confianga a 95% (ICgs9%), sendo
adotado como significancia estatistica o valor de p < 0,05. O estudo foi realizado
com 65 individuos com média de idade de 58,53%£12,66 anos. Dos individuos
estudados (53,8%) eram adultos. O tipo de cancer de maior predominancia foi o de
mama (52,3%), e o tratamento neoplasico mais empregado foi a quimioterapia
(84,6%). No que diz respeito ao estado nutricional, houve uma maior relevancia de
individuos com excesso de peso (55,4%), levando em consideragdo o parametro
IMC. Em contrapartida, houve um maior predominio de pacientes com desnutricao
utilizando o critério da CMB (83,1%). Com relacdo a capacidade funcional dos
individuos estudados, utilizando o parametro ECOG, (61,5%) ndo apresentaram
alteracdo. No estudo, nao foram encontradas associagdes entre ECOG, parametros
antropomeétricos e estilo de vida. Em sintese, a maioria dos avaliados n&o
apresentou alteracdo da capacidade funcional, provavelmente devido ao tipo de
cancer mais prevalente no estudo, o cancer de mama, que nao se caracteriza
geralmente por reducdo de indicadores de obesidade geral. Entretanto, ao se avaliar
indicadores de massa muscular, observa-se uma reducdo, o que pode inferir o
surgimento de possivel obesidade sarcopénica nesses pacientes.

Palavras- chave: Cancer. Desnutricdo. Sarcopenia.



ABSTRACT

Cancer is considered a chronic noncommunicable disease (CNCD) characterized by
a cluster of cells that grow and divide uncontrollably. Functional capacity, however,
involves the individual's ability to lead his life or self, and this is influenced by the
degree of independence and autonomy of the person. The Eastern Cooperative
Oncologic Group (ECOG) performance scale is an instrument capable of assessing
how the disease affects the functional capacity of the patients. Therefore, the
objective of the study was to evaluate the functional capacity of oncology patients
treated ambulatorially. The present study is a sectional study carried out at the Barao
de Lucena Public Hospital (HBL), located in the city of Recife-Pe. Participants in the
study were individuals with a diagnosis of cancer of both sexes, older than 18
eighteen years. The data collected were related to sociodemographic variables,
clinical evaluation, anthropometry and evaluation of functional capacity. Data were
presented as frequencies, accompanied by their respective 95% confidence intervals
(95% ClI), and p <0.05 was used as statistical significance. The study was carried out
with 65 individuals with mean age of 58.53 £ 12.66 years. Of the individuals studied
(53.8%) were adults. The most prevalent type of cancer was breast (52.3%), and the
most commonly used neoplastic treatment was chemotherapy (84.6%). Regarding
the nutritional status, there was a greater relevance of overweight individuals
(55.4%), taking into account the BMI parameter. On the other hand, there was a
higher prevalence of malnutrition patients using the CMB criterion (83.1%).
Regarding the functional capacity of the individuals studied, using the ECOG
parameter, (61.5%) did not change. In the study, no associations were found
between ECOG, anthropometric parameters and lifestyle. In summary, most of the
evaluated patients did not present functional capacity alteration, probably due to the
most prevalent type of cancer in the study, breast cancer, which is not usually
characterized by reduction of indicators of general obesity. However, when assessing
muscle mass indicators, a reduction is observed, which may infer the appearance of
possible sarcopenic obesity in these patients.

Keywords: Cancer. Malnutrition. Sarcopenia.
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1 INTRODUGAO

O céancer é considerado uma Doenga Crénica Nao Transmissivel (DCNT),
caracterizado por um conjunto de células que crescem e se dividem de forma
descontrolada, destruindo e acometendo tecidos préximos, podendo se espalhar
para outras regides do corpo e até mesmo acometer érgéos distantes, provocando
um evento conhecido por metastase (MAROLLI et al., 2013).

A formacao do cancer € um processo lento denominado de carcinogénese,
podendo ser espontanea ou ocasionada por exposicdo a um determinado periodo e
tempo, a agentes carcinogénicos de natureza fisica, quimica ou bioloégica, sendo que
sua distribuicdo geografica, incidéncia e comportamento de tipos especificos de
canceres estar relacionado a diversos fatores como predisposi¢cao genética, agentes
carcindgenos, idade, sexo, raga, estilo de vida, entre outros. Esse processo ocorre
de forma lenta e gradativa, sendo classificado basicamente em trés estagios:
Iniciagédo, promocgao e progressao (ALMEIDA et al., 2005; MAROLLI et al., 2013).

Estudos demonstram que a evolugdo epidemioldégica do cancer esta
diretamente relacionada com as mudancas resultantes do processo de
industrializagdo e urbanizagdo, oriundas das migragdes internacionais, mudangas
nos parametros de produgédo e consumo de alimentos e bebidas, pratica de atividade
fisica e até mesmo na prépria composi¢gao corporal do individuo (BRITO et al.,
2012).

Quanto mais precocemente o cancer for diagnosticado e tratado, melhor sera
para o paciente, pois o tratamento passa a ter uma maior efetividade e favorecera
uma maior chance de cura favorecendo uma melhor qualidade de vida (INCA, 2012).
Os principais métodos para o diagndstico do cancer, utilizado atualmente sao:
anamnese e exame fisico, exames de imagem e marcadores tumorais (DUARTE,
2007; BENSENOR, 2013; GUIMARAES, 2015).

Existem varias modalidades para o tratamento oncoldgico, visto que as
principais metas para o tratamento da doenga oncoldgica séo: prolongamento da
vida util, melhora da qualidade de vida e até mesmo a cura da doenga (INCA, 2012;
ANDRADE; SILVA, 2007). Dentre os que sao utilizados atualmente, se destacam:
quimioterapia, radioterapia, cirurgia e imunoterapia (ANDRADE; SILVA, 2007;
COSTA et al., 2015; CALI; MOLON; VIOLA, 2017).
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Nesse publico € comum a presenca de diversas alteracdes relacionadas ao
metabolismo, alteragbes estas, que irdo repercutir de forma significativa no estado
nutricional do individuo, visto que nesses individuos o0 metabolismo dos
macronutrientes como proteinas, carboidratos e lipideos encontram-se alterados,
podendo essas alteracbes favorecer resisténcia a insulina, aumento nos niveis
séricos de lipideos, obesidade sarcopénica e a caquexia neoplasica (CORONHA,;
CAMILO; RAVASCO, 2011).

O estado nutricional do doente oncoldgico é algo que deve ser priorizado
quando associa a doenga em si, com todas as alteragdes ja mencionadas, sendo a
variagao do peso corporal um importante indicador para avaliar o estado nutricional
desse paciente. A perda involuntaria de peso corporal nesses doentes € bastante
comum, passando-se a se tornar ainda mais frequente nos estagios mais avancados
do cancer (CORONHA; CAMILO; RAVASCO, 2011).

Para avaliacdo do estado nutricional do doente oncolégico considera-se
diversos parametros, dentre eles o bioquimico, onde destaca-se a determinagao
sérica de albumina, pré-albumina, transferrina, proteina carreadora de retinol,
balango nitrogenado e avaliagdo da fungao imunoldgica (POZIOMYCK et al., 2016).

Os parametros antropométricos acabam complementando os bioquimicos,
porém sua reprodutibilidade e precisdo podem ser afetadas por diversos fatores,
incluindo desde o avaliador até a calibragdo dos equipamentos (DUARTE, 2007;
POZIOMYCK et al., 2016). Os mais utilizados para avaliar o estado nutricional desse
publico é peso corporal, peso atual, peso ajustado, peso habitual, percentual de
perda de peso, estatura, indice de Massa Corporal (IMC), bioimpedancia elétrica e
as dobras cutédneas (DUARTE, 2007; POZIOMYCK et al., 2016).

Atualmente existem alguns instrumentos que avaliam a capacidade funcional
do paciente oncolégico, dentre estes, a escala de desempenho Eastern Cooperative
Oncologic Group (ECOG), conhecida também como “Perfomance de Zubrod,
desenvolvida por Oken et al. em 1974, junto ao Easten Cooperative Oncology Group
nos Estados Unidos da América (EUA) e validado pela Organizagdo Mundial de
Saude (OMS). Nessa avaliagao sao utilizados escores que variam de 0 (zero) a 5
(cinco) pontos, classificando o doente de acordo com o comprometimento de sua
capacidade funcional (POLO; MORAES, 2009; PEREIRA; SANTOS; SORGES,
2014).
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Existem alguns estudos utilizando a escala ECOG para verificar a capacidade
funcional e posteriormente a qualidade de vida desses pacientes, como por exemplo
o estudo de Polo e Moraes desenvolvido em 2009, que faz uma associagao entre os
instrumentos ECOG e Kamofsky, onde os mesmos avaliam qual das modalidades de
tratamento oncologico envolvendo radioterapia e quimioterapia afeta de forma
significativa a capacidade funcional de 24 criancas de ambos 0s sexos em um
Hospital privado no municipio de Sdo Paulo-SP, nas unidades de quimioterapia e
radioterapia desta instituicao de saude.

Sendo assim, o ECOG funciona como uma ferramenta capaz de identificar
precocemente se o doente oncoldgico apresenta alguma limitagdo em desenvolver
suas atividades de rotina ou evidencia risco no comprometimento de sua capacidade
funcional, contribuindo como um ponto de partida para iniciar de forma precoce as

estratégias de intervencgao, entre elas, as nutricionais.

1.2 Hipotese

Pacientes oncoldgicos atendidos ambulatorialmente em um hospital publico da

cidade do Recife-PE apresentam redug¢ao da capacidade funcional.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Avaliar a capacidade funcional de pacientes oncolégicos atendidos

ambulatorialmente em um Hospital publico na Cidade do Recife-PE.

2.2 Especificos

e Caracterizar a amostra de acordo com dados sociodemograficos, clinicos e
estilo de vida;

¢ Classificar o estado nutricional dos pacientes avaliados;

e Associar a capacidade funcional com parametros antropométricos e estilo de

vida.
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3 JUSTIFICATIVA

O cancer é uma doenca crbnica nao transmissivel, considerado um problema
de saude publica, no qual pode causar inumeras alteragdes a nivel fisiologico,
metabdlico e clinico no individuo que apresenta a doenga, dentre essas alteracdes
destaca- se alteragdes nutricionais, nas quais podem afetar de forma significativa a
capacidade funcional desse publico.

Diante dessa problematica, se faz necessario que a avaliagdo da capacidade
funcional de pacientes portadores de neoplasias seja realizada de forma rotineira
nos servigcos que atendem essa populacdo, uma vez que a capacidade funcional
esta intimamente relacionada com a qualidade de vida. O diagndstico precoce se
torna um ponto de partida para iniciar precocemente as estratégias de intervengoes,
entre elas as nutricionais, objetivando o restabelecimento ou manutengéo do estado

nutricional e a qualidade de vida desses doentes.
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4 REFERENCIAL TEORICO

4.1 Definigcao

A palavra cancer tem origem latina “cancer” que significa, caranguejo. Alguns
cientistas associam esse termo com o modo de crescimento infiltrante, pelo qual
fazem uma analogia com as pernas do crustaceo, que as introduz na areia ou lama
para se fixar e dificultar sua remocéo (ALMEIDA et al., 2005).

O céncer é considerado uma doenca cronica nao transmissivel (DCNT), onde
sua definicdo esta relacionada ao termo neoplasia, principalmente aos tumores
malignos, sendo caracterizado por um conjunto de células que crescem e se dividem
de forma descontrolada, destruindo e acometendo tecidos proéximos, podendo se
espalhar para outras regides do corpo e até mesmo acometer sistemas/ 6rgaos
distantes, provocando um evento conhecido por metastase (ALMEIDA et al., 2005;
MAROLLI et al., 2013).

Essas células modificadas, passam entdo a se comportar de forma diferente,
devido essa proliferacdo celular que ocorre de forma desordenada, e isso acaba
contribuindo também para a formagdo de novos vasos sanguineos (angiogénese),
esse processo acaba sendo de extrema importédncia para nutrir e oxigenar essas
novas ceélulas. No momento ja sdo descritos quase 200 tipos de canceres que
acometem os diversos sistemas e 6rgéaos do corpo (ALMEIDA et al., 2005; MAROLLI
etal., 2013).

4.2 Carcinogénse

A formacédo do céncer € um processo lento e gradual denominado de
carcinogénese, podendo ser espontdnea ou ocasionada por exposicdo a um
determinado periodo e tempo, ha agentes carcinogénicos de natureza fisica,
quimica ou biolégica, sendo que sua distribuicdo geografica, incidéncia e
comportamento de tipos especificos de canceres estdo relacionados a diversos
fatores como predisposi¢cao genética, agentes carcindégenos, idade, sexo, raga, estilo
de vida e outros (ALMEIDA et al., 2005; MAROLLI et al., 2013).

Segundo Almeida et al. (2005), esse processo ocorre de forma lenta e

gradativa, sendo classificado basicamente em trés estagios:
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¢ Iniciagcao: é considerado o primeiro estagio da carcinogénese, caracterizado
por as células ser submetidas a um agente carcinogénico (agente
oncoiniciador), como por exemplo: sulfato de metila, cloreto de vinila,
aflatoxina e outros. Esses agentes acabam modificando os genes presentes
nas células. Nesta etapa as células estdo geneticamente alteradas, porém é

impossivel identificar um tumor clinicamente;

e Promocgao: as células continuam geneticamente modificadas, sofrendo agéo
dos agentes cancerigenos, denominados de oncopromotores, pelo qual a
célula que é iniciada acaba se transformando em célula maligna. Cabe
ressaltar que nesse periodo, a suspensdo do contato com o agente

cancerigeno promotor pode interromper a proxima etapa da carcinogénese e;

e Progressao: € considerada a ultima fase, fase esta, em que ha uma
multiplicagdo descontrolada das células, bem como €& considerado um
processo irreversivel. Sem contar que o cancer ja se encontra instalado no
organismo, evoluindo até o surgimento dos primeiros sinais e sintomas da

doenca.

4.3 Epidemiologia

Estudos demonstram que a evolugdo epidemioldégica do cancer esta
diretamente relacionada com as mudancas resultantes do processo de
industrializagdo e urbanizagdo, oriundas das migragdes internacionais, mudangas
nos parametros de produgao e consumo de alimentos e bebidas, pratica de atividade
fisica e até mesmo na propria composi¢gao corporal do individuo (BRITO et al.,
2012).

De acordo com o documento World cancer report 2014, da International
Agency for Research on Cancer (larc), da OMS, é previsto que, nas préximas
décadas, o impacto do cancer na populagao corresponda a 80% dos mais de 20
milhnbes de casos novos estimados para 2025, principalmente nos paises em
desenvolvimento (INCA, 2016).

Um estudo realizado a nivel mundial em 2012, pelo projeto Globocan/ larc,
identificou que, dos 14 milhdes de casos novos esperados de cancer, mais de 60%

ocorreram em paises em desenvolvimento. No que envolve a mortalidade, a
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situagdo agrava-se ainda mais, pois dos 8 milhées de obitos previstos 70% destes
ocorreram nesses citados paises (INCA, 2016).

O indice de mortalidade por neoplasias no Brasil vem aumentando de forma
bastante significativa nas ultimas décadas, entre 2000 e 2015 aumentou de 31% no
numero de obitos por neoplasias diz OMS. Sendo considerado um problema de
saude publica, enquanto por outro lado, vem diminuindo as mortes por doencas
infecto parasitarias (INCA, 2017).

Segundo o INCA (2017), até final do ano de 2015, foram registradas 223,4 mil
mortes de cancer no pais. Dentre os tumores, os que mais se destacam pelas
mortes € o cancer do trato respiratorio, apresentando uma estimativa de morte de
28,4 mil casos neste citado ano, seguido do cancer de colon com 19 mil casos e o
de mama em terceiro lugar com 18 mil ébitos no ano de 2015.

Estudos tém demonstrado também os tipos de cancer mais incidentes e
menos no mundo, sendo assim, destaca-se com maior frequéncia, o de pulméo (1,8
milhdo) e de menor incidéncia, o de préstata (1,8 milhdo). Nos homens o mais
comum foi o de pulmé&o (16,7 %) e o menos o de figado (7,5%). Ja nas mulheres, se
destaca como mais relevante o de mama (25,2%) e menos o de estdmago (4,8%)
(INCA, 2016).

Segundo o Instituto Nacional de Céncer José Alencar Gomes da Silva- INCA
(2016), a estimativa para o Brasil, biénio 2016-2017, aponta a ocorréncia de cerca
de 600 mil casos novos de cancer. Sendo o cancer de prostata o mais frequente em
homens (28,6%), seguido de pulm&o (8,1%). Nas mulheres, os canceres de mama
(28,1%) e intestino (8,6%) figurarao entre os principais.

As estimativas para o ano de 2018 das taxas brutas de incidéncia de céancer
no estado de Pernambuco e no Recife por 100 mil habitantes, considerando o
numero de casos novos de cancer, segundo sexo e localizagdo primaria para
individuos do sexo masculino, os que se destacam sao: cancer de prostata (3.050
casos) no estado e (590 casos) na capital, seguido pelo de traqueia, brénquio e
pulmao (610 casos) e (180 casos) respectivamente. No sexo feminino, o de mama
representara (2.680 casos) no estado e (770 casos) na capital, seguido de cancer no
colo do utero (1.030 casos) no estado e (180 casos) na capital (INCA, 2018).

Como mencionado, o cancer é considerado um problema de saude publica,
pelo qual a assisténcia oncoldgica esta entre as mais dispendiosas no ambito social,

visto que a mesma inclui despesas diretas, como exames preventivos, testes
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diagnosticos e tratamentos, além das indiretas que envolvem a incapacidade
produtiva do individuo e a morbimortalidade associada a doenga em si e o0 seu
tratamento. Esses gastos podem aumentar ou nao, dependendo de alguns critérios,
como tempo de internacdo do doente e tratamentos mais complexos devido a
problemas simultdneos de saude que esta diretamente ligado ao estado nutricional
atual e a faixa etaria do paciente, como os doentes no primeiro ano de vida e idosos
acima de 60 anos de idade, sendo apontado como indice de gastos elevados para o
sistema de saude (RODRIGUES; FERREIRA, 2010; MACIEL et al., 2014).

Diante desse cenario, 0 aumento na incidéncia de cancer e nos gastos para
seu controle, acaba refletindo como um problema de saude publica, desafiando
gestores em saude. O Ministério da Saude em 1999 divulgou um gasto equivalente a
R$ 470 milhdes para o tratamento do cancer em aproximadamente 156 mil
portadores da doenga. Em 2008 os investimentos foram ampliados em 176,4%
desses custos, o que ultrapassou R$ 1,7 bilhdes, apesar de um aumento
proporcionalmente menor (60,9%) no numero de doentes tratados pelo Sistema
Unico de Saude (SUS) (FONSECA et al., 2010).

4.4 Diagnéstico

Quanto antes o cancer for diagnosticado e tratado melhor sera para o
paciente, pois o tratamento passa a ter uma maior efetividade e favorecera uma
maior chance de cura e sem duvida alguma, acaba possibilitando melhor qualidade
de vida ao doente (INCA, 2012).

4.4.1 Anamnese e Exame Fisico

Os principais instrumentos utilizados nos pacientes com queixas das doencas,
inclusive do cancer € a anamnese e o exame fisico. Na anamnese sao considerados
alguns fatores como: idade, histérico de cancer na familia, perda ponderal,
sintomatologia e outros parametros (BENSENOR, 2013).

No exame fisico serdo avaliadas algumas caracteristicas especificas do
cancer, pois este inclui a avaliagdo subjetiva de trés aspectos da composigcéo
corporal: tecido muscular, adiposo e fluidos, onde a partir dai podera ser solicitado

alguns exames complementares, entre eles, destacam-se: Ressonancia magnética
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(RM), biopsia, Tomografia Computadorizada (TM) e até mesmo marcadores
bioquimicos (BENSENOR, 2013; DUARTE, 2007).

Um recente estudo tem mostrado que a anamnese € responsavel por 60% do
diagnostico dos pacientes com cancer; seguida de anamnese associada ao exame
clinico 25%; e anamnese, exame clinico mais exames complementares por mais
15% de todo diagndstico (BENSENOR, 2013).

A anamnese permite ao profissional a identificagdo dos estagios iniciais das
doencas, especialmente do cancer, visto que as demais técnicas para identificagéo
do cancer acaba aumentando os gastos dos sistemas de saude, tendo em vista que
na maioria das vezes os orcamentos nas esferas municipais, estaduais e nacional
sao limitados, independentemente do nivel de complexidade do hospital ou centro
de saude, isso sendo mais um motivo que corrobora com a importancia da aplicagao
da anamnese e exame fisico no que envolve o diagndstico precoce do cancer, ndo
descartando a possibilidade do uso dos demais instrumentos na identificacdo da

citada patologia sempre que possivel (BENSENOR, 2013).

4.4.2 Exames de Imagem

O diagnostico envolvendo as técnicas por imagem é de fundamental
importancia para fornecer informagdes precisas em termos da localizagdo do tumor,
extensao tumoral, atividade da doenca, quantidade de lesdes, dentre outras. Todas
essas informacgbdes sdo de fundamental importancia no manejo apropriado dos
pacientes oncoldgicos (GUIMARAES, 2015).

A Ressonéancia Magnética (RM), apresenta capacidade de fornecer imagens
com elevada resolucdo de contraste, possibilitando a identificacdo de
anormalidades. Ela se desenvolveu de forma significativa e se expandiu nos ultimos
25 anos e esta disponivel nos diversos centros do Brasil, tanto nos especializados
como naqueles ndo especializados. Diante disso, quando bem aplicada a RM pode
atuar como uma ferramenta alternativa ou complementar na avaliacdo de algumas
neoplasias (GUIMARAES, 2015).
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4.4.3 Marcadores Tumorais

Os marcadores tumorais ou biolégicos sdo considerados macromoléculas que
na maioria das vezes, sdo pedagos de proteinas, incluindo horménios, enzimas,
proteinas citoplasmaticas e até mesmo antigenos de superficie celular. Sua
presenga no sangue ou em outros liquidos biologicos esta associado com a génese
e o crescimento de células neoplasicas (ALMEIDA, 2007).

Esses marcadores fornecem informagbes precisas a nivel de todo manejo
clinico do paciente com cancer, sem contar que pode auxiliar nos processos de
diagnostico, estadiamento, avaliagdo de resposta terapéutica, detecgao de recidivas
e prognostico, além de desempenhar um importante papel no desenvolvimento de
novas modalidades de tratamento (ALMEIDA, 2007).

Os principais marcadores tumorais sdo AFP (alfafetoproteina); MCA (antigeno
mucdide associado ao carcinoma); Cromogranina A; Telomerase; NMP22 (proteina
da matriz nuclear); entre outros. Cada uma dessas macromoléculas apresenta seus
valores de referéncias, os valores acima devem ser investigados com mais cautela
(ALMEIDA, 2007).

4.5 Formas de Tratamento

Atualmente existem varias modalidades para o tratamento oncoldogico, visto
que as principais metas para o tratamento da doengca oncologica séao:
prolongamento da vida util, melhora da qualidade de vida e até mesmo a cura da
doencga (INCA, 2012; ANDRADE, 2007).

4.5.1 Quimioterapia

Atualmente, essa modalidade de tratamento apresenta maior incidéncia de
cura de muitos tumores, incluindo até os que estdo em estagios mais avancados,
além disso, € o que mais aumenta a sobrevida dos portadores dessa patologia. S&o
utilizados agentes quimicos que interferem na divisdo e proliferagdo celular, este
pode ser usado de forma combinada ou isolada, objetivando a eliminagao de células
tumorais do organismo. Esses farmacos podem ser administrados por vias oral,

intra-muscular, subcutanea, intra-venosa, intra-arterial, intraperitoneal, intra-vesical,
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aplicacdo tdpica e intra-retal, sendo a intravenosa a mais utilizada (ANDRADE;
SILVA, 2007).

Basicamente pode ser dividida em quimioterapia neo-adjuvante, utilizada
antes do procedimento cirurgico tendo como objetivo principal avaliar a resposta
anti-neoplasica e reduzir o tumor, e quimioterapia adjuvante, realizada apds o
tratamento cirargico com o intuito de erradicar micrometastases. A poliquimioterapia
consiste na utilizagdo de mais de um agente quimico citotéxico em combinacgéo,
favorecendo o retardamento do crescimento tumoral, possibilitando respostas
satisfatorias ao tratamento (ANDRADE; SILVA, 2007).

De forma geral, os quimioterapicos ndo atingem apenas células neoplasicas,
mas também células normais do organismo. Visto que, tanto estas como as
neoplasicas, seguem as mesmas fases do ciclo celular normal. Na primeira, ocorre
uma proliferagdo celular desordenada que acaba satisfazendo as necessidades do
crescimento tumoral. Por isso, o principal objetivo de alguns quimioterapicos é atuar
especificamente na fase de divisao celular, inibindo essa divisdo ou até mesmo
bloqueando o processo de proliferagdo. Outros farmacos podem atuar destruindo
células que ja foram divididas. Portanto, eles acabam sendo mais eficientes quando
sua administracdo ocorre precocemente. Estudos recentes demonstram que os
tumores que crescem aceleradamente sdo mais sensiveis a acgdo dos
medicamentos, 0 que resulta a morte celular devido ao grande numero de células
que se encontram em processo de divisdo (COSTA et al., 2015).

Alguns tratamentos anti-neoplasicos, como por exemplo a quimioterapia pode
induzir uma série de complicagcbes no doente oncoldgico, podendo provocar
nauseas, vomitos, anorexia, alteracdes no sabor e cheiro dos alimentos, saciedade
precoce, mucosite, esofagite, diarreia, xerostomia e constipacao, onde todas essas
alteragdes irao dificultar a digestao e biodisponibilidade dos nutrientes, interferindo
de forma negativa no estado nutricional desses pacientes (GANGADHARAN et al.,
2017).

4.5.2 Radioterapia
A radioterapia € considerada uma das modalidades de terapia do céncer

utilizada em larga escala, sua finalidade pode ser curativa ou paliativa, impedindo

que as células neoplasicas possam afetar outros tecidos sadios. Nessa técnica
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utiliza-se radiagao ionizante, com energia suficiente para ionizar moléculas através
da liberagdo de elétrons da estrutura atdmica, como os raios X e particulas beta e
alfa. Nessa modalidade sao utilizados radiois6topos em doses muito elevadas,
visando alcancar um indice terapéutico satisfatorio e levando as células malignas a
perderem a sua clonogenicidade (ANDRADE, 2014).

Os efeitos colaterais dessa modalidade de tratamento, irdo depender da
regiao irradiada, como por exemplo, as radiagdes envolvendo cabega, pescogo e
térax pode provocar hipofagia, xerostomia, mucosite e dor. Enquanto que, na
cavidade oral pode causar nauseas, vomitos, disfagia, odinofagia, dor de garganta,
xerostomia e outras alteragcdes. Podendo também a irradiacdo na cavidade oral
apresentar efeitos toxicos sob as papilas gustativas por meio de efeitos nas fibras
nervosas inervadoras, pois pode afetar as fungcdes das células secretoras de saliva,
bem como reduzir a produgéo e alterar sua viscosidade (GANGADHARAN et al.,
2017).

4.5.3 Cirurgia

Esse tratamento é indicado em primeira instancia nos casos de neoplasia
maligna. Porém, o estado nutricional do paciente pode afetar significativamente este
procedimento, pois individuos com estado nutricional comprometido quando sao
submetidos ao procedimento cirurgico apresentam maior incidéncias de
complicacbes poés-operatérias, além de aumentar o risco de mortalidade, custos
hospitalares e até mesmo o tempo de internagcdo (PINTO; GRIGOLETT;
MARCADENTI, 2015).

Assim como os procedimentos terapéuticos citados anteriormente, o cirurgico
repercute na diminuicdo da mortalidade e da morbidade, porém, existe a
preocupagao com o status funcional e a qualidade de vida desses pacientes, visto
que dependera da complexidade da técnica utilizada, que podera acarretar em
inUmeras consequéncias para o paciente (SAWADA, 2016).

As complicagdes nutricionais resultantes dos efeitos colaterais da cirurgia
variam de acordo com a localizagcdo do cancer. As resseccdes envolvendo as
cavidades oral e esofagica, podem reduzir a ingestdo de alimentos e até mesmo
dificultar o processo de mastigacdo. Ressecg¢des na lingua pode afetar as glandulas

salivares ou nervos olfatérios, reduzindo a sensibilidade ao cheiro e sabor, causando
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efeitos nutricionais negativos. As que envolvem outras estruturas do trato
gastrointestinal podem resultar em alteragdes na digestdo e absor¢cao de nutrientes,
sendo induzidas por critérios que influenciam a ma digestado e absor¢géo, como por
exemplo as ressecgdes no estbmago e pancreas, que provocam diminui¢cédo tanto na
sintese quanto na liberagdo de hormdnios que auxiliam em todo o processo do
metabolismo humano (GANGADHARAN et al., 2017).

4.5.4 Imunoterapia

Nas ultimas décadas, varias estratégias envolvendo a imunoterapia foram
testadas e apresentadas em modelos animais pré-clinicos como em configuragdes
clinicas. A compreensao dos mecanismos de funcionamento do sistema imunoldgico
no bloqueio ou na manutengcdo tumoral, proporcionou o surgimento de varias
estratégias imunoterapicas contra o cancer, dentre elas as mais bem sucedidas
atualmente sao: Terapia Celular Adotiva (ACT), vacinagdo contra o cancer e o
direcionamento de pontos de controles imunes (CALI; MOLON; VIOLA, 2017).

A principal finalidade dessa modalidade de tratamento €& aumentar a
imunidade dos pacientes oncoldgicos contra as células cancerosas, e a0 mesmo
tempo, bloquear fatores imunes corrompidos que s&o responsaveis pelo
desenvolvimento da tumorigénese (CALI; MOLON; VIOLA, 2017).

Estudos mostram que dependendo da terapia especifica utilizada, a
imunoterapia pode provocar perda de peso gradual ou drastica. Os tratamentos com
citocinas como por exemplo, a interleucina Il ou o fator estimulante de colbénias de
macréfagos, provocam efeitos colaterais tais como febre, perda de peso, diarreia e
nauseas (GANGADHARAN et al., 2017).

4.6 Repercussoes Nutricionais no Paciente Oncolégico
4.6.1 Alteragcdes Metabdlicas no Paciente Oncoldgico

Nesse publico € comum a presenca de diversas alteracdes relacionadas ao
metabolismo, alteracdes estas, que envolvem a interacdo tumor-hospedeiro, que

repercutira de forma significativa na composicéo corporal desse paciente, pois essas

dependem da evolugao do tumor, mas sabe- se que nessas condicdes existe uma
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competicdo por nutrientes entre células tumorais e tecidos saudaveis (CORONHA,;
CAMILO; RAVASCO, 2011).

No que diz respeito ao metabolismo protéico, a degradacéo de proteina
(Protedlise), encontra-se aumentada, por outro lado a sintese de proteinas
musculares encontra-se diminuida e “desviada® do musculo para o figado,
favorecendo uma diminuicdo da renovagao da proteina corporal- turnover protéico,
seguido de perda de massa magra. No metabolismo lipidico ha um aumento
acentuado no deslocamento de gorduras presentes na periferia, acompanhada de
um metabolismo lipidico aumentado, resultando numa diminuicdo das reservas de
gorduras. Nessa condigao patologica, também ocorre modificagdo no metabolismo
de carboidrato, com um aumento consideravel da gliconeogénese a partir de
aminoacidos, e posteriormente induzindo uma maior resisténcia a insulina, isso
acaba favorecendo o aumento nos niveis de glicose circulante e diminuindo as
reservas a nivel de tecido adiposo (CORONHA; CAMILO; RAVASCO, 2011).

4.6.2 Caquexia Neoplasica

Atualmente a caquexia pode ser definida como uma sindrome multifatorial,
caracterizada pela perda de massa muscular esquelética, independente de perda de
tecido adiposo, onde essa perda de peso é de mais de 5% do peso corporal em 12
meses ou menos na presenca de doenca cronica. Ou ainda, um indice de Massa
Corporal (IMC) menor do que 20 kg/m? acompanhado por trés dos seguintes
critérios: diminuicdo da forca muscular, fadiga, anorexia, baixo teor de gordura e
indice de tecido muscular, niveis aumentados de proteina C- reativa (PCR) ou
interleucina- 6 (IL-6) e redugcdo nos niveis séricos de albumina (CORONHA;
CAMILO; RAVASCO, 2011; GANGADHARAN et al., 2017).

Essa condicdo ndo ¢é totalmente revertida pelo suporte nutricional
convencional, o que pode induzir o comprometimento funcional progressivo da
doenga, além dos mecanismos envolvidos nessa patologia. Sua principal
caracteristica € um balango energético e protéico negativo, acompanhado de uma
ingestdo alimentar reduzida e metabolismo anormal (CORONHA; CAMILO;
RAVASCO, 2011; GANGADHARAN et al., 2017).

Essa sindrome esta frequentemente presente em pacientes oncologicos em

estagios avangados da doenca e representa aproximadamente 20% das mortes por
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cancer, combinada com uma desnutricdo grave. Diante desse quadro, se faz
necessario a intervengdo nutricional de forma precoce, até mesmo antes da
instalagdo da caquexia neoplasica, visto que seu grau esta inversamente
relacionado com o tempo de sobrevida do doente (CORONHA; CAMILO; RAVASCO,
2011).

4.6.3 A Composigao Corporal do Doente Oncolégico

O estado nutricional do doente oncoldgico € algo que deve ser priorizado
quando associa este critério com a doenga em si, visto que todas as alteracdes ja
mencionadas, acaba fortalecendo a teoria da variagdo do peso corporal como um
importante indicador para avaliar o estado nutricional desse publico. Esse peso
corporal resulta numa distribuicdo da composi¢cao corporal em tecido muscular e
adiposo (CORONHA; CAMILO; RAVASCO, 2011).

A perda involuntaria de peso nesses doentes € bastante comum, passando-se
a se tornar ainda mais comum nos estagios mais avangados da doenga. Varios
fatores estdo envolvidos nesse processo, como: sexo, idade e o estagio da doenca,
onde essa perda ponderal, pode estar associada ao aumento da mortalidade e uma
possivel diminuicdo do funcionamento do organismo, repercutindo também na
adesdo ao tratamento da doenca e posteriormente o tempo de hospitalizagao
(CORONHA; CAMILO; RAVASCO, 2011).

As alteragbes na composi¢cao corporal, pode ocorrer devido aos fatores ja
descritos e também a desnutricdo protéica-calérica, pois nessa condi¢cédo clinica o
estado nutricional desse publico se encontra afetado, repercutindo na reducao da
disponibilidade de nutrientes, o que leva a alteragdes no funcionamento e na
composigao corporal do individuo (GANGADHARAN et al., 2017).

Esse comprometimento acaba se agravando, quando o tumor afeta a
ingestao, digestdo e absorcdo dos alimentos como, por exemplo, os canceres de
cabecga e pescogo, pancreas, figado, esd6fago e estbmago (GANGADHARAN et al.,
2017).

Vale ressaltar que esse tipo de desnutricdo, pode ser provocada pela perda
ponderal, perda de apetite, sabor e cheiro alterado do alimento, bem como a
incapacidade fisica e até mesmo alteragbes alimentares e metabdlicas, onde todas
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essas modificagées em conjunto acaba depletando tecido muscular e adiposo nesse
publico (GANGADHARAN et al., 2017; MIRO; TEROS; GARCIA, 2017).

O tratamento nutricional pode melhorar e evitar a progressao de diversas
alteragbes na composi¢cao corporal desse publico, principalmente nos estagios
iniciais da doencga, objetivando dessa forma, medidas de intervengdes que sejam
capazes de prevenir a deterioracdo do estado nutricional e posteriormente da
composig¢ao corporal do paciente oncoldgico (MIRO; TEROS; GARCIA, 2017).

4.6.4 Obesidade Sarcopénica

A obesidade apresenta como principal caracteristica, o excesso de tecido
adiposo distribuido pelo corpo, podendo provocar varias consequéncias no
funcionamento do organismo, ja comprovada como um importante fator de risco para
o0 aumento da mortalidade, quando associada com a doenga oncologica. Estudos
demonstram que o excesso de massa gorda nesses pacientes apresenta um papel
significativo, quando se relaciona com o aumento da mortalidade em doentes com
cancer colorretal, estando diretamente relacionada com maior IMC em particular no
sexo masculino (CORONHA; CAMILO; RAVASCO, 2011).

A sarcopenia pode acometer pacientes com doenga oncoldgica, sendo
caracterizada principalmente pela redugdo de massa magra, seguida da diminuigao
da capacidade fisica, independentemente da perda de tecido adiposo. A quantidade
de massa magra € normalmente traduzida numa quantidade de tecido muscular
esquelético mais do que dois desvios padrao abaixo da do adulto convencional e
saudavel (CORONHA; CAMILO; RAVASCO, 2011).

Os mecanismos envolvidos no desenvolvimento da obesidade sarcopénica
ainda nao estao bem elucidados, porém os estudos tém mostrado que na medida
que o individuo vai envelhecendo varias substancias quimicas responsaveis pela
regulacdo do funcionamento do organismo irdo sofrendo alteragdes, dentre elas,
estdo os horménios, como testosterona, estrégeno, corticosteroides, Horménio do
Crescimento (GH) e outros (CHOI, 2016).

Essas alteragbes podem comprometer os processos metabodlicos do musculo
esquelético, favorecendo redugdo nas concentragcdes séricas de hormdnios como
androgeno e estrégeno, e isso acarretar reducdo de massa muscular e da

capacidade funcional. Outros estudos concluiram que a sarcopenia pode ser
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considerada como um estado inflamatoério, por ser mediada por citocinas pro-
inflamatdrias e substancias capazes de induzir o estresse oxidativo. Esse estresse
acaba modulando a expressao de fatores envolvidos na transcricdo génica, como
por exemplo, o fator nuclear kB, que é responsavel pela regulagdo das vias
proteoliticas e aumento da produgéo de citocinas pro-inflamataérias (CHOI, 2016).

As principais citocinas envolvidas na obesidade sarcopénica, s&o: fator de
necrose tumoral (TNF- a), proteina C- reativa (PCR) e a interleucina- 6, que acabam
prejudicando a sintese de proteinas no musculo esquelético seguida de perda
significativa de massa magra e diminuigdo da capacidade fisica, contribuindo para o

desenvolvimento da sarcopenia (CHOI, 2016).

4.7 Parametros Utilizados para Avaliagao Nutricional

4.7.1 Parametros Bioquimicos

Para avaliacdo do estado nutricional do doente oncologico considera-se
diversos parametros, dentre eles o bioquimico, onde destaca-se a determinacao
sérica de albumina, pré-albumina, transferrina, proteina carreadora de retinol,
balanco nitrogenado e avaliagdo da fungcao imunoldgica (POZIOMYCK et al., 2016).

A albumina e outras proteinas podem ser consideradas como um marcador
nutricional, visto que as mesmas podem ser afetadas por diversos fatores e até
mesmo, quando se trata da condi¢ao clinica do paciente, dentre estes destacam-se
doenca hepatica ou trauma cirurgico, desnutrigdo, diabetes e inflamacgéo, sendo que
a albumina pode ser utilizada para avaliar o estado nutricional geral, gravidade e
prognostico do cancer, pois os niveis séricos dessa proteina acabam refletindo de
fato a taxa de sintese proteica (POZIOMYCK et al., 2016).

A pré-albumina é considerada um marcador de alta sensibilidade, se
comparado com a albumina, € utilizada para avaliar mudangas do estado nutricional.
A transferrina pode apresentar-se elevada nesses enfermos devido a deficiéncia de
ferro e outras alteragbes, como perda sanguinea crénica, hipdxia, durante a gravidez
e outras condi¢des. A proteina carreadora de retinol apresenta alta sensibilidade no
que desrespeito as mudancas do estado nutricional, sua concentracdo sérica se
encontra aumentada na suplementagao de vitamina A e disfungao renal, bem como

encontra-se diminuida na deficiéncia dessa vitamina citada. Ja o balanco
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nitrogenado esta relacionado com a quantidade de aminoacidos exdgenos e
endogenos degradados diariamente no ciclo da uréia, ele é bastante utilizado para
avaliar o grau de catabolismo, e por isso, acaba funcionando como um “indicador de
estresse metabdlico” e até mesmo avaliar a reposicdo de proteina na terapia
nutricional. Por fim, utiliza-se também a avaliagdo da fungdo imunoldgica, onde é
realizado uma contagem das células imunes (linfocitos) e os testes cutaneos, que
juntos, avaliam a hipersensibilidade tardia a antigenos especificos (DUARTE, 2007).

Esses métodos Ilaboratoriais apresentam bastante relevancia quando
associados com a avaliagdo do estado nutricional desses enfermos, porém
apresentam vantagens e desvantagens que vao desde métodos simples e barato,
até aqueles que apresentam custos mais elevados e baixa sensibilidade e
especificidade, quando utilizado de forma isolada para determinar precocemente
risco do estado nutricional (POZIOMYCK et al., 2016).

4.7.2 Parametros Antropométricos

Os parametros antropométricos acabam complementando os bioquimicos,
porém sua reprodutibilidade e precisdo podem ser afetadas por diversos fatores,
incluindo desde o avaliador até a calibragdo dos equipamentos. Vale ressaltar que
0s mesmos sao de aplicagcdo simples, mas apresentam algumas limitagcbes no
enfermo oncoldgico, além de vantagens e desvantagens, desde simples, barato e
nao invasivo, até base de dados limitada e dependendo do método utilizado pode
nao refletir a composi¢ao corporal do paciente (DUARTE, 2007; POZIOMYCK et al.,
2016).

Segundo Duarte (2007) e Poziomyck et al. (2016), esses parametros quando
aplicados com os demais, acabam funcionando como um bom indicador para avaliar
o estado nutricional desse publico e a partir dai, classificar estes em categorias de
normalidade ou risco nutricional, dentre esses métodos se destacam os seguintes:

O peso corporal, que é nada mais do que uma medida simples que reflete a
soma de todos os compartimentos corporais e alteracbes no estado nutricional,
podendo ser um indicativo de perda de reserva energética ou supressao de tecido
adiposo e muscular (DUARTE, 2007).

O peso atual é considerado um parametro de grande importancia para avaliar

o estado nutricional do enfermo oncolégico, este peso deve ser aferido em uma



31

balanca calibrada, onde o avaliador deve orientar o paciente a ficar de pé no centro
da base da balanga, além do mesmo esta descalco e com roupas leves para
realizacdo desse método. Quando este nao for possivel de realizar, sera utilizado o
peso estimado (DUARTE, 2007).

O peso ajustado é calculado pela equagado: Peso ajustado = (Peso atual —
peso ideal) x 0,25 + peso ideal. E uma ferramenta importante para determinar as
necessidades de energia e proteina do paciente, quando a adequagao do peso atual
for < 95% e > 115% (DUARTE, 2007).

O peso ideal é obtido através de equacdes pré-estabelecidas e comparado
com tabelas de referéncias para classificar o estado nutricional, na classificagao
desse parametro € considerado sexo, altura e estrutura o6ssea do individuo
(DUARTE, 2007).

O peso habitual funciona como um importante indicador para identificar o grau
de desnutricdo do enfermo, é utilizado também como referéncia para avaliar
mudancas recentes de peso € no caso de alguma impossibilidade de aferir o peso
atual (DUARTE, 2007).

A estatura pode ser avaliada com auxilio de um estadibmetro ou
antropdmetro, na impossibilidade de aferir esse método ou até mesmo os familiares
nao saber informar a mesma, deve-se realizar a afericdo no leito (estatura
recumbente), ou utilizar a extensdo dos bragos em pacientes adultos, e no caso de
idosos utilizar a altura do joelho (DUARTE, 2007).

O indice de Massa Corporal (IMC), ou de Quelet, definido como a massa (Kg)
do individuo, é obtido através do peso dividido pela altura ao quadrado. Este
representa uma variavel da avaliagdo antropométrica de grande relevancia para
classificar o estado nutricional do paciente adulto (DUARTE, 2007).

A Prega Cutanea Tricipital (PCT), € um método que é estimado a partir de
afericdbes de espessuras das pregas cutaneas, € comparada com os valores
especificos para idade, esse método deve ser descartado na presenca de edema
(DUARTE, 2007).

A Circunferéncia do Brago (CB) é aferida no ponto médio do brago néao-
dominante, essa afericdo deve ocorrer no mesmo ponto encontrado para a prega
cutanea tricipital (PCT). Esse parédmetro representa o somatério das areas

constituidas pelo tecido adiposo, muscular e ésseo (DUARTE, 2007).
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A Circunferéncia Muscular do Brago (CMB), € um método que reflete a
reserva de tecido muscular, seus resultados sado comparados com valores
adequados para idade, sendo calculado pela equagado: CMB = Circunferéncia do
brago (cm) — [0,314 x prega cutanea tricipital (mm)] (DUARTE, 2007).

Outro paréametro que vem sendo impregnado € a bioimpedancia elétrica (BIA),
onde é avaliado a quantidade de agua total, podendo também estimar-se o
percentual de tecido adiposo e a massa muscular livre do individuo, este método &
considerado simples, ndo invasivo e de facil aplicagdo, mas por outro lado requer
varios cuidados anteriores (4h de jejum, uso de diuréticos, exercicio fisico e
consumo de alcool) (DUARTE, 2007; POZIOMYCK et al., 2016).

4.8 Capacidade Funcional

Capacidade funcional, envolve a capacidade que o individuo apresenta de
conduzir sua vida ou de si mesmo, sendo esta influenciada pelo grau de
independéncia e autonomia da pessoa. A mesma engloba varios critérios de
funcionamento integrado e harmonioso das atividades desenvolvidas diariamente,
como o humor, a cognigdo, a comunicagdo e a mobilidade, o que possibilita o
profissional de saude identificar ou ndo algum comprometimento no estado de saude
do paciente e posteriormente na sua qualidade de vida, bem como através desta €
possivel prever se o cliente apresentara ou ndo uma boa resposta as diversas
modalidades de tratamentos oncolégico (PEREIRA; SANTOS; SORGES, 2014).

4.8.1 Abordagem dos Instrumentos ECOG

A escala de desempenho Eastern Cooperative Oncologic Group (ECOG),
conhecida também como “Perfomance de Zubrod”, foi desenvolvida por Oken et al
em 1974, junto ao Easten Cooperative Oncology Group nos Estados Unidos da
América (EUA) e validado pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (PEREIRA;
SANTOS; SORGES, 2014; POLO; MORAES, 2009).

Este instrumento é capaz de avaliar como a doenca afeta a capacidade
funcional dos enfermos e posteriormente as atividades de rotina desenvolvidas pelos

mesmos. Nessas avaliagdes sao utilizados escores que variam de 0 (zero) a 5
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(cinco) pontos, classificando o doente de acordo com o comprometimento de sua
capacidade funcional (PEREIRA; SANTOS; SORGES, 2014; POLO; MORAES,
2009).

Quando o paciente se enquadra na escala 0 (zero)- (ele é considerado
totalmente ativo, com capacidade de continuar o desempenho total de suas
atividades sem restrigdes.); 1 (um)- apresenta restricdes para praticas de atividades
extenuantes, porém demonstra capacidade de desenvolver um trabalho que
envolvam atividades de intensidades leves ou sedentarias; 2 (dois)- doente
completamente capaz para o autocuidado, mas nao apresenta capacidade funcional
para realizar quaisquer atividade de trabalho; 3 (trés)- demonstra uma capacidade
de autocuidado limitada, restrita ao leito ou a cadeira, com mais de 50% do tempo
de vigilia; 4 (quatro)- enfermo totalmente limitado, incapaz de exercer qualquer
autocuidado, ainda estando restrito a cadeira ou ao leito e 5 (cinco)- paciente ao
qual é diagnosticado morto (PEREIRA; SANTOS; SORGES, 2014; POLO; MORAES,
2009).

Esse parametro revela que os doentes que se enquadram na escala 0 (zero),
sao considerados completamente ativos e apresentam sintomas que na maioria das
vezes nao sao percebidos com facilidade, podendo responder melhor as diversas
modalidades de tratamento e sobreviverem por mais tempo, quando comparados
com aqueles que se enquadram nas escalas de 1 (um) em diante, bem como
apresentam uma melhor resposta ao tratamento oncologico (PEREIRA; SANTOS;
SORGES, 2014; POLO; MORAES, 2009).

Existem alguns estudos utilizando a escala ECOG para verificar a capacidade
funcional e posteriormente a qualidade de vida desses pacientes, como por
exemplo, o de POLO e MORAES (2009), que faz uma associagdo entre os
instrumentos ECOG e Kamofsky, onde os mesmos analisam qual das modalidades
de tratamento oncoldgico envolvendo radioterapia e quimioterapia afeta de forma
significativa a capacidade funcional de 24 criangas de ambos 0s sexos
diagnosticadas com cancer em um Hospital privado no municipio de Sao Paulo- SP,

nas unidades de quimioterapia e radioterapia desta instituicdo de saude.
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4.8.2 Outros Instrumentos que Avaliam a Capacidade Funcional

A escala de Katz ou ABVD, envolve as tarefas necessarias para o cuidado
com 0 corpo ou até mesmo a autopreservacado, sendo composta por seis dominios,
com escores que variam de 6 a 18 pontos, onde possibilita agrupar o paciente como
independente (6 pontos), semidependente (7 a 16 pontos) e dependente (acima de
16 pontos) (PEREIRA; SANTOS; SORGES, 2014).

Ja a escala de Lawton e Brody ou AIVD, objetiva identificar as tarefas
necessarias para o cuidado com o domicilio e/ ou atividades domésticas. Sendo
esta, formada por nove dominios, apresentando um escore total que varia de 9 a 27
pontos, onde classifica o doente como dependente (9 pontos), semidependente (10
a 18 pontos) e independente (19 a 27 pontos) (PEREIRA; SANTOS; SORGES,
2014).
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5 MATERIAIS E METODOS

5.1 Casuistica

O presente trabalho trata-se de um estudo seccional, realizado no Hospital
Publico Bardo de Lucena (HBL), localizado no municipio do Recife-Pe. O mesmo foi
desenvolvido entre maio e novembro de 2016. Essa Instituicdo de Saude possui um
servico de alta complexidade em Oncologia, além de ser registrado no Instituto
Nacional de Cancer (INCA).

Para realizagdo da pesquisa, foi utilizada uma amostra de conveniéncia,
incluindo os pacientes que realizavam tratamento na respectiva unidade hospitalar.
Como critérios de inclusao, participariam do estudo os individuos com diagnéstico de
cancer de ambos os sexos e com idade superior a 18 (dezoito) anos. Em
contrapartida, foram excluidos amputados, gestantes, doentes com KarnofsKy
Status 10 e aqueles pacientes que pudessem comprometer a obtencédo dos dados,
como por exemplo, 0s que apresentavam transtornos psicoldgicos.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica, envolvendo Pesquisas com
Seres humanos do Hospital Agamenon Magalhdes, onde possui o seguinte CAAE:
55378316800005197 (ANEXO A).

Todos os individuos que participaram do estudo, foram esclarecidos a
respeito do objetivo da pesquisa, bem como seus beneficios e riscos, sendo
incluidos apenas os que assinaram o termo de consentimento de livre e esclarecido
— TCLE (Apéndice A).

5.2 Procedimentos e Técnicas

Durante a coleta das informagdes, foram obtidos dados sociodemograficos,

clinicos, antropométricos, estilo de vida e capacidade funcional dos doentes.
5.2.1 Dados Sociodemograficos
Os dados sociodemograficos obtidos dos individuos participantes do estudo,

foram baseados no IBGE- 2004. As informagdes coletadas envolveram sexo, classe

socioecondmica e idade do paciente. Para finalizar a caracterizagao da amostra, os
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individuos foram classificados em categorias socioeconémicas que variam de A a E,
conforme os critérios estabelecidos pelo critério de classificagdo da Associagao
Brasileira de Empresas de Pesquisa- ABEP (ABEP, 2015).

5.2.2 Avaliacédo Clinica

Esse critério foi obtido por meio de prontuarios dos pacientes oncoldgicos,
sitio do cancer, tipo de tratamento antineoplasico empregado e as comorbidades

associadas a respectiva patologia.

5.2.3 Avaliagdao Antropomeétrica

5.2.3.1 Peso

A afericdo do peso foi realizada com balanga eletronica (Balmak®), com
capacidade maxima de 150 quilos e sensibilidade de 100 gramas. Os pacientes
submetidos a pesagem estavam sem sapatos e com roupas leves. Os mesmos
foram posicionados de acordo com plano de Frankfurt, com os dois pés sobre o
centro da balanca, distribuindo assim uniformemente o peso (CASTRO et al., 2008).
Assim, a medida foi aferida uma uUnica vez em quilogramas e duas casas decimais
apods a virgula.

Os pacientes que eram considerados impossibilitados para serem submetidos

a essa avaliacgéo, foi utilizado o peso estimado proposto por Chumlea (1988).

5.2.3.2 Estatura

O estadidometro utilizado para medir a estatura dos pacientes apresentava- se
acoplado a balanga cuja escala é dada em centimetros e milimetros. Os individuos
ficavam descalgos durante a afericdo, enquanto os pés ficavam posicionados juntos
€ a cabeca, obedecia ao que era proposto pelo plano de Frankfurt.

Para os pacientes que eram considerados impossibilitados para serem
submetidos a essa avaliagao, foi possivel estimar essa medida pela altura do joelho
de acordo com as equagdes propostas por Chumlea (1988).
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5.2.3.3 indice de Massa Corporal (IMC)

Para avaliacdo do indice de Massa Corporal (IMC), levou-se em consideracéo
o0 que a féormula estabelece, IMC = peso / (altura) 2. Os individuos adultos eram
classificados de acordo a Organizagdo Mundial de Saude- OMS, sendo adotada a
seguinte classificacéo: Individuos com baixo peso (IMC <18,5 Kg/m?), eutrofia (IMC
18,5 a 24, 9 Kg/m?), excesso de peso (IMC =225 Kg/m?) (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2000).

A classificagdo do IMC para idosos, foi baseada na Organizagdo Pan-
americana de Saude (OPAS, 2002): baixo peso (IMC <23 kg/m?), peso adequado
(IMC 23 < 28 kg/m?), excesso de peso (> 28 kg/m?).

5.2.3.4 Circunferéncia Braquial (CB) e Prega Cutanea Tricipital (PCT)

A Circunferéncia Braquial (CB) foi aferida no braco ndo dominante através de
uma fita métrica inelastica. Para realizacdo dessa aferigéo, foi medido o ponto médio
com o cotovelo do paciente formando um angulo reto, e a distédncia entre o acrémio
e o0 olecrano, onde o braco do individuo ficava estendido, relaxado e a palma da méao
direcionada a coxa, logo apds aferiu-se a circunferéncia (FRISANCHO, 1981). Para
classificagdo desse parametro, foi utilizada a tabela percentilar proposta por
Frisancho (1990) e Nhanes (1994).

No mesmo local, foi realizada a afericdo da Prega Cutanea Tricipital (PCT).
Pincou-se com os dedos das maos a regiédo e logo apés, a mesma foi aferida com o
adipdmetro da marca CESCORF®. Esse parametro foi realizado em triplicata a fim
de se se obter o valor médio das medidas (ZUCHINALI, 2013).

5.2.3.5 Circunferéncia Muscular do Brago (CMB)

Com os resultados da CB e PCT calculou-se a Circunferéncia Muscular do
Brago (CMB). A classificagdo da mesma se deu através dos valores, que
corresponde ao valor obtido e logo em seguida eram comparados com valores

expressos em tabelas, de acordo com Frisancho (1990) e Nhanes (1994).
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5.2.3.6 Area Muscular do Brago Corrigida (AMBC)

Esse parametro foi obtido por meio de férmulas que variam de acordo com o
género, em seguida foi classificada de acordo com os parametros estabelecidos por
Frisancho (1990).

5.2.3.7 Espessura do Musculo Adutor do Polegar (EMAP)

Esse critério foi avaliado com o individuo sentado com a mao dominante
repousando sobre o joelho, cotovelo em angulo de aproximadamente 90°, sobre o
membro inferior homolateral, utilizou-se o paquimetro da CESCORF®, exercendo
uma pressdo continua de 10 g/mm? para pincar o musculo adutor no vértice de um
tridngulo imaginario formado pela extenséo do polegar e indicador. Foram realizadas
trés afericbes para se obter a média da EMAP. Sendo considerado, para ponto de

corte 13,4 mm para a mao dominante, segundo os critérios de Lameu (2004).
5.2.3.8 Circunferéncia da Panturrilha (CP)

Para obtengdo desse parametro utilizou-se uma fita métrica flexivel e
inelastica, apenas nos pacientes idosos. A fita foi posicionada no maior ponto da
circunferéncia e em seguida aferida. Esse parametro é considerado desejavel
quando for = 31 cm (MARTIN; NEBULONI; NAJAS, 2012).

5.3 Avaliagao do Estilo de Vida e Capacidade Funcional

Para avaliagdo desse critério foram consideradas as seguintes variaveis:
tabagismo, etilismo, capacidade funcional e atividade fisica.

Para avaliagdo do nivel de atividade fisica, utilizou-se uma adaptagéo do
IPAQ Scoring Protocol verséo curta, e classificado em duas categorias, mediante o
grau de atividade realizada pelo individuo. Os pacientes eram enquadrados na
categoria 1 (um) se considerado inativo (ndo realizagao de atividade) ou se pratica,
entretanto ndo o suficiente para atingir a categoria 2; era enquadrado na categoria 2
(ou atividade minima), quando realizava atividade de moderada intensidade ou

caminhada de no minimo 30 minutos por dia (IPAQ, 2005).
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Com relagdo ao tabagismo, os individuos foram categorizados em nao-
fumante, ex-fumante ou fumante (BASTOS; DURQUIA, 2006). Ja com relacdo a
ingestao de alcool, foram classificados em nao consumidor, consumidor moderado
(em até duas doses de bebida alcodlica por dia para os homens e de até uma dose
para mulheres), e acima dessa quantidade foi considerada a ingestdo elevada
(HECKMANN; SILVEIRA, 2009).

A capacidade funcional dos doentes foi avaliada através da escala especifica
para pacientes com cancer a Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG). Nessas
avaliagbes sdo utilizados escores que variam de 0 (zero) a 4 (quatro) pontos,
classificando o doente de acordo com o comprometimento de sua capacidade
funcional (PEREIRA; SANTOS; SORGES, 2014; POLO; MORAES, 2009).

Tabela 1 — Eastern Cooperative Oncology Group- ECOG e Classificagdes

EGOG

Escala Classificagao

0 Totalmente ativo

Com restrigdes para realizagcao de
1 atividade extenuante

Doente completamente capaz para o
2 autocuidado

Demonstra capacidade para o
3 autocuidado limitada

4 Enfermo totalmente limitado

Fonte: SILVA, J. H. L., 2018

Devido ao tipo de estudo transversal nido classificou- se os pacientes que se
enquadravam na categoria 5 (cinco), visto que esta € o paciente que foi a ébito.

Para fins de analise a variavel foi apresentada de forma dicotébmica, em
paciente totalmente ativo (categoria 0) ou com restricbes para realizagdo das

atividades diaria, incluindo dessa forma, as categorias de 1 a 4.
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5.4 Analise dos Dados

A construcao do banco de dados e as analises estatisticas foram conduzidas
no programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 13.0 para
Windows (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos). Os dados foram apresentados em
forma de frequéncias, acompanhadas de seus respectivos intervalos de confianca a
95% (ICos9). Para a verificacdo de associagdes entre as variaveis categoricas foi
aplicado o teste de Qui Quadrado ou o teste de Exato de Fisher, quando indicado,

sendo constatadas associagdes estatisticamente significantes quando p<0,05.
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6 RESULTADOS

O estudo foi realizado com 65 individuos com média de idade de 58,53+12,66
anos. Dos individuos estudados 53,8% (n=35) eram adultos e 46,2% (n=30) idosos.

Na tabela 2 estdo apresentadas as informagdes envolvendo a caracterizacéo
da amostra, segundo os dados sociodemograficos, clinicos e estilo de vida. Pode-se
observar que a maior parte dos pacientes avaliados foram do sexo feminino 78,5%
(n=51).

Destaca-se também que o tipo de cancer com maior predominio foi o de
mama (52,3%; n= 34), e o tratamento anti- neoplasico mais empregado foi a
quimioterapia em (84,6%; n=55). Além disso, verificou- se que (87,7%; n= 57) dos

individuos eram inativos e/ou realizavam atividades leves.

Tabela 2 — Caracterizagdo da amostra, segundo dados sociodemograficos, clinicos e
estilo de vida de pacientes oncologicos atendidos ambulatorialmente. Recife/PE,
2018.

Variaveis N= 65 % ICg59,
Sexo
Feminino 51 78,5 66,5 — 87,7
Masculino 14 21,5 12,3-33,5
Classes Econdmicas
B 28 43,1 30,8 -55,9
D-E 37 56,9 44,0 - 69,1
Idade
Adulto 35 53,8 41,0 - 66,3
Idoso 30 46,2 33,7-58,9
Sitio do Cancer
Mama 34 52,3 39,5-64,8
TGl 15 231 13,5-35,2
Sistema Reprodutor 16 24,6 14,7 - 36,9
Comorbidades
Diabetes 6 9,2 3,46 — 19,02
Hipertensao 25 38,5 26.65 — 51,36
Sem comorbidades 31 47,7 35,15 - 60,46
Diabetes e HAS 3 4,6 0,96 - 12,9
Quimioterapia
Sim 55 84,6 73,52 — 92,37
Nao 10 15,4 7,63 — 26,48

Radioterapia
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Sim 34 52,3 39,54 — 64,85
Nao 31 47,7 35,15 -60,46
Medicamento

Sim 38 58,5 45,56 — 70,56
Nao 27 41,5 29,44 — 54,44
Cirurgia

Sim 49 75,4 63,13 — 85,23
Nao 16 24,6 14,77 — 36,87
Tabagista

Tagista 2 3.1 0,37 -10,68
Nao tabagista 39 60,0 47,1-71,96
Ex-tabagista 24 36,9 25,28 — 49,8
Etilista

Etilista 2 3.1 0,37 -10,68
Nao etilista 63 96,9 89,32 — 99,63
Atividade Fisica

Categoria 1 57 87,7 77,18 — 94,53
Categoria 2 8 12,3 5,46 — 22,82

Fonte: SILVA, J. H. L., 2018

Legenda: Classe B: De 10 a 20 salarios minimos; Classe D e E: De 1 a 4 salarios minimos; TGI: Trato
gastrointestinal; HAS: Hipertensdo arterial sistémica; Categoria 1: inativo/atividade leve; Categoria 2:
atividade por 5 ou mais dias de moderada intensidade ou caminhada por no minimo 30 minutos por
dia e IC: Intervalo de Confianga.

A tabela 3 caracteriza o estado nutricional dos individuos estudados, na qual
pode-se observar que houve uma maior relevancia de individuos com eutrofia 35,4%
(n=23) e excesso de peso 55,4% (n=36), considerando o parametro IMC. Em
contrapartida houve um maior predominio de pacientes com desnutri¢gao utilizando o

critério da CMB 83,1% (n=54).

Tabela 3 - Caracterizagdo do estado nutricional de pacientes oncoldgicos atendidos
ambulatorialmente. Recife/PE, 2018.

Variaveis N= 65 % ICos9,

IMC

Baixo Peso 6 9,2 3,46 — 19,02
Eutrofico 23 35,4 23,92 — 48,23
Excesso de peso 36 55,4 42,53 - 67,73
CB

Desnutricao 17 26,2 16,03 — 38,54
Eutrofico 33 50,8 38,07 -63,4
Excesso de peso 15 23,1 13,53 — 35,19

PCT
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Desnutricao 15 23,1 13,563 — 35,19
Eutrofia 10 15,4 7,63 — 26,48
Excesso de Peso 40 61,5 48,64 — 73,35
CMB

Desnutricao 54 83,1 71,73 -91,24
Eutrofia 11 16,9 8,76 — 28,27
AMBc

Desnutricao 21 32,3 21,23 — 45,06
Eutrofia 44 67,7 54,94 — 78,77
EMAP

Deplegao de EMAP 37 56,9 44,04 — 69,15
Sem Deplecdo de EMAP 28 43,1 30,85 — 55,96
CP

Deplecéao da CP 6 9,2 3,46 — 19,02
Sem Deplecao de CP 23 35,4 23,92 — 48,23

Fonte: SILVA, J. H. L., 2018

Legenda: IMC: indice de massa corporal; CB: Circunferéncia do brago; PCT: Prega cutanea tricipital;
CMB: Circunferéncia muscular do braco; AMBc: Area muscular do braco corrigida; EMAP: Espessura
do Musculo Adutor do Polegar e CP: Circunferéncia da panturrilha (Este paradmetro foi realizado

apenas nos individuos idosos) e IC: Intervalo de Confianga.

Com relagao a capacidade funcional dos individuos estudados utilizando o

parametro ECOG (61,5%; n=40) ndo apresentou alteracao.

No estudo ndo foram encontradas associacdes entre ECOG, parametros

antropomeétricos e estilo de vida.
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7 DISCUSSAO

O céncer de mama é o mais comum a nivel mundial entre as mulheres,
representando aproximadamente 25% dos tipos de cancer diagnosticados no sexo
feminino. Por outro lado, os homens também podem apresentar este tipo de
neoplasia, porém até o momento a prevaléncia deste no sexo masculino € muito
baixa se comparado com o feminino, no qual atualmente sua prevaléncia fica em
torno de < 1% em individuos homens (BENEDETTI et al., 2017).

No Brasil, esse tipo de neoplasia € também a mais comum no sexo feminino,
0 que corrobora com os achados do presente estudo, onde o cancer de mama foi o
mais frequente entre os estudados, sem contar que é considerado, o tipo de cancer
que mais mata mulheres no pais (ELIAS et al., 2015).

No que diz respeito ao tipo de tratamento mais aplicado nesses pacientes, foi
a quimioterapia. Dentre os diversos tipos de terapias de neoplasias, a quimioterapia
€ a mais utilizada, inclusive na terapia do cancer de mama, poréem quanto mais
precocemente essa terapia for iniciada, melhor sera para o controle ou até mesmo a
cura da doenga, evitando assim futuras complicagcdes (FERREIRA et al., 2015).

Com relagcdo a categoria de atividade fisica, a maior parte dos individuos
avaliados se enquadravam na categoria 1. A atividade fisica acaba sendo um fator
de extrema importancia para potencializar o tratamento do cancer, inclusive o de
mama, pois a mesma acaba reduzindo a caquexia neoplasica, contribui com as
funcbes neuromusculares, participa da manutencdo do peso corporal e melhora de
forma significativa a qualidade de vida desses pacientes (FILHA et al., 2016).

Um outro estudo, também destaca que a pratica de atividade fisica de
intensidade moderada, ou seja, pelo menos 30 minutos de caminhada por dia ou
150 minutos por semana, pode reduzir o risco de morte por cancer de mama, bem
como pode favorecer um aumento da sensibilidade a insulina, reduz a pressao
arterial, diminui os niveis de triglicerideos e a quantidade de tecido adiposo,
contribuindo para um melhor prognostico e qualidade de vida deste doente, por outro
lado, o sedentarismo favorece o inverso (AUGUSTIN et al., 2017).

Observou-se que uma boa parte dos individuos avaliados apresentavam
excesso de peso. Um estudo demonstrou que o sobrepeso foi associado como um
fator importante em alguns tipos de cancer, pois o IMC mais elevado (sobrepeso),

pode contribuir para melhores desfechos em algumas neoplasias, esse processo &
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chamado de “paradoxo da obesidade”, porém a obesidade e até mesmo o ganho de
peso acelerado pode provocar varias complicagdes nesses pacientes (MCQUADE et
al., 2018).

A obesidade é um fator importante que induz aumento nas interleucinas,
contribuindo assim para formacdo de um processo inflamatorio, alteracdo dos
horménios responsaveis pelo controle da fome e saciedade, bem como um fator de
risco para desenvolvimento das doengas crénicas nao transmissiveis, como
hipertensdo e diabetes, podendo provocar piores desfechos em diversos tipos de
neoplasias, inclusive o cancer de mama (MCQUADE et al., 2018).

No estudo em questdo, avaliando a CMB e o EMAP, verificou-se maior
percentual de individuos com depleg¢ao do estado nutricional, refletindo dessa forma
reducao de tecido muscular. Em contrapartida, considerando o parametro da PCT
constatou-se maior percentual de individuos com excesso de peso, reforcando a
importancia da utilizagao de varios parametros para diagnosticar o estado nutricional
de uma forma mais precisa.

De acordo com Mcquade et al. (2018), para avaliagdo do estado nutricional
nao deve- se utilizar apenas o parametro IMC de forma isolada, pois este pode
classificar erroneamente a composigdao corporal (tecido adiposo versus tecido
muscular), mas sim levar em consideragao outros parametros para determinacéo do
estado nutricional.

Destaca- se também para avaliagcdo do estado nutricional o percentual de
perda de peso involuntaria nesse publico, este € uma das principais ferramentas
utilizadas atualmente para avaliar se o paciente oncolégico apresenta caquexia
neoplasica ou até mesmo desnutricdo, porém estudos tém mostrado algumas
limitagdes do IMC, associado com a perda de peso para avaliar o aparecimento de
caquexia ou até mesmo desnutricdo nesse publico, principalmente naqueles que tém
grandes tumores, pois esses doentes podem apresentar edema, ascite e outras
alteracbes que podem mascarar a perda de peso ou até mesmo provocar um
aumento significativo no peso corporal. Diante disso, € importante considerar outras
sintomatologias como alteragdo no apetite, diarreia, nauseas, vomitos, disfagia,
odinofagia, realizar avaliagdo periddica das circunferéncias e determinagcéo da
composic¢ao corporal, além de outros critérios (KADUKA et al., 2017).

Como demonstrado anteriormente, a maioria dos individuos estudados

apresentavam cancer de mama. Este achado corrobora com os estudos de Marinho
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et al. (2017) e Vries et al. (2017), no qual os mesmos defendem que este tipo de
neoplasia ndo atrapalha a capacidade funcional dos doentes tanto quanto os
canceres localizados na cavidade oral, regido cervical e até mesmo em alguma outra
estrutura do trato gastrointestinal.

Pesquisas recentes tém demonstrado que a fase que os doentes com cancer
de mama, manifestam uma maior redugdo da ingestdo alimentar é no inicio do
tratamento da quimioterapia, devido aos farmacos presentes nesta modalidade de
tratamento. Com isso, ocorre o surgimento de alguns sintomas como nauseas,
vOmitos, xerostomia e outras complicagcbes, porém no decorrer da terapia o
organismo vai se adaptando as substancias quimicas utilizadas na quimioterapia, e
essa alteracdo de apetite tende a se normalizar durante o decorrer da terapia
(MARINHO et al., 2017; VRIES et al., 2017).

Destaca-se que as neoplasias que afetam o trato gastrointestinal, estariam
mais associadas com alteracdes funcionais se comparadas com as de mama.

Uma pesquisa realizada por Coruja e Steemburgo (2017) demonstrou que os
pacientes com cancer na cavidade oral, regido cervical e trato gastrointestinal,
manifestaram redugéo significativa na ingestdo alimentar, maior tempo de internagao
hospitalar, menor IMC, maior risco nutricional, menores niveis séricos de albumina,
aumento de marcadores inflamatérios como a proteina C- reativa e maior
prevaléncia de desnutricdo quando comparados a individuos com outros tipos de
cancer. Todos esses fatores contribuem para um maior catabolismo de proteinas e
lipideos, afetando de maneiras distintas o estado nutricional e posteriormente
interferindo de forma negativa na capacidade funcional do doente oncoldgico.

Como limitagdo desse estudo, ressalta-se o pequeno tamanho da amostra,
bem como ter sido realizado em apenas uma instituicdo de atendimento oncologico
com perfil predominante de atendimentos do Sistema Unico de Saude- SUS, além
da selecao de pacientes com diversos tipos de neoplasias e em estadiamentos
distintos da doenca. Dessa forma, o tipo de estudo acaba nao permitindo analises de
casualidades.

Sendo assim, percebe-se a necessidade de novos estudos com pacientes
oncoldgicos utilizando a ferramenta ECOG com um tamanho amostral maior,
neoplasias em diferentes regides do corpo, inclusive na cavidade oral, regido
cervical e TGI, bem como que envolvam outros setores hospitalares e a presenca de

instrumentos precisos que auxiliem no diagndstico precoce da sarcopenia e/ou
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desnutricdo, pelo qual sejam tracadas estratégias de intervengdes nutricionais

visando o reestabelecimento do estado nutricional e clinico do enfermo.
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8 CONSIDERAGOES FINAIS

A maioria dos pacientes avaliados n&o apresentou alteragdo da capacidade
funcional mensurada pelo ECOG provavelmente devido ao tipo de cancer mais
prevalente no estudo (cancer de mama), que nao se caracteriza geralmente por
reducao de indicadores de obesidade geral como no caso do IMC. Entretanto, ao se
avaliar indicadores de massa muscular observa-se uma redugéo, o que pode inferir
o surgimento de obesidade sarcopénica nesses pacientes.

Diante desses achados, se faz necessario o surgimento de novos estudos
que envolvam outros setores hospitalares e um tamanho amostral maior, bem como,
a utilizacdo de ferramentas que auxiliem na identificacao precoce de sarcopenia ou
até mesmo a fim reconhecer se a desnutricdo propriamente dita se encontra
instalada no paciente oncoldgico, para que possam ser tragadas medidas de

intervencgdes, objetivando o ndo desenvolvimento de posteriores complicagdes.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Hospital Barao de Lucena
Programa de Residéncia em Nutricdo Clinica

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntario (a) da pesquisa
“Comparagao entre diferentes métodos de triagem nutricional em pacientes com
cancer admitidos em um hospital publico na cidade do Recife- PE” que esta sob a
responsabilidade da pesquisadora Manuella Italiano Peixoto, e-mail para contato:
manuellaip@gmail.com, celular: (81) 999001307. A pesquisa esta sob a orientagao
de: Dra.Keila Fernandes Dourado, e coorientagcao de Msc. Claudia Mota dos Santos.
Caso este Termo de Consentimento contenha informagbes que n&o lhe sejam
compreensiveis, as duvidas podem ser tiradas com a pessoa que esta lhe
entrevistando e apenas ao final, quando todos os esclarecimentos forem dados,
caso concorde com a realizagao do estudo pedimos que rubrique as folhas e assine
ao final deste documento, que esta em duas vias, uma via lhe sera entregue e a
outra ficara com o pesquisador responsavel. Caso nao concorde, ndao havera
penalizacdo, bem como sera possivel retirar o consentimento a qualquer momento,
também sem nenhuma penalidade. Este estudo € importante para determinar qual a
metodologia de triagem nutricional é mais apropriada para pacientes com cancer.
Visto que a deteccado precoce de desnutricdo permite uma intervengao nutricional
precoce, melhorando a qualidade de vida desses pacientes. O trabalho tem como
objetivo realizar analise comparativa entre diferentes métodos de triagem nutricional
em pacientes com cancer e identificar o mais apropriado para diagnosticar
precocemente risco nutricional. O senhor (a) respondera um questionario apenas
uma vez, com alguns dados de identificagdo pessoal, dados antropométricos (peso,
altura, circunferéncias, pregas cutaneas), relativos a perda de peso e sintomas que
apresenta. O estudo nao trara nenhum risco direto ou prejuizo para o senhor (a).
Porém, o senhor (a) podera a vim experimentar constrangimento ao responder
algumas perguntas. Todas as informagdes desta pesquisa serdo confidenciais e
serdo divulgadas apenas em eventos ou publicagbes cientificas, ndo havendo
identificacdo dos voluntarios, a ndo ser entre os responsaveis pelo estudo, sendo
assegurado o sigilo sobre a sua participagcdo. Sera respeitada sua dignidade e
autonomia, assegurando sua vontade de contribuir e permanecer ou n&o na
pesquisa. Os dados coletados nesta pesquisa, ficardo armazenados em computador
pessoal, sob a responsabilidade do pesquisador, pelo periodo de minimo 5 anos.
Nada |he sera pago e nem sera cobrado para participar desta pesquisa, pois a
aceitagcdo € voluntaria, mas fica também garantida a indenizagdo em casos de
danos, comprovadamente decorrentes da participagdo na pesquisa, conforme
decisao judicial ou extra-judicial. O senhor (a) recebera respostas as perguntas ou
esclarecimentos a qualquer duvida acerca dos procedimentos, beneficios e outros
relacionados com a pesquisa. Para isso, podera se comunicar a qualquer momento
com a pesquisadora Manuella Italiano Peixoto por meio do telefone (81) 999001307.

Manuella Italiano Peixoto — Pesquisadora


mailto:manuellaip@gmail.com
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CONSENTIMENTO DA PARTICIPAGAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO(A)

Eu, , CPF ;
abaixo assinado, apos a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter
tido a oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas duvidas com o
pesquisador responsavel, concordo em participar do estudo pesquisa
“‘Comparacao entre diferentes métodos de triagem nutricional em pacientes com
cancer admitidos em um hospital publico na cidade do Recife- PE”, como voluntario
(a). Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo(a) pesquisador (a) sobre a
pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e
beneficios decorrentes de minha participagéo. Foi-me garantido que posso retirar o
meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade
(ou interrupcdo de meu acompanhamento/ assisténcia/tratamento).

Local e data

Assinatura do participante:

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e o
aceite do voluntario em participar.

Nome: Assinatura:

Nome: Assinatura:




APENDICE B - Questionario

DADOS PESSOAIS

Idade: Sexo: () Masculino ( ) Feminino
Tabagista: ( ) Sim ( ) Nao ( ) Ex- tabagista

Etilista: ( ) Sim ( ) Nao Quantidade: Frequéncia:

Pratica atividade fisica?

( )Sim ( )Nao Tipo: Frequéncia:

Comorbidades: ( ) DM ( ) Hipertensao Arterial ( ) Dislipidemias

Outras:

RELATIVOS A DOENGCA
Tipo de CA:

Estadiamento: ( )1 ()l ( )l ( )IV

Tempo de tratamento: Qual:

Tipo:

Funcgao intestinal:

Normal () Diarreia () Constipacéo ()

AVALIAGAO ANTROPOMETRICA

Peso: Altura: IMC: Classificacao:
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CB: PCT: CMB: AMBc: CP:

EMAP:
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APENDICE C - Escala de Classificagcdo da Capacidade Funcional

Escalas

ECOG

Totalmente ativo capaz de exercer, sem restricoes, todas as atividades que

0 exercia antes do diagndstico.

1 N&o exerce atividade fisica extenuante, porém é capaz de realizar um
trabalho leve em casa ou no escritério.

5 Autocuidado, mas é incapaz de realizar qualquer atividade de trabalho.
Permanece fora do leito mais de 50% das horas de vigilia.
Capacidade de autocuidado limitada. Permanece no leito ou cadeira mais

3 o o
de 50% das horas de vigilia.

4 Completamente dependente. Nao é capaz de exercer qualquer atividade de

autocuidado. Totalmente confinado a cama ou cadeira.




ANEXO A - Questionario de Classificagao Econdmica

QUESTIONARIO DE CLASSIFICACAO ECONOMICA

Vocé ira responder perguntas sobre itens do domicilio para efeito de classificagdo econdmica. Todos os itens de eletroeletronicos
citados devem estar funcionando, incluindo os que estdo guardados. Caso ndo estejam funcionando, considere apenas se tiver

intengdo de consertar ou repor nos proximos seis meses.

No domicilio tem (LEIA CADA ITEM)
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Quantidade ¢

ue p

ITENS DE CONFORTO

Naopossui |1 |2 |3

4+

1. Quantidade de automdveis de passeio exclusivamente para uso

particular.

2. Quantidade de empregados mensalistas, considerando apenas os que

trabalham pelo menos cinco dias por semana.

3. Quantidade de maquinas de lavar roupa, excluindo tanquinho.

4. Quantidade de banheiros.

5. DVD, incluindo qualquer dispositivo que leia DVD e desconsiderando

DVD de automoével.

6. Quantidade de geladeiras.

7. Quantidade de freezers independentes ou parte da geladeira duplex.

8. Quantidade de microcomputadores, considerando computadores de
mesa, laptops, notebooks e netbooks e desconsiderando tablets, palms

ou smartphones.

9. Quantidade de lavadora de lougas.

10. Quantidade de fornos de micro-ondas.

11. Quantidade de motocicletas, desconsiderando as usadas exclusivamente

para uso profissional.

12. Quantidade de maquinas secadoras de roupas, considerando lava e seca.

A agua utilizada neste domicilio é proveniente de?

1 Rede geral de distribuicao
2 Pogo ou nascente
3 Outro meio

Considerando o trecho da rua do seu domicilio, vocé diria que a rua é:

1 Asfaltada/Pavimentada
2 Terra/Cascalho
NOMENCLATURA ATUAL NOMENCLATURA ANTERIOR

Analfabeto / Fundamental | incompleto

Analfabeto/Primario Incompleto

Fundamental | completo / Fundamental Il incomg

Primario Completo/Gindsio incompleto

Fundamental completo/Médio incompleto

Gindasio Completo/Colegial incompleto

Médio completo/Superior incompleto

Colegial Completo/Superior Incompleto

Superior completo

Superior Completo
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ANEXO B - Pontos de Corte da Classificagao Econémica

Quantidade

 Empregados domeésticos

Microcomputador

' Geladeira
Lava roupa

Micro-ondas

' Secadora roupa
Grau de instruciao do chefe de familia e acesso a servicos publicos

Escolaridade da pessoa de referé&ncia

'Fundamental | completo / Fundamental 1l incompleto 1

Médio completo / Superior incompleto 4

Servicos publicos
N3o

Rua pavimentada . 0 2

Cortes do Critério Brasil

Classe Pontos

B1 38 - 449
Lo § 23 - 28

D-E 0O-16
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ANEXO C - Questionario de Classificagao do Estilo de Vida
QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA
VERSAO CURTA

L~

Nome:

Data: / / Idade : Sexo: F()M ()

Nos estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem
como parte do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que esta
sendo feito em diferentes paises ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudarao a
entender que tdo ativos ndés somos em relagdo a pessoas de outros paises. As
perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica na
ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para
ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas
atividades em casa ou no jardim. Suas respostas sdo MUITO importantes. Por favor
responda cada questdao mesmo que considere que nao seja ativo. Obrigado pela sua
participacao!

» Para responder as questdes lembre que: % atividades fisicas
VIGOROSAS sao aquelas que precisam de um grande esforgo fisico e
que fazem respirar MUITO mais forte que o normal

» Atividades fisicas MODERADAS sio aquelas que precisam de algum
esforgo fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por
pelo menos 10 minutos continuos de cada vez.

1a Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos

continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar

para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio? dias por

SEMANA ( ) Nenhum 1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10

minutos continuos quanto tempo no total vocé gastou caminhando por dia? horas:
Minutos:

2a. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por
pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta,
nadar, dancar, fazer ginastica aerdbica leve, jogar vélei recreativo, carregar pesos
leves, fazer servicos domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer,
aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar moderadamente
sua respiragdo ou batimentos do coragdo (POR FAVOR NAO INCLUA
CAMINHADA) dias por SEMANA ( ) Nenhum 2b. Nos dias em que vocé fez
essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos continuos, quanto tempo no
total vocé gastou fazendo essas atividades por dia? horas: Minutos:
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3a. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por
pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica
aerobica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servigos
domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos
elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiracido ou
batimentos do corac&o. dias por SEMANA () Nenhum 3b Nos dias em que
vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos quanto
tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia? horas:

Minutos: Estas ultimas questbes sdo sobre o tempo que vocé permanece
sentado todo dia, no trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo
livre. Isto inclui o tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo
licdo de casa visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Nao
inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em énibus, trem, metrd ou carro.

4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

horas _ minutos 4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante
em um dia de final de semana? horas minutos PERGUNTA SOMENTE
PARA O ESTADO DE SAO PAULO

5. Vocé ja ouviu falar do Programa Agita Sado Paulo? () Sim () Nao

6. Vocé sabe o objetivo do Programa? () Sim ( ) Nao



ANEXO D - Férmulas para Estimativa de Peso e Altura

Estimativa de peso (CHUMLEA, 1988)

18 a 60 anos:

Peso (branco/homem) = (AJ x 1,19) + (CB x 3,21) — 86,82
Peso (negro/homem) = (AJ x 1,09) + (CB x 3,14) — 83,72
Peso (branco/mulher) = (AJ x 1,01) + (CB x 2,81) — 60,04
Peso (negro/mulher) = (AJ x 1,24) + (CB x 2,97) — 82,48
Idosos:

Peso (branco/homem) = (AJ x 1,10) + (CB x 3,07) — 75,81
Peso (negro/homem) = (AJ x 0,44) + (CB x 2,86) — 39,21
Peso (branco/mulher) = (AJ x 1,09) + (CB x 2,68) — 65,51
Peso (negro/mulher) = (Ad x 1,50) + (CB x 2,58) — 84,22

Estimativa de Altura (CHUMLEA; ROCHE; STEINBAUGH, 1985)
18 a 60 anos:

Altura (branco/homem) = 71,85 + (1,88 x AJ)

Altura (negro/homem) = 73,42 + (1,79 x AJ)

Altura (branco/mulher) = 70,25 + (1,87 x AJ) — (0,06 x idd)
Altura (negro/mulher) = 68,10 + (1,87 x AJ) — (0,06 x idd)

Idosos:
Altura (homem) = 64,19 + (2,04 x AJ) — (0,04 x idd)
Altura (mulher) = 84,88 + (1,83 x AJ) — (0,24 x idd)
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ANEXO E - Percentil para Circunferéncia do Brago

Percentl

Idade (anos) | 5 [ 10 [ 15 [ 25 1 50 [ 75 | = [ &0 | 95
Homens

1.0—19 142 147 149 15.2 16.0 16.9 17.4 17.7 18.2
20—29 143 14.8 15.5 163 17.1 17.9 18.6 17.9 18.6
30— 3.0 15.0 15.3 15.5 16,0 16.8 17.6 18,1 18.4 19.0
4.0—49 15.1 15.5 15.8 16.2 17.1 18.0 18.5 18,7 19.3
50—-5090 155 16.0 16.1 16.6 17.5 18.5 191 19.5 20.5
6.0 — 6.9 15,8 16,1 16,5 17.0 180 191 19,8 20,7 22 8
7.0—7.9 16.1 16.8 17,0 17.6 18.7 20.0 21.0 21.8 22,9
8089 16.5 17.2 17.5 18.1 19.2 20.5 21.6 226 24.0
9.0 —99 17.5 18.0 18 4 190 20,1 21.8 23.2 245 26.0
10.0 — 10.9 18.1 18.6 19.1 19.7 21.1 23.1 24.8 26.0 279
11.0—11.9 185 193 19 8 206 221 245 26,1 27.6 29 4
12.0— 1209 193 20.1 20.7 21.5 23.1 25.4 27.1 285 30.3
13 0—139 20,0 20.8 21.6 225 24 5 26.6 282 290 308
140 — 149 21.6 225 23.2 23 8 25.7 28.1 29.1 300 323
150—159 22 5 23 4 240 25.1 272 290 30,2 322 327
16.0— 16,9 241 25,0 25,7 26,7 28 3 30,6 32,1 327 347
170—17.9 24 3 25.1 259 26_8 28.6 30.8 32.2 333 347
18.0 — 249 26.0 271 27.7 287 30.7 33.0 34.4 354 372
25,0 — 299 27.0 28.0 287 29 8 31.8 34.2 35,5 36,6 38 3
300 — 349 27.7 28.7 29.3 30.5 32.5 34.9 35.9 36.7 38.2
35.0— 399 274 28.6 295 30.7 329 35.1 36.2 36.9 38.2
40,0 — 44 9 27.8 28.9 297 31.0 32 8 34.9 36,1 36.9 38.1
450 —499 27.2 28.6 29 4 30.6 32.6 34.9 36.1 36.9 38.2
500 — 549 27.1 28 3 29.1 302 323 34.5 35,8 35.8 383
55,0 — 599 26 8 28.1 29 2 30_4 323 34.3 35,5 36.6 37.8
60.0 — 64.9 26.6 27.8 28.6 29.7 32.0 34.0 35.1 36.0 37.5
650 — 699 25 4 26.7 27.7 290 31.1 33.2 34.5 35.3 36.6
70,0 — 749 25.1 26,2 27.1 28.5 307 326 33.7 34.8 36.0
Fonte: Frisancho, A R_, 1990,

Percemnil
Idade (anos) 5 I 10 T 15 T 25 1 s0o | 75 | 8 | 90 [ 95

Mulheres

10—19 13 .6 141 14 4 14 8 157 16 4 17,0 16,2 17.8
20-29 14.2 14.6 15.0 15.4 16.1 17.0 17.4 18.0 18.5
3.0—3.0 14.4 15.0 15.2 15.7 16.6 17.4 18.0 18.4 19.0
40—49 14 8 153 157 16,1 17.0 18.0 185 190 195
5.0-59 15.2 15.7 16.1 16.5 17.5 18.5 19.4 20.0 21.0
6.0 — 6,9 15.7 16.2 16.5 17.0 17.8 19,0 19,9 20,5 22.0
T.O—T79 16,4 16,7 17,0 17.5 186 20,1 20,9 21.6 23 3
§0-89 16.7 17.2 17.6 18.2 19.5 21.2 222 23.2 251
9.0 —99 17.6 18.1 18.6 19,1 20.6 22,2 23.8 25,0 26.7
10,0 — 109 17,8 18 4 189 19 5 21.2 23 4 25,0 26,1 27.3
11.0-119 18.8 19.6 20.0 20.6 222 25.1 26.5 27.9 30.0
12.0—12.9 19.2 20,0 20.5 21.5 23,7 25,8 27.6 28,3 30.2
13.0—13.9 20.1 21.0 21.5 22.5 243 26.7 28.3 30.1 32,7
14.0 — 14.9 212 21.8 2325 23.5 25.1 27.4 29.5 30.9 329
15.0—15.9 21.6 22.2 22,9 23.5 25.2 27.7 28.8 30,0 32.2
16,0 — 16,9 223 232 23.5 24.4 26.1 28.5 200 31.6 EED
17.0—-17.9 22.0 23.1 23.6 24.5 26.6 29.0 30.7 32.8 35.4
18.0 — 24,9 22.4 23.3 24,0 24.8 26.8 29,2 31.2 32.4 35.2
25.0— 299 23.1 24.0 245 25.5 27.6 30.6 32.5 343 37.1
30.0 — 34.9 23.8 24.7 25.4 26.4 28.6 32.0 34.1 36.0 38.5
35.0 — 39.9 24.1 25,2 25.8 26.8 20,4 32,6 35,0 36.8 39.0
400 — 44 9 24 3 25 .4 26,2 27.2 297 33.2 35.5 37.2 38.8
45.0 — 499 242 25.5 263 27.4 30.1 33.5 35.6 37.2 40.0
50.0 — 54.9 24.8 26.0 26.8 28.0 30.6 33.8 359 37.5 393
55.0— 599 24 8 26,1 27.0 282 30.9 34 3 36,7 38.0 400
60.0 — 64.9 25.0 26.1 271 28.4 30.8 34.0 35.7 37.3 39.6
65.0 — 69.9 24.3 25.7 26.7 28.0 30.5 33.4 35,2 36.5 38.5
700 — 749 23 .8 25.3 26.3 27.6 30.3 33.1 34,7 35,8 37.5

Fonte: Frisancho, A R., 1990.
Fonte: Frisancho AR. Anthropometric standards Ffor the assessments of growth and
nutritional status. UniversityofMichigan, 1990. 189p.




ANEXO F — Percentil para Dobra Cutanea Tricipital

Idade | Percentil
(anos) | 5 [ 20 | 25 J 25 | so | 75 [ 885 | 90 [ 95
Homens

1.0—19 6.5 7.0 7.5 8.0 10.0 12.0 13.0 14.0 15.5
20—29 6.0 6.5 7.0 8.0 10.0 12.0 13.0 14.0 15.0
3,0 —3.0 6,0 7.0 7.0 8, 9.6 11.5 12,5 13.5 15.0
10—-49 5.5 6.5 7.0 7.5 9.0 11.0 12.0 12.5 14.0
50—59 5.0 6.0 6.0 7.0 8.0 10.0 11.5 13.0 14.5
6.0 —6.9 5.0 3.5 6.0 6.5 8.0 10.0 12.0 13.0 16.0
70 —79 4.5 5.0 6.0 & 8.0 105 12.5 14.0 16.0
8.0 — 8,9 5.0 5.5 6.0 7.0 8.5 11.0 13.0 16.0 19.0
90—99 5.0 5.5 6.0 6.5 9.0 12.5 15.5 17.0 20.0
10.0 — 10.9 5.0 6.0 6.0 7.5 10.0 14.0 17.0 20.0 24.0
11.0—11.9 5.0 6.0 6.5 7.5 10.0 16.0 19.5 23.0 27.0
120 — 129 4.5 6.0 6.0 7.5 105 145 18.0 22.5 27.5
13.0— 139 4.5 5.0 5.5 7.0 9.0 13.0 17.0 20.5 25.0
140 — 149 4.0 5.0 5.0 6.0 8.5 12.5 15,0 18.0 23.5
15.0 — 159 5.0 5.0 5.0 6.0 7.5 11.0 15.0 18.0 23.5
16.0 — 16.9 4.0 5.0 5.1 6.0 2.0 12.0 14.0 17.0 23.0
17.0—17.9 4.0 5.0 5.0 6.0 7.0 11.0 13.5 16.0 19.5
18.0 — 24.9 4.0 5.0 5.5 6.5 10.0 14.5 17.5 20.0 23.5
25,0 — 29.9 4,0 5.0 6.0 7.0 11.0 15.5 19,0 21.5 25.0
30,0 — 34.9 4.5 6.0 6.5 8.0 12.0 165 20.0 22.0 25.0
35.0 — 399 4.5 6.0 7.0 8.5 12.0 16.0 18.5 20.5 24.5
40,0 — 44,9 5.0 6.0 6.9 8.0 12.0 16.0 19.0 21.5 26.0
450 — 499 5.0 6.0 7.0 8.0 12.0 16.0 19.0 21.0 25.0
50,0 — 54.9 5.0 6.0 7.0 8.0 11.5 15.0 18.5 20.8 25.0
55.0 — 599 5.0 6.0 6.5 8.0 11.5 15.0 18.0 20.5 25.0
60.0 — 64.9 5.0 6.0 7 8.0 11.5 155 18.5 20.5 24.0
65,0 — 69.9 4,5 5.0 6.5 8.0 11.0 15.0 18.0 20.0 23.5
70.0 — 74.9 4.5 6.0 6.5 8.0 11.0 15.0 17.0 19.0 23.0
Fonte: Frisancho, A R_, 1990.

Idade Percentil

(anos) 5 [ 10 | 25 | 25 | s0 | 75 | 8 | 90 | o5

Mulheres

1.0—-19 6.0 7.0 7 8.0 10.0 12.0 13.0 14.0 16.0
20—-29 6.0 7.0 7.5 8.5 10,0 120 135 145 16.0
30-30 6.0 7.0 7.5 8.5 10,0 12,0 13.0 14.0 16.0
4.0—-49 6.0 7.0 7.5 8.0 10,0 12.0 13.0 140 15,5
50-59 3.3 7.0 7 8.0 10,0 12,0 13.5 15,0 17.0
6.0—6.9 6.0 6.5 7 8.0 10,0 12,0 13.0 15.0 17.0
JO0-—-79 6.0 7.0 7 8.0 10.5 12.5 15.0 16.0 19.0
E0—89 6.0 7.0 7.5 8.5 11.0 14.5 170 18.0 225
9.0-99 6.5 7.0 B 9.0 120 160 19,0 21.0 25.0
10,0 -10.9 7.0 8.0 B8 9.0 12,5 17,5 20,0 22.5 27.0
11,0—-119 7.0 8.0 8.5 10,0 13.0 18.0 21.5 24,0 29.0
12,0—12.9 7.0 8.0 9 11.0 14.0 18.5 21.5 24.0 27.5
13,0—- 139 7.0 8.0 9 11.0 15.0 20,0 24.0 25,0 30,0
14.0 — 14.9 8.0 2.0 10 11.5 16.0 21.0 235 26.5 32.0
15,0-15.9 8.0 9.5 10.5 12.0 16.5 20.5 230 26.0 32.5
16,0 — 16,9 10.5 11.5 12 14,0 18.0 23.0 26.0 29.0 32.5
17,0—-17.9 9.0 10,0 12 13,0 18.0 240 26.5 29.0 34 4
18.0—24.9 5.0 11.0 12 14.0 18.5 24.5 28.5 31.0 36.0
250-299 10,0 12,0 13 150 200 26.5 31.0 340 38.0
30,0 — 34,9 10.5 13.0 15 17.0 22,5 29.5 33.0 35.5 41.5
35.0-399 11.0 13.0 15.5 18.0 23.5 30.0 35.0 37.0 41.0
40,0 — 44,9 12.0 14,0 16 19.0 24.5 30.5 35.0 37.0 41,0
45.0—499 12,0 14.5 16.5 19.5 25.5 320 35.0 38.0 42.5
50.0—-549 12.0 15.0 17.5 20.5 25.5 320 360 38.5 420
55,0 =599 12.0 15.0 17 20,5 26.0 320 360 390 425
60,0 — 64,9 12,5 16,0 17.5 20,5 26,0 320 35,5 38,0 42.5
65.0 —69.9 12,0 14.5 16 19.0 25.0 30.0 33.5 36.0 40.0
70,0 — 749 11.0 13.5 15.5 18,0 24.0 29.5.0 32.0 35.0 38.5

Fonte: Frisancho, A R, 1990.




ANEXO G - Percentil para Area Muscular do Brago Corrigida

Idade | Percentil
(anos) | s 10 15 25 | so | 75 RS 90 95
Homens
1.0— 1.9 9.7 10.4 10.8 11.6 13.0 14.6 15.4 16.3 17,2
2.0—-29 10,1 10,9 11.3 124 13,9 15.6 16.4 16,9 18.4
3.0— 3,0 11.2 12.0 12.6 13,5 15.0 16,4 17.4 18.3 19.5
4.0—49 12.0 12,9 13.5 14.5 16,2 17,9 18,8 19.8 20,9
5.0-59 13.2 14,2 14.7 15.7 17.6 19.5 20,7 21.7 23.2
6,0 — 6,9 14.4 15,3 15.8 16,8 18,7 21,3 22.9 23.8 25,7
7.0-7.9 15.1 16,2 17.0 18.5 20.6 226 24.5 252 28.6
8.0 — 8.9 16,3 17.8 18,5 19,5 21.6 24.0 25,5 26.6 29.0
9.0 — 9.9 18,2 19.3 20.3 21.7 23,5 26,7 28,7 30.4 32.9
10.0 — 10,9 19.6 20,7 21,6 23.0 25,7 29.0 32,2 34,0 37.1
11,0- 11,9 21.0 22,0 23,0 24.8 27.7 31.6 33.6 36.1 403
12,0 - 12,9 22.6 24,1 253 26.9 30.4 35.9 39.3 40,9 449
13,0 - 13,9 24,5 26,7 28,1 30,4 35.7 41,3 45,3 48,1 52,5
14,0 — 14,9 283 31,3 33.1 36.1 41,9 47,4 51,3 54,0 57,5
15,0 - 15,9 31.9 34,9 36,9 40,3 46,3 53.1 56,3 57,7 63,0
16,0 — 16,9 37.0 40,9 42,4 45.9 51,9 57.8 63,3 66,2 70.5
17,0 — 17,9 39.6 42,6 44.8 48,0 53.4 60.4 64,3 67,9 73,1
18,0 — 24,9 34,2 37.3 39,6 42,7 49,4 57,1 61,8 65,0 72.0
25,0 — 29.9 36,6 39,9 42.4 46,0 53.0 61,4 66,1 68,9 74.5
30,0 — 34,9 37.9 40,9 43.4 47,3 54,4 63.2 67.6 70,8 76.1
35,0 — 39.9 38.5 42.6 44,6 47,9 55.3 64,0 69,1 72,7 77.6
40,0 — 449 38.4 42.1 45.1 48,7 56,0 64,0 68,5 71,6 77.0
450 —499 37.7 41.3 43.7 47.9 55.2 63.3 68.4 722 76.2
50,0 — 54.9 36,0 40,0 42,7 46.6 54.0 62,7 67,0 70.4 77.4
55,0 — 59.9 36.5 40.8 42.7 46.7 54.3 61.9 66.4 69.6 75.1
60.0 — 64.9 34.5 38,7 41.2 449 52.1 60.0 64.8 67.5 71.6
65.0 — 69.9 314 35.8 38.4 42.3 49.1 57.3 61,2 64,3 69.4
70,0 — 74,9 29,7 33,8 36.1 40,2 47.0 54.6 59,1 62,1 67.3
Idade Percentil
{anos) 5 10 15 | 25 | so | 75 85 90 95
Mulheres
1.0— 1.9 8.9 9.7 10,1 10,8 12,3 13,8 14,6 15,3 16,2
2.0—29 10.1 10.6 10,9 11,8 13,2 14.7 15.6 16.4 17.3
3.0—3.0 10.8 11,4 11.8 12,6 14,3 15.8 16.7 17.4 18.8
40— 49 11,2 12.2 12.7 13.6 15.3 17.0 18.0 18.6 19.8
50-—59 12.4 13.2 13.9 14.8 16,4 18.3 19.4 20.6 22.1
6.0—69 13.5 14.1 14.6 15.6 17.4 19.5 21.0 220 242
7.0—-79 14.4 15.2 15.8 16.7 18.9 21,2 226 239 25.3
8.0 — 8.9 15.2 16.0 16.8 18.2 20.8 232 246 26.5 28.0
9.0 — 9.9 17.0 17.9 18,7 19.8 21.9 25.4 27.2 28.3 31.1
10,0 — 10.9 17.6 18.5 19.3 20.9 23.8 27.0 29.1 31.0 33.1
11.0—-11.9 19.5 21.0 21.7 23.2 26.4 30,7 33.5 35.7 39.2
120— 129 20.4 21.8 23.1 25.5 29,0 33,2 36.3 37.8 40.5
130— 139 228 24.5 25.4 27.1 30.8 353 38.1 39.6 43.7
14,0 — 14,9 24.0 26,2 27.1 29.0 328 36,9 398 423 47.5
150159 24.4 25.8 27.5 292 33.0 37,3 402 41,7 459
16,0 — 16,9 252 26,8 28,2 30,0 33.6 38.0 40,2 43.7 483
17.0—17.9 259 27,5 28.9 30,7 343 39.6 43 4 46,2 508
18,0 — 24.9 19,5 21.5 22 8 24,5 28.3 331 36.4 39.0 4472
250 — 299 20.5 21.9 23,1 252 20 4 34,9 38.5 41.9 47 .8
30,0 — 34,9 21,1 23.0 242 26.3 30,9 368 41,2 44.7 51,3
350399 21.1 23.4 24.7 27.3 31,8 38.7 43,1 46,1 542
40,0 — 44,9 21,3 23,4 25,5 27.5 32,3 39,8 45,8 49.5 55,8
45,0 — 49,9 21.6 23.1 24 8 274 32.5 39,5 44.7 48 4 56,1
50,0 — 54,9 222 24.6 25.7 28.3 33.4 40.4 46,1 49.6 55,6
55,0 — 599 22.8 24.8 26.5 28.7 34.7 42.3 47.3 52.1 58.8
60,0 — 64,9 224 24.5 26.3 292 34.5 41,1 45.6 49.1 55.1
65.0 — 69,9 21.9 24.5 26,2 28.9 34.6 41.6 46.3 49.6 56.5
T0,0— 74,9 22.2 24.4 26.0 28.8 34.3 41.8 46.4 49.2 54.6

Fonte: Frisancho AR. Anthropometric standards for the assessments of growth and nutritional

status (1990).
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ANEXO H - Percentil para CB, PCT, CMB para Idosos

Homens | Percentil | Mulheres | Percentil
50 50

CB (cm) CB (cm)

60-69 32,7 60-69 31,2
70-79 31,3 70-79 30,1

> 80 29,5 > 80 28,4
PCT (mm) PCT (mm)

60-69 12,7 60-69 241
70-79 12,4 70-79 21,8
>80 11,2 >80 18,1
CMB (cm) CMB (cm)

60-69 28,4 60-69 23,5
70-79 27,2 70-79 23,0
> 80 25,7 >80 22,6

Nhanes Il (1994; 1998)
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HOSPITAL AGAMENON ™ PlabaPorma
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titwlo da Peaguisa: COMPARACAD ENTRE DIFERENTES METODOS DE TRIAGEM NUTRICIOMAL EM
FACIENTES COM CANCER ADMITIDOS EM UM HOSPITAL PUBLICO MA CIDADE

DO RECIFE- PE
Pesguisador: Manuella Raliano Pelxoio
Area Temdética:
Versbo: 1

GCAAE: 553T6316.5.0000.5167
institulgds Proponente: Secretaria de Salde do Estado de Pernambuco
Patrocinador Principal: Financlamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nimers do Parecer: 1.519.023

Apresentacio do Projeto:

Introdugio: O cancer ocorme como resultado do crescimento anormal de células que podem invadir
diferentes tecidos e dérglos. A caguexia do cncer & uma condigio que ocome frequeniemente nesses
pacientes devido so0 intenso calaboksmo sssociados & doenga de base. Portanto, s magens mutricionals
consisiem em uma forma pratica para identificar o iisco nuiricional ou & desnutrigio. Dessa forma, identificar
0 risco nutrcions

por meia da ferraments de risgem mals adequada, conduz & uma inlervengao nuiricional precoce frazendo
resultados positivos so paciente.

Objetvos: Comparar diferenies méiodos de triagem nuiricional em pacienies com cancer infemados em um
hospital plblco do Recie-PE.

Meiodologia: Trate-se de um estudo de carater tramsversal de abordagem quantitativa gue sera
desenvolvido no Hospltal Bardo de Lucena, duranie os meses de abril 8 setembro de 2016, Serdo
estudados o= pacientes com cancer gue forem admitides na clinlca médica. Serdo avaliados dados

sociodemagraficos, de estilo de vida, comorbidades, tipo de clncer, fralamentos empregados,
anbropomeétricos (peso, altura, circunferéncia da panturrilna, circunferéncia braguial, prega cuténes iricipital,

espessura 4o mdscule adutor do podegar) e subjetivos. Os dados serfo aplicados nas ferramentas de
triagem nutricional MUST, NRS 2002, ASG-PPF, para disgnosticar o risco

Erdarogo: Esrada do Armalal, 2723

Bairna:  Priddio Anexo 3 Emengénoia Genl CEP: 52.051-380
UF: PE Munikciplo: RECIFE
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nutricional. Serdo incluldos packentes com cancer de ambos oS sexos, makres de 18 anos de dade. Ser80
excluldas gestantes, pacientes em fase terminal, amputados e gue apresentem agravos prejudiciais a
coleta, & exemplo de transtomos mentais. Os dados serdo coletedos pela autors do projeto e o estudo sb
inkciara apds & aprovagio do comité de ébica em pesgquisa. Os riscos serBo minimos visto que todos os
procedimentos realizados ndo serdo invasivos, realizados por

profissionaks capacitades, em amblente preservedo & que garanta privacidade. Mo enfanto, o paciente
poderd se senlir consrangido &0 responder determinados questionamentas. Como beneficio, o8 pacientes
terdo uma intervengdo nutricional mais eficaz visto que serdo analisados de ecordo com diferentes
ferramentas de triagem nutricional. A construgdo do banco de dados serd realizada no Excel e analise
estatistica reslizada no programa SPSS versio 13.0 (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos). Serd aplicado
teste de normalidade nas varidvels continuas, para definir a utilizagdo de média ou mediana. Serd felto o
teste t de Student para os tesies de média e o teste U de Mann-Whitney, para os de mediana. Sera
adotado um intervalo de 85% de confianca (1C 95%) e a8 varidvets calegdncas serdo expressas como
proporgio (%) com seus respectives 1C 85%.

Esta pesguisa serd previamente submetida ao Comité de Efica via plataforma Brasil em pesquisa
envalvends Seres Humanos de acordo com & Resolupio W'456/3012 do Conselho Nacional de Sadde.
Serdo incluidos spenas, apds assinarem o termo de consenfimento livre & esclarecido.

Objetive da Pesgquisa:

Objetivo Prirmano:

Comparar diferentes métodos de tisgem nutricional em pacentes com cincer intemados em um hospltal
publico do Recife-PE.

Objetivos Secundério:

Caracterizar amostra quanio a0 sexo, dade, dados sbciodemograficos, fipo de céncer, comorbidades,
capacidade funcional, tratamenta institulde e estilo de vida; Determinar o risco nutricional & o estado
nutricional dos pacientes; Relacionar os difsrentes métodos de triagem nuiricional eplicades com o estado
nutrickenal dos pacientes;

Avallagdo dos Riscos e Baneficlos:

s nscos 82080 minemos visto que todos os procedimentos realizados ndo serfo invasivos, realizados por
profissionals capacitiados, em amblente

preserdado e que garants privecidade. No entanto, o pacients poderd s senfir consfrangido ao

Emdoragn: EsTada doArralal, 2723
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responder delerminados questionamentas.
Coma beneficio, 0= paclentes terdo uma interveni:3o nutricienal mals eficaz visto que sero analisados de
acordo com diferentes femamentas de tiagem nutricional.

Comentarios e Conslderages sobre a Pesquisa:
) estudo proposto esta de acordo com a Resolugio N466/2012 do Conselho Maclonal de Sadde

Conslideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatria:
MENHUMA

Recomendagbes:
MEWHUMA

Conclusdes ou Pendénclas e Lista de Inadequagtes:
APRONVADD

Consideractes Finals a critério do CEP:

Acatamas em reunido do Colegiado, Parecer do Relator que avallou - COMPARAGAQ ENTRE
DIFERENTES METODOS DE TRIAGEM NUTRICIONAL EM PACIENTES COM CANCER ADMITIDOS EM
UM HOSPITAL PUBLICO NA CIDADE DO RECIFE- PE. Siuacao do Parecar: APROVADO

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documenty Arguivg Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas| PE_INFORMACOES_BASICAS DO P | 040412018 Aceiio
o Projeto ROJETO 655304 pdf 22:08:08
Dutros confdencialidade.pg 04042015 [ Manuella ftaliang Acsitn

220803 | Pexoto
Custros Imagem.jpg 04042018 | Manuella aliang Acsito
220342 | Peixoto
o Detalhado ! |V ] “doce D4M04/2016 |Manuella Nallana | Acelio
Brochura 215529 | Peixoto
!ELHWHH
Fos QuEshonatio. ooy D4i04Z016 [ Manuella taliano Acsitn
2152:32 | Peixoto
TCLE / Termes de | termoconsentimento.docs Oand4i2016 |Manuells allang Acelto
Azsentimento / 213901 | Peixoto
Justificativa de
Ausénria
Cutros curmiculo pof 05032018 (Manuella taliang Acsito
15:54:12 | Peixoto
[Outros curmculo.pdf 05032016 |Manuella talana | Acaito
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Cutrog curricul. paf 18:52:11 | Pemxato Acsito
[ Cronograma CRONOGRAMA.DOC D503/2016 |Manuella allana | Aceito
15:46:08 | Peixato
Crgamento oreamento.doc 05032016 |Manuella Halianag Acsito
15:44:50 | Peixato
Dedaragio de cartadeanuencia.pdt DSM03/Z016 | Manuella llaliang Acsito
Instibuigho & 182430 | Peixoto
i sesiniueE
Falha de Rosta Scan0001.pdf 05032016 |Manuella Halianag Acsito
15:20008 | Peixato
Slituacdo do Parecer:
Aprovado
Mecessita ApreclacBo da CONEP:
Maa
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(Coordenador)
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