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RESUMO

A desnutricdo é a complicacdo mais frequente no cancer. Os tumores do trato gastrointestinal
superior levam a um pior prognéstico nutricional. Esta dissertacdo inclui uma revisdo da
literatura que avalia a utilizacdo da Avaliacdo Subjetiva Global Produzida pelo Paciente
(ASGPPP) em pacientes com cancer do trato gastrointestinal superior e um estudo
observacional e transversal que descreve o estado nutricional e verifica a associagdo entre o
angulo de fase, ASGPPP e antropometria (% de perda ponderal, indice de massa corporal -
IMC, circunferéncias do braco - CP, muscular do braco - CMB e da panturrilha - CP, e prega
cuténea do triceps - PCT), bioquimicos (hemograma, proteinas totais, albumina e contagem
total de linfocitos) e bioimpedancia elétrica - BIA (% de &gua, de gordura e de massa livre de
gordura) nestes pacientes. Dentre os principais achados da revisdo, observou-se que a
ASGPPP apresenta a possibilidade de ser repetida em curtos intervalos de tempo, sendo
indicada como método de evolucdo do paciente em terapia nutricional. No entanto, dos 21
estudos pesquisados, a maioria limitou-se a avaliar perfil nutricional. Demonstrou-se a
importancia de se avaliar a eficicia da terapia nutricional, todavia, apenas 2 estudos incluiram
essa abordagem. Evidenciou-se alta prevaléncia de desnutricdo de idosos com cancer.
Observou-se ainda, que os tumores do trato gastrointestinal apresentam probabilidade trés
vezes maior de causar desnutricdo. Importa reavaliar esses pacientes periodicamente segundo
a ASGPPP, para otimizar a terapia nutricional e os resultados do tratamento e minimizar os
efeitos da doenca. Em relacdo ao estudo transversal, observou-se como principais resultados:
A ASGPPP indicou desnutricdo em 88,5%. Na avaliacdo bioquimica, a contagem total de
linfocitos e albumina evidenciaram deplecdo em 73,1% e 48,6%, respectivamente. Segundo a
antropometria: a perda de peso atingiu 96%; o IMC mostrou desnutricdo em 36%, a deplecédo
de gordura pela PCT atingiu 84%; segundo CB e CMB: desnutricdo em 85,7% e 64%,
respectivamente. Os idosos apresentaram 50% de deplecdo da CP. A BIA mostrou 56% com
massa livre de gordura depletada. O angulo de fase (AF) foi < 5° em 42,8% dos pacientes,
sendo 86,7% gravemente desnutridos pela ASGPPP e destes 76,9% eram idosos. As
associacOes encontradas entre o AF, a ASGPPP e as demais varidveis permitiram identificar

os indicadores nutricionais mais apropriados para deteccdo da desnutricdo nesses pacientes.

PALAVRAS-CHAVE: Avaliacdo nutricional. Estado nutricional. Desnutri¢cdo. Neoplasias

gastrointestinais. Impedancia bioelétrica.



ABSTRACT

Malnutrition is the most common complication in cancer. Tumors of the upper
gastrointestinal tract lead to a worse nutritional prognosis. This thesis includes a literature
review that evaluates the use of the patient-generated subjective global assessment (PG-SGA)
method in patients with upper gastrointestinal tract cancer, and an observational and cross-
sectional study that describes the nutritional status and verifies the association between phase
angle, PG-SGA and anthropometry (% of weight loss, body mass index- BMI, arm
circumference- AC, arm muscle circumference- AMC and the calf- CC, and triceps skinfold-
TSF), biochemical (blood count, total protein, albumin and total lymphocyte count) and
bioelectrical impedance analysis - BIA (% water, fat and fat-free mass) in these patients.
Among the main findings of the literature review, it was observed that PG-SGA presents a
possibility to be repeated in short intervals of time, and is indicated as a method of patient
evolution in nutritional therapy. However, of the 21 studies surveyed, the majority limit
themselves to assessing only the nutritional profile. The importance of evaluating the
effectiveness of nutritional therapy was demonstrated, although only two studies included this
approach. It was observed that there exists a high prevalence of malnutrition in elderly
patients with cancer. It was also observed that tumors of the gastrointestinal tract are three
times more likely to cause malnutrition. It is important to periodically re-evaluate these
patients according to PG-SGA to optimize nutritional therapy and the results of the treatment,
and minimize the effects of the disease. Regarding the cross-sectional study, the main results
were observed as follows: PG-SGA indicated malnutrition in 88.5%. In the biochemical
assessment, the total lymphocyte count and albumin depletion showed 73.1% and 48.6%,
respectively. According to the anthropometry: weight loss reached 96%; the BMI showed
malnutrition in 36%, the depletion of fat in the patient reached 84%; according to the AC and
AMC: malnutrition in 85.7% and 64%, respectively. The elderly had a 50% depletion of the
CC. The BIA showed 56% with depleted fat-free mass. The phase angle (PA) was <5° in
42.8% of patients, while 86.7% were considered severely malnourished by the PG-SGA, and
of these 76.9% were elderly. The associations found between PA, PG-SGA and other
variables allowed to identify the most appropriate nutritional indicators for the detection of

malnutrition in these patients.

Key words: Nutritional assessment. Nutritional status. Malnutrition. Gastrointestinal

neoplasms. Bioelectrical impedance.
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1 INTRODUCAO GERAL

O céancer é uma doenca caracterizada pelo crescimento desordenado de células e a
disseminacdo de células anormais, que se reproduzem rapidamente de forma incontrolavel,
determinando a formacdo de tumores malignos (SANTOS et al., 2012; SMIDERLE;
GALLON, 2012).

Importante problema de salde publica em todo o mundo, o céncer representa a
segunda causa de morte (WHO, 2003). Cerca de 8 milhdes de mortes ocorrem anualmente no
mundo, em decorréncia da doenca e as estimativas para 2020 apontam para 15 milhGes de
novos casos de cancer (FONSECA et al., 2009; BRITO et al., 2012; INCA, 2014). No Brasil,
a incidéncia tem aumentado nos Gltimos anos e responde por 20% das mortes por doengas
cronicas ndo transmissiveis (BRITO et al., 2012). De acordo com o Instituto Nacional de
Cancer (INCA) para os anos de 2014 e 2015, prenunciam-se a ocorréncia de 576 mil novos
casos no pais (INCA, 2014).

A incidéncia de desnutricdo nestes pacientes varia entre 30 e 90% no momento do
diagnéstico inicial, a depender do tipo e localizagcdo do tumor, estadiamento da doenca e
tratamento realizado (ARENDS et al., 2006; GOMEZ-CANDELA et al., 2010). Os tumores
do trato gastrointestinal (TGI) superior, como: gastricos, esofagicos e pancreaticos
encontram-se entre os que mais comprometem o estado nutricional (COLLING; DUVAL,
SILVEIRA, 2012; DIAS et al., 2006), aumentando o risco de desnutricdo em 15,7 vezes
(SILVA, 2006).

O cancer gastrico incide com grande frequéncia no Brasil, sendo o segundo mais
frequente no sexo masculino e o quarto no sexo feminino. Estima-se, nos anos de 2014/2015,
a ocorréncia de cerca de 12.870 novos casos em homens e 7.520 em mulheres (INCA, 2014).

O céancer esofagico é o 8° mais incidente no Brasil, sendo trés a quatro vezes mais
comum entre 0s homens. Para os anos de 2014/2015, esperam-se 8.010 casos novos em
homens e 2.770 em mulheres (INCA, 2014).

No Brasil 0 cancer de pancreas representa 2% de todos os tipos, sendo responsavel por
mais de 9.000 novos casos anualmente e por cerca de 4% do total de mortes por cancer
(INCA, 2010).

A presenca de neoplasia maligna j& classifica o paciente como em risco nutricional,
devido a alta prevaléncia de desnutricdo caldrico-proteica decorrente das alteracdes
metabolicas resultantes dessa doenca, especialmente em estagios avancados e dos tipos de
tratamentos utilizados (MELO et al., 2006).
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Em pacientes oncoldgicos a desnutricdo torna-se mais grave pelo fato do crescimento
celular descontrolado promover ativacdo do processo inflamatério e consequente ativacdo do
sistema imunoldgico pelo organismo, com producdo de citocinas e proteinas de fase aguda
como a proteina C reativa que, resulta no hipermetabolismo e catabolismo acentuados,
acelerando a perda ponderal (INUI, 2002; TISDALE, 2002; RUBIN, 2003; ARENDS et al.,
2006 e ARGILES et al., 2006).

O risco nutricional e o estado nutricional destes pacientes tém sido avaliados através
de parametros dietéticos, subjetivos, antropomeétricos, laboratoriais e de bioimpedancia
(SILVA, 2006). A utilizacdo de um indicador isolado ndo possibilita 0 adequado diagndstico
nutricional, devido as limitagBes impostas pelos métodos. Para a monitoracdo adequada do
estado nutricional faz-se necessario utilizar uma associacdo dos varios métodos disponiveis
(REZENDE et al., 2007).

O angulo de fase (AF), determinado por analise de bioimpedancia, é formado quando
parte da corrente elétrica € armazenada pelas membranas celulares, que funcionam como
capacitores, gerando mudanca de fase. O AF detecta mudancas no tecido, sendo considerado
um marcador de desnutricdo. Um menor AF € indicador de morte celular ou reducdo da
integridade celular, ja um maior AF sugere quantidade superior de membranas celulares
intactas (SCHWENK et al., 2000; SELBERG et al., 2002).

A Auvaliacdo Subjetiva Global Produzida pelo Paciente (ASGPPP) é uma adaptacéo da
Avaliacdo Subjetiva Global (ASG), desenvolvida para pacientes com cancer, uma vez que se
caracteriza por incluir sintomas especificos desta populacio (BAUER; CAPRA;
FERGUSON, 2002). E capaz de identificar pequenas alterages no estado nutricional que
possibilita a intervengdo nutricional mais precoce, assim como a reavaliagdo em pequenos
intervalos de tempo (GONZALEZ et al., 2010).

Considerando a complexidade das alteracdes induzidas pelo cancer, que afetam
principalmente o estado nutricional, torna-se imprescindivel o diagnostico nutricional precoce
para identificacdo dos pacientes oncoldgicos em risco (OLIVEIRA, 2007).

Diante do exposto, este trabalho foi realizado de modo a descrever o estado nutricional
de pacientes em pré-operatorio de cirurgia do trato gastrointestinal superior e verificar a
associacdo entre o angulo de fase, a Avaliacdo Subjetiva Global Produzida pelo Paciente e

parametros objetivos de avalia¢do do estado nutricional.
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2 COLETANEA DE ARTIGOS
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2 COLETANEA DOS ARTIGOS

O primeiro artigo, intitulado “Avaliacdo Subjetiva Global Produzida pelo Paciente no
cancer do trato gastrointestinal superior” foi elaborado a partir de uma revisao da literatura
acerca de estudos que incluiram a ASGPPP e céancer do trato gastrointestinal superior. Os
estudos analisados avaliaram perfil nutricional, prevaléncia de desnutricdo e caquexia em
pacientes com cancer. A revisao observa 0s artigos quanto aos objetivos e delineamento, tipos
de cancer avaliados, idade dos pacientes, tamanho da amostra, resultados da utilizacdo da
ASGPPP pelos estudos e discute as repercussfes nutricionais do cancer e da ASGPPP na
interveng&o nutricional.

O segundo artigo intitulado “Associacdo entre angulo de fase, Avaliacdo Subjetiva
Global e métodos objetivos de avaliagdo nutricional em pacientes com cancer
gastrointestinal” trata da associacdo dos resultados do AF e ASGPPP com antropometria
(peso, altura, prega cutanea do triceps, circunferéncia do brago, circunferéncia muscular do
braco, circunferéncia da panturrilha, % de perda ponderal, indice de massa corporal), exames
bioquimicos (albumina sérica e contagem total de linfécitos) e % de gordura da
bioimpedéancia de pacientes com céncer de estdmago, eséfago e pancreas em pré-operatorio,
acompanhados no Hospital Universitario Professor Alberto Antunes da Universidade Federal
de Alagoas (HUPAA/UFAL). Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) (anexo A) e os dados foram coletados através de um protocolo de pesquisa (apéndice
A) e do formulario da ASGPPP (anexo B), mediante a assinatura do termo de consentimento
livre e esclarecido (TCLE) (apéndice B).

Ambos os artigos serdo submetidos a revista Cadernos de Salde Pudblica, nas
categorias de artigos de revisdo e original, respectivamente e, portanto estdo escritos de

acordo com as normas dessa revista (anexo C).



1° artigo: artigo de revisao

SANTOS, J. N. P.; BARBOSA, E. M. W. G.; VASCONCELOS, S. M. L. Avaliacdo
Subjetiva Global Produzida pelo Paciente no cancer do trato gastrointestinal superior.

Artigo sera submetido a Revista Cadernos de Saude Publica
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RESUMO

O comprometimento do estado nutricional € um potente fator interferente no cancer. Neste
artigo revisou-se a literatura acerca da utilizacdo da Avaliacdo Subjetiva Global Produzida
pelo Paciente (ASGPPP) no céancer do trato gastrointestinal superior. Observou-se que a
ASGPPP apresenta a possibilidade de ser repetida em curtos intervalos de tempo, sendo
indicada para avaliar a evolugdo do paciente em terapia nutricional. No entanto, a maioria dos
estudos limitou-se a avaliar perfil nutricional. Discutiu-se a importancia de se monitorar a
eficacia da terapia nutricional, todavia, apenas 2 estudos incluiram essa abordagem.
Evidenciou-se também elevada prevaléncia de desnutricdo em idosos com céancer. As
evidéncias indicam que os tumores do trato gastrointestinal apresentam probabilidade trés
vezes maior de causar desnutricdo. Importa reavaliar esses pacientes periodicamente segundo
a ASGPPP, para otimizar a terapia nutricional e os resultados do tratamento e minimizar os

efeitos da doenca.

PALAVRAS-CHAVE: Avaliacao nutricional. Neoplasias gastrointestinais. Desnutricdo. Cancer.
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ABSTRACT

Poor nutritional status is a powerful influencing factor in cancer. This article reviewed the
literature on the use of the patient-generated subjective global assessment (PG-SGA) in upper
gastrointestinal tract cancer. It was observed that PG-SGA presents the possibility of being
repeated at short intervals of time, and is indicated to assess the progress of patients in
nutritional therapy. However, most studies merely evaluate the nutritional profile. The
importance of monitoring the effectiveness of nutritional therapy was discussed, although
only two studies included this approach. It was also observed that there exists a high
prevalence of malnutrition in elderly patients with cancer. The evidence indicates that tumors
in the gastrointestinal tract are three times more likely to lead to malnutrition. It is important
to periodically re-evaluate these patients according to PG-SGA to optimize the nutritional

therapy and treatment outcomes, and minimize the effects of the disease.

Key words: Nutritional assessment. Gastrointestinal neoplasms. Malnutrition. Cancer.
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RESUMEN

El comprometimiento del estado nutricional es un potente factor que interfiere en el cancer.
En este articulo se revisa la literatura sobre la utilizacion de la Valoracién Global Subjetiva
Generada por el Paciente (VGS-GP) en el cancer del tracto gastrointestinal superior. Se
observo que la VGS-GP presenta la posibilidad de ser repetida en cortos intervalos de tiempo
para evaluar la evolucion del paciente en terapia nutricional. Sin embargo, la mayoria de los
estudios se limitan a evaluar el perfil nutricional. Se discute la importancia de monitorear la
eficacia de la terapia nutricional, pues solo dos estudios incluyeron ese tipo de abordaje. Se
muestra también una elevada prevalencia de desnutricién en ancianos con cancer. Las
evidencias indican que los tumores del tracto gastrointestinal presentan una probabilidad tres
veces mayor de causar desnutricién. Importa volver a evaluar a esos pacientes de forma
periddica segin la VGS-GP, para optimizar la terapia nutricional y los resultados del

tratamiento y minimizar los efectos de la enfermedad.

PALABRAS CLAVE: Evaluacion nutricional. Neoplasias gastrointestinales. Desnutricion.

Cancer.
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INTRODUCAO

O comprometimento do estado nutricional tem-se revelado um importante fator
interferente no cancer uma vez que a prevaléncia de desnutricdo em pacientes oncologicos é
significativa, sendo atualmente, vista como parte inerente a doenca. Um em cada cinco
pacientes ja se encontram desnutridos no momento do diagnostico . Em pacientes
oncolégicos, 0 gasto energético de repouso pode aumentar entre 60% e 150% acima dos

niveis de normalidade 2

. Em vista do hipermetabolismo presente nos tumores do trato
gastrointestinal superior e estagios avancados da doenga, com modalidades de tratamentos
diversos e grande repercussao sobre o estado nutricional, o paciente ja é classificado como em
risco nutricional .

A prevencdo e o tratamento da desnutrigdo sdo fundamentais para melhorar a resposta
e a tolerancia ao tratamento especifico, a qualidade de vida, a percepcao da autoimagem, bem
como, para reduzir os riscos de infeccdo pés-operatéria e de morbimortalidade °.

Vaérios indicadores de risco ou déficit nutricional tém sido utilizados na préatica clinica
para avaliacdo do estado nutricional, incluindo métodos bioquimicos, antropometria, testes de
avaliacdo clinica e exames de avaliacdo corporal. No entanto, estes métodos apresentam
limitagBes, como a interacdo com a doenca, alto custo, entre outros *°.

Na prética oncoldgica o método de referéncia para triagem nutricional e diagnostico de
desnutricdo é a Avaliacdo Subjetiva Global Produzida pelo Paciente (ASGPPP) desenvolvida
por Ottery’ em 1996 "® Essa avaliagdo se diferencia da original, Avaliacdo Nutricional

Subjetiva (ANS), proposta por Baker et al.” e Detsky et al.*

por incluir caracteristicas
peculiares desta populacdo, abordando questbes sobre sintomatologia de impacto nutricional
decorrente do tumor ou do tratamento, além de utilizar escores numéricos com o objetivo de
identificar os pacientes em risco nutricional **.

A ASGPPP apresenta uma sensibilidade de 96 a 98% e uma especificidade de 82 a
83% na identificacdo de pacientes desnutridos com diagnéstico de cancer, a qual se aproxima
do padrdo (antropometria) quando aplicada por avaliadores bem treinados *2*3. Correlacio
inversa (r=- 0,55) foi observada entre a variagdo da ASGPPP e a qualidade de vida de
pacientes com cancer '*. Vale salientar que essa avaliacdo é vélida para qualquer tipo de
neoplasia maligna *°.

Considerando a importancia dessa ferramenta validada para rastreamento de risco e

diagnostico nutricional, este artigo teve como objetivo revisar a literatura acerca de estudos
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que utilizaram este instrumento para avaliar grupos de pacientes portadores de cancer do trato

gastrointestinal (TGI) superior.

METODOS

Este trabalho consiste em uma revisdo da literatura sobre o emprego da Avaliacdo
Subjetiva Global Produzida pelo Paciente (ASGPPP), através de artigos cientificos originais
indexados nas bases de dados PubMed, Scielo, Lilacs, Science Direct, Repositorio Cientifico
de Acesso Aberto de Portugal (RCAAP), com énfase nos anos de 2002 a 2014. Foram
incluidos estudos do tipo transversal e longitudinal realizados com individuos adultos e idosos
portadores de céncer do trato gastrintestinal superior, que avaliaram o perfil nutricional,
prevaléncia de desnutricdo e caquexia em pacientes com cancer, conforme os critérios da
ASGPPP, publicados nos idiomas portugués, espanhol e inglés. Utilizaram-se 0s seguintes
descritores e seus correlatos nas linguas inglesa e espanhola: avaliacdo nutricional, estado
nutricional, neoplasias gastrointestinais, desnutricao e cancer.

Nas bases de dados pesquisadas foram identificadas 282 publicacGes. Apos leitura
critica dos titulos, resumos e analise do texto completo foram selecionados 21 artigos para
compor a revisdo, por abordarem a ASGPPP e céncer do trato gastrointestinal superior
(Figura 1).

Uma vez reunidos os artigos, estes foram revisados quanto aos objetivos e
delineamento, tipos de cancer avaliados, idade dos pacientes, tamanho da amostra e resultados
da utilizacdo da ASGPPP. A discussdo dos artigos abordou a ASGPPP como instrumento de
avaliacdo nutricional, a ASGPPP na avaliacdo da intervencdo nutricional, o uso da ASGPPP

em idosos e as repercussdes nutricionais do cancer.

ASGPPP como instrumento de avaliacdo nutricional em pacientes com cancer

Em virtude da ASGPPP constituir-se em um instrumento que utiliza escore numérico,
torna-se mais objetivo e com possibilidades de ser repetido em curtos intervalos de tempo
para reavaliagfes, sendo Gtil para mostrar pequenas melhorias ou deteriora¢es do estado
nutricional '°. A pontuacdo da ASGPPP pode refletir alteragdes clinicamente importantes
quando aplicada em intervalos semanais ®'*. Dessa forma, a ASGPPP é um instrumento

indicado como importante metodo de avaliacdo da evolucdo do paciente em terapia
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nutricional ®. Entretanto, os estudos pesquisados, em sua maioria, limitam-se a avaliar em um
unico momento o perfil nutricional, prevaléncia de desnutricdo e caquexia em pacientes com
cancer (Tabela 1). O perfil dos referidos artigos, em sua maior parte, apresenta delineamento
do tipo transversal. Apenas sete estudos se distanciaram desse formato, sendo do tipo
longitudinal: um ambispectivo e seis prospectivos (Tabela 2).

O estudo desenvolvido por Caro et al.'’ teve por objetivo avaliar a utilidade da
implementacdo de suporte nutricional nos pacientes oncoldgicos diagnosticados pela
ASGPPP como desnutridos ou em risco de desnutricdo. Os autores evidenciaram que mais da
metade (60%) da populacdo que recebeu o suporte nutricional especifico manteve seu peso,
1/6 ganhou peso e 1/4 perdeu peso, justificando o resultado da perda ponderal pela doenca de
base, tratamento recebido e intervencdo tardia (Tabela 1). Estudo realizado com pacientes
internados em um hospital privado, detectou por meio da Avaliacdo Nutricional Subjetiva
Global (ANSG), problemas nutricionais em 62% dos pacientes avaliados, os quais se
beneficiaram com a intervenc&o nutricional precoce *,

Pesquisa do tipo longitudinal, ambispectiva foi desenvolvida com 73 portadores de
cancer gastrointestinal para determinar o estado nutricional e verificar a associacdo com 0s
resultados da radioterapia. Destes, 63,6% foram classificados como bem nutridos no inicio do
tratamento. Ao término do tratamento esse ndmero se inverteu, com 63,6% desnutridos e 0s
demais bem nutridos *° (Tabela 2). Adicionalmente, dados da intervenc&o nutricional durante
o tratamento ndo foram coletados, o que provavelmente teve impacto nos achados do estudo.

Estudo longitudinal e prospectivo acompanhou 193 pacientes oncologicos durante
todo o protocolo quimioterapico, com o propdsito de desenvolver e validar uma versdo em
portugués da ASGPPP. Dessa amostra foram reavaliados 139 pacientes, sendo excluidos 54
devido a interrupcdo do tratamento (n=20) e evolucdo para ébito (n=34). Todos os que
interromperam o tratamento haviam recebido escore > 4 pela ASGPPP, enquanto segundo a
Avaliacdo Subjetiva Global (ASG) apenas 45% estavam desnutridos. Dentre 0s que
morreram, foram classificados como desnutridos 82,4% pela ASG e 97,1% pela ASGPPP
(Tabela 2). Reafirmando a sensibilidade da ASGPPP.

Déficit nutricional presente no inicio da quimioterapia estd associado a maior
toxicidade as drogas, resposta clinica desfavoravel a terapia antineoplasica, piora da qualidade
de vida e reducdo da sobrevida, que muitas vezes acarretam a interrupgdo do tratamento **
21,22,23,24.

Outro estudo longitudinal e prospectivo foi desenvolvido no periodo de dois anos,

abordando 103 pacientes com céncer, internados em um Programa de Internacdo Domiciliar
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Interdisciplinar (PIDI). Os autores evidenciaram resultados eficientes da ASGPPP como
preditora da incidéncia de caquexia, presente em 60% da amostra ** (Tabela 2). Entretanto,
ndo demonstraram resultados das intervencdes nutricionais implementadas durante o
acompanhamento dos pacientes, conforme citadas na metodologia do estudo.

Em relacéo & intervencdo nutricional, Mota et al. * encontraram os seguintes resultados
em seu estudo: dos 14 pacientes avaliados, apenas 1 apresentou escore entre 4 e 8, indicando
necessidade de intervencdo nutricional pelo nutricionista, conjuntamente com enfermeiro ou
médico. Os outros apresentaram escore > 9, indicando necessidade critica de melhora dos
sintomas, manejo e/ou intervencdo nutricional agressiva. Com estes achados revela-se,
portanto a importancia de se avaliar também a eficicia do suporte nutricional, visto que
92,85% dos pacientes precisavam de uma intervencdo nutricional urgente e eficaz.
Similarmente, estudo investigando um numero maior de pacientes (n=83), apontou que 59%
necessitavam de intervenco nutricional, sendo 34,9% com necessidade critica %° (Tabela 1).

Convém analisar a importdncia do acompanhamento nutricional conforme o
encaminhamento do escore da ASGPPP, ja que a pontuacdo pode ser usada como uma medida

514 Nesse sentido,

objetiva para demonstrar o resultado da intervencdo nutricional
evidenciou-se em grupo de pacientes com cancer recebendo intervencdo nutricional
individualizada, menor deterioracdo no estado nutricional, conforme indicado pelo menor
escore da ASGPPP quando comparado ao grupo sem intervencdo ' (Tabela 2).

Ressalta-se que os pacientes bem nutridos, embora ndo necessitem de uma abordagem
nutricional intensa, devem receber orientacdes nutricionais de acordo com o tratamento
previsto e recomendam que sejam submetidos a reavaliacBes periddicas de seu estado
nutricional, visto que em muitas ocasides este se deteriora com a evolucdo da doenca ou com
as diferentes medidas terapéuticas ®.

Pequenas perdas ponderais (inferiores a 5% do peso corporeo), anteriores ao
tratamento, sdo associadas ao mau progndstico, reforcando a importancia da avaliacdo
nutricional precoce e da intervencdo como uma medida preventiva. A selecdo do risco de
problemas nutricionais deve ser efetuada no momento do diagnostico, devendo-se continuar a
monitorizac&o nutricional durante a terapia anticancer 2.

Por fim vale salientar que, embora haja a possibilidade de utilizacdo da ASGPPP para
se avaliar também o impacto das intervengdes nutricionais implementadas durante o
acompanhamento do paciente oncoldgico, a fim de identificar a eficacia do método na
avaliacdo da evolucdo do paciente em terapia nutricional, apenas 2 estudos incluiram essa

abordagem.
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Outro aspecto importante observado nos estudos, foi a amplitude de faixa etéria, que
merece comentarios adicionais, considerando a inclusdo de grande numero de idosos
avaliados pela ASGPPP.

Uso da ASGPPP em idosos

O avancar da idade estd associado com progressivas mudangas na composicao
corporal que tém um importante impacto na satde. Durante a meia idade, normalmente ha
uma duplicagdo do conteudo de gordura corporal que é associada a um aumento substancial
na prevaléncia de obesidade, morte prematura e incapacidade. Em contraste, apds a idade de
65 a 70 anos, a quantidade de gordura corporal tende a diminuir, mesmo em individuos
saudaveis, levando a perda de peso e a desnutricdo protéico-energética torna-se cada vez mais
comum #. O idoso necessita de uma maior reserva de massa corporal no sentido de prevenir a
desnutricéo *°.

O impacto da desnutricdo na salde de idosos faz com que esse grupo apresente pior
prognoéstico para os agravos a saude, principalmente no cancer. Mais de 60% dos casos de
cancer sdo diagnosticados em individuos com mais de 65 anos *'. Sugere-se que a idade
avancada é um fator de risco para neoplasia, uma vez que o processo de envelhecimento
envolve alteracdes genéticas semelhantes aquelas necessarias ao inicio da carcinogénese .
Esta bem caracterizado um déficit na funcdo imune associado ao avan¢o da idade. Os niveis
de citocinas inflamatdrias (interleucina IL-6 e IL 1P, proteina C reativa e fator de crescimento
tumoral) aumentam com a idade. O aumento da IL-6 tem sido implicado na patogénese de
doencas como o cancer *,

Mais de 70% das mortes por cancer acontecem em individuos com mais de 65 anos .
Em pacientes admitidos para avaliacdo geriatrica, a taxa de fatalidade, em 90 dias, foi de 50%
em desnutridos e 16% em bem nutridos. Estudo de causas mdultiplas de 6bitos em idosos
verificou 54,1% de mortes em idosos no periodo de 6 meses. O perfil de mortalidade, segundo
a causa basica, apontou as neoplasias entre as 3 principais doencas. A desnutricdo possuli
papel coadjuvante na determinacdo da ocorréncia de 6bitos quando é concomitante a doengas

em idosos .

Observou-se um numero consideravel de trabalhos utilizando a ASGPPP em idosos

com cancer e todos evidenciando uma elevada prevaléncia de desnutricdo 3#°>12%>2% (Tapelas
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1 e 2). Todavia, os autores ndo fazem mencdo sobre a sensibilidade do método nessa
populagéo.

No estudo conduzido por Peres et al.” 38,23% dos pacientes incluidos eram idosos, o que
pode ter contribuido com o elevado indice de desnutri¢cdo encontrado (92%). Dados semelhantes
foram encontrados em outro estudo, onde 50% dos pacientes estavam na faixa etaria entre 60-79
anos e de acordo com a ASGPPP 80% estavam desnutridos °. Similarmente, na pesquisa de
Fonseca et al.> a ASGPPP revelou desnutricdo em 57,15% dos pacientes, sendo que 71,4%
tinham idade superior a 60 anos.

Avaliagdo nutricional foi realizada em 80 pacientes na faixa etaria entre 27 e 92 anos,
portadores de neoplasia digestiva em pré operatério. A desnutricdo apresentou correlagdo
positiva com a idade, sendo mais frequente ao aumento desta. A maior perda ponderal foi
identificada no grupo com idade entre 73 e 80 anos > (Tabela 1).

O estudo de validacdo da ASGPPP ™ verificou sensibilidade do método na avaliagdo
nutricional de individuos com média da idade de 58 anos + 13,04 DP, demonstrando ser um
método valido para a populacéo idosa (Tabela 2). Da mesma forma, ao se comparar diferentes
métodos de rastreamento: ASGPPP, MUST (Malnutrition Universal Screening Tool) e MNA
(Mini Nutritional Assessment) concluiu-se que a ASGPPP tem maior valor diagnostico em
idosos com cancer, enquanto os outros métodos apresentam limitacGes para 0 uso nessa
populacéo *°.

Verificou-se uma escassez de trabalhos abordando uma discussdo sobre o emprego da

ASGPPP nessa faixa etéria.

Repercussdes nutricionais do cancer

As alteracBes metabdlicas resultantes da doenca e da terapia anticancer utilizada,
assim como o grau e a prevaléncia da desnutricdo dependem do tipo e localizagdo do tumor e
do estagio da doenca *’. Observa-se uma correlagdo positiva entre desnutricéo e perda de peso
involuntaria, com 48 a 80% dos portadores de cancer gastrointestinal relatando perda ponderal
no momento do diagnéstico .

Os tumores de mama, sarcomas, linfoma nd&o Hodgkin de histologia favoravel e
leucemia s@o os que apresentam menor grau de desnutricdo, com prevaléncia de 30% a 40%.
Nos canceres de pulméo, colon, préstata e linfomas ndo Hodgkin de histologia ndo favoravel

0 grau varia entre 45% a 60%. Os tumores do trato gastrointestinal superior (estbmago,
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esdfago e péncreas) apresentam o pior prognostico nutricional, com uma prevaléncia de
desnutricio de 80% a 85% *3°%,

Pacientes com cancer do trato gastrointestinal sdo particularmente suscetiveis a
deterioracdo nutricional por numerosas razdes, incluindo a presenca de anormalidades
metabdlicas associadas ao cancer, reducdo da ingestdo alimentar devido a sintomatologia ou

efeitos fisicos do tumor no aparelho digestivo %%

. Tal fato contribui para que o0s
adenocarcinomas gastrointestinais superiores estejam entre as causas mais prevalentes de
mortalidade relacionadas ao cancer em todo o mundo, sendo 0S mais comuns O0S
adenocarcinomas de estomago, juncao gastroesofagica (JGE) e terco inferior do es6fago *’.

A desnutricdo e perda de peso involuntaria séo potencialmente preveniveis e reversiveis em
portadores de cancer gastrointestinal. Os resultados do tratamento podem ser otimizados se o0 estado
nutricional for adequadamente monitorado e controlado em pacientes que irdo passar por
quimioterapia, radioterapia ou cirurgia *°.

Anélogo a isso, avaliou-se o0 estado nutricional de 14 pacientes gastrectomizados por
cancer através de parametros antropomeétricos. Observou-se que a média do indice de massa
corporal foi de 22,03 kg/m?; 50% encontravam-se eutroficos; 28,6% apresentaram sobrepeso
e 21,4% desnutricdo leve. Os percentuais de adequacdo da dobra cutanea do triceps e da
circunferéncia muscular do brago foram de 77,1+37 e 89,6+9,5, respectivamente. Com base
nestes achados, inferiu-se que a desnutricdo no pos-operatério de gastrectomia ndo foi uma
consequéncia inevitavel e pode ser prevenida *.

Pesquisas de nutricdo em pacientes com cancer do trato gastrointestinal tém sido
conduzidas frequentemente, combinadas com cancer de outros sitios *>11121317.2842  pq
investigar-se a associagdo entre o estado nutricional no inicio do tratamento quimioterépico e
a localizacdo do tumor observou-se que os tumores do trato gastrointestinal foram associados
com o estado nutricional B ou C, segundo a avaliacdo da ASGPPP, com probabilidade trés

vezes maior de ocorrer desnutricdo, quando comparado as neoplasias malignas de outros sitios
26

Os estudos de Prado e Campos “*#

identificaram prevaléncia elevada de desnutricédo
entre portadores de cancer gastrointestinal, que de acordo com a ASGPPP, acometeu 51,49%
e 44% dos pacientes, respectivamente. Observou-se, nestes estudos, associacdo significativa
entre o estado nutricional e sintomas clinicos relacionados a alimentacdo, com maior
comprometimento dos individuos desnutridos. Analogo a isso, a presenca de sintomas é
relatada mais frequentemente por pacientes com tumores do TGI superior (75%), comparada

aqueles com tumores colorretais (41%) e associa-se a maior risco nutricional *° (Tabela 2).
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Conde et al.*® investigando a relac&o entre o estado nutricional e o tipo de neoplasia
digestiva (estdbmago, pancreas, colon e reto) em 80 pacientes, evidenciaram que a neoplasia
com menor risco de desnutricédo foi a de reto, onde predominou 67% de eutrofia. Aqueles com
neoplasia gastrica apresentaram um grau de desnutricdo elevado, estando 65% deles incluidos
nos estagios B ou C, sendo superior a de célon com 55% de desnutricdo. Em neoplasia
pancreatica ndo foi possivel estabelecer esta relagdo, devido provavelmente ao reduzido
numero de casos no estudo (Tabela 1).

Observou-se nos estudos, maiores taxas de desnutricdo em pacientes com cancer do
TGI superior, devendo o estado nutricional ser adequadamente monitorado através da
ASGPPP.

Por fim, conforme os estudos revisados neste artigo, a ASGPPP é um método
amplamente utilizado na avaliacdo nutricional de pacientes com todos os tipos de cancer,
demonstrando sensibilidade e especificidade na deteccdo de risco nutricional, o que pode

proporcionar beneficios no sentido de melhorar a efetividade na intervencao nutricional.

CONSIDERACOES FINAIS

As neoplasias do trato gastrointestinal associam-se a prejuizos nutricionais por
causarem alteracbes mecanicas e funcionais nos 6rgdos, comprometendo diretamente o
processo de alimentacdo e nutricdo. Os tumores do trato gastrointestinal superior sdo 0s que
apresentam maior prevaléncia de desnutricdo, comparados com outros tumores digestivos.

Se por um lado sdo abundantes as informacdes sobre a prevaléncia de desnutricdo e
caquexia detectadas pela ASGPPP em pacientes oncoldgicos, por outro ainda sdo escassas as
investigacGes prospectivas acerca do impacto das intervencdes nutricionais implementadas
durante o acompanhamento dos mesmos. Este fato poderia tornar possivel identificar melhor a
eficacia da ASGPPP na avaliacdo da evolucdo do estado nutricional no tratamento contra o
cancer e sua contribuicdo no prognostico da doenca.

Considerando o alto grau de desnutricdo que acomete individuos com cancer, em
especial do trato gastrointestinal superior, importa reavalia-los periodicamente segundo a
ASGPPP, para otimizar a terapia nutricional e os resultados do tratamento, além de minimizar

os efeitos da doenca.
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Tabela 1 - Estudos transversais conduzidos nos ultimos 12 anos com pacientes com cancer gastrointestinal superior utilizando Avaliagéo
Subjetiva Global Produzida Pelo Paciente — ASGPPP como instrumento de avaliagdo nutricional.

Referéncia Objetivo Populagéo Alvo/Tipos de Resultados Conclusdes
Cancer
Bauer et al. - Avaliar o uso -71 pacientes. Desnutricdo moderada: 59% ASGPPP — facil uso na
(2002) da ASGPPP -3 (56%) € Q (44%). Desnutri¢do grave: 17% identificacdo de pacientes
como ferramenta  -18 a 92 anos oncolégicos hospitalizados
de avaliagdo - linfoma (49%), mama (13%), com desnutrigao.
nutricional em préstata/esdfago/pulmao/
pacientes com sarcoma e mieloma (38%).
cancer.
Gomez- - Determinar a -30 pacientes. Desnutricdo: ASGPPP: 63% ASGPPP— ttil para a
Candelaetal. utilidade da -3 (73%) e @ (27%) (oncologistas) triagem e se aproxima do
(2003) ASGPPP quando  -18 a 80 anos ASGPPP: 30% padréo se aplicada por
aplicada por -Célon (44%), pulmao (30%), (nutricionistas) avaliadores bem treinados.
oncologistas ou gastrico (17%), linfoma (3%), Antropometria: 26%.
nutricionistas. esofagico (3%) e
pancreético (3%).
Caro et al. - Definir o perfil ~ -226 pacientes. ASGPPP: 64% risco Apos suporte nutricional
(2008) nutricional e -3 (55%) e Q (45%) nutricional. especifico, mais da metade
avaliar as - 24 a 95 anos. mantiveram o peso, 1/6
diferentes -Mama (21%), colon (17%),
modalidades de cabeca e pescoco (15%), ganhou e 1/4perdeu peso.
suporte pulméo (14%), géstrico (13%),
nutricional. pancreas e outros (20%).
Conde et al. -Analisar a -80 pacientes . Desnutri¢cdo (ASGPPP): 50% ASGPPP—desnutri¢do
(2008) prevaléncia e o -3 (51,3%) e Q (48,8%) (+ frequente nos idosos) detectada permite elaborar
grau de - 27 a92 anos Perda ponderal superior a o plano de suporte nutricional.

Fonseca et al.
(2009)

Hortegal et al.

(2009)

Mota et al.
(2009)

Peres et al.
(2009)

desnutricdo em
pré-operatorio de
céancer digestivo.

- Avaliar o perfil
nutricional
através da
ASGPPP,
avaliagdo clinica,
socioecondmica
e antropometria.

- Avaliar o
estado
nutricional
durante a
quimioterapia.

- Comparar a
ASG coma
ASGPPP para
qualificar a
assisténcia
nutricional.

- Comparar a
ASG coma
ASGPPP para
qualificar a
assisténcia

-Colon (33%), reto (30%),
estdbmago (29%) e
pancreas (8%).

-28 pacientes.

-3 (67,9%) ¢ ? (32,1%).

-38 a 91 anos.

-Esodfago (17,9%),

estdbmago e mama (7,1% cada),
cabeca e pescoco (32,1%),

prostata (28,6%), outros (3,6%).

-30 pacientes.

-3 (60%) € @ (40%).

- 20299 anos.
-Gastrointestinal (36,7%),
pulmonar (26,7%),

mama/ Utero/ovario (20%),
outros tipos (36,6%).

-14 pacientes.

-3 (28,6%) € @ (71,4%).

- 28 a 87 anos.
-Gastrointestinais/linfomas,
pulmonar (14,3% cada),
ginecologicos/

prostata (21,4% cada),
mama/6sseo(7,1% cada).

- 68 pacientes.

-3 (54,4%) e Q (45,6%).
- 25 a 80 anos.
-Gastrointestinal (25%),
pulméo (6,2%),

5% em 3meses: 53%
Albumina < 3,5g/dL: 49%.

Desnutricéo:
ASGPPP:57,15%
IMC: 28,57%
PCT: 53,58%
CB: 57,15%
CMB: 67,86%.

Desnutricdo:
ASGPPP: 80%.

Moderadamente desnutrido:
ASG=28,6%; ASGPPP=42,9%
Gravemente desnutrido:

ASG e ASGPPP=35,7%.

Moderadamente desnutrido:
ASGPPP=83,8%; ASG=83,8%
Gravemente desnutrido:
ASGPPP=7,4%, ASG=10,3%.

ASGPPP— bom preditor de
desnutrigdo.

ASGPPP—importante para o
acompanhamento nutricional,
conforme o escore.

Os dois métodos sao eficazes.

Houve concordancia forte
entre os métodos e ASGPPP
pode ser uma boa alternativa.
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nutricional. ginecoldgico (8,8%), 0
outros (29,4%).
Gomez- - Validar um -129 pacientes oncoldgicos. ASGPPP: ASGPPP—referéncia para
Candelaetal. método de -3 (58,9%) e Q (41,1%) Desnutricdo moderada: 49% diagnéstico de desnutrigdo.
(2010) triag_er_n -acima (_1e 18_anos Desnutri¢do grave: 7% -Se duas questdes do método
nutr_|C|onaI em -Gastrointestinal (27,1%), de triagem forem positivas, a
pacientes com mama (16,3%), tumores , .
cancer. otorrinolaringolégicos (17,8%), ASGPPP devera ser aplicada.
outros tipos (18,8%).
Prado e - Identificar as -134 pacientes. ASGPPP: Associacdo significativa entre
Campos caracteristicas -3 (73,88%) € 9 (26,12%). Desnutricdo moderada: 41,8% ASGPPP e sintomas clinicos
(2011) clinicas, socio -18 a 65 anos. Desnutricdo grave: 9,7%. relacionados a alimentagao.
demograficase o -Gastrointestinal (46,3%),
EN de pacientes cabeca e pescoco (40,3%)
oncoldgicos. e outros tipos (13,4%).
Brito et al. - Avaliar o perfil ~ -101 pacientes. Desnutricéo: Cancer de esdfago, pulmao,
(2012) nutricional de -3 (61,4%) e Q (38,6%). ASGPPP: 58,4% cabega/pescoco> associagdo
pacientes com -35 a 88 anos. IMC: 21,8% com desnutrigao.
cancer e -Mama/tero (24,%), CMB: 67,3% -Sugere-se 0 uso de varios
relacionar ao tipo  prdstata (31%), colon/reto (7%), AMB: 67,3% indicadores para avaliagéo
de neoplasia. cabeca e pescoco/ cavidade oral PCT: 72,3% completa e eficiente.
(9% cada), estbmago (5%), % PP: 20,8%.
esdfago (3%) e outros (12%).
Collingetal. - Determinar o -83 pacientes. ASGPPP: A desnutrigdo associou-se as
(2012) EN no inicio da -3 (42,2%) e @ (57,8%). Desnutricdo: 48,2% neoplasias do TGl e aos
quimioterapia e -acima de 18 anos. Necessidade de intervencéo estadiamentos Il e V.
associar a -Gastrointestinal (34,9%), nutricional: 59%,
localizagdo do mama (22,9%), sendo 34,9%
tumor primario e drgéos reprodutores (18,%), necessidade critica.
ao estadiamento pulméo (9,6%)
da doenca. e outros tipos (14,5%).
Lopez et al. - Analisar a - 997 pacientes. ASGPPP: ASGPPP—associou-se com 0
(2013) prevaléncia e o -8 (67,7%) e @ (32,3%). Desnutricdo moderada: 29,9%  tipo de tumor e o0 estadio da
grau de -Acima de 18 anos. Desnutricdo severa: 43% doenca, Util na avaliacdo
desnutricdo dos - Estdmago (14,7%), nutricional e para orientar o
pacientes pancreas (5,2%), esdfago (5,4%), plano dietético nutricional.
admitidos em outros tumores
uma consulta de digestivos (29,5%),
nutricdo pulméo (15,7%), outros (29,4%).
oncoldgica.
-ldentificar o EN  -143 pacientes.
e verificar sua -3 (69,9%) € ? (30,1%) ASGPPP— associagéo
associagdo com -27 a 81 anos. ASGPP'_D:N significativa com sintomas
caracteristicas -Gastrointestinal (100%) Desnutricdo moderada: 32,2%  rg|acionados & alimentagao.
Prado e demograficas e Desnutri¢éo grave: 12,6%.
clinicas.
Campos

(2013)
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J: masculino; @: feminino; ASG: Avaliagdo Subjetiva Global; EN: estado nutricional; IMC: indice de massa corporal; PCT: prega
cutanea do triceps; CB: circunferéncia do brago; CMB: circunferéncia muscular do braco; AMB: &rea muscular do brago; %PP:
percentual de perda ponderal.

Tabela 2- Estudos longitudinais conduzidos nos ultimos 12 anos com pacientes com cancer gastrointestinal superior utilizando a

Avaliacdo Subjetiva Global Produzida Pelo Paciente — ASGPPP como instrumento de avaliagdo nutricional.

Referéncia Objetivo Populacéo Alvo/tipo de Resultados Conclusdes
cancer
Isenringet  -Avaliar a -60 pacientes Desnutricdo ASGPPP: 35% ASGPPP —identifica pacientes
al. (2003) ASGPPP como - 351(85%) € Q@ 9(15%). Correlagdo inversa: <escore da  desnutridos em radioterapia e
uma ferramenta  -24 a 85 anos ASGPPP e qualidade de vida.  prediz mudancas na qualidade
de avaliacdo - Parétida (15%), de vida.
nutricional e sua  boca (10%),
associacdo com  esodfago (13%),

Isenring et - Determinar o - 60 pacientes Grupo com intervencao: ASGPPP— 1til para avaliar
al. (2004) impacto da -3 51(85%) € @ 9(15%) <deterioracgao nutricional alteragdes no EN durante a
intervencao -Média da idade: 61,9 anos >ganho de massa livre de intervencéo nutricional.
nutricional no -Parétida (15%), gordura -Intervencdo nutricional:
EN, qualidade boca (10%), esdfago (13%), Grupo sem intervencéo: < deterioragdo do estado
devidae abddmen e reto (12%), >deterioracdo do peso e nutricional, melhora qualidade
capacidade cabeca e pescoco (50%). massa livre de gordura. de vida e capacidade fisica.
fisica.
-Determinar a . Perda ponderal: pulméo (28%), Sintomas associam-se a aumento
prevalénciade ~ ~191 pacientes. gastrointestinal 48%. do risco nutricional.
sintomas pela -385(56%) e ©66(44%) -Sintoma + comum: inapeténcia
Khalidet ~ ASGPPP, que -29 a 95 anos -Presenca de sintomas:
al. (2007)  podem -Colorretal (50%), pulméo: 28%, Gl superior: 75%
influenciar a pancreas, esdfago/gastrico
ingestio (16%), outros tipos (8%).
nutricional.
Duval et -Descrever a -108 pacientes. Caquexia: ASGPPP—preditor
al. (2009) ocorréncia de -3 (55,4%) e Q (44,6%). ASGPPP: 60% eficiente da incidéncia de
caquexia e -29 2 80 anos. caguexia oncoldgica.
ver|f|~car sua -Digestivo (26,2%), -Aumento de 1 ponto no
relacdo com -pulmonar (24,6%),
outras variaveis.  ginecoldgico (13,8%), escore da ASGPPP, )
cabega e pescoco (12,3%) correspondeu a acréscimo
€ outros tipos (23,1%). de 8% no risco de caquexia.
Gonzalez - Elaborar e -193 pacientes. ASG:29,4% desnutridos ASGPPP>sensibilidade para
etal. validar uma -3(62,2%) e Q (37,8%).  ASGPPP:87,1% desnutridos identificar Obitos durante o
(2010) versdo em -Acima de 18 anos. ou risco nutricional tratamento e pacientes que
portugués da -Gastrointestinal /cabeca e necessitam de cuidados
ASGPPP. pescoco (26,4%), mama/ nutricionais.

a qualidade de
vida.

abddmen e reto (12%),
cabeca e pescoco (50%).

ginecoldgico (47,2%),
outros tipos (26,4%).



Halpern-
Silveira et
al. (2010)

Hill et al.
(2011)

- Investigar
mudangas no
EN durante a
quimioterapia e
identificar
determinantes
significativas.

-Determinar o
EN antes da
radioterapia e
associagdes
deste tratamento
com alteracGes
do EN.

-174 pacientes.

-3 (33,9%) € Q (66,1%).
-Média da idade: 57 anos.
-Gl/cabega e pescogo
(25,9%), pulmao (12,1%),
mama/ginecolgico
(51,1%) e outros (10,9 %).

-73 pacientes.

-3 (64,4%) e Q (35,6%).
- Acima de 18 anos.
-esofago (13,7%),
pancreas (6,8%),
estdbmago (8,2%),

reto (60,3%),

€ outros tipos (11%).

ASGPPP: desnutrigéo (23 %),
desnutricéo grave associa-se
a perda de massa livre gordura
>ganho ponderal e massa livre
de gordura: @, cAncer mama e
ginecoldgico, estagios I e Il.

ASGPPP: inicio do tratamento:

Bem nutridos: 63,6%
Desnutridos: 36,4%
ASGPPP: fim do tratamento:
Bem nutridos: 36,4%
Desnutridos: 63,6%
Correlagdo inversa entre

a toxicidade e a ASGPPP.

39

Desnutri¢do no inicio da
quimioterapia —determina
perda de massa livre de gordura
durante a quimioterapia.

Deterioragdo no estado
nutricional associa-se

com piores resultados do
tratamento radioterapico em
cancer gastrointestinal.

J: masculino; Q: feminino; EN: estado nutricional; GI: gastrointestinal; ASG: Avaliagdo Subjetiva Global.
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RESUMO

A desnutricdo é frequente no cancer. Neste estudo avaliou-se o &ngulo de fase, Avaliagdo
Subjetiva Global Produzida pelo Paciente (ASGPPP) e métodos objetivos de avaliacdo
nutricional em neoplasia digestiva alta. A ASGPPP indicou desnutricdo em 88,5%. Na
avaliacdo bioquimica, a contagem total de linfécitos e albumina evidenciaram deplecdo em
73,1% e 48,6%, respectivamente. Segundo a antropometria, a perda de peso atingiu 96%; a
deplecdo pela prega cutanea do triceps atingiu 84%; segundo circunferéncias do braco e
muscular do braco: desnutricdo em 85,7% e 64%, respectivamente. Dentre os idosos, 50%
apresentaram deplecéo da circunferéncia da panturrilha. A bioimpedancia mostrou 56% com
massa livre de gordura depletada. O angulo de fase foi < 5° em 42,8% dos pacientes, sendo
86,7% desnutridos graves segundo ASGPPP e destes 76,9% eram idosos. As associacdes
encontradas entre os métodos permitiram identificar os indicadores nutricionais mais

apropriados para deteccdo da desnutricdo nesses pacientes.

PALAVRAS-CHAVE: Avaliagdo nutricional. Desnutri¢cdo. Cancer. Impedéancia bioelétrica.
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ABSTRACT

Malnutrition is common in cancer. This study evaluated the phase angle, the patient-
generated subjective global assessment (PG-SGA) and objective methods of nutritional
assessment in upper gastrointestinal neoplasms. The PG-SGA indicated malnutrition in
88.5%. In the biochemical assessment, the total lymphocyte count and albumin depletion
showed 73.1% and 48.6%, respectively. According to the anthropometry, weight loss reached
96%; depletion of the triceps skinfold thickness reached 84%; according to the arm
circumference and arm muscle: malnutrition in 85.7% and 64%, respectively. Among the
elderly, 50% had depleted calf circumference. The bioimpedance showed 56% with depleted
fat-free mass. The phase angle was <5° in 42.8% of patients, with 86.7% having severe
malnutrition according to the PG-SGA and of these 76.9% were elderly. The associations
found between the methods allowed the identification of the most appropriate nutritional

indicators for the detection of malnutrition in these patients.

Key words: Nutritional assessment. Malnutrition. Cancer. Bioelectrical impedance.
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RESUMEN

La desnutricién es frecuente en el cancer. En este estudio se evalu6 el angulo de fase, la la
Valoracién Global Subjetiva Generada por el Paciente (VGS-GP) y métodos objetivos de
evaluacion nutricional en portadores de neoplasia digestiva alta. La VGS-GP indico
desnutricion en 88,5%. En la evaluacion bioquimica, el conteo total de linfocitos y albimina
evidenciaron una deplecién de 73,1% y 48,6%, respectivamente. Segun la antropometria, la
pérdida de peso alcanzé 96%, la deplecion por el pliegue cutaneo del triceps alcanz6 84%,
segun circunferencias del brazo y muscular del brazo: desnutricion en 85,7% y 64%,
respectivamente. Los ancianos presentaron 50% de deplecion de la circunferencia de la
pantorrilla. La bioimpedancia mostré 56% con masa libre de grasa depletada. El 4ngulo de
fase fue < 5° en 42,8% de los pacientes, siendo 86,7% desnutridos graves segun el VGS-GP y
de estos, 76,9% eran ancianos. Las asociaciones encontradas entre los métodos permitieron
identificar los indicadores nutricionales mas apropiados para la deteccion de la desnutricion

en esos pacientes.

PALABRAS CLAVE: Evaluacion nutricional. Desnutricion. Céncer. Impedancia
bioeléctrica.
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INTRODUCAO

O céancer € um importante problema de salde publica nos paises desenvolvidos e em
desenvolvimento e continua apresentando alta incidéncia mundial, sendo responsavel, a cada
ano, por mais de seis milhdes de ébitos no mundo o que corresponde a cerca de 12% de todas
as causas de morte **. As neoplasias malignas constituem-se na segunda causa de morte na
populacio brasileira e representam quase 17% dos 6bitos de causa conhecida *.

A desnutricao é considerada a complicacdo mais frequente, sendo encontrada em cerca
de 75% dos pacientes oncolégicos no momento do diagnostico, associando-se de forma
significativa a maiores indices de morbidade e mortalidade, infeccdo, maior tempo de
hospitalizacdo e custo hospitalar, além de diminuicdo da resposta e da tolerancia ao
tratamento. Estima-se que 20% dos 6bitos de pacientes com cancer ocorram devido a
complicagdes consequentes da desnutricdo e ndo da doenca propriamente dita >°".

A localizacdo e a extensdo do tumor sdo alguns dos principais fatores implicados no
grau de comprometimento do estado nutricional ®°. Os tumores gastricos, esofagicos e
pancreaticos, levam a um pior progndstico nutricional, atingindo uma prevaléncia de
desnutricdo de 80% a 85% *"°. Em face dessas consideracdes, a avaliacdo nutricional
precoce representaria um instrumento imprescindivel no cuidado nutricional destes pacientes,
permitindo o diagndstico do risco nutricional/desnutricdo, de forma a possibilitar a
implementacdo de diretrizes para subsidiar a pratica clinica e a intervenco nutricional °. Os
métodos de avaliacdo nutricional tém sido utilizados com finalidade preditiva de risco
nutricional e como indicativos da condic&o de replecao nutricional .

Considerando que a utilizacdo de parametros nutricionais objetivos (antropométricos,
bioquimicos e imunoldgicos) para avaliar o estado nutricional tem sido questionada em vista
de terem seus resultados afetados por vérios fatores n&o nutricionais *, a Avaliagdo Subjetiva
Global Produzida pelo Paciente (ASGPPP) tem sido proposta para superar essas dificuldades
uma vez que ndo inclui apenas as alteracfes da composi¢do corporal, mas também as
alteracbes funcionais do paciente oncoldgico, possibilitando a identificacdo precoce dos
pacientes em risco nutricional 3. Por sua vez, a bioimpedancia elétrica (BIA) estima a
composicao corporal em trés compartimentos (massa livre de gordura, massa gorda e agua) **.
Através da BIA pode-se avaliar o Angulo de Fase (AF), que mede a quantidade de
membranas celulares intactas, ou seja, a massa celular corporea, e tem-se destacado como um
potencial indicador do estado nutricional *°.

Assim, o objetivo deste estudo foi descrever o estado nutricional por meio do angulo

de fase, Avaliacdo Subjetiva Global Produzida pelo Paciente e métodos objetivos de avaliacdo
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nutricional e verificar a associacdo entre eles em pacientes com neoplasia digestiva alta em

pré-operatdrio.

METODOS
Delineamento e populac¢éo do estudo

Trata-se de um estudo transversal e descritivo, envolvendo individuos adultos e
idosos, de ambos os sexos, portadores de cancer gastrico, esofagico e pancreatico. Foram
incluidos 100% dos pacientes acompanhados em um Hospital Universitario de Alagoas com
estes diagnosticos, no periodo de fevereiro a novembro de 2011. Todos foram analisados
guanto as variaveis de interesse para este estudo no periodo pré-operatério. Como instrumento
de coleta foi utilizado um protocolo de pesquisa (apéndice A), no qual foram coletados os
dados de idade, sexo, tipo de cirurgia, parametros antropométricos, bioquimicos e BIA. A

ASGPPP foi colhida em formulario proprio (anexo B).

Avaliacao antropométrica

Para a classificacdo dos indicadores antropométricos foram excluidos os individuos
que apresentaram edema.

O indice de massa corporal (IMC) foi classificado de acordo com os critérios
diagndsticos propostos pela Organizacdo Mundial da Satde *® nos individuos adultos e por
Lipschitz*’ nos idosos.

Para classificar o estado nutricional, segundo o percentual de mudanca de peso, foram
utilizados os parametros da ASPEN®®, considerando o tempo de seis meses e uma perda de
10% como sendo significativa, similarmente ao pardmetro da ASGPPP. Os percentis
utilizados para os célculos da prega cutanea do triceps (PCT), circunferéncia do braco (CB) e
circunferéncia muscular do braco (CMB) foram obtidos através da tabela de Frisancho® para
individuos adultos. J& para os idosos foram adotados os percentis de referéncia do NHANES 111
(National Health and Nutrition Examination Survey)®. Os resultados da PCT e da CB foram
confrontados com os pardmetros propostos por Blackburn e Thornton”. Quanto & CMB, foi

classificada segundo padrdes de Blackburn e Thornton®! e Blackburn e Harvey?.
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No que se refere a circunferéncia da panturrilha (CP) o ponto de corte adotado foi o de

23
l.

Vellas et al.”*, que considera a CP inferior a 31cm um indicador de desnutricdo em idosos.

Parametros bioquimicos

Os valores observados nos exames bioquimicos (hemograma, séries vermelha e
branca, proteinas totais e albumina) foram comparados com os valores de referéncia. Para a
leitura do hemograma foi utilizado o aparelho automatizado CELL DYN RUBY®. Para
proteinas totais e albumina, o aparelho automatizado OLYMPUS AU 400°. Para a anélise da
contagem total de linfdcitos (CTL), a presenca de leucocitose foi critério de exclusdo, uma
vez que representaria um viés para a analise dos resultados. Os valores da CTL foram
confrontados com os propostos por Blackburn e Thornton?’. Para a coleta de sangue 0s

pacientes foram orientados para um jejum de 12 horas.

Bioimpedancia elétrica (BIA)

A determinacdo da composicdo corporal foi realizada por meio do teste de
bioimpedancia elétrica. Para a realizacdo do exame foi utilizado o aparelho da marca
CompCorp®, em sistema tetrapolar RIL Systems Inc. (EUA), modelo BIA 101A. O exame foi
realizado mediante orientacdo do preparo de 24 horas do sistema CompCorp®, que inclui a
suspensdo de café (bebida), bebidas alcoodlicas, exercicios fisicos vigorosos e diuréticos, a
ingestdo de pelo menos oito copos de agua e jejum de 12 horas. As varidveis analisadas pela
BIA foram: o percentual de gordura corporal, de massa livre de gordura e de agua, reactancia,
resisténcia e angulo de fase (AF). A composicao de gordura corporal, massa livre de gordura e
agua corporal obtidas através da BIA foram avaliadas com base nos parametros do proprio
equipamento, que avalia de forma individualizada, de acordo com o sexo, idade e atividade
fisica do examinado. Nao fizeram parte da avaliacdo os pacientes edemaciados, uma vez que
os resultados podem ser alterados em situagdes de hidratacdo anormal. O AF foi calculado por
meio da férmula: Reactancia / Resisténcia x 180%n e considerado AF < 5° como ponto de

corte 4%,
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Avaliacéo Subjetiva Global Produzida pelo Paciente (ASGPPP)

A ASGPPP classifica o estado nutricional dos pacientes da seguinte maneira: A — Bem
nutrido, B — Moderadamente desnutrido ou suspeito de desnutricdo e C — Gravemente
desnutrido. A ASGPPP foi aplicada e seus resultados interpretados de acordo com o
questionario validado para o portugués por Gonzalez et al %.

Aspectos éticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
de Alagoas mediante o protocolo nimero 23065.017919/2010-63 e todos os participantes
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice B).

Anélise estatistica

Os dados foram tabulados por meio do software Microsoft Office Excel, verséo 2007.
Apos a tabulagdo as analises descritivas e inferenciais foram realizadas com auxilio do pacote
estatistico Statistical Package for Sciences (SPSS), para Windows.

Os resultados foram apresentados por meio de tabelas descritivas (Tabela 1 e 2).
Foram também apresentados os valores de média e desvio padrdo para os dados paramétricos
e mediana e intervalo interquartil para os ndo paramétricos, de acordo com a idade (Tabela 3).
As diferencas entre as médias das variaveis antropométricas, bioquimicas e da BIA de adultos
e idosos foram verificadas através dos testes t de Student (paramétricas) e Mann-Witney (nédo
paramétricas).

Para testar a correlagdo entre o AF e as variaveis: CTL, albumina, porcentagem de
perda ponderal, IMC, PCT, CB, CMB, CP, porcentagem de massa gorda da BIA e a idade foi
testada inicialmente a aderéncia dos dados aos padrbes de normalidade pelo teste de Shapiro-
Wilk; observado o padrdo ndo paramétrico dos dados, foi empregado o teste de correlacdo de
Spearman (ndo parameétricas) e Pearson (paramétricas) entre as variaveis (Tabela 4).

A concordancia entre os resultados apresentados pela ASGPPP e as variaveis CTL,
albumina, porcentagem de perda ponderal, PCT, CB e CMB foi verificada pelo teste de
concordancia de Kappa, com frequéncia absoluta (n) e relativa (%) (Tabela 5). A associagdo
entre 0 AF e a ASGPPP foi verificada pelo teste exato de Fisher. Em todos os testes a
hipdtese de nulidade foi rejeitada em 5% (p< 0,05).
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RESULTADOS

O estudo foi composto por 35 individuos, sendo 49% (n=17) adultos e 51% (n=18)
idosos, de ambos 0s sexos, sendo 91,4% (n=32) homens e 8,6% (n=03) mulheres portadores
de cancer gastrico 54,3% (n=19), esofagico 28,6% (n=10) e pancreatico 17,1% (n=6), no
periodo pré-operatdrio com terapéutica curativa 51% (n=18) e sem terapéutica curativa 49%
(n=17). As caracteristicas da populacdo estudada estdo descritas nas Tabelas 1 e 2. A média
da idade foi de 59,4 anost11,2 DP, com uma variacdo de 28 a 79 anos de idade. Entre 0s
adultos a média da idade foi de 50,82 anos+7,99 DP e entre os idosos, 67,5 anos+6,99 DP
(Tabela 3).

A perda ponderal esteve presente em 96% (n=24) dos pacientes, sendo que 72%
(n=18) tiveram perda grave.

De acordo com a avaliacdo do IMC, dos 36% (n=9) pacientes que apresentaram
desnutricdo, todos eram idosos, 52% (n=13) estavam eutréficos e 12% (n=3) com pré-
obesidade/obesidade (adultos) ou sobrepeso (idosos). Dentre os dados antropométricos,
apenas o IMC apresentou diferenca significativa entre os grupos segundo a idade, sendo 0s
idosos mais desnutridos (Tabela 2).

A deplecdo de massa gorda, avaliada pela PCT, esteve presente em 84% (n=21) dos
pacientes, ressaltando-se que 68% (n=17) apresentaram deplecéo grave.

Segundo a CB, 85,7% (n=22) dos pacientes apresentaram algum grau de deplecéo,
sendo que nos idosos a desnutricdo esteve presente em 91,7% (n=11) e nos adultos em 84%
(n=11).

A avaliacdo da CMB evidenciou que 32% (n=8) dos pacientes apresentaram
desnutricdo leve, 16% (n=4) desnutricdo moderada e 16% (n=4) desnutricdo grave,
totalizando 64% (n=16) com agravo no parametro.

De acordo com a avaliacdo antropométrica realizada pela CP, 50% (n=6) dos idosos
tiveram deplecdo. N&o foram observadas diferencas entre as médias das varidveis
antropométricas de adultos e idosos, exceto a média da CP que foi menor nos idosos (29,7
cm) do que nos adultos (33,8 cm), como ilustrado na Tabela 3.

Em relacdo a série vermelha do hemograma, 25,7% (n=9) dos pacientes apresentaram
0 hemograma normal; 28,5% (n=10) estavam anémicos; 28,5% (n=10) encontravam-se com
microcitose e 17,14% (n=6) com macrocitose.

No tocante & série branca, a leucocitose esteve presente em 25,7% (n=9) da populacdo. Na
CTF, observou-se deplecédo em 73,1% (n=19) dos pacientes. Importante ressaltar que dentre

0s pacientes com leucocitose, apenas um ndo apresentou deplecdo a CTL.
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Neste trabalho, 71,4% (n=25) dos pacientes apresentaram concentracfes normais de
proteinas totais. No entanto, em relacéo a albumina plasmatica, 48,6% (n=17) da populacao se
encontrava com taxas inferiores a 3,5g/dL. N&o houve diferencas nas analises bioquimicas
entre adultos e idosos, exceto para albumina (p= 0,028), cujo grupo dos idosos apresentou
maior frequéncia de hipoalbuminemia (Tabela 1).

A andlise de composi¢do corporal por bioimpedancia mostrou que 36% (n=9)
apresentavam-se desidratados. No que se refere a reserva de gordura, 20% (n=5) da populacéo
estava abaixo e 56% (n=14) acima do normal. Por outro lado, em relacdo a reserva de massa
livre de gordura, 56% (n=14) encontravam-se abaixo da normalidade.

Quanto ao angulo de fase (AF), 42,8% (n=15) dos doentes apresentavam um AF <5° sendo
que destes 86,7% (n=13) foram classificados pela ASGPPP como gravemente desnutridos, ja entre
aqueles que apresentavam AF superior a 5° apenas 25% (n=5) dos pacientes, segundo a ASGPPP,
eram desnutridos graves. Importante ressaltar que, dos 86,7% (n=13) pacientes desnutridos graves,
76,9% (n=10) eram idosos. Assim, o teste exato de Fisher mostrou associacéo entre 0 AF <5° e a
desnutricao grave identificada pela ASGPPP (p=0,006), ndo havendo associacdo com a desnutricao
moderada (p=0,453).

Além disso, a desnutricdo definida por um angulo de fase <5° mostrou correlacdo
significativa e positiva com indicadores antropométricos: IMC (p= 0,000), PCT (p= 0,002), CB
(0,000), CMB (p= 0,000), CP (p= 0,000); albumina (p=0,000), % de gordura corporal da BIA
(p=0,001) e foi inversamente correlacionado com a idade (r= -0,450) e o percentual de perda
ponderal (r=-0,734). Tabela 4.

A prevaléncia de desnutricdo, de acordo com a ASGPPP, na populagéo estudada foi de
88,6% (n=31), sendo que 51,4% (n=18) apresentaram desnutricdo grave. A desnutri¢cdo grave
associou-se com a idade, onde 72,2% (n=13) dos desnutridos graves, eram idosos (p=0,033).
Tabela 1.

A avaliacdo da concordancia entre a ASGPPP e outros indicadores do estado
nutricional, mostrou uma concordancia leve com percentual de perda ponderal e CB; e

concordancia moderada com a PCT, conforme ilustrado na Tabela 5.

DISCUSSAO

Em pacientes oncologicos a perda de peso involuntaria frequentemente apresenta-se
como um dos sinais mais precoces de desnutricdo e indica desnutrigdo severa, independentemente
dos resultados de outros pardmetros, quando superior a 10% em relacdo ao peso habitual. Assim,

0 peso corporal, por ser um marcador indireto de massa proteica e de reservas energeticas, torna-se
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um componente importante da avaliagdo nutricional *°?’. Até mesmo pequenas perdas de peso
(inferiores a 5% do peso corporeo) antes do tratamento estdo associadas a complicagBes no pds
operatorio e a0 mau prognéstico .

Os resultados do presente estudo mostram elevada perda ponderal. Conde et al.° ao
avaliarem 80 pacientes também portadores de neoplasia digestiva encontraram uma menor
prevaléncia (69%). Esta diferenca pode ser explicada pela maioria (63%) dos pacientes no
estudo de Conde apresentar neoplasia digestiva baixa, que implica em menores repercussoes
nutricionais.

O IMC reflete a massa corpérea total, e pode ter seu valor limitado, em individuos
edemaciados. O paciente oncolégico comumente apresenta aumento de mediadores inflamatdrios,
como as citocinas. Esse fato pode ocasionar diminui¢éo da massa celular corporal, a0 mesmo tempo
que causa expansdo do liquido extracelular. Desta forma, mesmo com a reducdo da massa celular
corporal devido ao hipermetabolismo e aumento da degradacéo proteica, 0 peso e o IMC podem ser
identificados como normais, mascarando o verdadeiro estado nutricional *. De acordo com a
populago estudada a desnutrico avaliada segundo o IMC varia entre 7% e 29,3% 2303
32'33'34.

A alta ocorréncia de desnutricdo na avaliacdo do IMC, verificada neste estudo, pode
ser justificada pelas presencas de portadores de neoplasia do trato gastrointestinal superior e
idosos, normalmente associadas a maior comprometimento nutricional. Estudo que verificou
alteracdes no estado nutricional durante o tratamento quimioterapico, apontou resultados
semelhantes aos desta pesquisa, onde 0s pacientes desnutridos eram de maior idade e
apresentavam-se com menor IMC e AF, em relacéo aos bem nutridos *.

O peso corporal utilizado isoladamente n&o indica claramente o segmento corporal
avaliado. Por meio da afericdo das circunferéncias e dobras cutdneas, torna-se possivel
identificar as reservas muscular e adiposa. Recomenda-se a CB por compreender o somatorio
dos tecidos 6sseo, muscular e gorduroso, a PCT por indicar as reservas do tecido adiposo e a
CMB por avaliar a quantidade e/ou o comprometimento da reserva muscular e, portanto, o
estado nutricional protéico 273¢%,

Os pacientes deste estudo apresentaram uma maior frequéncia de reserva adiposa
subcutanea depletada, segundo a PCT, em comparagdo com outros estudos %%, onde 73%,
41,7% e 66,67% dos pacientes, respectivamente, estavam com algum grau de deplecdo de
massa gorda. Esses achados podem ser explicados pelo tipo de neoplasias majoritarias, com
menores repercussées nutricionais, presentes nesses estudos, como: ginecoldgica, mama e

colorretal.
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Assim como em estudos conduzidos sobre os diferentes indicadores em pacientes

oncolégicos ***

, que obtiveram como resultados, respectivamente, 45% e 57,15% de
desnutricdo segundo CB; e 40% e 67,86% de desnutricdo segundo CMB, ressalta-se o
elevado percentual de pacientes desnutridos, segundo esses indicadores, observado também
neste estudo.

Estudo realizado com o intuito de comparar indicadores nutricionais em portadores de
neoplasias do trato digestério constatou diferenca estatistica entre os grupos de neoplasia
(estbmago, eso6fago e cdlon/reto) para a circunferéncia do braco, apontando que pacientes com
cancer de estomago, seguidos dos doentes de esdfago, apresentam CB mais reduzida *°.

O envelhecimento associa-se a alteracdes fisioldgicas como a reducgdo do contetdo
protéico corporal em aproximadamente 45% entre a terceira e oitava décadas, especialmente
dos compartimentos musculares (sarcopenia) “°. Tal efeito e a maior prevaléncia de
desnutricdo observada nos idosos podem explicar a menor média da CP encontrada nesta
populacéo.

A CP é uma variavel que proporciona, em idosos, a medida mais sensivel de massa
muscular, por ser de grande precisdo nessa faixa etaria, sendo superior a circunferéncia do
braco *'. Indica alteragBes na massa magra que ocorrem com o envelhecimento e com a
reducéo da atividade fisica *%, justificando assim, a elevada deplecdo muscular encontrada nos
idosos avaliados.

Com relacdo a avaliacdo bioquimica, o fator de maior especificidade no hemograma
para acompanhamento do cancer, provavelmente, € a série branca, uma vez que a doenca afeta
a resposta imune corporal **. A contagem total de linfécitos avalia as reservas imunoldgicas
momenténeas e indica as condices do sistema de defesa do organismo *%. Os linfécitos totais
reduzem na vigéncia de desnutri¢do progressiva e tém sido considerados um bom indicador de
risco e estado nutricional *.

Os altos indices de deplecdo na avaliagdo da CTL encontrados na maioria dos
pacientes avaliados indicam que essa populacdo, provavelmente, encontrava-se com reserva
imunoldgica baixa, comumente descrita na literatura *%. Neste sentido, Yamanaka et al.*®
reforca que a contagem total de linfocitos € um fator progndstico de complicacbes em
pacientes com neoplasias gastricas.

Estudo que comparou a CTL com o AF apresentou uma concordancia leve (0,22) ¥/,
enguanto no presente trabalho ndo houve concordancia. Esses achados podem ser explicados,

pois a competéncia imunoldgica é afetada por traumas e pelo préprio cancer, reduzindo a
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resposta imune %

Portanto, embora considerada um pardmetro confiavel do estado
nutricional, seus resultados devem ser interpretados de forma cautelosa *.

As alteragdes observadas neste trabalho para os valores referentes a albumina
plasmatica foram corroboradas com estudos como o de Conde et al.'°, que encontraram 49%
dos pacientes com valores inferiores a 3,5g/dL. Essa reducdo pode indicar inicio de um
processo de catabolismo . Baixos valores de albumina sdo um indicador eficaz de risco na
predicdo de complicacbes pulmonares e infec¢do no pré-operatério de pacientes submetidos a
gastrectomias por tumor, sendo ainda descrito como um fator prognostico independente de
sobrevida em varios tipos de cancer *°,

Niveis de albumina menores que 3 g/dL tém sido considerados um indicador de
desnutricdo severa '°. Em concordancia, neste trabalho, observou-se um maior niimero de
pacientes desnutridos graves com hipoalbuminemia.

A BIA tem sido recomendada para utilizacdo por apresentar uma variabilidade menor
em sua estimacdo do estado nutricional que outros parametros simples (pregas cutaneas e
IMC) *°. No entanto, nas Gltimas décadas, estudos tém investigado o angulo de fase, um dos
dados de avaliacao obtido pela BIA, como um potencial indicador do estado nutricional e seu
papel progndstico na sobrevida de enfermos oncoldgicos >,

O AF é obtido diretamente dos valores de resisténcia e reactdncia, podendo ser
interpretado como um indicador de distribui¢do hidrica entre 0 meio intra e extracelular. Um
baixo angulo de fase pode estar associado a morte celular ou a alteracdo na permeabilidade
seletiva da membrana celular, enquanto um AF aumentado sugere membranas celulares

integras 2,

O AF diminui significativamente com o comprometimento do estado
nutricional, evidenciando uma habilidade deste indicador para detectar alteragdes no estado
nutricional. Assim, pode ser considerado um marcador sensivel de desnutricio 2*. Neste
estudo, um menor AF correlacionou-se significativamente a indicadores nutricionais
rotineiramente utilizados na prética clinica.

O AF esta diretamente relacionado as membranas celulares (quantidade e estado
funcional) 3. Individuos com IMC menor tém menos células de gordura ou células
musculares, que resulta em menores valores de AF, justificando o AF significativamente
menor nos pacientes com um IMC inferior neste estudo. Resultados semelhantes foram
relatados na literatura >***,

Analogo a este estudo, na literatura encontrou-se valores de AF menores em pacientes
com deplecdo pela CB e pela PCT *°. Por outro lado, o nico estudo encontrado que avaliou a

relacdo entre o AF e a CP em pacientes oncolégicos >°, ao contrario do nosso estudo, n&o
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evidenciou concordancia entre esses indicadores, talvez em vista do menor nimero de

pacientes desnutridos.

|.57 |.51

Embora Norman et al.>" e Gupta et al.”” ndo tenham encontrado associacao entre o AF

e a albumina, o presente estudo evidenciou correlacdo significativa entre esses indicadores,

1.8 Buffa et al.>®

similarmente aos estudos de Maggiore et a , revelando-se instrumentos
importantes para medir as reservas protéicas viscerais destes pacientes.

Modificacdes nos valores do AF sdo esperadas com o envelhecimento, uma vez que ha
diminuicdo da massa muscular no idoso *°. Isto pode justificar a correlacio observada entre
essas variaveis, além da maior frequéncia de pacientes idosos com AF <5°. O efeito da idade
foi observado neste estudo, com pior estado nutricional em individuos idosos. Este resultado €
respaldado por evidéncias da literatura, que mostram uma relacao entre o avancar da idade e a
reducdo do AF. Tal fato confirma que o envelhecimento fisioldgico por si sé esta associado
com o comprometimento do estado nutricional *°.

De acordo com a BIA, a frequéncia de excesso de massa gorda neste estudo foi
elevada, sendo encontrada nos adultos com uma melhor condi¢éo nutricional, identificada por
um AF maior que 5° e esta varidvel correlacionou-se de maneira significativa e positiva com o
AF. Por outro lado, um AF <5 associou-se & desnutricdo grave segundo os critérios da

ASGPPP. Os resultados deste estudo sdo consistentes com o estudo de Norman et al.?®

que
encontrou 78% dos pacientes moderadamente ou gravemente desnutridos com AF menor que
5. Os achados da pesquisa sugerem uma habilidade deste indicador, em detectar
comprometimento do estado nutricional, uma vez que apresenta valores de AF menores entre
as classes de pacientes desnutridos, mostrando a relacdo do AF com prognostico, que estaria
comprometido devido ao estado nutricional, a doenca em si, caracteristicamente consuptiva,
além da idade. O AF tende a ser alterado na presenca de desnutricdo grave °®. Desta forma, a
avaliacdo nutricional realizada pela ASGPPP em conjunto com a determinacdo do AF, pode
apresentar-se como uma avaliacdo de elevada relevancia na préatica clinica em pacientes com
cancer do trato gastrointestinal superior.

Nos Gltimos anos diversos autores %%"33337 tam estudado a utilizagdo da ASGPPP
associada a parametros objetivos na avaliacdo nutricional de portadores de céncer, por
possibilitar a identificacdo de sintomas especificos da doenca que podem ser revertidos com
orientacdo dietética e terapia medicamentosa. Em concordancia com os resultados deste
estudo evidenciou-se associacdo entre a ASGPPP e a perda ponderal ®*"%. Além disso,
verificou-se correlacéo significativa entre a PCT, CMB e a presenca de desnutricdo moderada

e grave estabelecidas pela ASGPPP



55

Nota-se elevada incidéncia de desnutricdo segundo a ASGPPP em pacientes
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oncoldgicos. Peres et al.” identificaram 91,2% dos pacientes desnutridos, sendo 83,8% com

desnutricdo moderada. Bragagnolo et al.®®

encontraram 88%, percentagem similar (88,5%) de
pacientes com esse diagnostico foi observada no presente estudo. Vale ressaltar, que na
populagédo estudada foi encontrada maior prevaléncia de pacientes gravemente desnutridos
(51,4%), fato que pode ser explicado pelo tipo de cancer (trato digestivo alto), pela maioria
(51%) da populacdo ser constituida por idosos e devido a inclusdo de pacientes em estagios
avancados da doenca.

O estado nutricional é influenciado por fatores relacionados ao proprio tumor. Sua
localizagdo e extensdo estdo diretamente implicadas no surgimento de deterioragéo
nutricional, existindo evidéncias de que o fator com maior peso é o estadio tumoral ®. Nesse
sentido, estudo conduzido em pacientes com diversos tipos de cancer, identificou perda
ponderal em torno de 10% e desnutricdo em 81% dos pacientes em tratamento paliativo .

O comprometimento nutricional é um achado comum nas neoplasias malignas,
tornando-se evidente a necessidade de uma triagem nutricional. Estudos mostram que a
ASGPPP apresenta impacto positivo no rastreamento do risco nutricional e associa-se com
métodos objetivos de avaliacdo do estado nutricional, tais como a antropometria, pardmetros
bioquimicos e a BIA, sendo investigado mais recentemente o AF ®2°. Os resultados deste
estudo mostraram elevadas taxas de desnutricdo, corroboradas em quase todas as varidveis
analisadas. Isso justifica a necessidade de um diagnostico nutricional mais preciso e uma
intervencdo nutricional precoce e, portanto, mais eficaz, quando o paciente ainda ndo
apresente sinais da caquexia oncoldgica. Dessa forma, é possivel contribuir na melhora do
progndstico da doenca ou ainda que de forma paliativa, promover uma melhor qualidade de
vida, através do alivio dos sinais e sintomas e consequente reducdo da morbimortalidade

comumente encontrada nessa populagéo.

CONCLUSOES

A analise dos dados da ASGPPP em conjunto com a determinacdo do AF obtido
através da bioimpedancia pode representar uma avaliacdo de elevada relevancia na pratica
clinica, por constituirem-se em métodos simples e por apresentarem valor prognostico
relevante na deteccdo de risco nutricional em pacientes com cancer, em vista dos altos indices
de desnutricdo observados neste estudo.

As associacOes encontradas entre 0 AF, a ASGPPP e as demais varidveis neste estudo,

permitem identificar que os indicadores nutricionais mais apropriados para deteccdo da
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desnutricdo nesses pacientes foram: ASGPPP, AF, albumina, % de perda ponderal, IMC,
PCT, CB, CMB, CP em idosos, % de massa gorda obtido da BIA.

Importa a associacdo do AF e da ASGPPP com outros métodos de avaliacdo
nutricional para a precisdo diagnéstica do estado nutricional dessa populacao, possibilitando

uma intervencdo precoce e, portanto, mais eficaz.
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Tabela 1 — Caracteristicas descritivas da populagdo em estudo, segundo a ASGPPP e as varidveis
bioguimicas entre adultos e idosos. Macei6, Alagoas, Brasil.

Variaveis Adultos (n =17) Idosos (n = 18) p

n (%) n (%)
SEXO
Masculino 14(82,3%) 18(100%) -
Feminino 3(17,6%) 0(0%)
TIPO DE CANCER
Céncer de estbmago 9(52,9%) 10(55,6%)
Cancer de pancreas 4(23,5%) 2(11,1%) -
Céncer de esbfago 4(23,5%) 6(33,3%)
ASGPPP
Desnutricdo moderada 9(52,9%) 4(22,2%) 0.033%
Desnutri¢éo grave 5(29,4%) 13(72,2%) '
HEMOGLOBINA
Anemia 7(41,2) 10(55,6%) 0,395"
Normal 10(58,8) 8(44,4%)
HEMATOCRITO
Anemia 8(48,1%) 11(61,1%) 0.404*
Normal 9(52,0%) 7(38,9%) '
CHCM
Normal 16(94,1%) 17(94,4%) 1.000*
Hipocromia 1(5,9%) 1(5,6%) '
LEUCOCITOS
Normal 13(76,5%) 12(66,7%) 0711
Leucocitose/Leucopenia 4(23,5%) 6(33,3%) '
NEUTROFILOS
Normal 14(82,4%) 10(55,6%) 0.146*
Neutrofilia 3(17,6%) 8(44,4%) :
LINFOCITOS
Normal 15(88,2%) 17(94,4%) 0.603*
Linfopenia 2(11,8%) 1(5,6%) '
MONOCITOS
Normal 16(94,1%) 18(100%) 0.486%
Monocitose 1(5,9%) 0(0%) '
EOSINOFILOS
Normal 13(76,5%) 14(77,8%) 1,000*
Eosinofilia 4 (23,5%) 4(22,2%)
CTL
Normal 4 (28,6%) 3(25,0%) 1 000*
Deplecio 10(71,4%) 9(75,0%) :
PROTEINAS TOTAIS
Normal 13(76,5%) 12(66,7%) 0.711*
Deplecédo 4 (23,5%) 6(33,3%) '
ALBUMINA
Normal 12 (70,6%) 6(33,3%) 0.028"
Deplecio 5 (29,4%) 12(66,7%) :

Estatisticamente significante (p< 0,05); Testes # Pearson qui-quadrado; *exato de Fisher; ASGPPP:
Avaliacdo Subjetiva Global Produzida pelo Paciente; CHCM: concentra¢do da hemoglobina corpuscular
média; CTL: contagem total de linfécitos.
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Tabela 2 — Caracteristicas descritivas da populagdo em estudo, segundo as variaveis antropométricas e da BIA
entre adultos e idosos. Macei6, Alagoas, Brasil.

Variaveis Adultos (n =17) Idosos (n=18) P

n (%) n (%)
% DE PERDA PONDERAL
Significativa 4(30,8%) 3(25%) 1,000*
Grave 9(69,2%) 9(75%)
INDICE DE MASSA CORPORAL
Eutrofia/Excesso peso 13(100,0%) 3(25%) 0,043*
Desnutri¢do 0(0,%) 9(75%)
PREGA CUTANEA DO TRICEPS
Eutrofia/Excesso 3(23,1%) 1(8,3%) 0,593*
Deplecéo 10(76,9%) 11(91,7%)
CIRCUNFERENCIA DO BRACO
Eutrofia/Excesso 2(15,4%) 1(8,3%) 1,000*
Deplecio 11(84,6%) 11(91,7%)
CMB
Eutrofia/Excesso 6(46,2%) 3(25%) 0,411*
Deplecédo 7(53,8%) 9(75%)
CP
<3lcm - 6 (50%) -
>3lcm - 6 (50%)
BIOIMPEDANCIA
%DE AGUA
Normal 9(69,2%) 7(58,3%) 0,688*
Baixo 4(30,8%) 5(41,7%)
%DE GORDURA
Normal/Excesso 13(100%) 7(58,3%) -
Baixo 0(0%) 5(41,7%)
%MASSA LIVRE DE GORDURA
Normal/acima 4(30,8%) 7(58,3%) 0,238*
Baixo 9(69,2%) 5(41,7%)
ANGULO DE FASE
>50 13(37,1%) 7(20%) 0,041"
<50 4(11,4%) 11(31,5%)

Estatisticamente significante (p< 0,05); Testes # Pearson qui-quadrado; * exato de Fisher; CMB:
circunferéncia muscular do brago; CP: circunferéncia da panturrilha.
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Tabela 3 — Diferengas entre as medidas de tendéncia central da populacdo em estudo (n = 35), segundo grupos
de varidveis e faixa etaria. Maceid, Alagoas, Brasil.

Variaveis Média/Mediana Média/Mediana P
Adultos Idosos
Idade (anos) 50,82 £ 7,99 67,50 £ 6,99 -
Antropométricas
% Perda ponderal 16,64 £ 9,43 26,07 + 16,45 0,089"
indice de massa corpérea (kg/m2) 22,62 + 4,02 19,65 + 4,43 0,093"
Prega cutanea triciptal 7,00 £ 5,50 5,75+ 3,75 0,107
Circunferéncia do braco 26,65 + 3,33 24,29 + 4,47 0,143"
Circunferéncia muscular do braco 23,37+ 2,14 22,36+4,07 0,439"
Circunferéncia da panturrilha 33,84+ 2,90 29,75 + 3,86 0,006"
Bioquimicas
Hematocrito 35,7+6,9 34,2452 0,471%
Hemoglobina 140+3,1 13,3+£6,9 0,368"
Volume corpuscular medio 86,96 £ 9,78 89,38 + 8,03 0,344"
CHMC 33515 330+14 0,366"
Leucdcitos 8377,6 +4201,7 9469,4 + 5227,4 0,500"
Neutrofilos 5832,94 + 4090,73 8095,0 + 4312,8 0,190*
Linfécitos 314,35 + 264,30 361,55 + 335,17 0,648"
Contagem total de linfocitos 1630,0 + 786,44 1506,25 £ 0,657"
581,95
Proteinas totais 6,64 +1,14 6,33 + 0,69 0,331%
Albumina 39+09 3,25+1,37 0,538"
Bioimpedancia
% de agua 54,61 + 4,89 61,33+ 7,12 0,013"
% de gordura 25,30 + 6,84 15,91 + 9,63 0,011"
% de massa livre de gordura 74,69 £ 6,84 84,08 + 9,63 0,011*
Angulo de fase 5,81+ 1,01 4,67 +1,43 0,031"

CHCM: Concentracdo de hemoglobina corpuscular média; estatisticamente significante (p<0,05); testes *Mann-

Witney e #t de Student.
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Tabela 4 - Correlag6es entre 0 angulo de fase e métodos objetivos na populacdo em estudo. Macei6, Alagoas,

Brasil.
AF
Grupo de dados avaliados Variaveis Valor de Valor de
P R
Demogréaficos Idade 0,002 -0,450
CcTL” 0,084 0,396
Bioquimicos Albumina* 0,000 0,716
% perda ponderal® 0,000 -0,734
imc* 0,000 0,700
PCT* 0,002 0,589
Antropométricos cB* 0,000 0,896
CMB* 0,000 0,816
cp* 0,000 0,836
Bioimpedancia % de massa gorda” 0,001 0,610

CTL: Contagem total de linfocitos; IMC: indice de massa corporal; PCT: prega cutinea do triceps; CB:
circunferéncia do brago; CMB: circunferéncia muscular do brago; CP: circunferéncia da panturrilha.
Estatisticamente significante (p<0,05); testes de “Pearson e *Spearman.



Tabela 5 - Concordancia entre a ASGPPP e variaveis bioquimicas e antropométricas na populagdo em estudo.
Maceid, Alagoas, Brasil.

Variaveis KAPPA P

Contagem total de linfocitos 0,199 0,101
Albumina 0,122 0,179
% Perda ponderal 0,353 0,040
Prega cutanea do triceps 0,440 0,002
Circunferéncia do braco 0,355 0,007
Circunferéncia muscular do braco 0,195 0,138

Estatisticamente significante (p< 0,05); Coeficiente Kappa.
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3 CONSIDERACOES FINAIS

A identificacdo e tratamento precoces de problemas nutricionais, jA no momento do
diagnostico da doenca, podem melhorar o prognostico, auxiliar na prevencao de deficiéncias
nutricionais e minimizar os efeitos da perda de massa magra, a fim de otimizar a tolerancia e
resposta ao tratamento oncolégico, assim como proporcionar maiores taxas de sobrevida aos
portadores de neoplasias malignas.

Apesar dos investimentos em nivel de acbes de saide no Brasil, com a prevaléncia
crescente da doenca, € fundamental que haja um maior comprometimento das politicas de
salde publica, através de estratégias efetivas de prevencdo e combate ao céncer, visto que
pelo menos 1/3 dos casos sdo preveniveis e que a agilidade no tratamento aumenta
consideravelmente as taxas de cura e melhora a qualidade de vida.

O grande desafio na saude publica brasileira € propiciar a toda populacdo,
independentemente de classe social, acesso a tratamentos especializados para o0 cancer e suas
complicacgdes, dentro de um contexto biopsicossocial, antes que a doenca evolua para estagios

mais graves.



4 REFERENCIAS




71
4 REFERENCIAS

ARENDS, J. et al. Guidelines on enteral nutrition: non-surgical oncology. Clin Nutr., v. 25,
p. 245-259, 2006.

BAUER, J.; CAPRA, S.; FERGUSON, M. Use of the scored patiente-generated subjective
global assessment (PG-SGA) as a nutrition assessment tool in patient with cancer. Eur J Clin
Nutr., v. 56, p. 779-785, 2002.

DIAS et al. O grau de interferéncia dos sintomas gastrointestinais no estado nutricional do
paciente com cancer em tratamento quimioterapico. Rev Bras Nutr Clin., v. 3, n. 21, p.104-
110, 2006.

ARGILES, J. M. et al. Pathophysiology of neoplasic cachexia. Nutr Hosp., v. 21, s. 3, p. 4-9,
2006.

BRITO, L. F. et al. Perfil nutricional de pacientes com cancer assistidos pela casa de
acolhimento ao paciente oncoldgico do sudoeste da Bahia. Rev Bras Cancerol., v. 58, n. 2, p.
163-171, 2012.

COLLING, C.; DUVAL, P. A.; SILVEIRA. D. H. Pacientes submetidos a quimioterapia:
avaliacdo nutricional prévia. Rev Bras Cancerol., v. 58, n. 4, p. 611-6617, 2012.

FONSECA, D. A.; GARCIA, R. R. M.; STRACIERI, A. P. M. Perfil nutricional de pacientes
portadores de neoplasias segundo diferentes indicadores. Nutrir Gerais, v. 3, n. 5, p. 444-
461, 2009.

GONZALEZ, M. C. et al. Validagédo da versdo em portugués da Avaliacdo Subjetiva Global
Produzida pelo paciente. Rev Bras Nutr Clin., v. 2, n.25, p. 102-108, 2010.

GOMEZ-CANDELA, C. et al. Utilidad de un método de cribado de malnutricion en pacientes
con cancer. Nutr Hosp., v. 25, n. 3, p. 400-405, 2010.

INUI, A. Cancer anorexia-cachexia syndrome: current issues in research and management.
CA Cancer J Clin., v. 52, p. 72-91, 2002.

MELO, I. L. P. et al. Avaliacdo nutricional de pacientes cirirgicos com cancer de cabeca e
pescogo sob terapia nutricional enteral. Rev Bras Nutr Clin., v. 21, n. 1, p. 6-11, 2006.

INSTITUTO NACIONAL DE CANCER. Estimativa 2011: incidéncia de cancer no Brasil.
Rio de Janeiro: INCA, 2010.

INSTITUTO NACIONAL DE CANCER. Estimativa 2014/2015: incidéncia de cancer no
Brasil. Rio de Janeiro: INCA, 2014.

OLIVEIRA, T. A Importancia do acompanhamento nutricional para pacientes com cancer.
Prat Hosp., v. 9, n. 51, p. 150-4, 2007.

REZENDE, I. F. B. et al. Avaliagdo muscular subjetiva como pardmetro complementar de
diagndstico nutricional em pacientes no pré operatorio. Rev Nutr., v. 20, n. 6, p. 603-613, 2007.



72

RUBIN, H. Cancer cachexia:its correlations and causes. Proc Nat Acad Sci USA., v.100, n. 9, p.
5384-9, 2003.

SANTOS, A. L. B. et al. Avaliagdo nutricional subjetiva proposta pelo paciente versus outros
métodos de avaliacdo do estado nutricional em pacientes oncologicos. Rev Bras Nutr Clin., v. 27,
n. 4, p. 243-9, 2012.

SCHWENK, A. et al. Phase angle from biolectrical impedance analysis remains an independent
predictive marker in HIV-infected patients in the era of highly active antiretroviral treatment. Am J
Clin Nutr., v.72, p.496-501, 2000.

SELBERG, O.; SELBERG, D. Norms and correlates of bioimpedance phase angle in healthy
human subjects, hospitalized patients with liver cirrhosis. Eur J Appl Physiol., v. 86, p.509-516,
2002.

SILVA, M. P. N. Sindrome da anorexia-caquexia em portadores de cancer. Rev Bras de
cancerol., v. 52, n. 1, p. 59-77, 2006.

SMIDERLE, C. A.; GALLON, C. W. Desnutricdo em oncologia: revisao da literatura. Rev
Bras Nutr Clin., v. 27, n.4, p. 250-6, 2012.

TISDALE, M. J. Cachexia in cancer patients. Nat Rev Cancer., v. 2, n. 11, p. 862-71, 2002.

WORLD HEALTH ORGANIZATION.Expert consultation on diet.Nutrition and the
prevention of chronic diseases. Geneva: WHO; 2003. WHO Technical Report Series, 916.



73

5 APENDICES




APENDICE A

ASSOCIACAO ENTRE A AVALIACAO SUBJETIVA GLOBAL PRODUZIDA PELO PACIENTE E
METODOS OBJETIVOS DE AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL EM PACIENTES COM
CANCER GASTRICO

Servico de Oncologia do Centro de Alta Complexidade em Oncologia (CACON) Professor Ulpio Miranda,
Hospital Universitario, Universidade Federal de Alagoas PROTOCOLO DE PESQUISA

Parte | — Identificagéo

Data da consulta:

Nome:

Data de nascimento:

Idade:

Telefone:

Prontuéario n°:

Diagnéstico:

Tipo de cirurgia digestiva:

C. Proposta: C. Realizada:

Parte 11 - Parametros Antropométricos

Peso atual:

Peso habitual:

Estatura:

IMC:

PCT:

CB:

CMB:

CP:

BIA: Resisténcia: Reactancia:

Reserva de gordura: Reserva de agua: Reserva de massa magra:

Parte 111 - Resultados de exames

Hematocrito:

Hemoglobina:

VCM:

CHCM:

Proteinas totais:

Albumina:

Leucécitos:

Neutréfilos:

Linfécitos:

Mondcitos:

Eosinofilos:

Basofilos:
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APENDICE B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (T.C.L.E.)

] R , tendo  sido
convidad(o,a) a participar como voluntari(o,a) da pesquisa intitulada como Correla¢do entre
métodos de avaliacdo do estado nutricional em pacientes com tumores do trato digestivo
superior, recebi da Sr® Joelma Nogueira Pessoa dos Santos,nutricionista estudante do
Mestrado em Nutricdo da Faculdade de Nutricdo da Universidade Federal de Alagoas, sob
orientacdoe da Prof® Sandra Mary Lima Vasconcelos, responsaveis por sua execucao, as seguintes
informacdes que me fizeram entender sem dificuldades e sem duvidas o0s seguintes aspectos:

[10Que o estudo se destina a estudar se os resultados da avaliagdo nutricional subjetiva
(questionario) sdo semelhantes (iguais) a avaliacdo objetiva (exames de sangue, peso, altura,
medidas do brago e da panturrilha).

[11Que a importancia deste estudo € a de conhecer o estado nutricional (perda de peso) dos
pacientes no pré-operatério (antes da cirurgia) ou durante o tratamento de doenca do
estdmago, eso6fago e pancreas.

[10Que os resultados que se desejam alcangar sdo os seguintes: que a avaliacdo nutricional
subjetiva (questionario) é mais sensivel (melhor) para detectar (mostrar) o risco nutricional
(desnutricdo) que os métodos objetivos (exames, peso, altura medidas do braco, agua, gordura
e musculo) de avaliag&o.

[100Que esse estudo comegara em fevereiro de 2011 e terminard em dezembro de 2011.

[10Que o estudo sera feito da seguinte maneira: serdo utilizadas as informagdes coletadas na
consulta ambulatorial de nutricdo, realizada pela nutricionista do centro de Alta complexidade
em Oncologia (CACON) do Hospital Universitario Prof. Alberto Antunes — UFAL, levando
em conta o IMC (indice de Massa Corpdrea — peso comparado a altura), a Dobra Cutanéa
tricipital (medida da gordura no brago), Circunferéncia do Braco (medida do braco) e/ou da
Panturrilha, a Bioimpedancia elétrica (método usado para medir a quantidade de &agua,
gordura e musculos do corpo). Irdo também ser pesquisados meus exames sanguineos:
hemograma (hematocrito, hemoglobina, volume corpuscular médio e concentracdo da
hemoglobina corpuscular média, leucdcitos, linfocitos, neutrofilos, mondcitos, eosindfilos e
baséfilos) e taxas de proteinas no sangue (proteinas totais e albumina; questdes sobre
alteracdes (mudancas) de peso, da ingestdo alimentar (tipo e quantidade de comida), sintomas
(problemas que dificultam a alimentacdo), capacidade funcional (atividades), doencas,
tratamento e exame fisico(do corpo).

[JQue eu participarei das seguintes etapas: medida de peso, altura, brago e panturrilha

(circunferéncia do brago e da panturrilha), (medi¢cBes de agua, gordura e musculo
(bioimpedancia), exames laboratoriais, perguntas sobre alteracdes de peso, ingestdo alimentar,
problemas que dificultam a alimentacdo e atividades.
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[11Que os possiveis riscos a minha saude fisica e mental sdo: nenhum, pois se trata de um
estudo observacional, sendo entdo que minha decisdo néo trar4 nenhum prejuizo para minha
saude.

[100Que os beneficios que deverei esperar com a minha participacdo, mesmo que nao
diretamente séo: orientacdes a respeito da minha saude.

[1[1Que a minha participacdo serd acompanhada do seguinte modo: apds os resultados, a
nutricionista utilizara as informacdes para planejar o atendimento e melhorar o
acompanhamento nutricional aos pacientes.

[110Que, sempre que desejar, serdo fornecidos esclarecimentos sobre cada uma das etapas do
estudo.

[100Que, a qualquer momento, eu poderei recusar a continuar participando do estudo e,
também, que eu poderei retirar este meu consentimento, sem que isso me traga qualquer
penalidade ou prejuizo.

[10Que as informagdes conseguidas através da minha participagdo ndo permitirdo a
identificacdo da minha pessoa, exceto aos responsaveis pelo estudo, e que a divulgacdo das
mencionadas informacdes so serd feita entre os profissionais estudiosos do assunto.

Finalmente, tendo eu compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha
participacdo no mencionado estudo e estando consciente dos meus direitos, das minhas
responsabilidades, dos riscos e dos beneficios que a minha participacdo implicam, concordo
em dele participar e para isso eu DOU O MEU CONSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO
EU TENHA SIDO FORCADO OU OBRIGADO.

Endereco d(o,a) participante-voluntari(o,a)

Domicilio: (rua, praca, conjunto):

Bloco: /N°: /Complemento:

Bairro: CEP:
Cidade: Estado: Telefone:

Ponto de referéncia:

Endereco do(as) responsavel(is) pela pesquisa (OBRIGATORIO):
Joelma Nogueira Pessoa dos Santos

Instituicdo: Universidade Federal de Alagoas.

Endereco residencial: Rua Sao Carlos, 120

Bairro: Serraria CEP: 57043-460
Cidade: Maceid Estado: Alagoas
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Telefones p/contato: (82) 3328-2158 / (82) 9991-2269 / 8888-4746
Sandra Mary Lima Vasconcelos,

Instituicdo: UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS, Faculdade de Nutricdo (FANUT),
Laboratério de Nutricdo em Cardiologia (NUTRICARDIO).

Endereco: Campus AC Simdes, Cidade Universitaria, Br 104 norte, Km 97
Bairro: Tabuleiro do Martins /CEP : 57072-970/ Cidade: Macei6 Estado: Alagoas
Telefones p/contato( 82) 3214-1177 -1160 / (82) 9991 -6060

ATENCAO: Para informar ocorréncias irregulares ou danosas durante a sua
participacdo no estudo, dirija-se ao:

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas:
Prédio da Reitoria, sala do C.O.C., Campus A. C. Simdes, Cidade Universitaria

Telefone: 214-1053

Maceio,

(Assinatura ou impressado datiloscopica). Nome e Assinatura do(s) responsavel(eis)

d(o,a) voluntéri(o,a) ou responsavel legal pelo estudo (Rubricar as demais paginas)

- (Rubricar as demais folhas)
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ANEXO A
APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
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ANEXO B

FORMULARIO DA AVALIACAO SUBJETIVA GLOBAL PRODUZIDA PELO
PACIENTE
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ANEXO C

INSTRUCOES PARA AUTORES
Cadernos de Saude Publica/Reports in Public Health (CSP) publica artigos originais com

elevado mérito cientifico, que contribuem com o estudo da saude publica em geral e
disciplinas afins. Recomendamos aos autores a leitura atenta das instrugdes antes de

submeterem seus artigos a CSP.

Como o resumo do artigo alcanca maior visibilidade e distribuicdo do que o artigo em si,

indicamos a leitura atenta da recomendac&o especifica para sua elaboragdo. (leia mais)
1. CSP ACEITA TRABALHOS PARA AS SEGUINTES SEQ()ES:

1.1 - Artigo: resultado de pesquisa de natureza empirica (maximo de 6.000 palavras e 5
ilustracGes). Dentro dos diversos tipos de estudos empiricos, apresentamos dois modelos:

artigo de pesquisa etioldgica na epidemiologia e artigo utilizando metodologia qualitativa;

1.2 - Revisdo: Revisdo critica da literatura sobre temas pertinentes a Saude Coletiva, maximo

de 8.000 palavras e 5 ilustracdes. (leia mais);

1.3 - Ensaio: texto original que desenvolve um argumento sobre tematica bem delimitada,

podendo ter até 6000 palavras (leia mais);

1.4 - Comunicacgéo Breve: relatando resultados preliminares de pesquisa, ou ainda resultados
de estudos originais que possam ser apresentados de forma sucinta (maximo de 1.700 palavras

e 3 ilustracdes);

1.5 - Debate: analise de temas relevantes do campo da Saude Coletiva, que é acompanhado
por comentarios criticos assinados por autores a convite das Editoras, seguida de resposta do
autor do artigo principal (méaximo de 6.000 palavras e 5 ilustracGes);

1.6 - Secdo tematica: secdo destinada a publicacdo de 3 a 4 artigos versando sobre tema
comum, relevante para a Salde Coletiva. Os interessados em submeter trabalhos para essa

Secdo devem consultar as Editoras;

1.7 - Perspectivas: analises de temas conjunturais, de interesse imediato, de importancia para

a Saude Coletiva (maximo de 1.600 palavras);
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1.8 - Questdes Metodolodgicas: artigos cujo foco é a discussdo, comparacao ou avaliacdo de
aspectos metodol6gicos importantes para 0 campo, seja na area de desenho de estudos, analise
de dados ou métodos qualitativos (méaximo de 6.000 palavras e 5 ilustracdes); artigos sobre
instrumentos de afericdo epidemioldgicos devem ser submetidos para esta Secéo, obedecendo
preferencialmente as regras de Comunicacdo Breve (maximo de 1.700 palavras e 3

ilustraces);

1.9 - Resenhas: resenha critica de livro relacionado ao campo tematico de CSP, publicado nos

ultimos dois anos (maximo de 1.200 palavras);

2.0 - Cartas: critica a artigo publicado em fasciculo anterior de CSP (mé&ximo de 700

palavras).

2. NORMAS PARA ENVIO DE ARTIGOS

2.1 - CSP publica somente artigos inéditos e originais, e que ndo estejam em avaliacdo em
nenhum outro periodico simultaneamente. Os autores devem declarar essas condi¢cBes no
processo de submissdo. Caso seja identificada a publicacdo ou submissdo simultanea em outro
periddico o artigo sera desconsiderado. A submissao simultanea de um artigo cientifico a mais

de um periddico constitui grave falta de ética do autor.
2.2 - Serdo aceitas contribuicdes em Portugués, Inglés ou Espanhol.
2.3 - Notas de rodapé e anexos nao serdo aceitos.

2.4 - A contagem de palavras inclui somente o corpo do texto e as referéncias bibliograficas,

conforme item 12.13.
3. PUBLICACAO DE ENSAIOS CLINICOS

3.1 - Artigos que apresentem resultados parciais ou integrais de ensaios clinicos devem

obrigatoriamente ser acompanhados do numero e entidade de registro do ensaio clinico.

3.2 - Essa exigéncia estd de acordo com a recomendacdo do Centro Latino-Americano e do
Caribe de Informacdo em Ciéncias da Saude (BIREME)/Organizacdo Pan-Americana da
Saude (OPAS)/Organizacdo Mundial da Saude (OMS) sobre o Registro de Ensaios Clinicos a
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serem publicados a partir de orientacbes da OMS, do International Committee of Medical
Journal Editors (ICMJE) e do Workshop ICTPR.

3.3- As entidades que registram ensaios clinicos segundo os critérios do ICMJE séo:

e Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR)

e ClinicalTrials.gov

¢ International Standard Randomised Controlled Trial Number (ISRCTN)
¢ Nederlands Trial Register (NTR)

e UMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR)

e WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP)

4. FONTES DE FINANCIAMENTO

4.1 - Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou suporte, institucional ou
privado, para a realizagéo do estudo.

4.2 - Fornecedores de materiais ou equipamentos, gratuitos ou com descontos, também devem

ser descritos como fontes de financiamento, incluindo a origem (cidade, estado e pais).

4.3 - No caso de estudos realizados sem recursos financeiros institucionais e/ou privados, 0s

autores devem declarar que a pesquisa nao recebeu financiamento para a sua realizacao.
5. CONFLITO DE INTERESSES

5.1 - Os autores devem informar qualquer potencial conflito de interesse, incluindo interesses
politicos e/ou financeiros associados a patentes ou propriedade, provisdao de materiais e/ou

insumos e equipamentos utilizados no estudo pelos fabricantes.
6. COLABORADORES

6.1 - Devem ser especificadas quais foram as contribui¢fes individuais de cada autor na

elaboracdo do artigo.

6.2 - Lembramos que os critérios de autoria devem basear-se nas delibera¢des do ICMJE, que
determina o seguinte: 0 reconhecimento da autoria deve estar baseado em contribuicdo
substancial relacionada aos seguintes aspectos: 1. Concepcdo e projeto ou analise e

interpretacdo dos dados; 2. Redacdo do artigo ou revisdo critica relevante do contetdo
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intelectual; 3. Aprovacdo final da versdo a ser publicada; 4. Ser responsavel por todos os
aspectos do trabalho na garantia da exatidao e integridade de qualquer parte da obra. Essas

quatro condicBes devem ser integralmente atendidas.
7. AGRADECIMENTOS

7.1 - Possiveis mengcbes em agradecimentos incluem instituicbes que de alguma forma
possibilitaram a realizacdo da pesquisa e/ou pessoas que colaboraram com o estudo, mas que

ndo preencheram os critérios para serem coautores.
8. REFERENCIAS

8.1 - As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem em
que forem sendo citadas no texto. Devem ser identificadas por nimeros arabicos sobrescritos
(p. ex.: Silva 1). As referéncias citadas somente em tabelas e figuras devem ser numeradas a
partir do numero da ultima referéncia citada no texto. As referéncias citadas deverao ser
listadas ao final do artigo, em ordem numeérica, seguindo as normas gerais dos (Requisitos

Uniformes para Manuscritos Apresentados a Periddicos Biomédicos).

8.2 - Todas as referéncias devem ser apresentadas de modo correto e completo. A veracidade

das informacGes contidas na lista de referéncias € de responsabilidade do(s) autor(es).

8.3 - No caso de usar algum software de gerenciamento de referéncias bibliogréficas (p. ex.:
EndNote), o(s) autor(es) devera(ao) converter as referéncias para texto.

9. NOMENCLATURA

9.1 - Devem ser observadas as regras de nomenclatura zooldgica e boténica, assim como

abreviaturas e convencdes adotadas em disciplinas especializadas.
10. ETICA EM PESQUISAS ENVOLVENDO SERES HUMANOS

10.1 - A publicacéo de artigos que trazem resultados de pesquisas envolvendo seres humanos
estd condicionada ao cumprimento dos principios éticos contidos na Declaragdo de Helsinki
(1964, reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996, 2000 e 2008), da Associacdo Médica
Mundial.



85

10.2 - Além disso, deve ser observado o atendimento a legislagdes especificas (quando

houver) do pais no qual a pesquisa foi realizada.

10.3 - Artigos que apresentem resultados de pesquisas envolvendo seres humanos deverao
conter uma clara afirmacdo deste cumprimento (tal afirmacdo devera constituir o Gltimo

parégrafo da secdo Métodos do artigo).

10.4 - Apds a aceitacdo do trabalho para publicacdo, todos os autores deverdo assinar um
formulario, a ser fornecido pela Secretaria Editorial de CSP, indicando o cumprimento

integral de principios éticos e legislacGes especificas.

10.5 - O Conselho Editorial de CSP se reserva o direito de solicitar informacgdes adicionais

sobre os procedimentos éticos executados na pesquisa.
11.  PROCESSO DE SUBMISSAO ONLINE

11.1 - Os artigos devem ser submetidos eletronicamente por meio do sitio do Sistema de
Avaliacéo e Gerenciamento de Artigos (SAGAYS), disponivel em:

http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php.

11.2 - Qutras formas de submissdo ndo serdo aceitas. As instrugdes completas para a
submissdo sdo apresentadas a seguir. No caso de duvidas, entre em contado com o suporte

sistema SAGAS pelo e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br .

11.3 - Inicialmente o autor deve entrar no sistema SAGAS. Em seguida, inserir o nome do
usuario e senha para ir a area restrita de gerenciamento de artigos. Novos usuarios do sistema
SAGAS devem realizar o cadastro em ‘“Cadastre-se” na pagina inicial. Em caso de
esquecimento de sua senha, solicite o envio automatico da mesma em “Esqueceu sua senha?

Clique aqui”.

11.4 - Para novos usudrios do sistema SAGAS. Apos clicar em “Cadastre-se” vocé sera
direcionado para o cadastro no sistema SAGAS. Digite seu nome, endereco, e-mail, telefone,

instituicao.

12. ENVIO DO ARTIGO
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12.1 - A submissdo online é feita na &rea restrita de gerenciamento de artigos
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php. O autor deve acessar a "Central de Autor” e

selecionar o link "Submeta um novo artigo”.

12.2 - A primeira etapa do processo de submissdo consiste na verificacdo as normas de
publicacdo de CSP. O artigo somente serd avaliado pela Secretaria Editorial de CSP se
cumprir todas as normas de publicacéo.

12.3 - Na segunda etapa sdo inseridos os dados referentes ao artigo: titulo, titulo resumido,
area de concentracdo, palavras-chave, informacGes sobre financiamento e conflito de
interesses, resumos e agradecimentos, quando necessario. Se desejar, 0 autor pode sugerir

potenciais consultores (nome, e-mail e instituicdo) que ele julgue capaz de avaliar o artigo.

12.4 - O titulo completo (nos idiomas Portugués, Inglés e Espanhol) deve ser conciso e

informativo, com no maximo 150 caracteres com espagos.
12.5 - O titulo resumido podera ter maximo de 70 caracteres com espacos.

12.6 - As palavras-chave (minimo de 3 e maximo de 5 no idioma original do artigo) devem

constar na base da Biblioteca Virtual em Salde BVS.

12.7 - Resumo. Com exce¢do das contribuicbes enviadas as secdes Resenha, Cartas ou
Perspectivas, todos os artigos submetidos deverdo ter resumo em Portugués, Inglés e
Espanhol. Cada resumo pode ter no maximo 1.100 caracteres com espaco.

12.8 - Agradecimentos. Agradecimentos. Possiveis agradecimentos as instituicbes e/ou

pessoas poderdo ter no maximo 500 caracteres com espaco.

12.9 - Na terceira etapa sdo incluidos o(s) nome(s) do(s) autor(es) do artigo, respectiva(s)
instituicdo(6es) por extenso, com endereco completo, telefone e e-mail, bem como a
colaboracdo de cada um. O autor que cadastrar 0 artigo automaticamente sera incluido como

autor de artigo. A ordem dos nomes dos autores deve ser a mesma da publicacgéo.

12.10 - Na quarta etapa é feita a transferéncia do arquivo com o corpo do texto e as

referéncias.

12.11 - O arquivo com o texto do artigo deve estar nos formatos DOC (Microsoft Word), RTF

(Rich Text Format) ou ODT (Open Document Text) e ndo deve ultrapassar 1 MB.
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12.12 - O texto deve ser apresentado em espacgo 1,5cm, fonte Times New Roman, tamanho

12.13 - O arquivo com o0 texto deve conter somente o corpo do artigo e as referéncias
bibliogréaficas. Os seguintes itens deverdo ser inseridos em campos a parte durante o processo
de submissdo: resumos; nome(s) do(s) autor(es), afiliacdo ou qualquer outra informacdo que
identifique o(s) autor(es); agradecimentos e colaboracgdes; ilustragdes (fotografias,
fluxogramas, mapas, graficos e tabelas).

12.14 - Na quinta etapa sao transferidos os arquivos das ilustracbes do artigo (fotografias,
fluxogramas, mapas, graficos e tabelas), quando necessario. Cada ilustracdo deve ser enviada

em arquivo separado clicando em “Transferir”.

12.15 - llustragBes. O numero de ilustraces deve ser mantido ao minimo, conforme

especificado no item 1 (fotografias, fluxogramas, mapas, graficos e tabelas).

12.16 - Os autores deverdo arcar com o0s custos referentes ao material ilustrativo que

ultrapasse esse limite e também com os custos adicionais para publicacdo de figuras em cores.

12.17 - Os autores devem obter autorizacdo, por escrito, dos detentores dos direitos de

reproducdo de ilustracGes que ja tenham sido publicadas anteriormente.

12.18 - Tabelas. As tabelas podem ter até 17cm de largura, considerando fonte de tamanho 9.
Devem ser submetidas em arquivo de texto: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text Format)
ou ODT (Open Document Text). As tabelas devem ser numeradas (nimeros arabicos) de

acordo com a ordem em que aparecem no texto.

12.19 - Figuras. Os seguintes tipos de figuras serdo aceitos por CSP: Mapas, Graficos,

Imagens de Satélite, Fotografias e Organogramas, e Fluxogramas.

12.20 - Os mapas devem ser submetidos em formato vetorial e s&o aceitos nos seguintes tipos
de arquivo: WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable
Vectorial Graphics). Nota: os mapas gerados originalmente em formato de imagem e depois

exportados para o formato vetorial néo serdo aceitos.

12.21 - Os graficos devem ser submetidos em formato vetorial e seréo aceitos nos seguintes
tipos de arquivo: XLS (Microsoft Excel), ODS (Open Document Spreadsheet), WMF
(Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).
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12.22 - As imagens de satélite e fotografias devem ser submetidas nos seguintes tipos de
arquivo: TIFF (Tagged Image File Format) ou BMP (Bitmap). A resolucdo minima deve ser

de 300dpi (pontos por polegada), com tamanho minimo de 17,5cm de largura.

12.23 - Os organogramas e fluxogramas devem ser submetidos em arquivo de texto ou em
formato vetorial e sdo aceitos nos seguintes tipos de arquivo: DOC (Microsoft Word), RTF
(Rich Text Format), ODT (Open Document Text), WMF (Windows MetaFile), EPS
(Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).

12.24 - As figuras devem ser numeradas (numeros ardbicos) de acordo com a ordem em que

aparecem no texto.

12.25 - Titulos e legendas de figuras devem ser apresentados em arquivo de texto separado

dos arquivos das figuras.

12.26 - Formato vetorial. O desenho vetorial é originado a partir de descricbes geométricas de
formas e normalmente é composto por curvas, elipses, poligonos, texto, entre outros

elementos, isto é, utilizam vetores matematicos para sua descricao.

12.27 - Finalizacdo da submissdo. Ao concluir o processo de transferéncia de todos 0s

arquivos, clique em “Finalizar Submissao”.

12.28 - Confirmacdo da submissdo. Apoés a finalizacdo da submissdo o autor receberd uma
mensagem por e-mail confirmando o recebimento do artigo pelos CSP. Caso ndo receba o e-
mail de confirmagéo dentro de 24 horas, entre em contato com a secretaria editorial de CSP

por meio do e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br .
13.  ACOMPANHAMENTO DO PROCESSO DE AVALIACAO DO ARTIGO

13.1 - O autor podera acompanhar o fluxo editorial do artigo pelo sistema SAGAS. As

decisOes sobre o artigo serdo comunicadas por e-mail e disponibilizadas no sistema SAGAS.

13.2 - O contato com a Secretaria Editorial de CSP devera ser feito através do sistema
SAGAS.

14. ENVIO DE NOVAS VERSOES DO ARTIGO
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14.1 - Novas versGes do artigo devem ser encaminhadas usando-se a area restrita de
gerenciamento de artigos http://www.ensp.fiocruz.br/csp/ do sistema SAGAS, acessando o

artigo e utilizando o link "Submeter nova versédo".
15. PROVA DE PRELO

15.1 - Ap6s a aprovacdo do artigo, a prova de prelo sera enviada para o autor de
correspondéncia por e-mail. Para visualizar a prova do artigo serd necessario o programa
Adobe Reader ou similar. Esse programa pode ser instalado gratuitamente pelo site:

http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html.

15.2 - A prova de prelo revisada e as declaragbes devidamente assinadas deverdo ser
encaminhadas para a secretaria editorial de CSP por e-mail ( cadernos@ensp.fiocruz.br ) ou
por fax +55(21)2598-2514 dentro do prazo de 72 horas ap6s seu recebimento pelo autor de

correspondéncia.



