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RESUMO

INTRODUCAO: A desnutricio no cancer € um problema frequente e interfere de
maneira significativa no curso da doenca, resposta ao tratamento e sobrevida do
paciente. A avaliacdo do estado nutricional na admisséo hospitalar é fundamental para
verificar as alteracdes presentes e individualizar a intervencéo clinica-nutricional.
Entre os métodos de avaliacdo nutricional estdo a Espessura do Masculo Adutor do
Polegar (EMAP), a Forca de Preensédo Palmar (FPP) e a Avaliacdo Subjetiva Global
Produzida Pelo Paciente (ASG-PPP). Diversos estudos encontraram correlagdo entre
EMAP e FPP e métodos convencionais, porém poucos realizados em pacientes com
cancer. Assim, o objetivo desta pesquisa foi investigar a associacdo da EMAP, da FPP
e de variaveis antropométricas classicas com a ASG-PPP. METODOS: A populacéo
foi composta por pacientes com cancer candidatos a cirurgia. Apés aplicacdo dos
critérios de exclusao, a amostra final foi de 80 pacientes. Foram incluidas as variaveis
peso, altura, indice de Massa Corporal (IMC), Circunferéncia do Brago (CB), Dobra
Cutanea Tricipital (DCT), Area Muscular do Brago corrigida (AMBc), Circunferéncia da
Panturrilha (CP), Circunferéncia Muscular do Braco (CMB), EMAP, FPP e ASG-PPP.
A normalidade das variaveis foi testada por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov.
Para comparacdo das médias foi aplicado os testes T de Student para avaliar
correlacdo usou-se a Correlacdo de Pearson. A regressdo linear multivariada foi
utilizada para detectar a influéncia de variaveis selecionadas sobrea EMAP e da FPP.
Os dados foram analisados no software SPSS 21.0 e adotou-se o nivel de significancia
de 5,0%. RESULTADOS: Houve predominio de homens (56,3%, n=45), idosos
(60,0%, n=48), da raca nao branca (51,2%, n=41) e com tumores localizados no TGl
(76,2%, n=61). A ASG-PPP apontou que (60%, n=48) apresentaram algum grau de
desnutricdo e seu escore apontou que 70% (n=58) dos pacientes somaram 9 ou mais
pontos. Quanto a EMAP de ambas as maos, mais de 40,0% dos pacientes foram
classificados como bem nutridos. A FPPD mostrou-se adequada para 60% dos
pacientes, enquanto para a FPPND 50,0% dos pacientes apresentaram esta medida
adequada e 50,0% inadequada. No modelo de regressdo da EMAPD, ap0s ajuste com
idade e sexo, permaneceu a variavel CB, explicando 54% da medida. No modelo da
EMAPND, permaneceu a DCT, explicando 44% da medida. Para a FPPD
permaneceram as variaveis AMBc, escore da ASG-PPP e idade, explicando 81% da
medida. Em relagcdo a FPPND permaneceu somente a variavel idade, explicando 77%



da medida. CONCLUSAO: Indica-se a inclusdo da EMAP e FPP na rotina hospitalar
por terem se associado as variaveis antropomeétricas classicas e a ASG-PPP,
entretanto, deve-se investigar um ponto de ponto de corte para essa populacao.

Palavras chave: Avaliacdo Nutricional. Desnutricdo. Neoplasias. Cirurgia.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Malnutrition in cancer is a frequent problem and significantly
interferes with the course of the disease, response to treatment and patient survival.
The evaluation of the nutritional status at hospital admission is fundamental to verify
the present alterations and to individualize the nutritional-clinical intervention. Among
the nutritional assessment methods are Tickness of the adductor pollicis muscle
(TAPM), Hangrip Strenght (HGS) and Patient-Generated Subjective Global
Assessment (PG-SGA). Many studies have found correlation between TAPM and HGS
and conventional methods, but not quite researched about this in cancer patients.
Thus, the objective of this research was to investigate the association TAPM and HGS
and the classical anthropometry and with the PG-SGA. METHODS: The population
was composed of patients with cancer candidates for surgery. After applying the
exclusion criteria, the final sample was 80 patients. The variables weight, height, Body
mass index (BMI), arm circumference (AC), tricipital skin fold (TSF), arm muscle area
(AMA), calf circumference (CC), mid-arm muscle circumference (MAMC), TAPM, HGS
and PG-SGA were included. The normality of the variables was tested using the
Kolmogorov-Smirnov test. Student's t-tests were used to compare the means and
Pearson's correlation was used to evaluate the correlation. Multivariate linear
regression was used to detect the influence of selected variables on TAPM and HGS.
Data were analyzed in SPSS 21.0 software and the significance level of 5.0% was
adopted. RESULTS: There was a predominance of males (56.3%, n=45), elderly
(60.0%, n=48), non-white (51.2%, n=41) and tumors located in the gastrointestinal tract
(76.2%, n=61). The PG-SGA indicated that (60%, n=48) presented some degree of
malnutrition and their score indicated that 70% (n=58) of the patients had 9 or more
points. As for TAPM of both hands, more than 40.0% of the patients were classified as
well nourished. DHGS was adequate for 60% of the patients, while for NDHGS 50.0%
of the patients presented this adequate measure and 50.0% inadequate. In the
EMAPD regression model, after adjustment with age and sex, the CB variable
remained, explaining 54% of the measure. In the NDTAPM model, TSF remained,
accounting for 44% of the measure. For the DHGS, the variables AMA, PG-SGA score
and age remained, accounting for 81% of the measure. Regarding NDHGS, only the
variable age remained, explaining 77% of the measure. CONCLUSION: The inclusion
of TAPM and HGS in the hospital routine is indicated because they have been



associated with conventional anthropometry and gold standard, but a cut-off point must
be created for this population. Key words: Nutritional assessment. Malnutrition.

Cancer. Surgery.
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1 INTRODUCAO
1.1 DEFINICAO DE CANCER

Designam-se os termos cancer ou neoplasia maligna um conjunto de doencas que se
caracterizam pelo crescimento anormal e desordenado de células e tecidos que
podem se espalhar para outras partes do corpo (metastase). Ao haver divisao celular
desordenada, as células se tornam muito agressivas e incontrolaveis, o que ira
determinar a formacg&o de acumulo de células cancerosas, conhecidas como tumores
(HANAHAN; WEINBERG, 2011).

1.2 ONCOGENESE E FATORES DE RISCO

A formacéao de cancer ocorre por meio de um processo chamado de carcinogénese.
Este processo divide-se em trés estagios: estagio de iniciacdo, no qual os genes
sofrem acdo dos agentes cancerigenos, estagio de promocédo, no qual os agentes
oncopromotores atuam na célula ja alterada e estagio de progressao, caracterizado

pela multiplicacdo descontrolada e irreversivel da célula (INCA, 2012).

O céancer tem causas que podem ser internas ou externas ao organismo, sendo que
as externas se relacionam ao meio ambiente e aos habitos ou costumes de um
ambiente social e cultural, como tabagismo, hébitos alimentares, alcoolismo,
medicamentos, fatores ocupacionais e exposicao solar, enquanto as internas sao
normalmente pré-determinadas geneticamente. Esses fatores causais podem
interagir de varias formas, aumentando a chance de uma célula normal se tornar
maligna (INCA, 2012).

1.3 EPIDEMIOLOGIA DO CANCER

Segundo dados do World Cancer Report 2014, da Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), o cancer é um problema de saude publica, principalmente entre 0os paises em
desenvolvimento. E esperado que nas proximas décadas o impacto da doenca nas
populacdes desses paises corresponda a 80% dos mais de 20 milhdes de casos
novos estimados para 2025e estima-se que haja 27 milhdes de novos casos de cancer

e 75 milhdes de pessoas vivendo com a doenca em 2030. Em 2012, houve
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aproximadamente 14 milhdes de casos de cancer em todo o mundo e 8 milhdes
resultaram em morte (WHO, 2014).

Entre os homens, os cinco tipos de cancer mais diagnosticados foram: pulmé&o
(16,7%), préstata (15,0%), colorretal (10,0%), estbmago (8,5%) e figado (7,5%). Entre
as mulheres, os cinco mais comuns foram: mama (25,2%), colorretal (9,2%), pulmao
(8,7%), Colo uterino (7,9%) e estdbmago (4,8%). Na América Latina e Caribe, €
possivel observar semelhancas na incidéncia de alguns tipos de cancer quando
comparado a América do Norte e Europa, principalmente com relacdo aos canceres
de préstata, mama e intestino, entretanto, ainda persistem os canceres relacionados
com condi¢des socioecondmicas menos favoraveis, como o do colo do utero e o do
estbmago (WHO, 2014).

No Brasil, no ano de 2013, o cancer constituiu a segunda maior causa de morte, com
196.954 dbitos. A estimativa para os anos de 2016-2017, aponta a ocorréncia de cerca
de 420 mil casos novos de cancer. O perfil epidemiolégico observado assemelha-se
ao da América Latina e do Caribe, onde os canceres de prostata (61 mil) em homens
e mama (58 mil) em mulheres serédo os mais frequentes. Desse total, estima-se que
cerca de 12.040 casos ocorram no estado do Espirito Santo, sendo a maioria casos

de cancer de prostata em homens e de mama em mulheres (INCA, 2015).

O aumento do numero de pacientes com cancer gera custos diretos e indiretos para
0 pais e isso foi mostrado por pesquisadores brasileiros. Baseado em data base do
Sistema Unico de Saude (SUS) e no site da Organizacdo Mundial de Saude,
constatou-se que no periodo de 2010 a 2015, os custos diretos com o cancer no Brasil
cresceram gradativamente e alcancou um valor de 4,842,757,821 de ddélares no ano
de 2015. Esses custos se basearam em internacfes e atendimentos ambulatoriais
destes pacientes (SIQUEIRA et al., 2017).

1.4 TRATAMENTOS

A deteccdo precoce e um correto diagnéstico aumentam a possibilidade de cura e
reduzem a morbidade causada pela propria doenca e pelo tratamento. Existem trés
tipos principais de tratamento da doenca: quimioterapia, radioterapia e cirurgia.
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Atualmente, a maioria dos casos é tratada com mais de uma modalidade terapéutica,

como quimioterapia seguida de cirurgia, por exemplo (INCA, 2012).

1.4.1 Quimioterapia

Essa modalidade de tratamento tem como base medicamentos que atuam de forma
sistémica a fim de controlar ou curar o cancer através de destruicdo de células
malignas, impedindo a formagdo de um novo DNA (&cido desoxirribonucleico),
bloqueando fungfes essenciais da célula ou induzindo a apoptose. Os medicamentos
chamados antineoplasicos sao administrados em intervalos regulares, que variam de
acordo com o0s esquemas terapéuticos escolhidos pelo médico oncologista
(TADOKORO,2000; BONASSA; FONSECA, 2005).

Por ser um tratamento sistémico, todos os tecidos podem ser afetados, embora em
graus diferentes. Os quimioterdpicos podem causar desconfortos no sistema
digestorio como: nauseas, vomitos, anormalidades no paladar, alteracdes de
preferéncias alimentares, mucosite, estomatite, diarreia e constipacao,
proporcionando redugdo da ingestdo alimentar e consequentemente
comprometimento do estado nutricional, elevando assim o0s indices de
morbimortalidade (DIAS et al., 2006).

1.4.2 Radioterapia

A radioterapia € uma das grandes modalidades terapéuticas para o tratamento de
neoplasias. Constitui-se como um tratamento localizado, que usa radiagao ionizante
produzida por aparelhos ou emitida por radiois6topos naturais. E, na sua grande
maioria, feita em regime ambulatorial. Ao contrario da quimioterapia, ndo atua de
forma sistémica e sim de forma local. (LORENCETTI; SIMONETTI, 2005)

Essa modalidade, apesar de ser um tratamento eficaz, traz algumas manifestacdes
clinicas agudas e crbnicas, conhecidas como efeitos adversos. Entre eles, os
principais sdo: as reacfes de pele (radiodermite, eritema), nauseas, mucosite,
xerostomia, fadiga, anorexia, diarreia e disfagia. E de suma importancia tentar

minimizar esses efeitos pois podem interferir no estado nutricional do paciente, limitar
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o tratamento, levar a necessidade de sua interrup¢ao e assim, comprometer o controle
do tumor (BRASIL,2008; CACELLI; PEREIRA; RAPOPORT, 2009).

1.4.3 Cirurgia

O tratamento cirdrgico consiste na retirada de tumores solidos para impedir a
propagacédo. Objetiva a cura ou a reducéo de células tumorais para a acao de outras
formas de tratamento ou até mesmo o controle de sintomas que comprometem a
qualidade de vida do paciente (ANDRADE; SILVA, 2007).

1.5 DESNUTRICAO NO CANCER
1.5.1 Fisiopatologia

No cancer, a desnutricdo € multicausal e pode ser influenciada pela localizacao e tipo
de tumor, estagio da doenca, idade, efeitos do tratamento, status socioeconémico,
capacidade funcional, sintomas de impacto nutricional, habitos de vida e terapia
nutricional inadequada (DATEMA; FERRIER; JONG; 2011; GONZALEZ et al., 2013).
Silva e colaboradores (2015), em um estudo com 277 pacientes oncologicos,
encontraram correlagcdo entre desnutricdo com idosos, menor renda, capacidade

funcional reduzida e tabagismo.

O paciente com cancer apresenta frequentemente sintomas de impacto nutricional
(SIN) como disfagia, odinofagia, disosmia, disgeusia, xerostomia, mucosite, aftas,
nauseas, alteracdes dentarias, constipacao, plenitude géastrica precoce, dor, dispneia,
fadiga, além de alteracdes psicoldgicas como depressdo e ansiedade, que de forma
geral podem causar ingestao dietética insuficiente e assim, contribuir com o processo
da desnutricdo (MACHRY et al., 2011).

Concomitante a ingestao insuficiente, o cancer ainda, causa um impacto expressivo
nas funcdes fisioldégicas do organismo. O metabolismo nessa situacéo é alterado com
uma generalizada aceleracdo de perda proteica (protedlise) e lipidica (lipolise),
associada a diminuicdo da lipogénese, em consequéncia a queda da lipase
lipoprotéica e liberacdo de fatores tumorais lipoliticos e, ainda, aumento da lipase
horménio sensivel (VAN BOKHORST, 2005).
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A degradacao proteica acelerada ocorre, pois, as células cancerosas chegam a ser
até 50 vezes mais avidas por glicose do que as células normais, fato que desencadeia
alteracdo no metabolismo de carboidratos, com consequente aumento da
gliconeogénese, caracterizada pela formacao de glicose a partir de outros compostos,
como os aminoacidos, que vem da intensa protedlise (VAN BOKHORST, 2005;
SILVA, 2006).

Desta forma, a desnutricdo nestes individuos é desencadeada por uma cascata de
alteracdes fisioloégicas e metabdlicas de elevada intensidade, influenciadas pelas
caracteristicas do tumor, tipo de tratamento, fatores ambientais, de estilo de vida e

dietéticos prévios.

1.5.2 Prevaléncia e Implicagc6es da desnutricao

O Inquérito Brasileiro de Nutricdo Oncoldgica (IBNO) ao avaliar 4.822 pacientes
oncoldgicos internados em 45 instituicbes brasileiras, verificou através da Avaliacdo
Subjetiva Global Produzida pelo Paciente (ASG-PPP) que 45,1% (n=2.174) dos
avaliados apresentavam desnutricdo. Destes 33,3% (n=1606) foram classificados
como moderadamente desnutridos ou em risco nutricional e 21,6% (n=1042) foram

classificados como gravemente desnutridos (INCA, 2013).

A perda de peso e a desnutricdo levam a consequéncias negativas para a qualidade
de vida e sobrevida do paciente oncolégico, além de gerar complicacdes infecciosas,
supressdo do sistema imunolégico e diminuicdo da resposta ao tratamento
antineoplasico e  ainda levar a um aumento do tempo de permanéncia e de custos
hospitalares (WANDERLEY et al., 2011).

O guadro de desnutricdo compromete a evolucao clinica e o plano terapéutico do
paciente. O Inquérito Brasileiro de Avaliagdo Nutricional Hospitalar, (IBRANUTRI),
proposto por Waitzberg e colaboradores (2001) analisou 4 mil pacientes internados
pelo Sistema Unico de Salde (SUS) em hospitais de grandes cidades brasileiras e
encontrou desnutricdo em 47,6% dos enfermos. No caso do céncer, os indices de
desnutricdo podem variar de acordo com o tipo e localizacdo do tumor, estadiamento
e tratamento aplicado (INSERING, et al., 2010). Borges e colaboradores (2009) em

seu estudo, sugeriram que pacientes com cancer no trato gastrointestinal tem até 23
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vezes mais risco de apresentar desnutricdo quando comparado a cancer em outras

partes.

Waitzberg e colaboradores (2001), identificaram 794 pacientes (19,9%) com cancer e
ao comparar a incidéncia de desnutricdo entre estes pacientes e os internados por
outras doencas, foi possivel notar que a desnutricao foi mais frequente na presenca
de neoplasia maligna. Ainda neste estudo, a presenca de desnutricdo se associou,
com maior mortalidade (31,1% de desnutridos versus 20,6% de nutridos) e morbidade
(14,4% de desnutridos versus 5,9% de nutridos) ao aumento do tempo de internacao
hospitalar (10+12 dias para os nutridos contra 17+24 dias para os desnutridos)
(WAITZBERG; CAIAFFA; CORREIA; 2001).

E sabido que a desnutricio se associa com aumento do tempo de permanéncia
hospitalar e mortalidade, entretanto, um estudo realizado em 2010 com 1688
pacientes hospitalizados mostrou que maior tempo de internacdo também aumenta a
incidéncia de desnutricdo. Os pacientes foram avaliados na admissao hospitalar, e
apos 7 e 14 dias de internacdo. Os resultados mostraram que a proporcdo de
pacientes com desnutricdo aumentou de 40,2% no momento da admissao para 55,2%
no dia 7 e 64,6% ao dia 14, o que indica que quanto maior o tempo de permanéncia,
mais chances de apresentar desnutricdo, 0 que torna ainda mais importante a
discusséo sobre a correta avaliacdo e triagem do estado nutricional dos pacientes
(BEGHETTO; KOGLIN; MELLO, 2010).

A associacao da desnutricdo com o aumento no tempo de permanéncia e custos
hospitalares e a morbimortalidade, sdo rotineiramente apontados na literatura,
(TORRES et al., 2018; ALLARD et al., 2016; LIM et al., 2012) o que demonstra que
avalia e identificar precocemente esta alteracdo nutricional € uma das maneiras de
enfrentar este problema, uma vez que proporcionara condi¢des para a realizacdo de
uma intervencgao nutricional adequada, individualizada e rapida a fim de reduzir e ou
prevenir as complicacfes adicionais. Dessa forma, diversas técnicas para avaliacao
nutricional devem ser implementadas para um correto diagnéstico da desnutri¢cdo, o

gue ira gerar um melhor acompanhamento e progndstico dos pacientes.
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1.6 AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

A avaliacdo do estado nutricional deve ser realizada na admissédo hospitalar e se
repetir periodicamente durante a toda a internacdo, uma vez que o diagndstico
nutricional adequado, é essencial para que seja estabelecida a terapia nutricional
individualizada desde o inicio do tratamento clinico, como parte integrante da
recuperacédo do individuo (FONTOURA, 2006).

E importante que os métodos de avaliagdo da desnutricdo incorporem diversos
parametros que sejam capazes de avaliar o complexo processo da desnutricdo, desde
as causas até suas consequéncias, o que proporcionara melhor eficacia e conducéao
do cuidado nutricional, com consequente melhoria do estado nutricional e melhor
prognastico clinico (SEALY et al., 2016).

Podem ser utilizados tanto métodos objetivos, como antropometria, estimativa da
composicao corporal, parametros bioquimicos, dinamometria e consumo alimentar,
quanto métodos subjetivos, como a Avaliagdo Subjetiva Global e o exame fisico. Para
melhor acuracia e precisdo do estado nutricional avaliado, até o momento, é
necessario que haja uma associacdo de métodos como forma de aumentar a
sensibilidade e especificidade destes métodos, o que permitiria avaliar e tracar
estratégias nutricionais mais adequadas (DOCK-NASCIMENTO et al., 2009; SEALY
et al., 2016; POZIOMYCK et al, 2016).

Para os pacientes com cancer, o uso e da Avaliacao Subjetiva Global Produzida Pelo
Paciente (ASG-PPP), proposto por Oterry em 1996, com adapta¢fes para a lingua
portuguesa (Gonzalez e colaboradores em 2010, Campos e Prado em 2012), € o

método mais indicado pelo IBNO para triagem e avaliacdo nutricional (INCA, 2013).

1.6.1 Antropometria

E o método que avalia o tamanho corpdéreo e suas proporcdes e a Opcao por essa
avaliacdo é, na maioria das vezes, determinada pelo fato deste método ndo ser

invasivo, se de baixo custo e universalmente aplicavel (WHO, 1995).
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As medidas antropométricas mais utilizadas nessa populagdo séo: peso corporal,
altura, circunferéncia do braco (CB) e dobras cutaneas (FONTOURA et al, 2006).
Nessa categoria enquadra-se também a espessura do musculo adutor do polegar

(EMAP) que sera posteriormente discutida.

1.6.1.1 Peso e altura

O peso avaliado pode ser o atual e o usual. Nos pacientes hospitalizados o peso usual
torna-se ainda mais importante para mensuragao do percentual de perda de peso que
estéa relacionada a desnutricao e pode predizer piora do prognéstico clinico (DUCHINI,
et al., 2010). O peso é a medida mais simples e habitualmente aferida. Representa a
soma de todos os compartimentos corporais e reflete equilibrio proteico-energético do
individuo (SANTOS; CAMARGO; PAULO, 2012).

O peso e a altura podem ser reais ou estimados, para casos em gue 0 paciente nao
for capaz de deambular ou simplesmente ndo conseguir se manter de pé e ereto, o
que representa suas limitacbes para o0 uso em pacientes hospitalizados. A altura é
bastante utilizada para o calculo do indice de Massa Corporal (IMC), que apesar de
mostrar baixa sensibilidade no diagnostico de desnutricdo, associa-se com
morbimortalidade e é simples, ndo invasivo e de baixo custo, além de ser muito usado
para estudos epidemiolégicos (LI et al., 2012; THIBAULT; GENTON; PICHARD, 2012;
SHAH; BRAVERMAN, 2012).

Para casos em que o paciente ndo deambular, existem as formulas de estimativa de
peso e altura. Um estudo de 2017 realizado com 307 pacientes de um hospital
universitario de VitGria/Espirito Santo, Brasil, objetivou avaliar a concordancia entre
equacdes para estimativas de peso e altura e encontraram que 0s pesos obtidos pelas
equacdes preditivas em comparacao ao peso real foram de excelente concordancia e
baixa variabilidade, indicando o uso da equacdo como alternativa quando nao for
possivel pesar o paciente(LEAL et al., 2017).
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1.6.1.2 indice de massa corporal (IMC)

O IMC é um dos indices antropométricos mais utilizados em estudos populacionais e
refere-se a relagédo entre peso pelo quadrado da altura. Na pratica hospitalar ndo é
muito recomendada a utilizac&o, pois apesar de se tratar de uma medida simples e de
baixo custo, pode ndo ser um indicador satisfatorio de desnutricdo, uma vez que
alguns pacientes podem ter uma perda de peso significativa e apresentarem um peso
corporal dentro da faixa de normalidade e assim serem classificados como sem risco
(FRUCHTENICHT et al., 2018).

Em contrapartida, em alguns individuos, como 0s que apresentam insuficiéncia
cardiaca ou renal, um IMC baixo pode ser mascarado por retengéo hidrica. Assim, o
IMC pode subestimar a porcentagem de pacientes desnutridos o que indica que esse
indice ndo seria totalmente adequado para a populagcédo hospitalizada (VICENTE et
al., 2013), porém, o IMC pode correlacionar-se com morbimortalidade
(FRUCHTENICHT et al., 2018).

1.6.1.3 Circunferéncia do Braco (CB)

A circunferéncia do braco (CB) € uma medida que engloba a soma da reserva
muscular, 6ssea e adiposa, sem correcdes. E muito utilizada em jungdo com a Dobra
cutanea tricipital nas férmulas para obtencdo de Circunferéncia Muscular do braco
(CMB)e area muscular do braco corrigida (AMBc), porém também pode ser analisado

como variavel isolada (WHO, 1995).

A CB apresenta vantagens de ndo necessitar de calculos e nem de equipamentos
caros, ja que é necessaria apenas uma fita inelastica. Valores altos de PB se
correlacionam com menor tempo de internacdo em pacientes oncologicos e até
naqueles admitidos por outros diagndsticos, como doenca cardiovascular, pulmonar,
gastrointestinal, reumatolégica ou infecciosa (LEANDRO-MERHI et al., 2011; SILVA
et al.,, 2011). Ademais, é uma medida que pode ser facilmente implementada na

pratica clinica pois ndo depende que o paciente deambule.
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1.6.1.4 Circunferéncia da Panturrilha (CP)

A circunferéncia da panturrilha € uma medida sensivel para avaliar compartimento
muscular e estudos ja indicam que ela é superior a circunferéncia do braco,

principalmente em idosos (WHO, 1995).

1.6.1.5 Dobra cutanea tricipital (DCT)

E a dobra cutanea mais utilizada na préatica e avalia as reservas gordurosas periféricas
com o uso de um adipdmetro no mesmo ponto onde avalia-se a CB. E necessaria uma
adequacao do valor encontrado para inferir sobre o estado nutricional (CUPPARI,
2005).

1.6.1.6 Circunferéncia Muscular do Brago (CMB) e Area muscular do braco corrigida
(AMBc)

A CMB é um indice antropométrico que pode ser utilizado na pratica clinica para
avaliar ma nutricdo proteico-caldrica e o tamanho da massa muscular, como indicador
das reservas proteicas do organismo pois ao contrario da CB, ja faz alguma correcao
excluindo o tecido adiposo e avalia a reserva de tecido muscular sem a correcdo da
area Ossea. E obtida a partir dos valores do CB e da Dobra Cutanea Tricipital (DCT)
(CUPPARI, 2005).

A AMBc também é obtida a partir dos valores de CB e DCT, porém avalia a reserva
de tecido muscular corrigindo a area d6ssea. Esta reflete mais fidedignamente as

mudancas do tecido muscular do que a CMB (SHILS et al., 2003).

1.6.1.7 Espessura do musculo adutor do polegar (EMAP)

A avaliacdo da Espessura do musculo adutor do polegar (EMAP) tem sido descrita
como de grande relevancia para a avaliagcdo do compartimento muscular esquelético
de forma mais pratica, rapida e ndo invasiva e por ser considerada de baixo custo
(BRAGAGNOLO et al., 2009).

Lameu e colaboradores (2004) padronizaram a técnica de afericio da EMAP ao

associa-la com idade, sexo, tamanho da ossatura, e raca em adultos saudaveis com
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0 uso de um adipdmetro, viabilizando sua utilizagdo de forma mais ampla, visto que
antes era usada a eletroestimulacdo do nervo ulnar, para testar a fungdo do musculo

adutor do polegar, o0 que exige maior custo e experiéncia.

O musculo adutor do polegar esté localizado entre duas estruturas 6sseas, sendo o
anico musculo capaz de ter sua espessura mensurada adequadamente, sem a
necessidade de equacao para corrigir massa 0ssea, como € o caso da CMB. A boa
definicdo anatdbmica é importante para garantir reprodutibilidade do método entre

investigadores e intra-investigador (LAMEU et al., 2004).

Além de ser ndo invasiva, rapida e de baixo custo, a EMAP pode ser usada varias
vezes durante a internacao hospitalar e fornecer informacfes sobre mudancas na
composicdo muscular esquelética e no estado nutricional geral, o que é de grande
valor na deteccdo de mudancas precoces e na avaliacdo da recuperacéo nutricional.
Desta forma, o paciente poderia receber o tratamento adequado nas primeiras horas
de hospitalizacdo e apresentar melhora do seu progndstico (ZHOU; WANG; CHI,
2015).

Variados estudos ja utilizaram EMAP em sua metodologia. Em pacientes cirdrgicos,
estudos (BRAGAGNOLO et al., 2009; GONZALEZ et al., 2015; VALENTE et al., 2016)
demonstraram associac¢des significativas entre EMAP e o diagndstico de desnutricao,
baseado na Avaliacdo Subjetiva Global (ASG) e medidas antropométricas classicas
utilizadas na avaliacdo do estado nutricional. Os resultados sugerem que a EMAP
possa ser utilizada na pratica hospitalar, uma vez que essas associacfes apontam
sua capacidade de identificar reducdo de massa muscular e risco nutricional, o que

confirma sua relevancia no diagndstico nutricional (ANDRADE; LAMEU, 2007).

Outro estudo realizado com pacientes cirargicos em um hospital universitario do
Sudeste do Brasil encontrou associacdo entre EMAP, sexo, idade, peso corporal e
desnutricdo, avaliada pelo IMC. Neste estudo, maior valor de EMAP foi observado em
homens quando comparado as mulheres. Esse achado pode estar relacionado a
composicao corporal dos homens e sua atividade de trabalho, condigbes que podem
influenciar a medida (VALENTE et al., 2016).
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Dois estudos brasileiros mostraram alta especificidade do EMAP em diagnosticar
desnutricdo, o que indica que pacientes ndo considerados desnutridos por outros
meétodos apresentariam essa desnutricdo (BRAGAGNOLO et al., 2009; GONZALEZ
et al., 2015).E consenso que a atividade laboral esta positivamente relacionada com
os valores de EMAP e a perda de vida laborativa iré refletir em uma diminuigéo desta
medida, visto que pode haver atrofia muscular (BRAGAGNOLO et al., 2009).

Resultados com pacientes em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) ainda s&o limitados,
porém estdo sendo realizados. Mesmo com caracteristicas tdo especificas, a EMAP
se correlacionou com alto risco de 6bito, tempo de hospitalizagéo e faléncia orgéanica,
provando ser um método confiavel para predizer desfechos em UTI (CAPOROSSI et
al., 2012; GHORABI et al., 2016). Além disso, outro estudo com essa populacao,
demonstrou precisdo da medida EMAP quando comparada a Avaliacdo Subjetiva
Global (ASG), IMC e circunferéncia da panturrilha (CP) (KARST; VIEIRA; BARBIERO,
2015).

Entretanto, a EMAP ainda necessita de novos estudos e padronizacdo das suas
referéncias de acordo com a populacdo de estudo. Resultados divergentes aos
apresentados, foram encontrados por Shu-Fen e colaboradores (2015) quando
avaliaram 229 pacientes na UTIl. A EMAP aferida em ambas as méaos nao apresentou

correlacao significativa com a mortalidade e duracao da internagao.

Quanto ao uso do EMAP em pacientes com cancer, foi observado em um estudo, com
44 pacientes, boa correlacdo da EMAP com a ASG-PPP e com valores de albumina
sérica. A medida de EMAP ainda foi capaz de predizer mortalidade em 30 dias, visto
que pacientes que foram a 6bito apresentaram menores valores de EMAP. Esses
resultados podem indicar que a insercdo dessa medida na pratica hospitalar pode
auxiliar na escolha da melhor intervencao nutricional destes pacientes (POZIOMYCK
et al., 2018).

Dado o explicitado e devido a auséncia de muitos estudos que incluam o EMAP como
técnica de avaliacdo do estado nutricional, devem ser adotados critérios para sua
utilizacdo, uma vez que os estudos cientificos tém compilado resultados divergentes.

Deve-se considerar a diferenca entre as populacdes, a forma como os resultados
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foram analisados, a salde e o estado nutricional do paciente e, especialmente, a
precisédo, conhecimento e treinamento dos avaliadores, para evitar a variabilidade

interpessoal, 0 que resultara possivelmente em medidas incorretas.

1.6.2 Dinamometria

Alguns métodos tém sido propostos para avaliar a forca muscular. Um dos mais
utilizados é a mensuracao da forca de preensédo palmar (FPP) que é avaliada com o
auxilio de apenas um dinamdmetro, o que a faz ser um método simples, rapido, facil
e nao invasivo, posto que o equipamento faz uma leitura rapida e direta. (MARTIN;
NEBULONI; NAJAS, 2012).

A FPP tem sido muito utilizada em estudos cientificos e ja € considerada um marcador
doestado nutricional pois € capaz de refletir a deplecao nutricional antes que haja
mudangas na composicdo corporal (SCHLUSSEL; ANJOS; KAC, 2008). Em 2012, a
Academia de Nutricdo e Dietética e da Sociedade Americana de Nutricdo Enteral
recomendou a reducao dos valores de FPP como critério para a identificacdo de
desnutricdo na pratica clinica (NORMAN et al., 2011; WHITE et al., 2012). O Instituto
Nacional do Céancer (INCA) também recomenda a utilizacdo da FPP tanto na triagem
guanto na avaliacdo nutricional do paciente oncoldogico como determinante de

capacidade funcional e diagnostico de desnutricdo (INCA, 2015).

A avaliacdo da forca muscular se faz ainda mais importante em pacientes com
doencas graves, como o cancer, pela descompensacdo no metabolismo proteico e
sintese de proteinas reduzida que leva a uma perda de forca e de capacidade
funcional, além disso, a perda da forca muscular tende a progredir com o0 agravamento
da doenca. Desta forma, a afericho da FPP pode predizer o aparecimento de
complicacBes, morbidade e mortalidade destes pacientes (NORMAN et al., 2011;
KILGOUR et al., 2013).

Relevantes estudos foram realizados com a aplicagdo da FPP em pacientes
oncoldgicos. Kilgour e colaboradores (2013), mostraram que valores diminuidos da
FPP foram capazes de prever a sobrevida dos pacientes independentemente de
idade, sexo, tempo de diagnostico e tratamento antineoplasico, porém o estudo néao

avaliou o efeito da FPP sobre complicagbes nesses pacientes.
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Por outro lado, Sato e colaboradores (2016) puderam inferir que a medida da FPP foi
um fator de risco independente para complicacdes no pdés-operatorio de pacientes
oncologicos. Além desses, um estudo realizado por Alkan e colaboradores (2018),
avaliou 104 pacientes oncologicos de um hospital da Turquia e objetivou avaliar a
correlagcdo entre for¢ca de preensdo manual e ASG PPP, medidas antropométricas,
albumina sérica e nivel de proteina. Os resultados indicaram correlacao significativa
da FPP com a massa magra. Esse resultado é importante para a pratica clinica pois
a FPP é de facil utilizacdo e pode auxiliar no acompanhamento da perda de massa

magra através da diminuicdo da for¢a dos pacientes.

Uma limitacao da FPP é que ainda ndo foram definidos pontos de corte para individuos
hospitalizados, entretanto Klidjian e colaboradores (1980), propuseram que valores
abaixo de 85% dos valores médios apresentados por uma amostra de individuos
saudaveis, seria um indicativo de comprometimento do estado nutricional do paciente

hospitalizado.

1.6.3 Avaliagcdo Subjetiva Global Produzida pelo Paciente (ASG-PPP)

A ASG-PPP foi criada por Ottery (1996) a partir da Avaliacdo Subjetiva Global
especificamente para pacientes oncologicos. A ASG-PPP utiliza escores com o
objetivo de avaliar de maneira mais especifica o estado nutricional de pacientes
oncoldgicos. Em 2010, o método foi validado por Gonzalez e colaboradores em 2010,
para a lingua portuguesa do Brasil e em 2012, Campos e Prado propuseram uma
adaptacdao transcultural (OTTERY,1996; GONZALEZ et al., 2010; CAMPOS; PRADO,
2012).

A avaliacdo é dividida em duas partes: um questionario auto aplicativo abordando
sintomas como alteracdo do paladar, nauseas, diarreia, constipacdo. A segunda parte
€ aplicada por profissional da saude e é um questionario que avalia os fatores
associados ao diagnoéstico que aumentam a demanda metabdlica e o exame fisico
semelhante a ASG (BARBOSA-SILVA; BARROS, 2002; COPPINI, 2004).

Essa avaliacdo é valida para qualquer tipo de cancer, aléem de poder ser usada como
padrao ouro na avaliacédo nutricional dessa populacdo (BARBOSA-SILVA; BARROS,

2002).Um dos argumentos implicitos a esta ampla aceitacdo € o fato de que a ASG-
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PPP é um instrumento que atende adequadamente todas as dimensbes da
desnutricdo conforme definido pela European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism (ESPEN) e pela American Society for Parenteral and Enteral Nutrition
(ASPEN) (SEALY, 2016), por avaliar diferentes aspectos, como perda de peso,
ingestdo alimentar e sintomas de impacto nutricional, além de permitir a participacédo
do paciente (OTERRY, 1996; JAGER-WITTENAAR e OTERRY, 2017).
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2 JUSTIFICATIVA

Segundo dados da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) o cancer € um problema
de saude publica sobretudo em paises em desenvolvimento. No Brasil, em 2013, a

doenca foi a segunda maior causa de morte.

Entre as complicacdes decorrentes da doenca, destaca-se a desnutricdo que é
multicausal e influenciada por localizag&o e tipo de tumor, estagio da doenca, idade,
tratamento, status socioecondémico, capacidade funcional, sintomas de impacto

nutricional, habitos de vida e terapia nutricional inadequada.

Devido as implicacfes da desnutricdo para a qualidade de vida do paciente e 0 curso
da doenca, deve haver na admissdo hospitalar uma avaliacdo do estado para
identificar os distUrbios nutricionais e garantir uma melhor intervencéo pela equipe de

cuidado ao paciente.

Existem véarios métodos de avaliacdo do estado nutricional e para pacientes com
cancer destaca-se a Avaliagdo Subjetiva Global Produzida pelo Proprio Paciente
(ASG-PPP), considerada padrédo ouro para essa populacdo e engloba questdes de
alteracdes de peso, sintomas de impacto nutricional, estresse metabdlico, capacidade

funcional e exame fisico.

Como ainda nao existe um método padréo ouro de antropometria, varios métodos tém
sido testados, entre eles a medida da Espessura do Musculo Adutor do polegar
(EMAP) que é de facil aplicagédo, rapida, de baixo custo e ndo necessita de formulas

de adequacao.

A dinamometria ou medida da Forca de Preensdo Palmar (FPP) é de suma
importancia para pacientes com cancer devido a perda de forca e de capacidade
funcional gerada pelo catabolismo causado pela doenca, o que pode piorar o quadro

clinico.

Associacfes da EMAP e da FPP com métodos convencionais de avaliagdo nutricional
ja foram encontradas, mas poucos estudos foram realizados com pacientes com
cancer. Nosso trabalho, entdo, seria util na elucidacdo de associacdes entre as
medidas e o padréo ouro e melhorar a avaliacédo nutricional do paciente com cancer e

proporcionar uma melhor intervengao nutricional.
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3 OBJETIVOS

v' Correlacionar EMAP e FPP com variaveis antropométricas convencionais em

pacientes com cancer

v' Verificar a associacdo da EMAP e da FPP com o estado nutricional
determinada pela Avaliacdo Subjetiva Global Produzida pelo Préprio Paciente
(ASG-PPP).
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4 CASUISTICA E METODOS
4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal de amostragem por conveniéncia.

4.2 LOCAL DE ESTUDO

O Hospital Universitario Cassiano Anténio Moraes (HUCAM) é um hospital geral de
meédio porte integrado a esfera administrativa federal. Esta localizado na capital do
Espirito Santo, Vitoria, e ocupa uma area fisica de 21.9242 m2. Tem como missao o
ensino, a pesquisa e a extensao por meio de atendimento de exceléncia ao cidadéo,

integrando-se as politicas de educacéo e saude (HUCAM, 2011).

4.3 POPULACAO E PERIODO DO ESTUDO

Foram avaliados os pacientes, de ambos o0s sexos, com diagnostico clinico
confirmado de céancer (CID: CO0 A C97), admitidos na Unidade de Cirurgia Geral e
Reparatoria, e na Unidade de Clinica Médica do Hospital Universitario Cassiano
Antdnio Moraes que cumpriram os critérios de elegibilidade. Estas Unidades séo as
gue recebem pacientes para tratamento oncolégico, seja cirlrgico ou clinico.

Este estudo teve duracdo de 13 meses de coleta de dados, com inicio em marco de
2017 e término em abril de 2018.

4.4 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Pacientes admitidos nas referidas Unidades, com diagnostico prévio de céancer ou
diagnosticados nas primeiras 48h, independentemente do tipo e localiza¢do do tumor,
candidatos a intervencéo cirdrgica, com idade igual ou superior a 20 anos e capazes
de responder todas as questdes referentes a Avaliacdo Subjetiva Global Produzida
pelo Préprio Paciente (ASG-PPP ®).

4.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

e Estar em precaucao respiratéria
e Nao ser possivel a avaliagdo nas primeiras 48h de internacéo
e Apresentar edema ou impossibilidade de avaliacdo das méaos direita e

esquerda.
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e Pacientes que ndo deambulavam.

4.6 AVALIACAO ANTROPOMETRICA

A avaliacdo antropométrica ocorreu durante a admissao hospitalar, a beira leito, em
sua maioria pelo periodo matutino e foi realizada por avaliadores treinados. Todos 0s
pacientes foram avaliados nas primeiras 48h de internacdo e os dados coletados
foram anotados em uma ficha individual, elaborada para este estudo (APENDICE A).
Todas as medidas foram aferidas 3 vezes e a média foi utilizada, exceto para FPP que

das 3 medidas coletadas utilizou-se a maior.

4.6.1 Variaveis antropométricas e de composicédo corporal

As variaveis antropométricas incluidas no estudo foram: peso atual e usual, altura,
espessura do musculo adutor do polegar (EMAP), dobra cuténea tricipital (DCT),
circunferéncia do braco (CB), a circunferéncia muscular do braco (CMB), éarea

muscular do braco corrigida (AMBCc).

4.6.1.1 Peso corporal atual

Para afericdo do peso, utilizou-se uma balanca digital da marca Omron® (modelo (HN-
289LA) com capacidade maxima de 150 quilos (kg) e precisdo de 100 gramas (grs)
com o individuo posicionado ao centro da balanca, em pé€, descalco e com roupas
leves (LOHMAN et al.,1988).

4.6.1.2 Altura

Foi aferida com auxilio do estadidmetro portatil da marca Sanny® com escala bilateral
em milimetros e capacidade de uso de 115 cm a 210 cm. O individuo seré& orientado
a ficar em pé, descalco, com calcanhares juntos, costas eretas e bracos estendidos
ao lado do corpo (LOHMAN et al., 1988). A medida da altura € utilizada principalmente

para aplicacdo na formula de indice de Massa Corporal (IMC).

4.6.1.3 indice de Massa Corporal (IMC)

O indice de massa corporal (IMC) é obtido pelo peso atual (kg) e a altura (m?), a partir
da formula: peso atual (kg)/altura(m?).
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Utilizou-se para adultos o padréo de referéncia da Organizacdo Mundial de Saude
(2000), considerando os seguintes intervalos: baixo peso se IMC < 18,5; eutrofia se
IMC>18,5 e < 24,9kg/m?; sobrepeso se IMC>25 kg/m? a 29,9 kg/m?2 e obesidade se
IMC>30 kg/m2 (WHO, 1995).

Para idosos utilizou-se a classificacdo segundo Lipschitz (1994) que considera os
intervalos baixo peso se IMC <22 kg/m?, eutrofia se IMC entre 22 e <27/m2; excesso
de peso se IMC>27 kg/m2 (LIPSCHITZ, et al., 1994;).

4.6.1.3 Espessura do musculo adutor do polegar (EMAP)

A medida da EMAP foi realizada com o paciente sentado, o braco flexionado a
aproximadamente 90° com o antebrago e a mao apoiada sobre o joelho. Os pacientes
foram orientados a ficar com a méo relaxada. Foi utilizado o plicometro da marca
Lange® exercendo pressao continua de 10 g/mm?2 para pincar o musculo adutor no
vértice de um triangulo imaginario formado pela extensdo do polegar e indicador
(LAMEU et al., 2004). O procedimento foi feito em ambas as méos por trés vezes
sendo usada a média como medida da EMAP. Visto que ndo h& ponto de corte
definido para pacientes com cancer e nossa amostra era composta por pacientes
candidatos a cirurgia, utilizou-se o ponto de corte de Bragagnolo e colaboradores
(2009). Medidas menores que 13,4mm para EMAP dominante e 13,1mm para EMAP

nao dominante, classificam como desnutrido.

4.6.1.4 Circunferéncia do Brago (CB)

Para obtencao desta variavel o braco a ser avaliado estava inicialmente flexionado em
direcdo ao térax, formando um angulo de 90 graus. Em seguida localizou-se e marcou-
se o0 ponto médio do braco (entre o acromio e o olécrano) e foi solicitado ao avaliado
gue ficasse com o braco relaxado, estendido ao longo do corpo para a afericdo da
medida no ponto médio determinado. A medida é feita com o individuo em posicao
anatomica (LOHMAN et al.,1988).

A adequacéo da circunferéncia do braco pode ser determinada por meio da equacéo:

[CB obtida (cm)/CB percentil 50] x 100. O respectivo percentil foi obtido a partir das
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tabelas de Frisancho (1990) e os resultados foram classificados de acordo Blackburn
et al., 1979 apud Kamimura et al., 2005.

4.6.1.5 Circunferéncia da Panturrilha (CP)

A fita inelastica foi posicionada horizontalmente em volta da circunferéncia maxima da
panturrilha da perna ndo dominante (LOHMAN et al.,1988). O paciente encontrava-se
sentado com as pernas dobradas em angulo de noventa graus. Valores abaixo de 31
cm foram considerados como indicativos de redugdo de massa muscular (WHO,
1995).

4.6.1.6 Dobra Cutanea Tricipital (DCT)

Foi medida na face posterior do brago ndo dominante, no mesmo ponto meédio utilizado
para a circunferéncia do braco, com os bracos relaxados e estendidos ao longo do
corpo. Separou-se levemente a dobra, desprendendo-a do tecido muscular e aplicou-
se o adipbmetro 1cm acima do ponto médio marcado (LOHMAN et al.,1988). A
adequacdo da DCT pode ser determinada por meio da equacdo: [DCT obtida
(cm)/DCT percentil 50] x 100. O respectivo percentil foi obtido a partir das tabelas de
Frisancho (1990) e os resultados foram classificados de acordo Blackburn et al., 1979
apud Kamimura et al., 2005.

4.6.1.7 Circunferéncia muscular do braco (CMB)

Foi obtida a partir dos valores de circunferéncia do bragco (PB) e da dobra cutanea
tricipital (DCT), sendo: CMB (cm) = CB (cm) — 1 x [DCT (mm/10)]. Para a classificacédo
calculou-se a adequacdo da CMB com a féormula CMB obtida (cm) x 100/ CMB
percentil 50 e a partir disso adequacdes menores que 70% indicaram desnutricdo
grave, de 70 a 80 desnutricAo moderada, 80-90 desnutricéo leve e eutrofia quando

maior que 90%, de acordo com Frisancho, 1990.

4.6.1.8 Area Muscular do Brago corrigida (AMBc)

Para AMBc as férmulas utilizadas foram: [CB (cm) — m x DCT (mm)] 2 - 10/ 41
(homens) e [CB (cm) — 1 x DCT (mm)] 2 - 6,5/ 411 (mulheres). Para a classificacdo

valores abaixo do p5 indicam desnutricdo grave, entre 5 e 15 indicam desnutricdo



36

moderada e acima do percentil 15 indicam normalidade, de acordo com Frisancho,
1990.

4.6.2 Dinamometria

Para a avaliacdo da FPP, utilizou-se o dinamémetro manual hidraulico da marca
Jamar® com escala de 0 a 90kg/f e resolucdo de 2 Kg/f e as alcas foram reguladas

ambas na segunda posicao.

A posicao do teste segue as recomendacdes da Sociedade Americana de Terapeutas
de Mao e assim, os participantes ficaram sentados em posicéo ereta em uma cadeira
sem bragos, com os cotovelos flexionados a aproximadamente 90 graus e juntos ao
corpo e sem apoio. O paciente foi orientado a segurar o aparelho durante todo o
exame. Foram realizadas 3 afericdes em cada mé&o (dominante e ndo dominante) de
maneira alternada com intervalo de 5 segundos entre elas (FESS, 1992). Para a

analise dos resultados foi considerado a medida maxima de ambas as maos.

O ponto de corte adotado foi o proposto pelo European Working Group Sarcopenia in
Older People (EWGSO), de acordo com o sexo (homens: <30kg/f; mulheres: <20kg/f).

4.6.3 Avaliacdo Subjetiva Produzida pelo Préprio Paciente (ASG-PPP)

Para este estudo foi utilizada a versao traduzida e validada para o portugués do Brasil
de Gonzalez et al., 2010, mediante permissdo de uso PG-SGA/Pt-Global Platform
(www.pt-global.org) (Anexo A).

A ASG-PPP gera dois tipos de resultados e ambos foram utilizados. O primeiro € de
maneira analoga ao gerado pela Avaliacao Subjetiva Global, pois classifica o paciente
em: A (bem nutrido), B (moderadamente desnutrido ou suspeito de desnutricdo) e C
(gravemente desnutrido). Além dessa classificacao global, o método ainda gera um
score que vai definir as intervengdes nutricionais especificas que incluem a orientacao
do paciente e seus familiares, manuseio dos sintomas incluindo intervencbes
farmacoldgicas e intervencdo nutricional adequada (alimentos, suplementos

nutricionais, nutricdo enteral ou parenteral) (GONZALEZ, et al., 2010).
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Assim, quando de 0-1 pontos: ndo ha necessidade de intervencdo neste momento; de
2-3 pontos: educacao do paciente e seus familiares pelo nutricionista, enfermeira ou
outro profissional, com intervencdo farmacologica de acordo com o inquérito dos
sintomas e exames laboratoriais se adequado; de 4-8 pontos: necessita intervencéo
pela nutricionista, juntamente com a enfermeira ou médico como indicado pelo
inquérito dos sintomas e quando o score € = 9 pontos: indica necessidade critica de
melhora no manuseio dos sintomas e/ou opc¢bBes de intervencdo nutricional
(GONZALEZ, et al., 2010).

4.7 ASPECTOS ETICOS

A participacdo dos pacientes foi voluntaria e o consentimento dado por escrito por
meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (apéndice
2), que trata da realizac&o do estudo, garantia de anonimato, bem como do sigilo das
informacdes obtidas, de acordo com a Resolu¢cdo CNS 466/12 do Ministério da Saude
(BRASIL, 2012).0 estudo foi pelo aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da
Universidade Federal do Espirito Santo, sob o numero do CAAE:
27954014.0.0000.5060.

4.8 ANALISE ESTATISTICA

A normalidade das variaveis quantitativas foi testada por meio do teste de
Kolmogorov-Smirnov. Todas as varidveis apresentaram distribuicdo normal. Foram
utilizadas medidas de tendéncia central (médias e desvios-padrao) para descrever as
variaveis continuas e percentuais para as variaveis categoricas. Para comparacao das

médias foi aplicado os testes T de Student.

A presenca de correlacao entre as variaveis foi analisada pela Correlacao de Pearson.
Os coeficientes de correlacdo podem variar de -1 a +1 e ser categorizados como
fracos (r < 0.3), moderados (r = 0.3-0.7) ou fortes (r> 0.7) (WILLET, 1998).

A regresséo linear multivariada foi utilizada para detectar a influéncia de variaveis
independentes selecionadas sobre a EMAP e a FPP (variaveis dependentes) em
ambas as maos. Foram incluidas no modelo da EMAP as variaveis sexo, CB, DCT,
FPPD, FPPND e escore da ASG-PPP. A escolha de manter a DCT para a EMAPND,
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justifica-se por ser mais preservada no lado ndo dominante, por ser uma medida
reconhecidamente utilizada para avaliagdo de reserva energética, e portanto, apds sua

reducao, indicar 0 uso das reservas musculares.

No modelo da FPP, foram incluidas as variaveis sexo, idade, EMAPD, EMAPND,
AMBc, CB, CP e escore da ASG-PPP. O sexo foi incluido tanto para EMAP como

para a FPP, devido as diferencas de forca e massa muscular.

Os dados foram analisados no software SPSS 21.0. Adotou-se o nivel de significancia
de 5,0% para todos os testes



39

5 RESULTADOS

Foram avaliados 80 pacientes, os quais serao apresentados nas tabelas a seguir. A
tabela 1 apresenta as caracteristicas da populagao estudada. Observa-se que houve
predominio de homens (56,3%, n=45), idosos (60,0%, n=48), da raga ndo branca
(51,2%, n=41) e tumores localizados no trato gastrointestinal (76,2%, n=61). O IMC
apontou que o maior percentual da populagdo estava em eutrofia (36,3%, n=29),
enquanto a ASG-PPP apontou que (60%, n=48) apresentaram algum grau de
desnutrigdo. O escore da ASG-PPP, apontou que 70% (n=58) dos pacientes somaram

9 ou mais pontos, o que requer intervencgao critica e controle dos sintomas.

Tabela 1. Caracterizacao da amostra estudada. Vitoria-ES, 2018.

Variaveis Total
n (%)

80 (100,0)
Sexo
Masculino 45 (56,3)
Feminino 35 (43,7)
Faixa etaria
Adulto (<60 anos) 32 (40,0)
Idoso (= 60 anos) 48 (60,0)
Raca
Branco 39 (48,8)
N&o Branco 41 (51,2)
Localizagcdo do tumor
Trato Gastrointestinal 61 (76,2)
N&o Trato Gastrointestinal 19 (23,8)
indice de Massa Corporal
Baixo peso 23 (28,7)
Eutrofia 29 (36,3)
Excesso de Peso 28 (35,0)
Escore ASG-PPP
0-1 ponto 1(1,2)

2-3 pontos 5 (6,3)
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Continuacao

4 — 8 pontos 18 (22,5)
= 9 pontos 56 (70,0)
ASG-PPP

Bem nutrido (A) 32 (40,0)
Desnutricdo Moderada/suspeita (B) 24 (30,0)
Desnutricdo grave (C) 24 (30,0)

Cancer ndo trato gastrointestinal: Linfoma, Leucemia, Pele, Tireoide, Pelve, Ganglios, Bexiga e seios paranasais.

A tabela 2 apresenta a frequéncia do estado nutricional obtido pela EMAP e pela FPP.
Pode-se observar quanto ao EMAP de ambas as méos, que a maioria dos pacientes
foram classificados como desnutridos (>40,0%). A avaliacdo da FPPD, mostrou-se
adequada para na maioria dos avaliados (60,0%), enquanto para a FPPND 50,0% dos

pacientes apresentaram esta medida adequada e 50,0% inadequada.

Tabela 2. Frequéncia do estado nutricional obtido pela espessura do musculo adutor do
polegar e pela forca de preensdo palmar. Vitéria, 2018.

Variaveis M_éo Mao_ Nao
Dominante Dominante

EMAP n (%) n (%)

Bem nutrido 37 (46,2) 34 (42,5)
Desnutrido 43 (53,8) 46 (57,5)
FPP n (%) n (%)

Adequado 48 (60,0) 40 (50,0)
N&o adequado 32 (40,0) 40 (50,0)

EMAP: espessura do musculo adutor do polegar; FPP: forca de preenséo palmar.

A tabela 3 apresenta os valores médios de EMAP e FPP das maos dominante e ndo
dominante de acordo com as variaveis antropométricas, sexo, estagio da vida e ASG-
PPP. Foram observadas diferencas significativas nas médias da FPP de ambas as
maos entre os homens e mulheres (p<0,001), adultos e idosos (p=0,008 para méo
dominante e p=0,018 para m&o ndao dominante), entre os diagnosticados como bem
nutridos e aqueles com algum grau de desnutricdo (p=0,05 para ambas as maos).

Para as demais variaveis nao foram encontradas significancia.
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acordo com variaveis antropométricas, sexo, estagio da vida e ASG PPP. Vitéria-ES, 2018.

Estado Nutricional EMAPD (mm) EMAPND FPPD (Kg) FPPND
Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP)
Sexo
Feminino 12,9+ 35 12,3+3,1 209+54 19,4+49
Masculino 14,4 +5,9 13,9+6,5 31,9+9,7 28,6 £ 9,6
p valor 0,157 0,159 <0,001 <0,001
Estagio davida
Adulto 142+ 45 13,6 +4,5 30,8+11,1 27,7+10,4
Idoso 13,5+£5,3 12,9+5,8 245+7,9 224+75
p valor 0,580 0,564 0,008 0,018
Estado Nutricional
Bem nutrido 13,741 129+4,1 27,6 £10,1 250+94
Desnutrido 141+6,9 13,7+ 7,7 25,6 +8,8 23,3+8,3
p valor 0,774 0,659 0,421 0,444
AMBc
Bem nutrido 14,6 +£5,9 14,1+ 6,3 27,3+£8,7 24,9 + 8,8
Desnutrido 13,6 +4,5 12,8+4,9 29,2+ 10,9 259+9,9
p valor 0,447 0,338 0,422 0,676
CMB
Bem nutrido 142+4,1 13,5+3,9 27,3+10,4 25,6 £9,9
Desnutrido 13,5+5,6 129+6,1 26,9+9,3 23,8+8,5
p valor 0,574 0,688 0,842 0,373
CB
Bem nutrido 145+41 13,6 £4,1 27,9+10,3 26,2+9,8
Desnutrido 13,2+5,7 12,8 +6,2 26,4 +£9,2 23,1+8,3
p valor 0,251 0,450 0,501 0,137
DCT
Bem nutrido 15,1 +5,3 14,2+ 5,7 28,7+9,9 26,0+9,2
Desnutrido 11,8+3,1 11,6 +4,2 24,6 £ 8,9 22,3+8,5
p valor 0,004 0,029 0,06 0,077
CP
Sem perda 145451 13,5 +5,6 27,9+10,9 25,4+ 9,6
muscular
Com perda
muscular 12,7+ 4,6 12,2+4,4 24,7+7,5 22,3+x7,4
p valor 0,233 0,331 0,187 0,179
ASG PPP
A 14,8+ 4,3 143+4.4 29,6 +10,4 26,9 + 10,3
B+C 13,1+54 125+5,7 25,4+9,0 229179
p valor 0,126 0,135 0,05 0,05

*Teste t de Student; p<0,05; EMAPD: Espessura do musculo adutor do polegar de méo dominante; EMAPND: Espessura do
musculo adutor do polegar de méao ndo dominante; FPPD: Forca de preensédo palmar de mao dominante; FPPND: Forca de
preensdo palmar de mao ndo dominante; IMC: Indice de Massa Corporal;, AMBc: Area Muscular do Braco corrigida; CMB:
Circunferéncia Muscular do Brago; CB: Circunferéncia do Brago, DCT: Dobra Cuténea Tricipital; CP: Circunferéncia da
Panturrilha; ASG PPP: Avaliagdo Subjetiva Global Produzida pelo Préprio paciente;
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A tabela 4 apresenta os valores médios e desvios-padrdo de idade, variaveis
antropométricas e escore da ASG PPP de acordo com o estado nutricional definido
pela EMAP e adequacédo de FPP de ambas as maos. No que se refere a EMAPD,
houve diferenca significativa entre as médias de CB, DCT e escore de ASG-PPP de
acordo com as classes de bem nutrido e desnutrido definidos pela EMAP. A EMAPND,
apresentou diferenca somente entre as médias de CB. Para as demais, ndo houve

diferenca estatistica.

A medida da FPPD, exibiu diferenca entre as médias de idade, IMC, CMB, AMB, CB,
CP e escore da ASG-PPP de acordo os pontos de corte de adequacado da FPP. A

FPPND, mostrou diferenga com as médias de todas as variaveis analisadas.

A tabela 5 mostra as correlacdes entre EMAP e FPP com variaveis antropométricas,
dinamometria e escore da Avaliagdo Subjetiva Global produzida pelo Proprio paciente.
Foram encontradas correlacfes significativas entre média de EMAPD com CB
(p=0,05), DCT (p=0,011), escore da ASG-PPP (p=0,018), maior medida de FPPD
(p=0,003) e maior medida de FPPND (p=0,02). A média de EMAPND correlacionou-
se significativamente com escore da ASG-PPP (0,025), maior medida de FPPD
(p=0,03) e maior medida de FPPND (0,004).

No que tange as correlagdes significativas observadas entre as maiores medidas de
FPP de ambas as maos, observou-se que a maior medida de FPPND se correlacionou
com EMAPD (p=0,003), EMAPND (p=0,003), idade (p<0,001), AMBc (p=0,017) e
escore da ASG-PPP (p=0,003). A maior medida de FPPND se correlacionou com
EMAPD (p=0,002), EMAPND (p=0,004), idade (p<0,001), AMBc (p=0,002), CB
(p=0,026), CP (p=0,035) e escore da ASG-PPP (p=0,006).
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Tabela 4. Valores médios e desvio padrao de idade, varidveis antropométricas e escore da ASG PPP de acordo com o estado nutricional definido pela Espessura
do musculo adutor do polegar e adequacédo de Forca de Preensao palmar de ambas as méos. Vitéria- ES, 2018

EMAPD EMAPND FPPD FPPND
Variaveis niterirgo Desnutrido p valor nE’teiirQo Desnutrido vaFI)or Adequado adé\:i(;do varl)or Adequado N&o adequado p valor

Idade (anos) 60,3+12,6 61,1+144 079  602+124 612+144 0491 559+133 680%10,3 <0001 56,6+133 64,9+ 12,6 0,006
IMC (kg/m2) 253+53 225+5,3 0,023 246+586 232+51 0288 249+54 222+52 003 255%52 22,1%572 0,004
CMB (cm) 233+76 21,4+38 0138  234+80 21,1+36 0125 235+68 204+38 0024 24,2+748 20,3+28 0,003
AMBc (cm?) 323+11,5 294+144 0326 322+123 29,7+138 0658 338+113 262+14,6 0,011 36,0+ 14,3 255+ 9,5 <0,001
CB (cm) 291+43 259+4,9 0,003  287+48 264+47 0039 288+43 253+50 0001 295+45 253+ 4,3 <0,001
DCT (mm) 21,2+85 142+9,2 0,001  199+94 157+93 0727 18,9+99 152+85 0,087 19,7+101 15,2 + 8,4 0,033
CP (cm) 336+4,9 325+42 0,318  331%52 329%41 0418 345+43 308+40 <0001 350+45 31,0+ 38 <0,001
Escore  ASG- 190+73  149:73 0,02 11,5+7,8 142+71 0647 109+6,9 162%75 0,002 10,1+6,6 16,0+ 7,3 <0,001

PPP

Teste t student; p< 0,05. EMAPD: Espessura do musculo adutor do polegar de mao dominante; EMAPND: Espessura do mUsculo adutor do polegar de mé&o ndo dominante; FPPD: Forca de
preensdo palmar de mao dominante; FPPND: Forca de preensdo palmar de mao ndo dominante; IMC: Indice de Massa Corporal; AMBc: Area Muscular do Brago corrigida; CMB: Circunferéncia
Muscular do Brago; CB: Circunferéncia do Braco; DCT: Dobra Cuténea Tricipital; CP: Circunferéncia da Panturrilha; ASG PPP: Avaliagdo Subjetiva Global Produzida pelo Proprio paciente
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Tabela 5. Correlacdes entre Espessura do musculo adutor do polegar e forca de preensao palmar com variaveis antropomeétricas, dinamometria e escore da

Avaliac@o Subjetiva Global produzida pelo Proprio paciente. Vitoria-ES, 2018.

Variaveis Média EMAPD (mm) Média EMAPND (mm) Maior medida FPPD (kg/f) Maior medida FPPND (kg/f)
r r r r

Idade (anos) -0,11 -0,11 -0,46* -0,38*
IMC (kg/m?2) 0,12 0,09 0,07 0,11
AMBCc (cm?) 0,01 0,02 0,27* 0,34*
CB (cm) 0,22* 0,17 0,19 0,25*
DCT (mm) 0,28* 0,20 -0,11 -0,67
CP (cm) 0,08 0,06 0,21 0,24*
Score ASG-PPP -0,26* -0,25* -0,33* -0,31*
Média EMAPD (mm)
Média EMAPND (mm) 0,94*
Maior medida FPPD (kg/f) 0,33* 0,33*
Maior medida FPPND (kg/f) 0,35* 0,32* 0,89*

Correlagao de Pearson; *p<0,05. EMAPD: Espessura do musculo adutor do polegar de mao dominante; EMAPND: Espessura do musculo adutor do polegar de méo nao
dominante; FPPD: Forga de preenséo palmar de mao dominante; FPPND: Forca de preensdo palmar de mao n&o dominante; IMC: indice de Massa Corporal; AMBc: Area
Muscular do Braco corrigida; CMB: Circunferéncia Muscular do Bracgo; CB: Circunferéncia do Braco; DCT: Dobra Cuténea Tricipital; CP: Circunferéncia da Panturrilha; ASG

PPP: Avaliacdo Subjetiva Global Produzida pelo Préprio paciente.
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Os resultados da regressao linear para EMAP de ambas as mé&os estao apresentados
na tabela 6. No caso da EMAPD, apds o ajuste com idade e sexo, permaneceu no
modelo final somente variavel CB, explicando 54% da medida. No modelo da medida

de EMAPND, permaneceu somente a variavel DCT, explicando 44% da medida.

Tabela 6. Regressdo linear para a variavel dependente Espessura do Musculo adutor do Polegar.

Bruta Ajustada*
B (IC 95%) | p B (IC 95%) | pvalor
EMAPD (mm) R?=0,539
DCT (mm) 0,15(0,35-0,26) 0,011  -0,24 (-0,57 —0,79) 0,136
CB (cm) 0,22 (-0,004 - 0,451) 0,054 0,61 (0,15 — 0,49) <0,001
FPPD (kg) 0,33 (0,06 -0,28) 0,003 -0,001 (-0,26 — 0,26) 0,997
FPPND (kg) 0,35(0,07-0,31) 0,002 0,24 (-0,11 — 0,38) 0,274
Escore ASG-PPP -0,26 (-0,32-0,31) 0,018 -0,14 (-0,25 — 0,59) 0,221
EMAPND (mm) R2=0,440
FPPD (Kg) 0,33 (0,06 -0,29) 0,003 0,16 (-0,20 — 0,38) 0,552
FPPND (kg) 0,32 (0,06 —-0,31) 0,004 0,05 (-0,24 — 0,29) 0,824
DCT (mm) 0,20 (-0,01 —-0,02) 0,07 0,33 (0,02 - 0,34) 0,023
Escore ASG-PPP -0,25 (-0,33-0,23) 0,025 0,20 (-0,01 - 0,23) 0,383

Regresséo Linear; p<0,05FPPD: for¢ca de preensdo palmar dominante; EMAPD: espessura do musculo adutor do polegar dominante;
EMAPND: espessura do musculo adutor do polegar ndo dominante; FPPND: for¢a de preensao palmar ndo dominante; CP: circunferéncia
da panturrilha; CB: circunferéncia do brago; DCT: dobra cutanea tricipital; ASG-PPP: Avaliacdo Subjetiva Global Produzida pelo Proprio
Paciente. * Ajustadas entre elas mais sexo e idade.
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Resultados da regressao linear para FPP de ambas as mé&os se encontram na tabela
7. Pode-se observar que no modelo final da FPPD, permaneceram apods ajuste as
variaveis AMBc, escore da ASG-PPP e idade, explicando 81% da medida. Em relagéo

a FPPND permaneceu somente a variavel idade, explicando 77% da medida.

Tabela 7: Regressdo linear multivariada para variavel dependente Forca de Preensdo Palmar.
Bruta Ajustada*

B (IC 95%) | p B (IC 95%) |
R2=0,806

p valor

FPPD (kg/f)

EMAPD (mm) 0,33 (0,23—-1,05) 0,003 0,09 (-0,60 — 0,94) 0,660
EMAPND (mm) 0,32 (0,21-0,99) 0,003 0,07 (-0,60 — 0,85) 0,731
AMBC (cm?) 0,27 (0,03-0,36) 0,017 0,16 (0,009 — 0,23) 0,034
Escore ASG-PPP -0,33 (-0,70 - -0,15) 0,003  -0,19 (-0,45 — -0,04) 0,017
Idade -0,46 (-0,47 - -0,18) <0,001 -0,40 (-0,39 — -0,19) 0,000
FPPND (kg/f) RZ=0,767
EMAPD (mm) 0,35 (0,25—1,01) 0,002 0,28 (-0,35 — 1,38) 0,237
EMAPND (mm) 0,32 (0,17 —0,90) 0,004  -0,11 (-0,96 — 0,57) 0,617
AMBc (cm?) 0,34 (0,08—0,38) 0,002 0,14 (-0,12 — 0,32) 0,376
CB (cm) 0,25 (0,06 —0,87) 0,026 0,08 (-0,57 — 0,88) 0,670
CP (cm) 0,24 (0,03-0,01) 0,035 0,15 (-0,17 — 0,76) 0,215
Escore ASG-PPP -0,30 (-0,63 - -0,11) 0,006  -0,08 (-0,31 — 0,12) 0,369
Idade -0,38 (-0,39 - -0,12) 0,000 -0,29 (-0,30 — -0,088) 0,001

Regressao Linear; p<0,05. FPPD: for¢a de preensao palmar dominante; EMAPD: espessura do musculo adutor do polegar dominante;
EMAPND: espessura do musculo adutor do polegar ndo dominante; FPPND: forca de preensdo palmar ndo dominante; CP:
circunferéncia da panturrilha; CB: circunferéncia do braco; DCT: dobra cutanea tricipital; ASG-PPP: Avaliagdo Subjetiva Global
Produzida pelo Proprio Paciente. * Ajustadas entre elas mais sexo e idade.
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6 DISCUSSAO

Este estudo apresentou predominio de homens, idosos, da raca ndo branca, tumores
localizados no trato gastrointestinal, com desnutricdo de graus variados e necessidade
critica de intervengdo nutricional e/ou melhora no manuseio dos sintomas (escore
ASG-PPP = 9 pontos). A EMAP e FPP se associaram com variaveis antropométricas
classicas, e a FPP permaneceu associada ao escore da ASG-PPP mesmo apos

ajustes de regressao.

A ASG-PPP é considerada padréo ouro para essa populacao e tem a capacidade de
avaliar os diferentes impactos proporcionados pelo cancer, sejam eles catabdlicos
(perda de peso), bem como as alteragBes gastrointestinais, funcionais e fisicas e o
estresse metabdlico (VAN BOKHORST,2005; SILVA, 2006; JAGER-WITTENAAR,;
OTTERY, 2017).

Além disso, a ASG-PPP também apresenta um escore numérico e que foi
considerado na avaliagdo destes pacientes, uma vez que a classificacdo global,
atenta-se mais ao percentual de perda de peso do paciente e € mais subjetivo,
podendo sofrer variabilidade inter observador, além de ter a dificuldade da informacéo
relatada pelo paciente na Caixa 1 da ASG-PPP, que se refere a sua mudanca de peso,
dependente da memdria do avaliado e da Ultima afericdo do peso, que devido a
condicao e gravidade do estado de saude, pode ndo ser recente, enquanto o0 escore
€ um método objetivo e continuo composto pela soma de todas as questbes
(GONZALEZ et al., 2010; ALLARD et al., 2016).

Pelo fato da populagdo do nosso estudo ter em sua maioria tumores no trato
gastrointestinal (TGI), a presenca de sintomas de impacto nutricional, maiores
alteracdes no peso e na ingestdo alimentar, bem como a diminuicdo de capacidade
funcional devem ser destacadas, fato confirmado pelo da escore aumentado da ASG-
PPP apresentado pela maioria dos pacientes visto que as alteracdes citadas geram
aumento de pontos nas caixas 2, 3 e 4 (peso, ingestdo alimentar, sintomas e
atividades e funcao, respectivamente), o que aumenta o escore final e aponta o risco

nutricional e a necessidade de intervencéo dietoterapica.
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O Inquérito Brasileiro de Nutricdo Oncoldgica (IBNO), aponta uma prevaléncia elevada
de desnutricio em pacientes com tumores no TGI, que entre as demais
consequéncias apresentam consideravel alteracdo no consumo alimentar (INCA,
2013). Segundo Correia e Waitizberg (2003), a presenca de cancer aumenta o risco
de desnutricdo em 8,1 vezes e a presenca de tumor no TGl aumenta em 15,7 vezes
esse risco (CORREIA; WAIZTERG, 2003).

O estado nutricional a partir da medida da EMAP em ambas as maos, indicou elevada
taxa de desnutricdo, porém ndo ha um ponto de corte definido para pacientes com
cancer, havendo até o momento somente para pacientes cirargicos e individuos
saudaveis. Neste estudo, os pacientes eram candidatos a cirurgia, o que justifica a
decisdo em utilizar o ponte corte para pacientes cirlrgicos proposto por Bragagnolo e

colaboradores em 2009.

Quando comparadas as médias de EMAP em relacdo as variaveis antropomeétricas
convencionais, dinamometria e escore da ASG-PPP, houve diferenca significativa
entre as médias de EMAPD e EMAPND com o diagnéstico nutricional obtido pela DCT,
0 que indica que pacientes classificados como desnutridos pela DCT, apresentaram

menores valores de EMAP.

Ao comparar as médias das variaveis antropométricas em relacdo as classes de
diagnéstico pela EMAPD, observou-se diferenca entre as médias de CB, DCT, escore
da ASG-PPP, IMC e entre as medidas de FPP de ambas as maos. Em relacédo a
EMAPND, houve diferenca entre as médias as média da CB. Assim, 0s pacientes
agora classificados como desnutridos pela EMAP apresentaram menores valores de
CB e DCT e maior valor do escore. Esses resultados confirmam a relagdo de EMAP
com as variaveis antropométricas classicas ja que as médias foram menores nos
pacientes que apresentaram desnutricdo pela EMAP. No caso do escore da ASG-PPP
a relacéo é inversa pois quanto mais pontos se soma, significa maior risco nutricional

e necessidade de intervencéo.

Apesar de no nosso estudo o IMC ter apresentado também menores médias nos
pacientes com menores valores de EMAP, € necessario lembrar da limitagdo do indice

em diferenciar massa magra de massa gorda e por se tratar de uma variavel que utiliza
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somente peso e altura, ndo deve ser usada de forma isolada ja que o paciente pode
ser classificado como sobrepeso pelo IMC e estar com EMAP o classificando como
desnutrido. No caso do presente estudo a relacdo apareceu pois normalmente
pacientes oncologicos chegam no momento da internacdo ja com IMC diminuido

devido ao catabolismo resultante da propria doenca.

A medida da EMAPD apresentou correlacdo significativa com CB, DCT, escore da
ASG-PPP e as medidas de FPP de ambas as maos. Algo parecido ocorreu com a
medida de m&o ndo dominante, que apresentou correlacdo com 0 escore e com a
FPP de ambas as maos. Porém todas as correlacdes foram fracas e apds ajustes na

regressao permaneceu somente a CB para EMAPD e DCT para EMAPND.

Quanto aos achados relacionados a antropometria, dados parecidos foram
encontrados por outros autores como Bragagnolo e colaboradores (2009), que ao
avaliar pacientes cirdrgicos encontraram correlacdo de EMAP com variaveis
antropomeétricas classicas. Resultados semelhantes ainda apareceram no estudo de
Melo e colaboradores (2014) que ao avaliar 151 pacientes candidatos a cirurgias,
encontraram menores valores de EMAP nos pacientes que se encontravam com

diagnéstico de desnutricdo pela CB, DCT e pelo IMC.

Sobre o escore da ASG-PPP, nossos achados mostraram diferenca entre as médias
do escore da ASG-PPP de acordo com o diagnéstico nutricional dado pela EMAP,
além de resultados significativos na correlacdo. Desta forma pacientes classificados
como desnutridos pela EMAP, apresentaram um maior escore e pode-se inferir que a
utilizacdo da EMAP deve ser inserida na pratica hospitalar e clinica, ja que corrobora
com o padréao ouro recomendado para essa populacdo. A medida de EMAP pode ser
usada na admissao e ser repetida continuamente para acompanhamento do estado
nutricional do paciente e isso pode auxiliar na melhora da qualidade de vida,

diminuicao de sintomas de impacto nutricional e melhora do estado nutricional.

Apesar da associacdo ndo ter permanecido apos a regressao, esta correlagdo deve
ser considerada, dada a hipétese que de que EMAP diminuida pode refletir perda de

vida laborativa causada pela propria doenca e gerar assim diminuicdo das atividades
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diarias (CAPOROSSI et al.,2012) o que sugere maior pontuacdo na Caixa 4 -
Atividades e Funcdes da ASG-PPP.

ApoOs ajuste pela regressdo, os resultados indicaram que as medidas que mais

interferiram na EMAPD e na EMAPND foram a CB e DCT respectivamente.

Apesar de a medida da CB ser representativa de todos os compartimentos do braco
(massa magra, massa gorda e 0sso0), ela € capaz de informar a existéncia de
alteracdes na massa dos individuos, porém sem distinguir se a deplecéo € de massa
muscular ou de gordura, assim ndo € recomendado sua utilizagdo de forma isolada
(LOHMAN; ROCHE; MARTORELL, 1988; HEYMSFIELD et al.,1993).

Entretanto, estudos trazem que a CB é a melhor medida antropométrica para estimar
massa magra em pacientes hospitalizados e assim sua relagdo com EMAP pode
indicar a boa capacidade da medida em ser um indicador de massa magra, visto que

a reducdo na CB pode indicar perda do compartimento muscular (LOPEZ et al., 2005).

Além disso, pacientes com cancer sao altamente catabdlicos, condigdo que acarreta
além da perda de massa magra, perda de gordura, dado pelo aumento de protedlise
e lipdlise, diminuicdo de consumo alimentar e diminuicdo de sintese de proteinas, 0
que gera uma perda ponderal progressiva (MACHRY, et al., 2011). Porém, como a
correlacdo entre EMAP e CB foi fraca, a EMAP nédo deve ser usada de forma isolada
para prever massa magra, mas se usada de forma repetida durante a permanéncia
hospitalar, pode indicar alteracbes desse compartimento (PEREIRA; FINK; SILVA,
2018).

Corroborando com supracitado, um estudo realizado por De Oliveira e colaboradores
(2012) em pacientes com diagnostico de faléncia crénica renal, mostrou que além de
ter havido correlacédo entre EMAP e CB, a maior prevaléncia de mortes aconteceu
entre aqueles pacientes que estavam abaixo do ultimo quartil da medida de CB (DE
OLIVEIRA; et al., 2012).

Embora a DCT represente compartimento de gordura corporal subcutanea, sua
medida é considerada um bom indicador de desnutricdo desde que o paciente nao
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apresente edema (SAMPAIO et al., 2012). Além disso, correlacdo foi observada no
lado ndo dominante, e por apresentar masculos normalmente menos hipertrofiados,
haveria maior utilizacdo de massa de gordura em relacdo a massa magra,
confirmando o encontrado em nosso estudo e de Bragagnolo (2009) e Melo (2014).
Assim, por refletir mais rapidamente pequenas alteracées de estado nutricional, a
utilizacéo do lado ndo dominante na prética seria de maior confiabilidade.

A medida da EMAP é simples, de baixo custo e ndo invasiva e ndo necessita de
férmulas de adequacdo. Muitos estudos ja foram realizados em diversas condi¢cdes
clinicas (pacientes cirurgicos, criticos, oncolégicos, renais, HIV positivos), com
resultados importantes quanto a sua utilizacdo na pratica clinica e sua relacdo com
estado nutricional, complicacdes e tempo de internacdo (BRAGAGNOLO et al., 2009;
MELO; SILVA, 2014; VALENTE et al., 2015, CAPOROSSI et al., 2012; POZIOMYCK
et al., 2012; DE OLIVEIRA et al., 2012; POZIOMYCK et al., 2016; DE OLIVEIRA et
al., 2012; KARST; VIEIRA; BARBIERO, 2015; OLIVEIRA; FRANGELLA, 2010;
POZIOMYCK, et al., 2018 ; SHU-FEN et al., 2015; CORTEZ et al., 2017; GHORABI et
al., 2016; FREITAS et al., 2010; GONZALEZ et al., 2015).

Porém, resultados obtidos pela EMAP requerem cuidados em sua avaliacdo devido a
mudanca de populacao, diferentes métodos de analise, treinamento dos avaliadores
e estado de saude do paciente, além da auséncia de ponto de corte para populacdes
especificas. Nenhuma medida antropométrica € considerada padrdo-ouro, mas a
EMAP em conjunto com outros métodos de avaliacao nutricional pode ser incluida na

assisténcia ao paciente.

Em nosso estudo ndo houve diferenca significativa entre a medida de EMAP com a
idade e estagio da vida, porém a medida de FPP mostrou menores médias em
mulheres e idosos. Quanto ao sexo, isso pode ser explicado pela composi¢ao corporal
masculina que apresenta maior compartimento muscular. Mesmo que a medida de
FPP néo seja indicadora direta de massa magra, reflete capacidade funcional e funcéo

muscular entdo mais massa magra significa mais forca (BUDZIARECK et al, 2008).

A diferenca de FPP em adultos e idosos, pode ser justificada devido as mudancas

fisiologicas inevitaveis que ocorrem com o avancar da idade, incluindo perda de forca
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e massa magra, o que explica menores valores da FPP de ambas as méos, entre os
idosos (LAURETANI et al., 2003). Isso elucida o resultado encontrado de correlagéao

de FPP de ambas as maos com idade, mesmo apos ajustes de regressao.

Um estudo realizado na Austria com 1006 idosos encontrou que os idosos com
menores medidas de FPP apresentaram maiores taxas de mortalidade quando
comparado com agqueles de FPP adequadas, independentemente do estado
nutricional, medicamentos, doencas crbnicas e nivel de atividade fisica. O mesmo
estudo ainda encontrou que essa associacao tendeu a ser maior em mulheres
(ARVANDI et al., 2016). Esses achados corroboram com nosso estudo, visto que apos

ajustes de regressao, a variavel idade permaneceu para FPP de ambas as maos.

A auséncia desses resultados na medida do EMAP, pode estar associado ao fato de
que mudancas no compartimento muscular sdo vistas posteriormente as mudancas
de capacidade funcional (JEEJEJBHOY, 2000).

A medida da FPPND se correlacionou significativamente com idade, AMBc e escore
da ASG-PPP e apoés ajustes de regressao, as trés variaveis se mantiveram. Para a

mao ndo dominante permaneceu apenas a variavel idade.

A correlacdo entre FPP, escore da ASG-PPP e AMBc se baseiam na perda do
compartimento muscular caracteristico do cancer. A medida de AMBc se relaciona
com massa muscular total e € empregada para diagnosticar modificacfes de massa
corporal magra, consequentemente, o estado nutricional proteico (ACUNA, 2004).
Com a reducdo da massa magra, havera reducdo do musculo esquelético e
diminuicdo de seu desempenho, o que pode gerar prejuizo de capacidade funcional.
No entanto, a forca muscular e capacidade funcional também estdo associadas ao
estado nutricional do individuo e por isso, € importante que varios parametros sejam
analisados (MARTIN et al., 2012).

No caso do escore da ASG-PPP, uma das caixas que pontuam é a Caixa 4 que se
relaciona com Atividades e funcéo e trata sobre o nivel de capacidade funcional do

paciente. Dessa forma, a relacédo entre as variaveis que se mantiveram ao final dos
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ajustes de regressao é explicada através da relacéo estreita entre for¢ca, massa magra

e estado nutricional.

Além disso, a medida de FPP é considerada um indicador de estado nutricional, assim
como a AMBc e a ASG-PPP que s&o amplamente utilizadas. A FPP revela estado
nutricional a curto prazo e resposta ao suporte nutricional aplicado e é sensivel para
indicar deplecédo proteica. Baixa funcionalidade indicada pela FPP associa-se ao
estado nutricional do paciente independente de idade e sexo (SCHLUSSEL et al.,
2008).

Desse modo, visto as vantagens da medida da FPP de ser facil, de baixo custo e de
rapida aplicacéo e baseado nas associacées com métodos de triagem e avaliacdo ja
reconhecidos, sua utilizacdo pode auxiliar a equipe multiprofissional nas condutas de
intervencgédo, além de poder auxiliar na melhora das atividades diarias do individuo.

O estudo apresenta algumas limitagdes principalmente devido ao fato de o HUCAM
nao ser um hospital especializado para o tratamento do cancer, o que justifica a falta
de dados sobre estadiamento de tumor e o baixo fluxo de pacientes.

Contudo, nosso estudo foi o primeiro no Espirito Santo a explorar essas variaveis em
uma amostra de pacientes com cancer cirdrgicos. Os resultados encontrados aqui
elucidam associagdes de EMAP e da FPP com os instrumentos utilizados no ambito

hospitalar, podendo assim facilitar a implementac&o na rotina dos profissionais.

Entretanto, deve-se considerar que este estudo é do tipo transversal, com medidas
Unicas e diferentes tipos de tumores, e portanto, ndo € possivel determinar a relacéo

de causalidade e de extrapolacao dos resultados.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo encontrou associacao entre EMAP e FPP com variaveis antropométricas
classicas, o que favorece a inclusdo das duas medidas na rotina hospitalar como
métodos de avaliagdo do estado nutricional na admisséo hospitalar, podendo auxiliar

em um melhor suporte nutricional pelo profissional.

Além disso, a FPP permaneceu associada ao escore da ASG-PPP mesmo apos
ajustes de regressdo, o que mostra sua relevancia na avaliagdo nutricional e da
capacidade funcional do paciente, ambas com relacdo direta com a reserva de massa

muscular.

De forma geral, nosso estudo encontrou resultados que podem auxiliar o profissional
na prética clinica para uma melhor avaliagdo do estado nutricional do paciente e uma
deteccdo mais precoce da desnutricdo através da utilizacdo da medida da FPP e da
EMAP a fim de otimizar a rotina do profissional com métodos simples e confiaveis e

que podem auxiliar na correta intervencao dietoterapica do paciente.

Porém, alguns cuidados devem ser tomados, visto que os avaliadores devem estar
bem treinados para aplicacdo das medidas, além de haver a limitacéo de falta de ponto
de corte para populacdo de pacientes com céancer. Nesse sentido, novos estudos
devem ser realizados para identificagcdo de um ponto de corte e para melhor elucidar
as relacdes entre EMAP e FPP com outras medidas antropométricas ja utilizadas e
com ASG-PPP.



55

8 CONCLUSAO

Diante do exposto, conclui-se que EMAP e FPP se correlacionaram com variaveis
antropomeétricas classicas, jA amplamente utilizadas na pratica hospitalar e clinica em
pacientes com cancer, e ambas também apresentaram correlacdo com a ASG-PPP

que é considerada padréo ouro para essa populacéo.
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ANEXO A- ASG-PPP

Anexo 1 - Avaliagdo Subjetiva Global produzida pelo paciente (ASG-PPP).

1. Peso (veja anexo 1)

Resuma do meu peso atual e recente:
Eu atualmente peso aproximadamente . kg

Eu tenho aproximadaments 1 metroe ___cm

Ha um més alras eu pesava aproximadamente kg
Ha sals meses alras eu pesava aproximadamente . kg
Duranie as 2 Gltimas semanas meu peso:
[ ficou gual (0)

(] diminuiu (1) Caumentou (0)

Caixa1 []

2. Ingestdo alimentar: Em comparacao a minha alimentagao normal, eu
poderia considerar minha ingestao alimentar durante o dltimo més come:

[sem mudancas (0)
[CImais que o nomal {0)
[CImenos que o normal (1)
Atualmente, eu estou comendo:
[CJeomida normal (alimentos sdlidos) em menor quantidade (1)
[Jeomida normal (alimentos sdlidos) em pouca quantidade (2)
[Japenas liquides (3)
[Japenas suplementos nutricionais (3)
[OJmuito pouce de qualguer comida (4)
[Japenas alimentos por sonda ou pela veia (0)
Caixa2 ]

3. Sintomas: Durante as 2 Gltimas semanas, eu tenho tido os seguintes
problemas que me impedem de comer o suficiente (marque todos o5 que
estiver senfinda):

[Jsem problemas para se alimentar (0)

[]5em apetite, apenas sem vontade de comer (3)

[Jnéusea (1) [ vémito (3)
[Jconstipacao (1) (1 diarréia (3)
[feridas na boca (2) [] boca seca (1)

[(alimentos t&m gosto estranho ou ndo tm gosto (1)

[]os chelros me enjoam (1) [] problemas para engolir (2)
[Jrapidamente me sinto satisfeito (1)

[Jdor; onde?(3)
[Joutros™(1)
** e dapressso, prodlemas denténios ou fnanceime

Caixa3 []

4, Atividades e funcdo: No (itimo més, eu consideraria minha ativi-
dade coma:

[Jnarmal, sem nenhuma limitago (0)

[Indo lotalmente normal, mas capaz de manter quase lodas as
afividades normais (1)

[(In&o me sentindo bem para a maioria das coisas, mas ficando na cama
ou na cadeira menos da metade do dia (2)

[Jcapaz de fazer pouca atividade, e passando a maior parte do lempo na
cadeira ou na cama (3)

[(Jbastante tempo acamado, raramente fora da cama (3)

Caixad [

Somatoria dos escores dascalxas 1ad [ | A
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0 restante do questiondrio serd preenchido pelo seu médico, enfermeira ou nutricionista. Obrigada.
5. Doenca e sua relacio com requerimentos nutricionais (veja ansxo 2)

Todos os diagndsticos relevantas (especifique)
Estadiamento da deenga primaria (circule se conhacido ou apropriade) | I 11 IV Outra
ldade Escore numérico do anexo 2 [ B
6. Demanda metabolica (veja anexo 3) Escore numérico doanexo 3 | C
7. Exame fisico (veja anexo 4) Escore numérico do anexo 4 D
Avaliagao Global (veja anexo 5) Escore total da ASG produzida pelo paciente
[CJBem nufrido ou anabdlico (ASG A) .
Escore numérico total de A+ B + C + D acima
[JDesnutricio moderada ou suspeita (ASG B) -
[ Gravemente desnutrida (ASG C) (Siga as orientagdes de triagem abaixa)

Recomendagdes de tagem nuricional: A somaldna dos escores & ullizada para Gennir INtervengaes NUICIoNals especilicas, INCILNGO a onentagao go
paciente & seus familiaras, manuseio dos sintomas incluindo intervengdes farmacoldgicas e intervengdo nutricional adequada (alimentos, suplementos
nutricionais, nutrigo enteral ou parenteral). A primeira fase da intervengio nutricional inclui o manuseio adequada dos sinfomas.

0-1: Nao ha necessidade de intervengdo neste momento. Reavaliar de forma rotineira durante o tratamento.

2-3: Educagdo do paciente & seus famillares pelo nutricionista, enfermeira ou outro prafissional, com intervencao farmacoldaica de acordo com o inquérito
dess sintomas (calxa 3) e exames laboratorials s2 adequado.

4-8: Mecessita intervencao pela nutricionista, juntamente com a enfermelra ou médico como indicada pelo inquérito dos sintomas (caixa 3).

2 9: Indica necessidade critica de melhora no manuseio dos sintomas e/ou opgies de intervencao nutricional.

Anexo 2 - Regras para pontuagao da Avaliagio Subjetiva Global produzida pela pacients (ASG-PPP).

As caixas de 1 a 4 da ASG-PPP foram feiias para serem preenchides pala paciente. O escore numénca da ASG-PPP é determinada usanda:
1] 05 ponios ente pardnieses anotzdos nas caixes 1a 4 e 2) na folha abaim para ifens ndo pantuedos ente parénteses. O escones para 8s caixas 1 e 3 sdo adiivos dentro de cads caie & o8
escores das caias 2 @ 4 580 baseados no escore mais alio marcado pelo padenis.

Folha 1 - Escore da perda de peso Folha 2 - Critério de pontuagao para condigo

Para determinar o escore, use o pesa de 1 més alras se disponivel. Usso A pontuagio & oblida pela adicao de 1 ponto para cada

peso de B meses atras apenas se nao iver dados do peso do més passado. condicao listada abaixo que o paclente apresente.

Use o3 pontos abaixo para pontuar a5 mudangas do peso e acrescents Cateqoria Pontos

pantos exdras se o paciente perdeu peso nas difimas 2 semanas. Cologue ateg

a pontuacao total na caixa 1 da ASG-PPP. Cancer i

Perda de pesoem 1 més Pontos Perda de peso em 6 meses ADS i

10% ou mais 4 20% ou mals Caquexia pulmonar ou cardiaca )

8- 9% ’ 10-18%% Ulcera de decibito, ferida aberta ou fistula 1

3- 4% 5 5.0.0% era de decdbito, ferida aberta ou fistu

2-29% 1 2-50% Presenca de trauma 1

0=1,9% 0 0=1.0% |dade maior que 65 anos 1
Pontuagio para a folha 1 ] Pontuagdo paraa folha 2 ]

Anole na caixa A Anole na caia B

Folha 3 - Pontuagdo do estresse metabolico
0 escore para o estresse mefabilico & deteminado pelo nimero de variavels conbecidas que aumentam as necessidades calddcas e protéicas. O escore € adifivo
sendo que se o pacientes tem febre > 38,9°C (3 pontos) e toma 10 mg de prednisona cronicamente (2 pontos) teria uma pontuag3o de 5 pontos para esta segao.

Estresse Nenhum (0) Baixo (1) Moderado (2) Alto (3)
Febre Sem febre = Fe<i ¥ i Fe<iny =30
Duragao da febre Sem febre <72 horas 72 horas > 72 horas
Corticosterdides Sem conticosterdides tnse baixa dose moderada dnge alta

(< 10 mg prednisonaldia) (2 10 & < 30 mqg prednisona) (> 30 mg prednisana)

Pontuagdo para a folha 3 =
Anole na caixa C
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Folha 4 - Exame fisico

O exame fisico inclui 2 avaliagio subjetiva da 3 aspactos da composicio corporal: gordura, miseulo £ estado de hidratagio. Como & subjetiva, cada aspacto
do exame & graduado pebo grau de deficit. O déficit muscular tem maior impacta no escare do que o déficit de gordura. Definicio das categorias: 0 = sem
déficit, 1+ = déficit leve, 2+ = déficit moderado, 3+=déficit grave. A avaliago dos déficit nestas categorias ndo devem ser somadas, mas sfo usadas para
avaliar clinicamente o grau de déficit (ou presenca de liquidos em excesso).

Reservas de gordura: Estado de hidratagao:
Regida peri-orbital ] +1 #2  +1 Edema no tomazelo 0 #1 +2 4]
Prega de triceps 0 +1  +2  +3 Edema sacral 0 #1 #2243
(Gordura sobre as dltimas costelas ] +1 +#2  +3  Ascite 0 +1 +2 4]
Avaliagdo geral dodéficitdegordura 0 #1142 +3 0 #4214
Estado Muscular: Avaliagdo geral do estado de hidratagao
. A pontuagdo do exame fisico & determinado pela avaliagio subjetiva geral do
Témporas (masc. temporal) 0 + 2 +] déficit corporal fotal.
Claviculas (peitorais e deltdides) 0 +1 #2 Sem déficit escore = 0 pontos
Ombros (deftdide) 0 o+ #2  +3 Deficit leve escore = 1 ponto
Musculatura inter-dssea 0+  #2  +3 Deficit moderado  escore = 2 pontos
Deéficit grave eseore = 3 pontos
Escdpula (dorsal maior, rapézio e deltdide) 0 +1 #2  +3
Coxa (quadricaps) 0 + 2 +]
Panturrilha {gastrocnémius) 1] +1 2 #] - i tolhad
ontuacdo para a folha
Avaliagdo geral do estado muscular 0 +1 +#2 3 Anote na caa D [
Folha § - Categorias da Avaliacao Global da ASG-PPP
Estagio A Estagio B Estagio C
Categoria Bem nutrido Moderadamente desnutrida ou Gravemente desnutride
suspeito de desnutricio
Peso Sem perda OU ~5% PP em 1 més (ou 10% em 6 mesas)OU = 5% PP em 1 més (ou 10% em 6
Ganho recente ndo hidrica Sem estabilizac3o ou ganhe de pesa mesas) OU
(continua perdendo) Sem estabilizacio ou ganho de paso
(confinua perdendo)
Ingestdo nutrientes Sem defict OU Diminuicao definitiva na ingestao Deficit grave de ingestao
melhora significativa recents
Sintomas com impacte  Menhum OU Presenca de sintomas de impacto nutricional ~ Presenga de sintomas de impacto
nutricional melhora significativa recente (Caixa 3 da ASG-FFP) nufricional
permitinda ingestio adequada {Caixa 3 da ASG-PPP)
Fungao Serm deficit OU Deéficit funcional moderade OU Deficit funcional grave OU
melhora significativa recente piora recente piora recente significativa
Exame fisico Serm deficit OU Evidéncia de perda leve a moderada de Sinals dbvios de desnutrico
déficit erbnico porém com recente  gordura &fou massa muscular efou Wnus {ex: perda importante dos tecidos sub-
melhora clinica miscular & palpacio cutdnens, possivel edema)




APENDICE

72



0**

":_:.;;1 ospital Universitario Cassiano Anténio de Moraes — HUCAM

APENDICE A - Ficha individual de coleta de dados

Universidade Federal do Espirito Santo — UFES

PROJETO ASG-PPP

| — IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome:

73

Sexo:( )F ()M

N° Prontuario: Data de Nascimento: / / Idade:

Endereco: Cidade/Estado:
Data de internagéo: / / Data de alta/Motivo:

6bito: / Clinica: Enfermaria: Telefone:

Il — DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Raca/cor: ( )Branco ( )Amarela ( )Pardo ( )Preta ( ) Indigena

Il — DADOS CLINICOS

Motivo da Internacgéo:
Diagnéstico principal:
Comorbidades: ( )HA ( )DM ( )HA+DM ( ) Outra:

Complicacdes: ( ) N&o ( ) Sim

Predinisona : ( ) Sim ( ) N&o

IV — AVALIACAO ANTROPOMETRICA

Perdeu peso?: ( ) Nado ( ) Sim Perda de Peso: ( ) Intencional ( ) N&o intencional
Quanto: Kg Em quanto tempo: Causa:

Data

Avaliador

Altura (m)

Peso Atual (Kg)

Peso usual (Kg)

Peso ideal (Kg)
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Membro
avaliado (D/ND)

CB (cm)

DCT (mm)

CP (cm)

Peso ideal: IMC ideal x altura?. (IMC ideal Homem: 21 kg/m?; 22 kg/m2Mulher; 24,5 kg/m? Idoso)

%PP: peso usual — atual/ usualx100 (%PP: O que ele perdeu / peso que ele tinha x100)
V — HANDGRIP E EMAP

Data

Data

Avaliador

Avaliador

TESTE DE FORCA

DAS MAOS - HANDGRIP

EMAP (mm)

MAO DOMINANTE (D)

MAO NAO DOMINANTE (ND)

MAO DOMINANTE (D)

MAO NAO DOMINANTE (ND)

(1) 1) (1) (1)
2 2 2 2
(©) (3) ®3) ®3)

*lembrando de intercalar as méos para que o paciente descanse (1 mdo dominante e 1 ndo dominante)

VI — AVALIAGCAO BIOQUIMICA

Data

Avaliador

Hemoglobina (g/dL)

Hematdcrito (%)

Albumina (dL/g)

Pré- albumina*

(dL/g)

PCR* (mg/L)

Leuc6citos  totais*

(k/uL)

Linfocitos (%)*

Linfocitos totais*
(kfuL)
Neutofilos  totais*
(g/dL)
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

\\\ RAL I)/
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O senhor, , estd sendo convidado (a)

a participar dapesquisa intitulada “DESNUTRICAO E FATORES ASSOCIADOS EM
HOSPITAL UNIVERSITARIO DA GRANDE VITORIA- ES”, sob a responsabilidade da
ProfaDraValdete Regina Guandalini, professora do Departamento de Educacdo Integrada em

Saude (DEIS).

InformacGes sobre o estudo:
A desnutricdo hospitalar tem afetadosignificativamente os pacientes hospitalizados e esta

associada ao aumento das complicagbes,mortalidade, resultando em maior tempo de internagéo
e custos hospitalares. A identificacdo precoce de pacientes em risco nutricional ou desnutridos
favorece a implementacdo de intervencbes mais efetivas e resolutivas, reduzindo as
complicacdes, além de melhorar a resposta ao tratamento e acelerar a sua recuperacao.

Desta forma, o estudo tem como objetivo avaliar a presenca de desnutri¢éo e fatores associados

em hospital universitario da grande Vitdria- ES.

Seréo convidados a participarem do estudo, adultosde ambos os sexos com idade superior a 20
anos. Serdo coletados dados antropométricos (peso, altura, circunferéncia do brago,
circunferéncia da panturrilha e dobras cutaneas), exames bioquimicos que estardo disponiveis
no prontuario e informagdes sobre alteracfes do seu estado nutricional, dietético, clinico e
funcional, por meio de questionarios especificos. As coletas serdo realizadas por alunas e
professoras do Curso de Nutricdo da Universidade Federal do Espirito Santo (UFES) e
nutricionistas do Hospital Universitario Cassiano Anténio Moraes (HUCAM) devidamente

treinadas.
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Serdo realizadas, sempre que possivel, uma avaliacdo no inicio da internacdo e uma antes da
alta hospitalar. Sua participagdo como voluntario (a) tera duracdo méaxima de 30 minutos. Ao
participar dessa pesquisa o senhor (a) deverd responder um questionario com respostas
objetivas, entretanto com a possibilidade de expressar sua opinido a respeito do assunto
abordado a qualquer momento.

Estou ciente de que caso néo consiga por algum motivo cumprir integralmente as etapas deste
trabalho poderé ser excluido do mesmo.

Fui esclarecido ndo haver obrigatoriedade em participar da pesquisa. Poderei deixar de
participar a qualquer momento de sua execu¢do, sem que haja penalidades ou prejuizos a

assisténcia que venho recebendo, decorrentes da minha recusa.

O estudo podera causar alguns riscos indiretos como desconforto ou constrangimento minimo
no momento das avaliacbes sobre seu consumo alimentar, estado de salde e avaliacdo
antropométrica. Entretanto permitird conhecer seu estado nutricional, habitos alimentares e
condicdo de salde que permitirdo intervencdes e tratamentos mais eficazes, podendo melhorar
sua recuperacdo. Ao final da entrevista, o senhor (a) tera suas davidas esclarecidas e recebera

orientagdes de acordo com sua necessidade, identificada nesta pesquisa.

E assegurada a assisténcia durante toda pesquisa, bem como me é garantido o livre acesso a
todas as informacgdes e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas consequéncias, enfim,

tudo o que eu queira saber antes, durante e depois da minha participagéo.

Esta pesquisa me acarretard nenhum tipo de despesas e nao serd disponivel nenhuma

compensacao financeira adicional.

Estou ciente de que minha privacidade sera respeitada, ou seja, meu nome ou qualquer outro
dado ou elemento que possa, de qualquer forma, me identificar, serd mantido em sigilo em

qualquer fase da pesquisa, inclusive sua publicacéo.

A participacdo neste estudo ndo implica em contrato de trabalho e os participantes néo

receberdo qualquer compensacdo financeira para participar do mesmo. Em caso de dividas ou
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perante a necessidade de reportar qualquer injuria ou dano relacionado com o estudo, entre em

contato com pesquisadoras responsaveis pelo estudo através dos telefones e e-mails abaixo:

e ProffDr?  Valdete Regina Guandalini, tel: (27) 3335-7223, e-mail:
valdete.guandalini@ufes.br.

Em caso de duvidas sobre a autenticidade deste trabalho, serdo feitos esclarecimento por parte
das pesquisadoras responsaveis. O senhor (a) podera ainda entrar em contato com também o
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal do Espirito Santo através do
telefone (27) 3335-7211, ou correio, através do seguinte endereco: UniversidadeFederal do
Espirito Santo, Comissdo de Etica em Pesquisa com Seres Humanos, Av. MarechalCampos,
1468 — Maruipe, Prédio da Administracdo do CCS, CEP 29.040-090, Vitoria - ES, Brasil e/ou
e-mail: cep.ufes@hotmail.com

CONSETIMENTO DA PARTICIPACAO NO ESTUDO

Eu, ,CPF/RG:

__declaro que fui verbalmente informado e esclarecido sobre o teor do presente

documento,entendendo todos os termos acima expostos, como também, os meus direitos, e
guevoluntariamente aceito participar deste estudo.Sei que em qualquer momento poderei
solicitar novas informacdes e alterar minha decisdo se assim o desejar. Também declaro ter
recebido uma copia desteTermo de Consentimento Livre e Esclarecido assinada pela
pesquisadora.

Na qualidade de pesquisador responsavel pela pesquisa “DESNUTRICAO E FATORES
ASSOCIADOS EM HOSPITAL UNIVERSITARIO DA GRANDE VITORIA- ES”, eu, Profa.
Dra Valdete Regina Guandalni declaro ter cumprido as exigéncias doitem 1V.3, daResolugéo
CNS 466/12, a qual estabelece diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisasenvolvendo

seres humanos.

Vitéria, / /



mailto:valdete.guandalini@ufes.br

Assinaturas

ProfiDr? Valdete Regina Guandalini

Participante

78
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APENDICE C-Parecer de Aprovacéo do Comité de Etica em Pesquisa

CENTRO DE CIENCIAS DA () Plataforma
SAUDE/UFES \-zﬂmﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Desnutricdo e Fatores Associados em Hospital Universitario da Grande Vitoria/ES.

Pesquisador: Valdete Regina Guandalini

Area Tematica:

Verséo: 3

CAAE: 27954014.0.0000.5060

Instituicdo Proponente: Centro de Ciéncias da Saude
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 665.601
Data da Relatoria: 28/05/2014

Apresentacéo do Projeto:

Trata-se de uma coorte aberta com entrada continua. Serdo avaliados pacientes internados na enfermaria de
clinica cirtrgica de um Hospital Universitario, na cidade de Vitéria/ES, por meio da avaliagéo
antropométrica e bioquimica, triagem nutricional e avaliagdo subjetiva global e avaliagdo da resposta
inflamatdria sistémica. Serdo avaliados todos os pacientes adultos de ambos os sexos com idade superior a
20 anos,internados na enfermaria de Clinica Cirdrgica, por um periodo de 6 meses. O projeto terd inicio na
Clinica Cirlrgica e depois contemplara as demais enfermarias.A avaliacdo antropométrica permite identificar
o tamanho corpéreo e de suas proporgfes. Para esta avaliagdo,serdo utilizados: peso (kg), estatura (m) e
indice de massa corporal (IMC), percentual de perda de peso recente, circunferéncia do brago,circunferéncia
da panturrilha, circunferéncia muscular do brago, prega A desnutricdo hospitalar tém sido um achado
comumente encontrado em 20 a 50% dos pacientes hospitalizados A desnutricdo esta associada ao
aumento das complica¢des, morbimortalidade, resultando em internagdo hospitalar mais prolongada e maior
custo,principalmente em pacientes que necessitam de procedimentos cirargicos e maior tempo de
internacdo. Identificar precocemente os pacientes em risco nutricional tem sido um desafio, pois ainda ndo ha
consenso sobre o melhor método. Nesse cenario, a aplicagdo de um método de triagem nutricional eficaz e
rapido favorece o diagnéstico e a

Endereco: Av. Marechal Campos 1468

Bairro: S/N CEP: 29.040-091
UF: ES Municipio: VITORIA
Telefone: (27)3335-7211 E-mail: cep.ufes@hotmail.com ; cep@ccs.ufes.br
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CENTRO DE CIENCIAS DA () Plotaforma
SAUDE/UFES W <Brail

Continuagéo do Parecer: 665.601

intervencao precoce, bem como a qualidade do

cuidado. E um método simples e que pode identificar o paciente em risco nutricional nas primeiras 72 horas
de internacdo. Existem diferentes ferramentas de triagem ou rastreamento nutricional validadas e
disponiveis na literatura internacional. Os exames bioquimicos serdo coletados dos prontuarios dos
pacientes estudados, pois ja fazem parte da rotina do hospital.Serdo coletados dados dos prontuarios dos
pacientes as informag¢des fornecidas por cada um, melhorando a eficiéncia na identificacdo do risco
nutricional e/ou a desnutricdo de pacientes hospitalizados.O escore prognéstico de Glasgow foi
desenvolvido associando-se as concentracdes de proteina C-reativa e de albumina em escala de
classificagc@o baseada na resposta inflamatéria sistémica. O escore teve a vantagem de ser simples de se
medir, ser bem padronizado e estar rotineiramente disponivel. O escore prognéstico de Glasgow(EPG),
usado para classificar o grau de inflamacao, poderia,potencialmente, ser método empregado para auxiliar no
diagnostico do estado nutricional. A inflamacgéo,avaliada geralmente pela concentragdo de proteina C-
reativa (PCR), tem sido relacionada & magnitude da perda de peso,o0 que isoladamente ndo caracteriza o
estado nutricional.

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar a presenca de desnutricdo e fatores associados em hospital universitario da grande Vitoria- ES.
Objetivo Secundério:

Realizar triagem e avaliacdo nutricional por meio de instrumentos e protocolos especificos Correlacionar
fatores  socioecondmicos, dados bioquimicos, estado de salde com estado nutricional
identificado;Correlacionar a patologia de base,prescricdo energética e estado nutricional.Avaliar tempo de
jejum pré e pos-cirtrgico, estado nutricional e tempo de internagdo.Avaliar a associagdo entre escore
prognéstico de Glasgow com os indicadores antropométricos, composigdo corporal e bioquimicos em
pacientes oncoldgicosVerificar a relacéo da resposta inflamatoria definida pelo escore prognéstico de Glasgow
com o diagndstico nutricional definido pela avaliagéo subjetiva global e a avaliagdo subjetiva global produzida
pelo proprio paciente em pacientes oncoldgicos Os exames bioguimicos serdo coletados dos prontuarios dos
pacientes estudados, pois ja fazem

Avaliagcédo dos Riscos e Beneficios:

Riscos indiretos - desconforto ou constrangimento no momento das avaliac6es sobre alteracfes do
consumo alimentar, do estado de salde e avaliacdo antropométrica.

Beneficios: Favorecer a redugéo da morbimortalidade, com a identificagdo das principais causas da

Endereco: Av. Marechal Campos 1468

Bairro: S/N CEP: 29.040-091
UF: ES Municipio: VITORIA
Telefone: (27)3335-7211 E-mail: cep.ufes@hotmail.com ; cep@ccs.ufes.br
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CENTRO DE CIENCIAS DA g Plataforma
SAUDE/UFES %9‘013

Continuagéo do Parecer: 665.601

desnutricdo no hospital estudado para agbes e intervencgdes futuras.Reduzir o tempo de internagéo e as
complicagBes da doenca. Ao final da entrevista, os participantes terdo suas duvidas esclarecidas e receberéo
orientac6es para alimentacdo e habitos de vida saudaveis.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
PESQUISA RELEVANTE

Considerac@es sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:
OK

Recomendacdes:
Nos préximos projetos o cronograma deve ser descrito no projeto postado na Plataforma Brasil.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:
AS PENDENCIAS FORAM CONTEMPLADAS.

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
N&o

Considerag@es Finais a critério do CEP:

VITORIA, 28 de Maio de 2014

Assinado por:
Cinthia Furst Leroy Gomes Bueloni

(Coordenador)
Endereco: Av. Marechal Campos 1468
Bairro: SIN CEP: 29.040-091
UF: ES Municipio: VITORIA
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