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RESUMO

O cancer € um problema de saude publica responsavel por ocasionar altas taxas de
mortalidade na populagdo mundial. Resulta da multiplicagdo e crescimento anormal
de células em diferentes 6rgdos e tecidos e se associa a diferentes graus de
desnutricdo. A utilizagdo de instrumentos especificos que avaliem o risco nutricional
em pacientes oncoldgicos € uma forma precoce de identificar o estado nutricional e
evitar piora do prognostico e agravamento da doenga, podendo contribuir para
intervengdes dietéticas que proporcionem manutencio/recuperacdo das reservas
nutricionais e melhoria da qualidade de vida. O presente estudo teve como objetivo
verificar a associacdo entre as triagens de risco nutricional NUTRISCORE e
Avaliacdo Subjetiva Global produzida pelo paciente (ASG-PPP) em pacientes
oncolégicos ambulatoriais. Trata-se de um estudo de delineamento transversal
conduzido com pacientes portadores de céancer, adultos e idosos, de ambos os
sexos atendidos no ambulatério de oncologia do Hospital Bardo de Lucena- Recife-
PE. Foram obtidos dados referentes as variaveis demograficas, socioeconémicas,
de estilo de vida, clinicas e antropométricas. O estado nutricional foi avaliado através
da ASG-PPP e a NUTRICOSCORE, sendo verificada a associagao entre os dois
instrumentos de triagem. Ademais o resultado da NUTRISCORE foi comparado com
0s parametros antropométricos. Os dados foram analisados no programa Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 13.0 e adotou-se como significancia
estatistica o valor de p<0,05. A amostra incluiu 65 pacientes com idade média entre
58,53 £ 12,66 anos, dos quais (53,8%) eram adultos e (78,5%) do sexo feminino. A
neoplasia mais predominante foi a de mama (52,3%), seguida das gastrointestinais
(23,1%). Tratando-se das ferramentas de triagens aplicadas, a NUTRISCORE
identificou que 41,5% dos pacientes estavam com risco nutricional, ja a ASGPPP
detectou percentual de 40% com risco. Houve associacdo estatisticamente
significante da ASG-PPP com a NUTRISCORE (p=0,001). Quanto aos parametros
antropométricos foi evidenciada alta predominancia de desnutricdo a luz da
circunferéncia muscular do brago (83,1%), de eutrofia pelas variaveis area muscular
do bracgo corrigida (67,7%) e circunferéncia braquial (50,8%), e excesso de peso de
acordo com o indice de massa corporal (55,4%) e a prega cutanea triciptal (PCT)
(61,5%). Considerando-se a média das variaveis antropométricas com o instrumento
de triagem NUTRISCORE, o estudo revelou que pacientes com médias elevadas da
PCT evidenciaram auséncia de risco nutricional pela NUTRISCORE (p= 0,026). Os
achados do presente estudo sugerem que foi detectada frequéncia importante de
pacientes com risco nutricional pelas triagens NUTRISCORE e ASG-PPP, com
associagao estatisticamente significante entre esses instrumentos. Ademais,
pacientes que apresentaram média da PCT elevada evidenciaram auséncia de risco
nutricional pela NUTRISCORE. Mais estudos devem ser realizados utilizando esse
novo protocolo de triagem em pacientes oncoldgicos ambulatoriais, visto que € um
método simples, de facil aplicacdo, e nao exige grande treinamento comparado a
ASG-PPP.

Palavras-chave: Cancer. Triagem. Estado Nutricional. Desnutrigao.



ABSTRACT

The cancer is a public health problem responsible for causing high mortality rates in
the world population. It results from the multiplication and abnormal growth of cells in
different organs and tissues and is associated with different degrees of
malnutrition. The use of specific instruments in order to assess the nutritional risk in
cancer patients is an early way to identify nutritional status and prevent worsening of
prognosis and worsening of the disease, can contribute to dietary interventions that
provide maintenance/recovery of nutritional reserves and improving the quality of life.
The present study aimed to verify the association between NUTRISCORE and
Patient-Produced Global Subjective Evaluation (ASG-PPP) nutritional risk screening
in outpatient cancer patients. It is a cross-sectional study conducted with cancer
patients, adults and seniors of both sexes treated at the oncology clinic of the
Hospital Bardo de Lucena- Recife-PE. It was obtained the data related to the
variables on demographic, socioeconomic, lifestyle, clinical and anthropometric. The
nutritional status was evaluated through ASG-PPP and NUTRICOSCORE, and the
association between the two screening instruments was verified. In addition the result
of the NUTRISCORE was compared with the anthropometric parameters. The data
were analyzed in the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version 13.0
and the value of p <0.05 was adopted as statistical significance. The sample included
65 patients with a mean age of 58.53 + 12.66 years, of whom 53.8% were adults and
78.5% were female. The most predominat neoplasm was breast cancer (52.3%)
followed by gastrointestinal cancer (23.1%). As for the screening tools applied,
NUTRISCORE identified (41.5%) of the patients were at nutritional risk, and the
ASG-PPP detected a percentage of (40%) risk. There was a statistically significant
association with the ASG-PPP NUTRISCORE (p=0.001). With regard to the
anthropometric parameters was evidenced high predominance of malnutrition in the
light of the arm muscle circumference (83.1%) of the eutrophy corrected arm muscle
area variables (67.7%) and brachial circumference (50.8%) and overweight
according to body mass index (55.4%) and triceps skinfold (PCT) (61.5%).
Considering the mean of the anthropometric variables with the NUTRISCORE
screening instrument, the study revealed that patients with high PCT averages
showed no nutritional risk for NUTRISCORE (p = 0.026).The findings of the present
study suggest that an important frequency of patients with nutritional risk was
detected by NUTRISCORE and ASG-PPP screening, with a statistically significant
association between these instruments. Further, patients with high average PCT
evidenced by the absence of nutritional risk NUTRISCORE. More studies should be
conducted using the new screening protocol in ambulatory cancer patients, since it is
a simple, easy to apply, and does not require great training compared to ASG-PPP.

Keywords: Cancer. Screening. Nutritional status. Malnutrition.
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1 INTRODUGAO

O céncer é considerado um problema de saude publica responsavel por
ocasionar altas taxas de mortalidade na populacdo mundial. E definido como um
conjunto de mais de cem patologias que se caracterizam pela multiplicacédo e
crescimento anormal de células em diferentes 6rgaos e tecidos (FRUCHTENICHT et
al., 2015; INCA, 2016).

Sua etiologia € multifatorial, envolve fatores endégenos e ambientais como
hereditariedade, idade, tabagismo, excesso de radiagbes, exposi¢cao a patdgenos,
poluicdo ambiental e habitos alimentares inadequados (COSTA, 2016; SANTOS et
al., 2016).

Estima-se para o biénio 2018-2019 600 mil novos casos de cancer no Brasil,
e, excetuando-se o cancer de pele ndo melanoma (aproximadamente 170 mil novos
casos), os de maior prevaléncia serdo o cancer de prostata nos homens (68 mil) e
de mama nas mulheres (60 mil). Em Recife, especificamente, a estimativa do
Instituto Nacional de Cancer (INCA) para 2018 foi de 590 novos casos de cancer de
prostata e 770 casos de neoplasia de mama feminina a cada 100 mil habitantes
(INCA, 2017).

Em virtude de algumas alteragcbes no perfil epidemiolégico, como
envelhecimento da populacdo, redugcdao da mortalidade infantil e dos o&bitos por
doencgas infecciosas em paises em desenvolvimento, espera-se que em 2030 a
incidéncia de neoplasias ultrapasse 21,4 milhdes, e o numero de 6bitos relacionados
seja 13,2 milhdes (CAVINATO et al.,, 2015, apud. INCA, 2014; GOMES; MAIO,
2015).

Desnutricdo e risco nutricional sdo problemas prevalentes em pacientes com
cancer devido ao impacto da doenca e aos efeitos colaterais dos tratamentos, os
quais tendem a agravar-se durante o periodo de admissao e estdo associados ao
aumento da morbimortalidade, tempo de permanéncia hospitalar e custos de saude
(SANTOS et al., 2014; YU; ZHOU; HE, 2013).

A caquexia, perda de peso involuntaria caracteristica de pacientes
oncolégicos, € um processo metabdlico associado a desnutricdo, que resulta da
deplecdo de massa muscular, com ou sem perda de tecido adiposo, astenia,
alteracbes metabdlicas e imunoldgicas. A caquexia afeta 80% dos pacientes em

estagio avangado da doenca, e é responsavel por ocasionar mais de 30% de ébitos
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nesses individuos (CONSUL et al., 2016; PLANAS et al., 2016; SANTOS et al.,
2012).

Os instrumentos validados para identificagdo do risco nutricional em pacientes
hospitalizados sdo denominados triagem nutricional, sendo definidos pela Sociedade
Européia de Nutricdo Enteral e Parenteral (ESPEN) como meios rapidos e simples
que podem ser conduzidos por diferentes profissionais da saude (BOZZETTI et al.,
2012; KONDRUP et al., 2003) em até 72h de admissao hospitalar (RASLAN et al.,
2011). Esta ferramenta deve se basear em medidas e procedimentos faceis, rapidos
e de baixo custo, sendo capaz de identificar o risco atual ou potencial de desnutricao
(AQUINO; PHILLIPI, 2012).

Diante do pressuposto, a utilizagdo de instrumentos especificos para
pacientes oncoldgicos, que avaliem o risco nutricional, € uma forma precoce de
identificar o estado nutricional do paciente durante o periodo de admisséo, e evitar
piora do prognostico e agravamento da doencga, através da aplicagdo de uma
avaliagao nutricional mais detalhada e completa, assim como uma terapia nutricional
adequada (CALAZANS et al., 2015; LIMA et al., 2014).

A Avaliagdo Subjetiva Global produzida pelo paciente (ASG-PPP) é
considerada um método especifico para determinar risco nutricional em pacientes
oncolégicos (GABRIELSON et al.,, 2013). A mesma apresenta duas etapas, a
primeira € a autoavaliagdo, incluindo dados sobre histérico de peso, ingestao
alimentar, presenca de sintomas de impactos nutricionais e capacidade funcional. E
a segunda que inclui exame fisico, avaliacdo de estresse metabdlico, e da patologia
(CORDEIRO; FORTES, 2015; TSILIKA et al., 2015).

A luz dos conhecimentos atuais, existe uma nova ferramenta de triagem
nutricional destinada especificamente para detectar o risco nutricional em pacientes
oncoldgicos em nivel ambulatorial, a NUTRISCORE, a qual é considerada, segundo
o estudo piloto desenvolvido por Arribas et al. (2017), como um instrumento simples,
de facil aplicagao, que apresenta alta sensibilidade e especificidade, podendo ser
aplicada por qualquer profissional de saude em menos tempo em relagédo aos
outros métodos descritos na literatura.

Este teste de triagem leva em consideragcdo informag¢des sobre perda de
peso, alteragdes na ingestdo de alimentos em periodo especifico de tempo, local do
tumor e tipo de tratamento. O paciente é classificado de acordo com a pontuagao
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final como em risco nutricional (= 5 pontos), e sem risco nutricional para os que
obtiverem pontuacao <5 (ARRIBAS et al., 2017).

Ademais, existem ainda indicadores diretos do estado nutricional, a exemplo
da avaliagdo antropométrica, que permite realizar afericdes do tamanho corporal e
suas proporcdes (SANTOS et al., 2014).

Diante disso, tendo em vista que a carcinogénese € uma condigdo que
conduz a varias alteragbes metabdlicas, como hipercatabolismo e ativagdo de
mediadores pré-inflamatérios que contribuem para a génese da desnutricéo,
caquexia e piora do prognostico dos individuos, a aplicagdo de diferentes
ferramentas de triagem nutricional em pacientes oncoldgicos, especificamente
aquelas que considerem as oscilagdes no estado nutricional, o tipo de tumor e o
tratamento utilizado, pode contribuir para o diagnostico nutricional precoce e
intervengdes dietéticas que proporcionem manutencio/recuperacdo das reservas

nutricionais e melhoria da qualidade de vida.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Verificar a associagao entre as triagens de risco nutricional NUTRISCORE e

ASG-PPP em pacientes oncoldgicos ambulatoriais.

2.2 Objetivos Especificos

e Caracterizar a populagdo estudada quanto ao sexo, idade, tipo de cancer,
dados socioeconémicos, e estilo de vida;

¢ |dentificar a frequéncia de risco nutricional de acordo com a NUTRISCORE e
a ASG-PPP;

e Avaliar o estado nutricional dos individuos avaliados;

e Comparar os parametros antropomeétricos com o resultado da NUTRISCORE.
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3 JUSTIFICATIVA

O céncer é uma patologia altamente catabdlica que contribui para o
desenvolvimento de desnutrigdo, ocasionada principalmente pelo tipo de tratamento
utilizado e a alta produgédo de citocinas inflamatorias. A aplicagdo de triagem
nutricional permite identificar o estado nutricional precocemente, conduzindo o
paciente para uma intervencédo nutricional mais adequada. Desse modo, embora
exista um instrumento de triagem destinado para pacientes com neoplasia, a ASG-
PPP, este apresenta algumas limitagdes e requer maior tempo de aplicagdo, quando
comparado a NUTRISCORE, ferramenta desenvolvida especificamente para
pacientes oncologicos em nivel ambulatorial, apresentando alta sensibilidade e
especificidade. Sendo assim, devido a escassez de estudos envolvendo o uso de
tais triagens, de forma especial a NUTRISCORE, a qual foi validada recentemente,
faz-se necessaria a condugao de investigagcdes que avaliem o risco nutricional de
pacientes oncolégicos atendidos ambulatorialmente, com uso da ASG-PPP (padrao
ouro para pacientes portadores de neoplasias) e da NUTRISCORE, analisando a

existéncia de associacdes entre as ferramentas.
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4 REVISAO DA LITERATURA
4.1 Cancer

O Cancer é uma doenca crénica multifatorial que pode se desenvolver em
qualquer individuo independente das condigdes socioecondmicas, etnia ou
localizagdo geografica (JOHANSEN; SAUNDERS, 2017; SHEN; LAIRD, 2013).
Configura-se como a segunda principal causa de morbimortalidade e ocorre devido a
replicagcdo anormal de células que invadem tecidos e 6rgdos podendo ocasionar
metastases em diferentes regides do corpo (INCA, 2017; XIE, et al., 2013).

As alteragdes que ocorrem na divisdo celular tornando as células malignas
podem ser ocasionadas por fatores intrinsecos que causam modificagdes no
material genético (DNA), originando mutagdes, e fatores extrinsecos ou modificaveis,
como irradiacdo ultravioleta (UV), tabagismo, etilismo, consumo excessivo de
alimentos energéticos, sedentarismo, comportamentos sexuais de risco, e baixo
consumo de frutas e vegetais (SPRING et al., 2015; WU et al., 2016).

Segundo o Instituto Nacional de Cancer (INCA), a estimativa de cancer para o
nordeste em 2018/2019 sera de 58.770 novos casos para o género masculino e
58.510 para o feminino. Em Recife as proje¢des indicam que ocorrerdo a cada 100
mil habitantes 2.430 novos casos em homens e 2.780 em mulheres (INCA, 2017).

A génese do cancer (Figura 1) ocorre em trés fases distintas: iniciacao,
promogao e progressao. Na iniciagdo ocorre a transformagdo da célula pela
exposicao a carcindégenos que por sua vez causam alteragdes no DNA. Na segunda
fase (promocéao) as células iniciadas sofrem agao de agentes promotores originando
neoplasma. Na ultima fase, denominada progressdo, as células cancerigenas se
agregam e multiplicam-se em um tumor (GRANT; HAMILTON, 2012).
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Figura 1 - Representacdo esquematica do processo de carcinogénese
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Fonte: adaptado de Beliveau e Gringas (2006).

Existem diversos tipos de canceres sendo que os mais frequentemente
diagnosticados sé&o o cancer de proéstata, pulmao e figado nos homens e o cancer de
mama e cervical nas mulheres (BRAY et al., 2012 ). Assim, a escolha do tratamento
antineoplasico vai depender do tipo de tumor, localizagdo, tamanho e presenca ou
auséncia de metastases (HYEDA; COSTA, 2015).

As estratégias utilizadas para tratamento dessa patologia sdo a cirurgia,
radioterapia, quimioterapia, imunoterapia e o transplante de medula 6ssea (EMENS;
MIDDLETON, 2015; INCA, 2017; JOSHI; PAL; DRABICK, 2016; SAWADA et al.,
2016) que podem ser utilizadas em associagado ou individualmente visando obter o
controle da doencga. As terapias de cirurgia e radiagéo s&o aplicadas para ressecgao
e controle de tumor locorregional. Ja as terapias sistémicas tais como: quimioterapia,
terapia enddcrina, anticorpos monoclonais especificos de tumor, imunoterapia, etc.
sdo usadas no tratamento de canceres em fase inicial para eliminar a doenga
micrometastatica, aumentando assim a chance de cura, e em estagio avangado para
controlar a progressado da patologia e aumentar a sobrevida dos pacientes (CHEN;
EMENS, 2013).

No entanto, o uso desses procedimentos pode ocasionar sintomas fisicos e
psicoldgicos que variam de moderados a graves sendo os mais relatados fadiga,

insénia, dor, boca seca, angustia, entorpecimento, falta de ar, falta de apetite,
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tristeza, constipagao, diarréia, nausea e vémitos (CLEELAND et al., 2013; RIELLY et
al., 2013), que podem interferir na ingestao alimentar levando a desnutricdo e outras
morbidades associadas. Por isso € mister aplicar triagens nutricionais adequadas
para detectar o risco nutricional do paciente durante a admissao hospitalar para
possivel intervencao nutricional de acordo com as suas necessidades metabdlicas.

Dessa forma, a prevengao primaria e deteccdo da doenga em estagio inicial
sdo abordagens eficazes para enfrentar o aumento do cancer e evitar menor
sobrevida e mortalidade precoce em escala global, além de oferecer uma melhor
qualidade de vida aos pacientes. A vantagem da prevengao primaria € que quando
aplicada, ajuda a prevenir as doengas que apresentam fatores de risco comuns ao
do cancer (VINEIS; WILD, 2014).

4.2 Alteragdes nutricionais e metabdlicas

Alteracdes na ingestao alimentar sdo comuns em pacientes oncoldgicos, fato
que pode comprometer o estado nutricional, e a qualidade de vida (GALINDO et al.,
2017). Complicagbes como nauseas, vOmitos, diarréia, disgeusia, disfagia, e
disosmia, podem surgir em resposta ao tratamento antineoplasico e ocasionar
diminuicdo do apetite levando a desnutricio (CASTELLANOS et al., 2014;
DALLACOSTA et al., 2017; GUILY et al., 2018; KADUKA et al., 2017; MIRANDA et
al., 2013). Pacientes com neoplasias podem ser diagnosticados com desnutricdo no
inicio da patologia (15 — 20% dos pacientes) enquanto 80 a 90% sao atingidos em
estagios mais avangados ou terminais desse processo (LAVERNIA et al., 2016).

De fato, a desnutricdo, € uma condicao que ocorre quando a ingestao de
alimentos e nutrientes (macro e micronutrientes) € inadequada para suprir as
necessidades nutricionais individuais, podendo ocasionar alteragcbes no peso,
composi¢cdo corporal e fungédo fisica (SKIPPER, 2012). Essa desordem é
diagnosticada por meio de duas ou mais das seguintes caracteristicas clinicas:
ingestado insuficiente de alimentos, perda ponderal progressiva (associada a
diminuicao da ingestao de alimentos ou ao estresse catabdlico da patologia de base,
nesse caso o cancer, ou da combinagdo variavel dos dois), perda de massa
muscular e gordura subcutanea, acumulo de liquido e declinio na capacidade fisica
(FEARON; BARACOS, 2010; SKIPPER, 2012).
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A perda de peso associada ao cancer surge pelo fato de o tumor ocasionar
mudangas no metabolismo, que aumentam o gasto energético, esse aumento é
favorecido pela elevagao da proteina de fase aguda (PCR), catabolismo protéico, e
consumo de glicose. Ademais, também €& responsavel por secretar substancias
caquetizantes como: Fator de Necrose Tumoral (TNF), Interleucina 1 (IL-1),
interleucina 6 (IL-6) e interferon gama (IFN-y) (LAVERNIA et al., 2016). Essas
substancias pré-inflamatérias secretadas pelo tumor sdo mediadoras das respostas
metabdlicas, fisiolégicas e comportamentais da perda de peso em portadores de
cancer (RYAN et al., 2016).

A presenca de desnutricdo nessa populacdo € bem relatada na literatura, e
induz a complicagbes adversas como, reducdo no estado funcional (CAPUANO et
al.,, 2010; NORMAN et al.,, 2010) e na qualidade de vida (QV) (CAPUANO et al.,
2010; JAGER-WITTENAAR et al.,, 2010), piora no progndstico, e desfecho no
tratamento (HILL et al., 2011), comprometimento da imunidade (CHANG et al., 2013)
aumento no risco de complicagdes pos-operatérias (KANDA et al., 2010), tempo de
internacdo hospitalar, sendo ainda associada a maiores taxas de readmissao e
custos de saude (LIM et al., 2012). Tais consequéncias sao responsaveis por
ocasionar impacto negativo na sobrevida dos pacientes (DATEMA; FERRIER;
JONG, 2011).

4.2.1 Caquexia no cancer

A desnutricdo quando nao revertida precocemente, pode evoluir para
caquexia do cancer, definida como uma sindrome clinica multifatorial que se
caracteriza pela perda continua de massa muscular esquelética com ou sem perda
de tecido adiposo que nao pode ser totalmente revertida pelo suporte nutricional
convencional (FEARON et al., 2011). A caquexia € facilitada pela anorexia e
alteracbes metabdlicas tipicas de pacientes com cancer, tais como, inflamacao,
aumento da protedlise muscular, e do gasto energético, mudangas no metabolismo
de carboidratos, proteinas e lipidios, que levam ao comprometimento funcional
nesses pacientes (BARACOS et al., 2018; LAVERNIA et al., 2016; MUSCARITOLI et
al., 2010).

Essa sindrome apresenta trés estagios que sao: pré-caquexia, caquexia, e

caquexia refrataria. A pré-caquexia é caracterizada pela perda ponderal involuntaria
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(< 5%), podendo ser precedida por anorexia e alteragdes metabdlicas. O risco de
progredir para estagios posteriores vai depender do tipo e estagio do cancer, da
presenca de inflamacgao sistémica, baixa aceitagao alimentar e auséncia de resposta
a terapia antineoplasica. Ja a caquexia surge quando o paciente apresenta perda
ponderal (> 5 %) nos ultimos 6 meses, ou IMC (< 20) e perda de peso > 2%, ou
sarcopenia e perda de peso >2%, além disso, pode apresentar baixa ingestédo
alimentar e inflamagédo sistémica. O ultimo estagio denominado de caquexia
refrataria €& caracterizado pelo aumento do catabolismo nao responsivo ao
tratamento antineoplasico, baixo escore de desempenho e sobrevida de (<3) meses
(FEARON et al., 2011).

A caquexia esta presente na maioria dos pacientes com cancer avancado e
representa cerca de 20% das causas de mortes por cancer (FEARON; GLASS;
GUTTRIDGE, 2012). As manifestagdes clinicas mais frequentes decorrentes dessa
patologia sdo falta de apetite, perda ponderal, anemia, alteracbes no paladar,
astenia, nauseas, fadiga, perdas de habilidades motoras e fisicas, entre outras
(Consenso Brasileiro de Anorexia/ Caquexia 2011).

Pacientes caquéticos geralmente sdo menos tolerantes ao tratamento
antineoplasico (quimioterapia, radioterapia, cirurgia), condicdo que contribui para um
progndéstico desfavoravel e diminuigdo da qualidade de vida, tendo em vista que
antes e durante a quimioterapia, por exemplo, os que experimentam perda ponderal
progressiva recebem dose inicial do farmaco mais baixa, € normalmente apresentam
maior toxicidade ao tratamento, se comparados a individuos com peso estavel
(ARGILES et al., 2006; PRADO et al., 2007; PRADO et al., 2009).

Partindo desse pressuposto é mister ressaltar que nem todos pacientes com
cancer, necessariamente sao desnutridos ou portadores de caquexia. Existem casos
(neoplasia de mama e de prdstata) em que o tratamento antineoplasico ocasiona
maior probabilidade para ganho de tecido adiposo concomitante a perda de massa
magra, caracterizando assim a obesidade sarcopénica (DI SEBASTIANO;
MOURTZAKIS, 2012).

4.2.2 Alteracoes no metabolismo dos macronutrientes

Anormalidades no metabolismo dos macronutrientes tém sido comumente

documentadas em pacientes oncoldgicos, uma vez que a presenga do tumor
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ocasiona reprogramagao metabdlica, responsavel pelo aumento no consumo de
nutrientes e do gasto energético. Quando ocorre escassez de nutrientes, as células
tumorais tém acesso a diferentes vias catabdlicas para degradar macromoléculas
que vao reabastecer os principais intermediarios metabdlicos intracelulares,
contribuindo para sintese de proteinas, lipidios e acidos nucléicos, sendo também
pré-requisito para sua proliferacdo (BAENKE et al., 2013; DE BERARDINIS;
CHANDEL, 2016; NICOLINI et al., 2013).

Essas anormalidades, por sua vez, sao impulsionadas por eventos
oncogénicos (ativacdo do oncogénese e perda de supressores de tumor) e por
restricdes impostas pelo microambiente tumoral, como a falta de oxigénio (hipoxia)
e escassez de nutrientes (BOROUGHS; DE BERARDINIS, 2015; QIU; SIMON,
2015). A condicao de hipdxia nesse ambiente explica-se pelo aumento da distancia
entre as células tumorais e a vasculatura, fato que resulta em adaptacdes
metabodlicas indispensaveis para sobrevivéncia de células neoplasicas. Uma das
primeiras alteragdes metabdlicas adaptativas identificadas no metabolismo do
tumor tem sido relatada como a mudanga no metabolismo da glicose (GAGLIO et
al., 2011; YING et al., 2012).

Diante do exposto, como as células cancerigenas apresentam alta
capacidade de replicagao e crescimento, necessariamente precisam de um maior
aporte energético comparado as células normais, sendo assim, utilizam grandes
quantidades de glicose para producao de energia, sendo também fonte importante
de carbono para biossintese de outras macromoléculas. Desse modo, a regulagéo
do metabolismo de glicose das células tumorais difere dos das células normais,
visto que estas convertem glicose em piruvato, e o ATP (Adenosina Trifosfato) &
formado dentro do ciclo de Krebs na mitocéndria, inversamente as células tumorais
que convertem o piruvato em acido lactico e utilizam a glicose para génese de
novos blocos celulares. Esse processo leva a alta producdao de acido lactico
mesmo na presenca de oxigénio, fendmeno esse chamado de Efeito Warburg
(FAULDS; WRIGTH, 2012; LIBERTI; LOCASALE, 2016; JONES; THOMPSON,
2009).

O excesso de lactato proveniente do aumento do metabolismo da glicose é
responsavel por ocasionar diminuicdo do pH (ESTRELLA et al., 2013). A

diminuicdo do pH (acidose), é uma condigdo que facilita a migragdo de células
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tumorais, o que possibilita 0 desenvolvimento de metastases (CHICHE; BRAHIMI-
HORN; POUYSSEGUR, 2010; FAULDS; WRIGTH, 2012).

Sinais hormonais compensatérios como resisténcias a insulina e aumento
dos niveis de glucagon e glicocorticoide podem estar presentes no plasma de
pacientes com cancer em resposta a hipoglicemia, que pode ser consequéncia do
alto consumo de glicose pelas neoplasmas (ARGILES et al., 2007; DEV; BRUERA,;
DALAL, 2018).

O aumento da biossintese de lipidios também tem sido reconhecido como
um componente da reprogramagao metabodlica em células neoplasicas (SANTOS;
SCHULZE, 2012). Ao contrario das células normais que se beneficiam da absorgéo
de acidos graxos exdgenos, células cancerigenas aumentam a lipogénese de novo
(conversao de carboidratos em gorduras) processo fundamental para formacao de
membranas e moléculas de sinalizacdo. Essa alteracido pode contribuir para os
mecanismos celulares como o crescimento das células, proliferagao, diferenciagao,
motilidade, e fornecimento de energia para suportar a proliferagcdo descontrolada
(MASHIMA et al., 2009; SALVADOR et al., 2017; SANTOS; SCHULZE, 2012;
ZHANG; DU, 2012).

Curiosamente, a mudanga na absorgao de lipidios para a lipogénese de novo
em células neoplasicas ocasiona elevagao na saturacao de lipidios da membrana,
que resulta em altos niveis de fosfolipidios saturados e monoinsaturados, sendo
estes essenciais para protegao das células cancerigenas do dano oxidativo, por
reduzir a peroxidacao lipidica (RYSMAN et al., 2010).

Apesar da abundancia dos acidos graxos extracelulares as células do cancer
de mama (e outros tipos de tumores malignos) sintetizam por via endégena 95% dos
acidos graxos (VAZQUEZ-MARTIN et al., 2008). De acordo com o estudo de Hilvo e
colaboradores (2011) que analisou os perfis lipidicos de 267 tecidos mamarios
humanos, foi possivel constatar que altos niveis de acidos graxos saturados,
associados a diminuigdo da fluidez da membrana foram encontrados em canceres
de mama agressivos, o que sugere que a reduzida fluidez da membrana é
caracteristica da doencga avancada.

Pacientes com neoplasias geralmente apresentam alteragdo no metabolismo
lipidico, niveis elevados de acidos graxos livres, aumento do colesterol total, LDC-C,
e lipolise foram detectados em pacientes com caquexia do cancer (SILVERIO et al.,

2017). A elevagao nos niveis de acidos graxos tem sido relatada como um fator que
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pode contribuir para o crescimento do tumor, e estimular o metabolismo das células
tumorais (ZAID et al., 2013).

O aumento da lipdlise na caquexia por cancer € descrito como principal fator
para perda de massa gorda (RYDEN et al., 2008), além desse mecanismo, elevagao
da oxidagao de gordura (DAHLMAN et al., 2010; LAURENCIKIENE et al., 2008),
prejuizo na adipogénese, (BATISTA et al.,, 2012) e diminuigdo na deposi¢cao de
lipidios( NOTARNICOLA et al., 2012) foram associados a perda de tecido adiposo
no cancer.

Consistente com o exposto, NOMURA et al., (2010) mostram que a enzima
monoacilglicerol lipase (MAGL) que atua hidrolisando os monoacilglicerois (MAGs)
para liberar glicerol e um acido graxo livre é bem expressa em células humanas
cancerigenas e tumores primarios, sendo suficiente para elevar os acidos graxos
livres (AGL) e permitir sobrevivéncia, crescimento e atividade migratoria das células
in vivo (NOMURA et al., 2010; ZHANG; DU, 2012).

No que se concerne ao metabolismo de proteinas, de fato, as vias de
protedlises tém sido caracterizadas como mecanismo para suprimento de
aminoacidos para as ceélulas cancerigenas (DE BERARDINIS; CHANDEL, 2016).
Essas células requerem maior demanda de aminoacidos para se manterem e
proliferarem rapidamente (CHA; KIM; KOO, 2018). A glutamina é descrita como o
aminoacido mais consumido por essas ceélulas, pois € usada para biossintese de
lipidios, nucleotideos, e para sintese de glutamato, que pode ser convertido em alfa-
cetoglutarato e alimentar o ciclo do acido tricarboxilico (TCA) para produzir energia
(BUDCZIES et al., 2013; JAIN et al., 2012; JEON et al., 2015).

Significativamente, o estudo de Yang et al., (2014) vem mostrar que a
glutamina pode desempenhar um papel critico no crescimento de tumor de ovario
altamente invasivo e na sobrevida do paciente. Os dados do estudo corroboram que
a dependéncia de glutamina nas células tumorais se associa fortemente a invasao
do cancer. Assim, as células de cancer de ovario pouco invasivas demonstraram ser
independente de glutamina, enquanto que as altamente invasivas foram
extremamente dependentes de GIn. Além disso, os genes relacionados a
glutamindlise e as vias metabdlicas do ciclo de Krebs se mostraram altamente
expressos em pacientes com menor sobrevida, ao contrario dos genes glicoliticos

que se associaram a melhor sobrevida dos pacientes (YANG et al., 2014).
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4.2.3 catabolismo tecidual: influéncias no gasto energético

Mudancas na estrutura e composicdo muscular também ocorrem na
progressao do cancer. A atrofia muscular se desenvolve quando ha um desequilibrio
entre a sintese e degradacao das proteinas musculares, levando a diminui¢ao das
proteinas miofibrilares e sarcoplasmaticas, resultando no encolhimento das fibras
musculares (LOUMAYE; THISSEN, 2017). Esses dados s&do confirmados pelo
estudo de Ebhardt et al., (2017) que fizeram uma analise protedmica em uma
populagdo de pacientes com cancer, e observou-se diminuicdo do nivel de
tropomiosina e aumento da cadeia pesada de miosina em musculos de pacientes
com caquexia do cancer (EBHARDT et al., 2017).

Evidéncias cientificas mostram que existem outros fatores que promovem
aumento no catabolismo tecidual e estdo envolvidos no estabelecimento da anorexia
e perda de peso nessa populagéo, sao eles: fator de mobilizagao de lipidios e fator
de mobilizacdo de proteinas. O fator de mobilizacdo de lipidios atua sobre as
reservas adiposas, resultando na liberagdo de acidos graxos livres e glicerol, e o
fator de mobilizacdo de proteinas age nas proteinas musculares ocasionando
reducdo de sua sintese com deplegdo protéica importante (ARGILES et al., 2006;
EISENCHLAS, 2006; SILVA, 2006).

O aumento do gasto energético de repouso é outra alteragdo observada em
pacientes com neoplasias. Em individuos sadios a taxa metabdlica basal representa
cerca de 60-70% do gasto energético diario, sendo este composto ainda pelo fator
atividade, efeito térmico dos alimentos e termogénese facultativa (SILVA, 2006). Ja
nos pacientes oncoldgicos, o gasto energético de repouso pode sofrer oscilagbes
entre 60% e 150% a mais que os niveis da normalidade, em consequéncia do
hipermetabolismo e catabolismo persistente caracteristicos da patologia (SILVA,
2006).

Diante disso, tendo conhecimento das diversas complicagdes associadas ao
cancer, tanto em dominios fisicos (dor, insénia, fadiga, perda de apetite, etc),
psicoldgico (ansiedade e depressao), metabdlicas, nutricionais, energético, social e
relacionada ao trabalho, uma abordagem interdisciplinar e avaliagdo completa
envolvendo oncologista, nutricionista, enfermeira, fisioterapeuta, psicéloga e demais

profissionais da saude torna-se necessaria para melhorar o progndstico e a
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qualidade de vida desses individuos (DAS PRAJAN et al., 2010; OZTURK et al.,
2009; SANTARPIA; CONTALDO; PASANISI, 2011).

4.3 Instrumentos de triagens nutricionais

A triagem nutricional € considerada a primeira ferramenta no processo de
identificacdo de pacientes com desnutricdo ou que podem evoluir para essa
condicdo e que precisam de uma avaliagcdo nutricional e intervengdo precoce
(GORENC; KOZJEK; STROJAN, 2015). Deve ser um instrumento rapido e simples,
aplicado para avaliar o risco nutricional em até 72 horas apos admissédo hospitalar
(RASMUSSEN; HOLST; KONDRUP, 2010; RASLAN et al, 2011). Para um
instrumento de triagem ser ideal, ele deve apresentar alta sensibilidade, isto é, ser
positivo para os pacientes que de fato sdo desnutridos, e alta especificidade, ou
seja, negativo nos pacientes sem desnutricdo (RASMUSSEN; HOLST; KONDRUP,
2010).

Os métodos de triagem a serem utilizados devem apresentar capacidade para
identificar situagdes, na qual a deplegdo de massa magra e/ou déficit de
micronutrientes se associem a maior frequéncia de complicagdes (ANTOUN et al.,
2009). Em consonéncia, pacientes que forem detectados com risco nutricional
devem ser encaminhados para uma avaliagdo nutricional mais detalhada para
possibilitar o planejamento nutricional adequado e completo. Essa avaliagédo deve
envolver itens relacionados ao metabolismo, estado nutricional, composi¢ao corporal
e variaveis funcionais (LUENBERGER; KURMANN; STANGA, 2010).

Existem diversos protocolos de triagem de risco nutricional validados na
literatura para uso na pratica clinica, dentre eles destacam-se: a Avaliagao Subjetiva
Global (Subjective Global Assessment — ASG), a Mini Avaliagdo Nutricional (Mini
Nutritional Assessment- MAN), o Instrumento Universal de Triagem de Desnutrigao
(Malnutrition Universal Screening Tool- MUST) e a Triagem de Risco Nutricional
(Nutrition Risk Screening- NRS 2002) (DU et al., 2017; WANG et al., 2013).

A ASG-PPP é um tipo de triagem que foi desenvolvida por Oterry (OTERRY,
1996) a partir da Avaliagédo Subjetiva Global (ASG), adicionando-se informacdes
sobre sintomas que comumente sao frequentes em pacientes portadores de cancer,
tornando assim o instrumento especifico para utilizagdo nessa populagédo (SANTOS
et al.,, 2012). A ASG-PPP é composta por duas partes, a primeira parte diz respeito
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a histéria do paciente, sendo auto-preenchida. Abrange alteragcdes do peso
corporal, ingestdo dietética, sintomas de impacto na nutricdo e na capacidade
funcional. A segunda parte deve ser aplicada por um profissional de saude
devidamente treinado onde avalia-se as demandas metabdlicas da doenca e seu
impacto sobre as necessidades nutricionais, inclui também um exame fisico no qual
identifica o déficit de massa magra e gorda. Ao final do questionario o avaliado sera
classificado em trés categorias: “A” bem nutrido, “B” moderadamente desnutrido ou
“C’gravemente desnutrido (SWAW et al., 2015; VALE et al., 2015).

Com o objetivo de identificar os fatores associados a desnutricdo em
pacientes com cancer hospitalizados, Silva et al., (2015) avaliaram o estado
nutricional de 277 pacientes por meio da ASG-PPP, e correlacionaram com outras
variaveis (demograficas, comportamentais, clinicas e nutricionais), sendo a maioria
da amostra (56%) do sexo feminino, idade média de 54,7+ 14,9 anos, com
prevaléncia de cancer do trato gastrointestinal inferior (TGIl) de 20,9% e do sistema
reprodutivo de 18,8%. A ASG-PPP foi capaz de detectar alta frequéncia de
desnutricdo em 71,1% da amostra das quais 35,4% apresentaram desnutricao
moderada e 35,7% severa. Assim, os fumantes/ ex-fumantes, com baixo nivel
socioecondmico, capacidade funcional = 2 e idade =260 anos foram os pacientes
relacionados a maior risco de desnutrigao.

Em um estudo conduzido na India com 57 pacientes em tratamento
oncologico com idade entre 28 e 75 anos, pertencentes aos sexos masculino
(57,9%) e feminino (42,1%), constatou-se os seguintes resultados ao utilizar a ASG-
PPP para fins de avaliacdo nutricional: 84, 2% dos casos apresentavam desnutricdo
e a maioria deles (52,6%) foram diagnosticados com desnutricao grave. O maior
indice de desnutricdo (33%) foi detectado nos pacientes com cancer da cavidade
oral (SHARMA et al., 2015).

Dubhashi e Kayal (2015) recomendam a utilizagdo da ASG-PPP para avaliar
o estado nutricional pré-operatorio em pacientes idosos com cancer submetidos a
cirurgias, pois a ferramenta foi capaz de identificar uma variedade de sintomas que
causam impacto nutricional, além de predizer resultados pds-operatérios com alta
precisao na populacao analisada.

A MAN é uma ferramenta util para avaliar o risco nutricional na populagao
geriatrica, pode ser aplicada tanto em idosos dependentes como também em

independentes. Inclui itens especificos de alteragées da senescéncia, como grau de
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dependéncia, cognicdo, qualidade de vida, sensagdo subjetiva de saude e
mobilidade (VELLAS et al., 2006).

O questionario é dividido em dois grupos de perguntas, o primeiro denomina-
se triagem (MAN- Short Form) o segundo Avaliacdo Global. Na triagem s&o incluidas
questdes relacionadas a ingestdo alimentar, perda ponderal, mobilidade, estresse
psicoldgico ou doenca aguda, problemas neuropsicoldgicos e o indice de Massa
Corporal (IMC). Caso a soma das pontuagdes dos itens seja igual ou inferior a 11
pontos faz-se necessario a aplicagao da Avaliagao Global, pois ha possibilidade de
desnutricdo (BEGHETTO et al., 2008). Considerando a pontuacao obtida ao final do
questionario o paciente pode ser classificado com estado nutricional adequado
(escore > 23,5), em risco nutricional (escore entre 17-23,5) e desnutrido (escore <
17) (KURKCU et al., 2017).

Bicakli et al., (2018) avaliaram 153 pacientes geriatricos com céancer do
sistema gastrointestinal durante a primeira consulta e apdés uma sessdo de
quimioterapia, utilizando a MAN para classificagao do estado nutricional. De acordo
com os escores obtidos na MAN foi possivel constatar que durante a primeira
consulta 37,9% dos pacientes estavam desnutridos e 34,6% apresentavam risco de
desnutricdo. Apds a quimioterapia a mesma avaliacao foi aplicada e corroborou que
46,6% e 29,4% apresentavam respectivamente desnutricdo e risco nutricional. Os
autores concluiram que mesmo em uma unica sessao, a quimioterapia foi capaz de
piorar o estado nutricional dos pacientes a luz dos escores da MAN.

O MUST considera-se uma ferramenta validada e aceita internacionalmente,
sendo rapida e de facil execucdo. E composta por itens referentes ao IMC, perda
ponderal nos ultimos 3-6 meses e jejum por mais de 5 dias (FERNANDEZ et al.,
2015; ORLANDONI et al., 2017). Esse instrumento é capaz de identificar os
pacientes em diferentes niveis de risco nutricional (baixo, médio, ou alto) e inclui um
plano para manejo nutricional. A estimativa do risco de desnutricdo € fornecida pela
soma dos itens analisados, e se ao final constar escore (0) indica que o paciente
esta sem risco nutricional, a triagem pode ser repetida apdés um intervalo de tempo.
O escore (1) indica risco nutricional moderado, faz-se necessario monitoramento da
ingestao alimentar por 3 dias. Escore (= 2) indica-se alto risco nutricional, os
pacientes devem ser acompanhados por um nutricionista para orientagao nutricional
(LIU et al., 2016; ORLANDONI et al., 2017).
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Objetivando determinar o risco nutricional pelo MUST em pacientes com
cancer submetidos a quimioterapia Cunha et al., (2016) avaliaram 150 pacientes
com idade média entre 40 a 59 anos, a maioria (64,7%) adultos, do sexo feminino
(81,3%) e com predominancia de cancer de mama (52%). As autoras sugeriram que
o risco nutricional pelo MUST foi maior nos pacientes idosos (54,7%) e houve
predominio (39,6%) de alto risco nutricional.

Recomendada pela Sociedade Européia de Nutrigdo Enteral e Parenteral
(ESPEN) para uso em pacientes hospitalizados (KONDRUP et al., 2003), a triagem
de Risco Nutricional (NRS — 2002) apresenta um diferencial, pois considera a
gravidade da doenca e a idade do paciente no escore de classificacdo do estado
nutricional. Consiste em duas partes, a parte inicial inclui perguntas sobre o IMC,
perda ponderal nos ultimos 3 meses, ingestdao dietética na ultima semana e
gravidade da doenca. Se todas as perguntas iniciais forem negativas, o paciente é
considerado de baixo risco nutricional, recomendando-se a avaliagao semanal, caso
haja uma ou mais respostas positivas sera necessario aplicar a avaliagao final da
triagem (ALHAUG et al., 2017; LIMA et al., 2014).

A pontuagado total sera determinada pela soma do escore nutricional (0-3)
gravidade da doenga (0-3) e ajuste da idade (pacientes = 70 anos, adiciona-se + 1
ponto no escore final) (LUENBERGER; KURMANN, STANGA, 2010). A soma total
dos escores varia de 0 a 7 pontos, e classifica o paciente como sem risco
nutricional (escore < 3) e com risco nutricional (escore 23) (LIMA et al., 2014).

Em seu estudo Bozetti et al., (2012) avaliaram o estado nutricional de mil
quatrocentos e cinquenta e trés pacientes ambulatoriais com cancer, utilizando os
escores da NRS 2002, e constataram que 32% dos pacientes apresentaram risco
nutricional, destes 14% estavam com escore NRS> 3 e 18% com escore igual a 3.
Os autores concluiram que alguns fatores como a localizagédo do tumor primario,
presencga de sintomas (anorexia e fadiga) e a capacidade funcional podem alertar os
oncologistas sobre a depleg¢ao do estado nutricional dos seus pacientes fazendo-se

necessario uso de suporte nutricional.

4.4 NUTRISCORE

A NUTRISCORE é uma ferramenta de triagem desenvolvida recentemente
por Arribas et al., (2017) a qual foi projetada para uso em pacientes oncolégicos
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ambulatoriais. Esse instrumento foi formulado tendo como base o MUST, com
adicdo de itens relacionados a localizagao do tumor e tratamento, além disso, fez-se
uso da ASG-PPP como método de referéncia para fins de classificagcdo do estado
nutricional.

Esse novo instrumento € composto por itens relacionados a perda ponderal,
mudangas na ingestdo de alimentos em um periodo especifico de tempo, sitio do
tumor e tipo de tratamento. Apresenta um diferencial se comparado aos outros
protocolos, pois nao inclui IMC para fins de classificacdo, uma vez que essa variavel
nao leva em consideragdo a influéncia de edema ou ascite. O avaliado sera
classificado em risco nutricional quando obtiver (=5) pontos e sem risco (< 5) pontos
(ARRIBAS et al., 2017).

O estudo para validar o NUTRISCORE foi realizado no Instituto Cataldo de
Oncologia, considerado um centro publico de exceléncia em tratamento de cancer.
Foram recrutados aleatoriamente para o estudo 394 pacientes ambulatoriais com
idade média de 61,5 + 12,1 anos que estavam em tratamento onco-especifico,
paliativo ou sintomatico para tumores malignos (incluindo neoplasias hematolégicas
e tumores solidos). Para identificar o risco nutricional, os pacientes foram avaliados
por um nutricionista treinado com experiéncia na area usando o instrumento
NUTRISCORE, MUST, e a (ASG-PPP). Foram coletadas informagbes sobre perda
de peso, estatura, mudancgas na ingestao alimentar e presenga de sintomas, além de
dados do prontuario eletrénico do paciente como: idade, sexo, diagndstico, niveis de
albumina e tratamento (ARRIBAS et al., 2017).

Quanto ao tratamento, considerou-se pacientes em quimioterapia os que
estivessem no primeiro ciclo até a terceira semana apoés o ultimo, incluindo também
os periodos entre os ciclos, mesmo que o tratamento fosse atrasado por
preocupacao de toxidade, e radioterapia desde a primeira sessao até 2 semanas
apds a Uultima. Em relagdo ao transplante de células-tronco hematopoiéticas
considerou-se até 1 semana pdés-alta hospitalar do procedimento. No item de outros
tratamentos contabilizou-se nos rastreamentos uso de anticorpos monoclonais
contra receptores de membrana, inibidores de tirosina quinase, inibidores de Mtor,
terapia hormonal, drogas angiogénicas e outros tratamentos para cuidados
sintomaticos (corticéides, analgesia) (ARRIBAS et al., 2017).

Dos 394 pacientes estudados, 55,1% (217) eram homens e 44,9% (177)

mulheres, com diagndstico de tumores solidos (87,5%) e neoplasias hematoldgicas
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(12,5%). De acordo com o resultado do rastreamento nutricional o NUTRISCORE
classificou 22,6% em risco de desnutricdo, o MST 28,2 %, e a ASG-PPP constatou
que 19% estavam desnutridos ou em risco nutricional. Os pacientes com maior risco
nutricional conforme as trés metodologias de analise foram os submetidos a
quimioterapia e transplante de células-tronco. Utilizando a ASG-PPP como método
de referéncia para validagdo do NUTRISCORE o MUST apresentou sensibilidade de
84% e especificidade de 85,6%, ja o NUTRISCORE ultrapassou esses valores com
97,3 % de sensibilidade e 95,9% de especificidade. Além disso, o tempo gasto para
conduzir o NUTRISCORE foi mais rapido comparado a ASG-PPP (ARRIBAS et al.,
2017).

Afinal, o estudo constata que o NUTRISCORE demonstrou ser uma
ferramenta de triagem inovadora, rapida, e com excelente desempenho para
aplicacdo em pacientes com cancer em nivel ambulatorial. Por ser simples e
apresentar alto nivel de precisdo na deteccio do risco nutricional torna-se facil sua
aplicabilidade (ARRIBAS et al., 2017).

Diante do exposto, a identificacdo da desnutricdo em fase inicial € um
importante objetivo clinico. Assim, um diagndstico adequado com uso de
instrumento confiavel, de rapida execucao, nao invasivo e de baixo custo torna-se
essencial para que a terapia nutricional seja iniciada precocemente de forma eficaz
em beneficio do paciente hospitalizado (AQUINO; PHILIPPI, 2012; PREVOST et al.,
2014).

Tendo conhecimento dos diferentes tipos de rastreamentos de risco
nutricional apresentados, os que melhor se incluiram para uso na populacdo de
estudo foi o NUTRISCORE por ser especifico para aplicagdo em pacientes
oncoldgicos em ambiente ambulatorial, além de demonstrar facil aplicabilidade e
apresentar alta especificidade e sensibilidade na deteccido de risco nutricional, e o
ASG-PPP, considerado “padrdo ouro” para pacientes oncolégicos. Considerando
que a populagdo a ser avaliada era composta por pacientes com cancer em
atendimento a nivel ambulatorial, fez-se necessario o desenvolvimento de estudo
para identificar a associagdo desses dois instrumentos de triagens, visto que ha

escassez de evidéncias cientificas abordando este novo protocolo de triagem.
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5 MATERIAL E METODOS

5.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo de carater transversal de abordagem quantitativa.

5.2 Periodo e local do estudo

O estudo foi realizado no Hospital Bardo de Lucena, localizado na Avenida

Caxanga, Iputinga/ Recife- PE, no periodo de maio a novembro de 2016.
5.3 Sujeitos e critérios de elegibilidade

Foram estudados os pacientes que realizaram tratamento no setor de
oncologia do Hospital Bardo de Lucena, respeitando os critérios de elegibilidade
adotados na pesquisa.
5.3.1 Critérios de inclusao

Foram incluidos pacientes maiores de 18 anos, de ambos os sexos atendidos
no ambulatorio de oncologia do HBL e que corroborasse participacdo na pesquisa
através da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
5.3.2 Critérios de exclusao

Os critérios de exclusdo foram gestantes, amputados, pacientes com
KarnofsKy Status 10, e os que apresentaram necessidades especiais, a exemplo de
transtornos mentais.

5.4 OPERACIONALIZAGAO DO ESTUDO

5.4 1 Procedimentos e técnicas
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Os dados avaliados foram demograficos, socioeconémicos, do estilo de vida,
clinicos (comorbidades, cancer (tipo), terapia antineoplasica), triagens nutricionais
(ANEXO E), e variaveis antropométricas. As variaveis analisadas estdo em um

questionario estruturado e padronizado (ANEXO B).

5.4.2 DADOS DEMOGRAFICOS E SOCIOECONOMICOS

Os dados sociodemograficos dos participantes foram obtidos conforme as
recomendagdes do IBGE (IBGE, 2004), sendo adquiridas informagdes sobre o
género, idade e classe socioeconémica. Os individuos foram classificados de acordo
com os critérios estabelecidos pela Associagao Brasileira de Empresas de Pesquisa
- ABEP (ABEP, 2015), que divide as classes socioeconémicas de A a E (ANEXO C).

5.4.3 Avaliagéo do estilo de vida

As variaveis de estilo de vida analisadas foram tabagismo, etilismo, e
atividade fisica. O nivel de atividade fisica foi avaliado através do IPAQ Scoring
Protocol, versao curta adaptado, que classificou os pacientes em duas categorias.
Categoria 1 os inativos ou os que praticassem atividade fisica, mas n&o o suficiente
para atingir a categoria 2. Na Categoria 2 foram inclusos os que realizassem
atividade minima por 5 ou mais dias de moderada intensidade ou caminhada de no
minimo 30 minutos por dia (IPAQ, 2005) (ANEXO D).

Em relagdo ao habito de fumar utilizou-se as categorias fumantes, ex-
fumantes e ndo-fumantes (BASTOS; DURQUIA, 2006). Quanto ao etilismo, foram
classificados como consumidores de baixo risco aqueles que bebessem até duas
doses de bebida alcodlica por dia para o género masculino e até uma dose para o
feminino. O uso maior que essa quantidade considerou-se ingestdo de alto risco
(HECKMANN; SILVEIRA, 2009).

5.4.4 Triagem nutricional
As triagens de risco nutricional utilizadas foram a NUTRISCORE, ferramenta

projetada para detectar risco nutricional em pacientes oncoldgicos ambulatorias, que

avalia a perda de peso, alteragdes na ingestdo alimentar, local do tumor e
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tratamento utilizado, e a Avaliagdo Subjetiva Global produzida pelo paciente (ASG-
PPP). As triagens nutricionais, seus parametros e classificagbes estdo descritos no

quadro 1. O anexo E mostra as triagens nutricionais.

Quadro 1- Triagens nutricionais e suas classificagbes

Triagem Nutricional Classificagcao

Nutriscore (Arribas et al., 2017) 25 - Risco nutricional

< 5- Sem risco nutricional

A- Bem nutrido
ASG-PPP 1.1
SG (Ottery et al.1995) B- Moderadamente desnutrido ou
suspeito de desnutricdo

C- Gravemente desnutrido

5.4.5 AVALIAGAO ANTROPOMETRICA

a) PESO

O peso corporeo foi realizado com balanga eletrbnica (Balmak), com
capacidade de 150 Kg e sensibilidade de 100 gramas. A afericdo do peso realizou-
se com oOs pacientes sem sapatos e com roupas leves, posicionando-se no centro da
balanga, de acordo com o plano de Frankfurt (KAMIMURA; SAMPAIO; CUPPARI,
2009).

Em caso de impossibilidade da mensuragcdo do peso, utilizou-se o peso
estimado por meio das equagdes propostas por Chumlea (1988) e Roche,
Steinbauch (1985) que consideram altura do joelho, circunferéncia do brago, além do
género e etnia (ANEXO F).

b) ESTATURA

Foi utilizado estadibmetro acoplado na balanga, com escala em centimetros e
milimetros. A afericdo foi obtida com o paciente em pé, descalgo, com o peso
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igualmente distribuido entre os pés, e com os bragos estendidos ao longo do corpo,
calcanhares juntos, gluteo e posterior da cabeg¢a em contato com a haste vertical do
estadidmetro (KAMIMURA; SAMPAIO; CUPPARI, 2009).

Para realizagcdo da leitura o equipamento foi posicionado na parte superior
da cabeca, obtendo o resultado em metros, contando com até duas casas decimais
em centimetros.

Em casos de limitagao fisica que impossibilitasse o paciente de realizar essa
medida foi utilizada a estatura estimada, por meio da altura do joelho através da
equacéo validada por Chumlea (1988) e Roche, Steinbauch (1985) (ANEXO F). A
altura do joelho foi mensurada com o paciente na cama em posi¢ao horizontal, com
o joelho esquerdo flexionado em um angulo de 90°. Aferiu-se o comprimento entre o
calcanhar até a parte superior da patela (CAMPOS et al., 2012, CUPPARI et al.,
2014).

c) INDICE DE MASSA CORPORAL

O indice de Massa Corporal (IMC) foi calculado através da relagdo: IMC =
peso/(estatura)®>. Os pacientes adultos foram classificados de acordo com a
Organizacao Mundial de Saude (OMS) em magreza, (16 - 18,4 Kg/m?), eutrofia (18,5
a 24, 9 Kg/m?), sobrepeso (25 a 30 Kg/m?) e obesidade (> 30 Kg/m?) (CORDEIRO;
FORTES, 2015). Os parametros para idosos diferenciaram-se conforme a
Organizagdo Pan-americana de Satde (OPAS): baixo peso (IMC<22 kg/m?), peso
adequado (22<IMC<27 kg/m?), excesso de peso (28<IMC<30 kg/m?) e obesidade
(IMC=30 kg/m?) (OPAS, 2002).

d) CIRCUNFERENCIA BRAQUIAL E PREGA TRICIPITAL

A mensuragao da circunferéncia braquial (CB) foi realizada com fita métrica
inelastica no brago ndo dominante no ponto médio entre o acrémio e o olécrano.
Para tal, o paciente ficou com o bracgo flexionado ao longo do corpo e com a palma
da méo voltada para a coxa. A aferigdo se realizou com a fita ajustada, objetivando
evitar compressao ou folga da pele (CUPPARI et al., 2014). A classificagdo da CB
ocorreu de acordo com a tabela de percentil proposta por Frisancho (1990) e
Nhanes (1994) (ANEXO F).
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A prega cuténea triciptal (PCT) foi pingada com os dedos das maos, no
mesmo ponto médio utilizado para medir a circunferéncia do bragco, com auxilio do
adipdmetro cientifico da marca CESCORF®. A medida foi realizada em triplicata e
para analise utilizou-se a média dos valores obtidos (ZUCHINALI, 2013) (ANEXO F).
A classificagéo foi obtida de acordo com o estabelecido por com Nhanes Il (1994;
1998) e Frisancho (1990).

e) CIRCUNFERENCIA MUSCULAR DO BRAGO

A circunferéncia muscular do bragco (CMB) foi obtida através dos valores da
CB e PCT. Para tal utilizou-se a formula preconizada por Jelliffe (1996), em que:
CMB = CB - 3.14 x PCT (mm). A classificagdo foi determinada de acordo com o
(ANEXO F) (Frisancho, 1990; Nhanes lll, 1994).

f) AREA MUSCULAR DO BRAGO CORRIGIDA (AMBc)

As formulas para obtengdo da area muscular do brago (AMB) utilizam a PCT
e a CB variando de acordo com o género. A classificagao se realizou de acordo com

os valores de referéncia estabelecidos por Frisancho (1990) (ANEXO F).

5.5 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram analisados no programa Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) verséo 13.0 para Windows. As variaveis continuas foram testadas
quanto a normalidade pelo teste de Kolmogorov Smirnov, sendo apresentadas em
forma de média e desvio padrdo. Os dados categoricos foram apresentados em
forma de frequéncias acompanhados de seus respectivos intervalos de confianca a
95% (IC 95%). Para verificagdo de associagdo entre as variaveis categéricas foi
utilizado o teste do Qui-Quadrado de Pearson e a comparagao dos dados continuos
foi feita através do teste T de Student. Para rejeicao da hipétese de nulidade adotou-

se o p-valor <0,05.
5.6 ASPECTOS ETICOS

Este trabalho foi submetido ao comité de ética em pesquisa em seres
humanos do Hospital Agamenon Magalhdes, sob o parecer n° 1.519.023 e

Certificado de Apresentagdo para Apreciacdo FEtica (CAAE) numero
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55378316.8.0000.5197. Durante a entrevista a pesquisadora explicou o objetivo da
pesquisa bem como os riscos e beneficios, e s6 foram incluidos os pacientes que
assinaram o (TCLE) (ANEXO A). Apos a coleta de dados as informagdes dos

pacientes foram mantidas em sigilo, considerando os aspectos éticos da pesquisa.
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6 RESULTADOS

Os resultados deste estudo estdo apresentados no formato de artigo de tema
livre que sera submetido ao comité editorial da Revista DEMETRA: Alimentacao,
Nutricdo & Saude, qualis B4 na area de Nutrigdo, cujas normas para submisséo se

encontram no anexo (G).
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ASSOCIAGCAO ENTRE A AVALIAGAO SUBJETIVA GLOBAL PRODUZIDA PELO
PACIENTE E A NUTRISCORE EM PACIENTES ONCOLOGICOS

AMBULATORIAIS

ASSOCIATION BETWEEN PATIENT-PRODUCED GLOBAL SUBJECTIVE

ASSESSMENT AND NUTRISCORE IN AMBULATORY ONCOLOGY PATIENTS

Resumo

Objetivos: Verificar a associagdo entre as triagens de risco nutricional
NUTRISCORE e ASG-PPP em pacientes oncologicos ambulatoriais. Metodologia:
Estudo de delineamento transversal conduzido com pacientes portadores de cancer,
adultos e idosos, de ambos os sexos atendidos no ambulatério de oncologia do
Hospital Bardo de Lucena- Recife-PE. Foram obtidos dados referentes as variaveis
demogréaficas, socioeconémicas, de estilo de vida, clinicas, antropométricas, e as
triagens nutricionais ASG-PPP e NUTRISCORE. Os dados foram analisados no
programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 13.0 e adotou-
se significancia estatistica o valor de p<0,05. Resultados: A amostra incluiu 65
pacientes com idade média entre 58,53 + 12,66 anos, dos quais 53,8% eram adultos
e 78,5% do sexo feminino. A neoplasia mais observada foi a de mama (52,3%)
seguida das gastrointestinais (23,1%). Tratando-se das triagens nutricionais
aplicadas, a NUTRISCORE identificou 41,5% dos pacientes com risco nutricional, ja
a ASG-PPP detectou 40%. Houve associagao estatisticamente significante da ASG-
PPP com a NUTRISCORE (p=0,001). Considerando-se a média das variaveis
antropomeétricas com o instrumento de triagem NUTRISCORE, o estudo revelou que

pacientes com médias elevadas da prega cutanea triciptal evidenciaram auséncia de
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risco nutricional pela NUTRISCORE (p=0,026). Consideragdoes finais: A
NUTRISCORE demonstrou ser um método interessante na detecgcao do estado
nutricional de pacientes oncoldégicos em ambulatorio, uma vez que se associou com

a ASG-PPP (padréo ouro), além de ser de mais facil aplicagdo na pratica clinica.

Palavras-chave: Cancer. Triagem. Estado Nutricional. Desnutri¢ao.

Abstract

Objectives: to verify the association between NUTRISCORE and ASG-PPP
nutritional risk screening in outpatient oncology patients. Methodology: a cross-
sectional study conducted with cancer patients, adults and seniors, of both sexes
attended at the oncology clinic of the Hospital Bardo de Lucena- Recife-PE. It was
obtained the data related to the variables demographic, socioeconomic, on lifestyle,
clinical, anthropometric and nutritional screening ASG-PPP and NUTRISCORE. Data
were analyzed in the Statistical Package for Social Sciences (SPSS) version 13.0
and statistical significance was adopted and the value of p<0.05. Results: the
sample included 65 patients with a mean age of 58.53 + 12.66 years, of whom 53.8%
were adults and 78.5% were female. The most observed neoplasia was breast
cancer (52.3%) followed by gastrointestinal cancer (23.1%). As for the screening
tools applied, NUTRISCORE identified that 41.5% of the patients with nutritional risk,
and the ASG-PPP detected 40%. There was a statistically significant association with
the ASG-PPP NUTRISCORE (p=0.001). Considering the mean of the anthropometric
variables with the NUTRISCORE screening instrument, the study revealed that
patients with high triceps skinfold mean averages showed no nutritional risk for

NUTRISCORE (p= 0.026). Final considerations: NUTRISCORE has been shown to
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be an interesting method for detecting the nutritional status of oncology patients in
the outpatient setting, since it has been associated with ASG-PPP (gold standard)

and is more easily applied in clinical practice.

Keywords: Cancer. Screening. Nutritional status. Malnutrition.

Introducgao

Desnutricdo e risco nutricional sdo problemas prevalentes em pacientes com
cancer devido ao impacto da doenca e aos efeitos colaterais dos tratamentos, os
quais tendem a agravar-se durante o periodo de admissdo e estdo associados ao
aumento da morbimortalidade, tempo de permanéncia hospitalar e custos de saude.
1,2

Os instrumentos validados para verificagdo do risco nutricional sao
denominados de triagem nutricional, e esta € considerada a primeira ferramenta no
processo de identificacdo de pacientes com desnutricdo ou que podem evoluir para
essa condicdo e que precisam de uma avaliagdo nutricional e intervengdo precoce.®
Dentre as ferramentas disponiveis, a Avaliagdo Subjetiva Global Produzida Pelo
Paciente (ASG-PPP) é a triagem considerada padrédo ouro para pacientes
oncoldgicos.*

Existe ainda uma nova ferramenta de triagem destinada especificamente para
detectar o risco nutricional de pacientes portadores de cancer em atendimento
ambulatorial, a NUTRISCORE, a qual é considerada, como um instrumento simples,
de facil aplicagdao, que apresenta alta sensibilidade e especificidade, podendo ser
aplicada por qualquer profissional de saude em menos tempo em relacdo a outros

métodos descritos na literatura.®
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Assim, embora a ASG-PPP seja considerada um método especifico para
avaliar risco nutricional em pacientes com cancer, ainda nao foi validada em cenario
de oncologia ambulatorial.®

Tendo em vista que a carcinogénese € uma condigdo que conduz a varias
alteragbes metabdlicas, como hipercatabolismo e ativacdo de mediadores pro-
inflamatoérios que contribuem para a génese da desnutricdo, caquexia e piora do
prognoéstico dos individuos, a aplicagdo de diferentes ferramentas de triagem
nutricional em portadores de cancer, especificamente aquelas que considerem as
oscilagbes no estado nutricional, o tipo de tumor e o tratamento utilizado, pode
contribuir para o diagndstico nutricional precoce e intervengdes dietéticas que
proporcionem manutengao/recuperagao das reservas nutricionais € melhoria da
qualidade de vida.

Devido a escassez de estudos em nivel ambulatorial envolvendo de forma
especial a utilizacdo da NUTRISCORE, a qual foi validada recentemente, e da ASG-
PPP (padrdo ouro para portadores de neoplasias), a presente investigacéo teve
como objetivo verificar a associagdo entre as triagens de risco nutricional

NUTRISCORE e ASG-PPP em pacientes oncolégicos ambulatoriais.

Metodologia

Estudo de delineamento transversal realizado na unidade de oncologia do
Hospital Bardo de Lucena (HBL) localizada na cidade de Recife-PE, no periodo de
maio a novembro de 2016. A pesquisa foi desenvolvida apés aprovacdo do comité
de ética em pesquisa em seres humanos do Hospital Agamenon Magalhaes, sob

Certificado de Apresentacdo para Apreciagéo Etica (CAAE) 55378316.8.0000.5197.
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Durante a entrevista a pesquisadora explicou o objetivo do estudo bem como os
riscos e beneficios.

Foram avaliados pacientes ambulatoriais com diagndstico de cancer, maiores
de 18 anos, de ambos os sexos, atendidos no ambulatério de oncologia durante o
periodo do estudo e que corroborasse participagao através da assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Gestantes, amputados, pacientes
com KarnofsKy Status 10, e os que apresentaram necessidades especiais, como
transtornos mentais, foram excluidos da amostra.

Os dados avaliados foram sociodemograficos, de estilo de vida,
comorbidades, cancer (tipo), terapia antineoplasica, triagens nutricionais, e avaliagéo
antropométrica. Tais variaveis foram incluidas em um questionario estruturado
desenvolvido especificamente para a pesquisa.

A anadlise das variaveis demograficas e socioeconémicas dos participantes
realizou-se mediante os critérios estabelicidos pelo IBGE,” ademais os individuos
também foram classificados pela classe socioeconbmica segundo as
recomendacdes da Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa-ABEP,® que
divide as classes em categorias de A a E.

A avaliagdo do estilo de vida incluiu dados sobre tabagismo, etilismo, e
atividade fisica. O nivel de atividade fisica foi avaliado através de uma adaptacao do
IPAQ Scoring Protocol versao curta, sendo possivel a classificagdo dos pacientes
em duas categorias. A Categoria 1 englobou os inativos ou os que praticassem
atividade fisica, mas nao o suficiente para atingir a categoria 2. Na categoria 2 foram
inclusos os que realizassem atividade minima por 5 ou mais dias de moderada

intensidade ou caminhada de no minimo 30 minutos por dia.’
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Em relacdo ao habito de fumar, utilizou-se as variaveis fumantes, ex-
fumantes e ndo-fumantes.'® Quanto ao etilismo, os pacientes foram classificados
como consumidores de baixo risco aqueles que bebessem até duas doses de bebida
alcodlica por dia para o género masculino e até uma dose para o feminino. Para o
uso maior que essa quantidade considerou-se ingestao de alto risco."

O diagnéstico nutricional foi obtido através de dois instrumentos de triagem, a
NUTRISCORE, ferramenta projetada para detectar risco nutricional em pacientes
oncologicos ambulatoriais que avalia a perda de peso, alteracbes na ingestao
alimentar, local do tumor e tratamento utilizado,5 bem como a ASG-PPP, a qual é
preconizada para aplicagcdo em pacientes com cancer, sendo composta por duas
etapas, a primeira € preenchida pelo paciente, e a segunda pelo nutricionista
(pesquisador). Os pontos de corte adotados para classificagao do risco nutricional
foram 25° para NUTRISCORE e > 9'? para a ASG-PPP.

Quanto as variaveis antropométricas analisou-se peso, estatura, indice de
Massa Corporal (IMC), circunferéncia braquial (CB), prega cutanea tricipital (PCT),
circunferéncia muscular do braco (CMB) e area muscular do braco corrigida (AMBc).

O peso foi aferido em balanga eletrénica (Balmak®), com capacidade de 150
Kg e sensibilidade de 100 gramas com os pacientes sem sapatos e com roupas
leves, posicionados no centro da balanca, de acordo com o plano de Frankfurt.”™
Verificou-se a estatura utilizando estadidbmetro acoplado a balanga com escala em
centimetros e milimetros.

Para determinacdo do indice de Massa Corporal (IMC) utilizou-se a equacéo
(pesol/estatura®). Os pacientes adultos foram classificados de acordo com os pontos
de corte preconizados pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS)" e os idosos

segundo a Organizacdo Pan-americana de Saude.'
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A mensuragao da circunferéncia braquial (CB) foi realizada com fita métrica
inelastica no brago ndo dominante no ponto médio entre o acrdbmio e o olécrano.
Para tal, os pacientes foram orientados a ficar com o brago flexionado ao longo do
corpo e com a palma da mao voltada para a coxa. A afericdo se realizou com a fita
ajustada, objetivando evitar compressao ou folga da pele.13 Em seguida pingou-se a
prega cutanea ftriciptal (PCT) com auxilio do adipometro cientifico da marca
CESCORF®, no mesmo ponto médio utilizado para medir a circunferéncia do braco.
A medida foi realizada em triplicata e para analise utilizou-se a média dos valores
obtidos.®

A circunferéncia muscular do brago (CMB) foi obtida através dos valores da
CB e PCT, utilizando a férmula estabelecida por Jelliffe:'” CMB = CB — 3.14 x PCT.
Para obtencédo da area muscular do brago corrigida (AMBc) fez-se uso de formulas
que variam de acordo com o género. As classificacbes da CB, PCT, CMB, AMBc
foram determinadas por meio de equacbes preditivas e tabelas propostas por
Nhanes'® e Frisancho."®

Os dados foram analisados no programa Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) versao 13.0 para Windows. As variaveis continuas foram testadas
quanto a normalidade pelo teste de Kolmogorov Smirnov, sendo apresentadas em
forma de média e desvio padrdo. Os dados categodricos foram apresentados em
forma de frequéncias acompanhados de seus respectivos intervalos de confianga a
95% (IC 95%). Para verificagado de associagdo entre as variaveis categoricas foi
utilizado o teste do Qui-Quadrado de Pearson e a comparacao dos dados continuos
foi feita através do teste T de Student. Para rejeicdo da hipotese de nulidade adotou-

se o p-valor <0,05.
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Resultados

A amostra foi composta por 65 pacientes com idade média de 58,53 + 12,66
anos, dos quais 53,8% eram adultos e 46,2% idosos. A neoplasia mais frequente foi
a de mama (52,3% n= 34) seguida das gastrointestinais (23,1% n= 15). A tabela 1
apresenta as caracteristicas sociodemograficas do grupo. Observa-se que a maioria
da amostra (78,5%) foi do género feminino, de classes sociais mais baixas (D e E),
nao tabagistas (60%), consumidores de bebidas alcodlicas de baixo risco (96,9%) e
inativos ou praticantes de atividades leves (87,7%).

No que se concerne as caracteristicas clinicas houve predominancia de
pacientes assintomaticos (66,2%), em uso de medicamento (58,5%), sem
comorbidades (47,7%), submetidos a cirurgia para ressecg¢ao do tumor (75,4%), e
em tratamento quimioterapico (84,6%), como demonstra na tabela 2.

Em se tratando das ferramentas de triagens aplicadas, a NUTRISCORE
identificou que 41,5% dos pacientes estavam com risco nutricional, ja a ASG-PPP
mostrou que 40% eram com risco. Houve associacdo estatisticamente significante
da ASG-PPP com a NUTRISCORE (p=0,001).

Quanto aos parametros antropométricos (Tabela 3) foi evidenciado alto
percentual de desnutricdo a luz da CMB (83,1%), de eutrofia pelas variaveis AMBc
(67,7%) e CB (50,8%), e excesso de peso de acordo com o IMC (55,4%) e a PCT
(61,5%).

Considerando-se a média das variaveis antropométricas (tabela 4) com o
instrumento de triagem NUTRISCORE, o estudo revelou que pacientes com médias
elevadas da PCT evidenciaram auséncia de risco nutricional pela NUTRISCORE (p=

0,026).
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Discussao

Estudos utilizando a associagdo entre ASG-PPP e a NUTRISCORE séo
escassos na literatura. Esta €, até o momento, a primeira pesquisa desenvolvida no
Brasil que faz uso do novo instrumento de triagem NUTRISCORE para identificar
risco nutricional em pacientes oncologicos atendidos em ambulatoério.

No presente estudo 78,5% dos individuos avaliados eram do género feminino
e desses, 52,3% apresentavam diagnodstico de cancer de mama. Esses achados
estdo em consonancia com as proje¢des do INCA, que excetuando-se as neoplasias
de pele ndo melanoma, apontam o cancer de mama como o segundo mais incidente
no Brasil, sendo o primeiro mais prevalente na regido nordeste. Resultados
semelhantes ao da pesquisa atual foram encontrados na investigacdo de Gabrielson
et al.® realizada no Canada que ao avaliar 90 pacientes oncologicos ambulatoriais
em quimioterapia corroborou um percentual de 69% pertencente ao sexo feminino e
45,5% com sitio da neoplasia no tecido mamario. Os estudos de Brito et al. 21 e

Nicolussi et al. %

realizados com pacientes da mesma populagdo do estudo em
questao, também revelaram o cancer de mama como o mais observado entre os
individuos analisados.

Os tumores do trato gastrointestinal consistiram no segundo tipo de cancer
mais diagnosticado atingindo percentual de 23,1% do total da amostra, dado

semelhante ao de Abbott et al.?®

que ao estudarem 300 pacientes ambulatoriais com
cancer na Australia detectaram 21% com esse tipo de neoplasia, a qual era o
segundo tipo mais frequente assim como no estudo atual.

No tocante as caracteristicas sociodemograficas, houve grande participagéao

de individuos de classes sociais D e E, isso pode ser explicado pelo fato do Hospital
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em que o estudo foi conduzido ser predominantemente de dominio publico, e prestar
atendimento aos individuos com cadastro no Sistema Unico de Saude (SUS).
Ademais, observa-se que 60% dos individuos eram nao tabagistas e 96,9%
consumidores de bebidas alcodlicas de baixo risco. Tal evento pode ter ocorrido por
maior parte da amostra ser composta por mulheres e devido a condigao patoldgica e
o tratamento limitarem de certa forma esses habitos. Em relacdo a pratica de
atividade fisica percebe-se percentual significativo 87,7% de pacientes fisicamente
inativos ou praticantes de atividades leves, fato esse que vai ao encontro ao estudo

de Cunha et al. %

que detectaram 82% como inativos ao avaliarem 150 pacientes
portadores de cancer em tratamento quimioterapico.

E precipuo ressaltar que a inatividade fisica € um fator que contribui para o
ganho de peso, desenvolvimento e persisténcia da fadiga em pacientes com cancer,
podendo levar a descondicionamento fisico, condicdo que pode prejudicar as
atividades cotidianas desses individuos. 2°%°

Quanto as caracteristicas clinicas da presente investigagdo, 75,4% dos
pacientes haviam realizado cirurgia para ressecg¢ao do tumor, dado que se aproxima

ao do estudo de Nicollussi et al.??

que indicou 77,0 % ao investigarem 152 pacientes
oncolégicos em Ribeirdo Preto-SP. Em relagdo a terapia antineoplasica, 84,6% do
grupo avaliado fazia uso de tratamento quiomioterapico. Gomes e Maio 27 em estudo
com pacientes oncolégicos encontraram valores préoximos ao desse achado 83%.

Na presente amostra, embora a maioria dos pacientes tenha realizado
tratamento quimioterapico, 66,2% relataram auséncia de sintomas do trato
gastrointestinal no momento da avaliagéo, resultado divergente do revelado por

. 29

Miranda et al.“” que identificaram 88,3% dos individuos apresentando pelo menos

um sintoma decorrente ao tratamento quimioterapico ao avaliarem 60 pacientes na
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cidade de Belém (PA). No estudo de Sanchez-Lara et al.?® sintomas gastrointestinais
como anorexia, nausea e vomitos foram correlacionados significativamente com a
perda de peso nos individuos que receberam quimioterapia.

Os instrumentos de triagem nutricional sdo as primeiras ferramentas que
devem ser utilizadas na identificagdo de pacientes em risco nutricional para que uma
avaliagao mais detalhada e intervengao nutricional precoce possam ser realizadas
naqueles com comprometimento do estado nutricional.’

Sendo assim, no que se concerne a frequéncia de risco nutricional pelas
ferramentas de triagens aplicadas, a NUTRISCORE, como um novo instrumento de
triagem projetada para pacientes oncologicos a nivel ambulatorial, categorizou
41,5% dos individuos sem risco nutricional e a ASG-PPP identificou 40%. Houve
uma associagao estatisticamente significante (p=0,001) entre esses dois protocolos
de triagem. Nao obstante, como n&o existe na literatura até o momento pesquisas
envolvendo a aplicacdo da NUTRISCORE, as evidéncias cientificas aqui
demonstradas serdo limitadas a ASG-PPP.

Abbot et al. > em um estudo transversal com 300 pacientes ambulatoriais na
Australia utilizando a ASG-PPP para avaliagao do estado nutricional documentaram
menor percentual de pacientes com risco nutricional (17%) comparado ao
evidenciado na amostra estudada. Na pesquisa de Sharma et al.*° realizada na
india, a ASG-PPP detectou maior frequéncia de desnutricdo em pacientes com
neoplasias da cavidade oral quando comparada as neoplasias malignas de outros
sitios. Esse achado esta em consonancia com o Inquérito Brasileiro de Nutricao
Oncoldgica (IBNO),*' estudo realizado com pacientes oncoldgicos hospitalizados em
45 instituicdes de 16 estados do Brasil e do Distrito Federal, (incluindo o hospital

onde foi conduzido o presente estudo) que por meio da ASG-PPP evidenciou
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prevaléncia de desnutricdo ou risco nutricional que variou de 62% a 85,0% dos
pacientes com presenca de tumores na cavidade oral, es6fago, e estbmago, sendo
esse diagnostico detectado nos individuos com maior impacto sobre os habitos
alimentares.

Diante disso, o percentual de pacientes com risco nutricional evidenciado no
estudo em questdo pode ser justificado, uma vez que a maioria da amostra
apresentava diagnodstico de cancer de mama, e sabe-se que esse tipo de neoplasia
€ considerado de baixo risco nutricional em relagdo a tumores malignos de outras
localizacdes.>"* Ademais, sugere-se que pacientes com cancer atendidos em

ambulatério apresentam menor risco nutricional,33

em comparagdo a pacientes
hospitalizados.>* Em adigdo, convém ressaltar que as triagens aplicadas incluiram
itens sobre alteracdo na ingestao alimentar, presenca de sintomas gastrointestinais
e alteracbes no peso, porém como houve baixa frequéncia de individuos
sintomaticos e com desnutricdo, o escore final pode ter sido influenciado por essas
perguntas levando a um menor diagndstico de pacientes com risco nutricional.

O céancer e os tratamentos empregados frente a essa patologia estdo
associados a alteragdes musculares e ponderais, como perda de massa muscular,
aumento da massa gorda e ganho de peso. O aumento de tecido adiposo e da
obesidade sao fatores de risco para doencas cardiometabdlicas, enquanto a
deplecao de massa muscular esta relacionada ao desenvolvimento de sindromes
como a caquexia.®®

Com relacao ao estado nutricional pela variavel IMC, percebe-se que 55,4%
I.36

dos pacientes desta amostra apresentaram excesso de peso. Cagol et a

estudando 189 pacientes oncoldgicos atendidos em ambulatério, com
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caracteristicas semelhantes as da pesquisa atual (a maioria com tumor maligno na
mama), detectaram 48,6% utilizando o mesmo parametro.

No estudo de Miranda et al. ?° o excesso de peso esteve mais frequente em
portadores de neoplasias mamarias e o ganho de peso nos ultimos 6 meses também
prevaleceu nesses pacientes. As explicagbes plausiveis para prevaléncia de
sobrepeso em pacientes com neoplasias de mama se dao devido as drogas
utilizadas na quimioterapia, que podem induzir aumento do apetite e ocasionar
retengdo hidrica, podendo mascarar a desnutricdo nesses individuos; ao uso de
terapia hormonal, e de medicamentos para prevenir os efeitos colaterais da
quimioterapia como os glicocorticéides, que estdo associados ao ganho de peso,
além disso, o alto percentual de pacientes fisicamente inativos neste estudo pode ter
contribuido também para o ganho ponderal. 3" 3% 3% 40 E importante ressaltar que o
IMC quando utilizado isoladamente ndo é um parametro fidedigno para avaliar o
estado nutricional dessa populagao, pois nao diferencia tecido muscular de massa
gorda, o que torna necessario seu uso associado a outras variaveis para evitar viés
no diagnéstico nutricional. *

Quanto a composi¢cao corporal, embora 55,4% dos individuos tenha
apresentado diagnostico de excesso de peso pelo IMC, 83,1% revelaram

desnutricdo pela CMB, percentual inferior ao exposto por Brito et al. %'

que detectou
uma frequéncia de 67,3% dos individuos desnutridos pela variavel CMB. Nesse
contexto, essa condi¢cao sugere que o IMC quando usado isoladamente pode levar a
omissao da desnutricdo nesses pacientes devido a retengao de fluidos associada a
terapia e ao uso de medicamentos.® Infere-se, ainda, que os pacientes avaliados

nessa pesquisa podem estar com graus diferentes de obesidade sarcopénica,

caracterizada pela perda de massa magra e ganho de tecido adiposo.
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Em contrapartida, observa-se excesso de peso pela PCT em 61,5% do grupo
e eutrofia pela AMBc em 67,7%, resultado divergente ao demonstrado por Brito e
colaboradores que identificou percentuais elevados de desnutricdo grave pela
analise dos mesmos parametros em estudo transversal com 101 pacientes
oncolc’>gicos.21 No entanto, € valido considerar a divergéncia entre as populagdes
avaliadas no que se refere ao tamanho da amostra, género predominante, tipos de
canceres (amostra com maior variedade de sitios neoplasicos) e presenga de
sintomas que podem ter influenciado na diferenga dos resultados.

Ao comparar a média dos parametros antropométricos com a NUTRISCORE,
foi revelada auséncia significativa de risco nutricional nos pacientes com PCT
elevada, este achado sugere que a reserva de gordura mensurada pela PCT pode
atuar como protegdo para o risco nutricional nesses individuos. Estas evidéncias
corroboram parcialmente com o estudo de Araujo et al.*? realizado com pacientes
com cancer de mama, que verificou 50% da amostra com excesso de peso pela
média da PCT.

E importante ressaltar que esta pesquisa apresentou algumas limitacdes que
devem ser consideradas para a interpretacao dos resultados, como o tipo de estudo
que limita a associacdo de causa e efeito, e a escassez de estudos envolvendo o
NUTRISCORE, condicdao que impossibilitou aprofundamento na discussdo dos
resultados.

No mais, embora a amostra estudada demonstre ser reduzida, foi possivel
avaliar o instrumento de triagem validado recentemente para a populagdo oncoldgica
em ambulatorio e associar a ASG-PPP visando melhor determinacdo do estado
nutricional dos pacientes avaliados. Diante do exposto, pode-se concluir que a

NUTRISCORE demonstrou ser um método interessante na detecgcao do estado
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nutricional de pacientes oncoldégicos em ambulatorio, uma vez que se associou com

a ASG-PPP (padrao ouro), além de ser de mais facil aplicagao na pratica clinica.

Consideragoes finais

Os achados do presente estudo sugerem que houve frequéncia importante de
pacientes com risco nutricional pelas triagens NUTRISCORE e ASG-PPP, com
associagao estatisticamente significante entre esses instrumentos. Ademais,
pacientes que apresentaram média da PCT elevada evidenciaram auséncia de risco
nutricional pela NUTRISCORE. Mais estudos devem ser realizados utilizando esse
novo protocolo de triagem em pacientes oncologicos ambulatoriais, visto que € um
método simples, de facil aplicagdo, e ndo exige grande treinamento comparado a
ASG-PPP.

No entanto, ressalta-se a importancia da atencéo clinica aos pacientes com
sobrepeso/obesidade, uma vez que essa condicdo pode influenciar no tratamento
frente ao cancer além de estar associada ao desenvolvimento de doencas

cardiometabdlicas e piora do progndstico dessa populagéo.
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Tabela 1- Caracteristicas sociodemograficas dos pacientes oncolégicos atendidos
ambulatorialmente no Hospital Bardo de Lucena. Recife- PE, 2018.

Variaveis N=65 % ICg59,
SEXO

Masculino 14 21,5 12,3 - 33,5
Feminino 51 78,5 66,5 - 87,7

GRUPO ETARIO
Adulto 35 53,8 41,0 -66,3
Idoso 30 46,2 33,7 - 58,9
ESCOLARIDADE

Analfabeto 18 27,7 17,3 -40,1
Fundamental 1 completo, 2 incompleto 29 44,6 322-574
Fundamental 2 completo, Médio Incompleto 4 6,2 1,7-15,0
Médio completo/ Superior incompleto 11 16,9 8,7 -28,2
Superior completo 3 4,6 0,96 — 12,9
CLASSE ECONOMICA

B/C 28 43,1 30,8 -55,9
D/E 37 56,9 44,0 - 69,1
TABAGISMO

Tabagista 2 3,1 0,37 - 10,6
Nao tabagista 39 60,0 47,0-71,9
Ex- tabagista 24 36,9 25,2 -49,8
ETILISMO

Consumo de alto risco 2 3,1 0,3-10,6
Consumo de baixo risco 63 96,9 89,3 -99,6

ATIVIDADE FiSICA
Categoria 1 57 87,7 77,1-94,5

Categoria 2 8 12,3 54-228

Fonte: AGUIAR, G.B; 2018.

ICgs9, Intervalo de confianga de 95%.

Categoria 1: inativo/atividade leve; Categoria 2: caminhada por no minimo 30 minutos por dia ou
atividade por 5 ou mais dias de moderada intensidade (Questionario Internacional de Atividade Fisica,
IPAQ, 2005).
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Tabela 2- Caracteristicas clinicas dos pacientes oncologicos atendidos
ambulatorialmente no Hospital Bardo de Lucena. Recife-PE, 2018.

Variaveis N=65 % ICqs9,
SITIO DO CANCER

Mama 34 52,3 39,5-64,8
Gastrointestinais 15 23,1 13,5-35,1
Sistema reprodutor 13 20,0 11,1-31,7
Outros 3 4.6 0,9-12,9
SINTOMAS

Sim 22 33,8 22,5-46,6
Nao 43 66,2 53,3-77.4

MEDICAMENTOS

Sim 38 58,5 45,5-70,5
Nao 27 41,5 29,4 -544
CIRURGIA

Sim 49 75,4 63,1 - 85,2
Nao 16 24,6 14,7 - 36,8

QUIMIOTERAPIA
Sim 55 84,6 73,5-92,3

Nao 10 15,4 7,6 -26,5

RADIOTERAPIA
Sim 34 52,3 39,5 -64,8

Nao 31 47,7 35,1 -60,4
COMORBIDADES

Diabetes 6 9,2 3,4-19,0
Hipertensao 25 38,5 26,6 — 51,3
Diabetes/ Hipertensao 3 4.6 0,9-12,9
Sem comorbidades 31 47,7 35,1 -60,4

Fonte: AGUIAR, G.B; 2018.
ICgos¢, : Intervalo de confianga de 95%.
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Tabela 3- Frequéncia dos diferentes diagndsticos nutricionais dos pacientes
oncolégicos atendidos ambulatorialmente no Hospital Bardo de Lucena. Recife- PE,
2018.

Variaveis N=65 % ICos50,
IMC

Baixo peso 6 9,2 3,4-19,0
Eutrofia 23 354 23,9-48,2
Excesso de peso 36 554 42,5 - 67,7
CB

Desnutrigao 17 26,2 16,0 — 38,5
Eutrofia 33 50,8 38,0 -63,3
Excesso de peso 15 23,1 13,5-35,2
CcvB

Desnutrigao 54 83,1 71,7 -91,2
Eutrofia 11 16,9 8,7-28,2
PCT

Desnutrigao 15 23,1 13,5-35,2
Eutrofia 10 15,4 7,6 -26,5
Excesso de peso 40 61,5 48,6 — 73,3
AMBc

Desnutricao 21 32,3 21,2-45,0
Eutrofia 44 67,7 54,9 -78,7

Fonte: AGUIAR, G.B; 2018.

ICgs¢, : Intervalo de confianga de 95%.

IMC: indice de massa corporal CB; circunferéncia braquial; CMB; circunferéncia muscular do brago;
PCT: prega cuténea tricipital; AMBc: area muscular do brago corrigida.
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Tabela 4- Comparagdo das médias dos parametros antropométricos em pacientes
oncolégicos com e sem risco nutricional atendidos ambulatorialmente no Hospital
Barao de Lucena. Recife- PE, 2018.

Variaveis Com Risco (n=27) Sem Risco (n=38) p-valor*®
IMC (Kg/m®) 27,1149 29,116,4 0,185
CB (cm) 29,643,6 30,816,0 0,305
CMB (cm) 21,643,4 21,244,08 0,702
PCT (mm) 25,1+10,3 31,3+11,2 0,026*
AMBc (cm)? 30,5+11,8 31,7£15,2 0,728

Fonte: AGUIAR, G.B; 2018.

* p<0,05 (Teste T de Student).

IMC: indice de massa corpoérea CB: circunferéncia braquial; CMB: circunferéncia muscular do braco;
PCT: prega cutanea ftricipital; AMBc; area muscular do brago corrigida.



65

7 CONSIDERAGOES FINAIS

Os achados do presente estudo sugerem que houve frequéncia importante de
pacientes com risco nutricional pelas triagens NUTRISCORE e ASG-PPP, com
associagao estatisticamente significante entre esses instrumentos. Ademais,
pacientes que apresentaram média da PCT elevada evidenciaram auséncia de risco
nutricional pela NUTRISCORE. Mais estudos devem ser realizados utilizando esse
novo protocolo de triagem em pacientes oncoldgicos ambulatoriais, visto que € um
método simples, de facil aplicagao, e nao exige treinamento comparado a ASG-PPP.

No entanto, ressalta-se a importancia da atencao clinica aos pacientes com
sobrepeso/ obesidade, uma vez que essa condigdo pode influenciar no tratamento
frente ao cancer além de estar associada ao desenvolvimento de doencgas

cardiometabdlicas e piora do progndstico dessa populagao.
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ANEXO A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Hospital Barao de Lucena
Programa de Residéncia em Nutricdo Clinica

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntario (a) da pesquisa

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

Manuella Italiano Peixoto — Pesquisadora
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CONSENTIMENTO DA PARTICIPAGAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO(A)

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

Local e data

Assinatura do participante:

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

Nome:

Assinatura:

Nome:

Assinatura:




ANEXO B - Questionario

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

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

Pratica atividade fisica?

( )Sim ( )Nao Tipo: Frequéncia:

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

Outras:

RELATIVOS A DOENGCA

Tipo de CA:

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

Tempo de tratamento: Qual

Funcéo intestinal:
Normal () Diarréia () Constipagéo ()
AVALIAGAO ANTROPOMETRICA

Peso: Altura: IMC: Classificagao:
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tipo:

CB: PCT: CMB: AMBc: CP:

EMAP:



ANEXO C- Classificagao socioeconémica

 Empregados domésticos

Microcomputador

Geladeira

Lawva roupa

s]
N
B
u]
a

Micro-ondas

o]
N
IS
»
IS

‘Secadora roupa o 2 2 2 | 2

Grau de instrucido do chefe de familia e acesso a servicos priblicos

Escolaridade da pessoa de referé&ncia

' Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto 1

Medio completo / Superior incompleto 4

Servigos publicos

Néo

P~

Rua pavimentada | 0

Cortes do Critério Brasil

Classe Pontos

B1 38 - 449
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ANEXO D- Classificagao do estilo de vida

19
| QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA -
VERSAO CURTA -
Nome:
Data: / / Idade : Sexo:F( )M()

No6s estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas
fazem como parte do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo
que esta sendo feito em diferentes paises ao redor do mundo. Suas respostas nos
ajudarédo a entender que tdo ativos ndés somos em relagdo a pessoas de outros
paises. As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo
atividade fisica na ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que vocé
faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou
como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas sao MUITO
importantes. Por favor responda cada questdao mesmo que considere que nao seja
ativo. Obrigado pela sua participacao !

Para responder as questdes lembre que:

» atividades fisicas VIGOROSAS sdo aquelas que precisam de um grande
esforco fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal

» atividades fisicas MODERADAS sao aquelas que precisam de algum esforgo
fisico e que fazem respirar UM POUCQO mais forte que o normal

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

1a Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10
minutos continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um
lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

dias por SEMANA ( ) Nenhum

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto
tempo no total vocé gastou caminhando por dia?

horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da ultima semana, voceé realizou atividades MODERADAS por
pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta,
nadar, dancar, fazer ginastica aerobica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos
leves, fazer servigcos domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer,
aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar
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moderadamente sua respiragdo ou batimentos do coragdo (POR FAVOR NAO
INCLUA CAMINHADA)

dias por SEMANA ( ) Nenhum

2h. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10
minutos continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades

por dia?

horas: Minutos:

3a Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por
pelo_ menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica
aerobica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servigos
domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos
elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiragdo ou
batimentos do coragéo.

dias por SEMANA () Nenhum

3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10
minutos continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades

por dia?

horas: Minutos:

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

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

4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de

semana?

horas minutos
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ANEXO E - Triagens Nutricionais

NUTRISCORE

A. Vocé emagreceu involuntariamente nos ultimos 3 meses?

e N3ao 0
e Nao tenho certeza 2

Se sim, quantos quilos (em quilogramas) vocé perdeu?

1-5
6-10
11-15
>15
Nao sei

NPD>WN -

B. Vocé tem comido mal na semana passada por causa de uma diminui¢cao de
apetite?
e Nao 0
e Sim 1

LOCALIZAGCAO/TUMOR RISCO ESCORE
NUTRICIONAL

-Cabeca e pescocgo

Trato Gl superior: ALTO* +2
esbfago, estdbmago,
pancreas,
Intestinos

Linfoma que
comprometeram o trato
gastrointestinal

- Pulméao

-Abdominal e pelve: MEDIO + 1
figado, trato biliar, renal,
ovarios, endométrio

Mama BAIXO +0
Sistema nervoso central
Bexiga, prostata
Colo-rectal
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Leucemia, outros
linfomas
Outros
Tratamento Sim (+2) Nao (+ 0)
O paciente esta
recebendo quimioterapia
concomitante
radioterapia
O paciente esta
recebendo radiagao
fracionada hiperterapia
Transplante de células-
tronco hematopoiéticas
Sim (+1) Nao (+ 0)
@] paciente esta
recebendo quimioterapia
@] paciente esta
recebendo apenas
radioterapia
Sim (+ 0) Nao (+ 0)

Outros tratamentos ou
apenas tratamento
sintomatico

*Por favor repita a triagem toda semana para os pacientes de alto risco

TOTAL ESCORE
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ESCORE 2 5 : O paciente esta em risco nutricional. Por favor, consulte um

nutricionista.
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Questionario Triagem Nutricional ASG-PPP

Historia (Caixas de 1 a 4 devem ser completadas pelo paci )

1.Peso (veja anexo 1) 2.Ingestao alimentar: Em comparagdo a minha alimentagéo
normal, eu poderia considerar minha ingestdo alimentar durante
o ultimo més como:

Resumo do meu peso atual e recente: 0 sem mudangas )

A 0 mais que o normal
Eu atualmente peso aproximadamente kg o ©

o
Eu tenho aproximadamente 1 metro e cm SOns e U o i

Atualmente, eu estou comendo:

0O comida normal (alimentos sodlidos) em menor quantidade )

Ha um més atras eu pesava aproximadamente kg
Ha seis meses alras eu pesava aproximadamente kg 0 comida normal (alimentos s dlidos) em pouca quantidade @
0 apenas liquidos )
Durante as 2 Ultimas semanas meu peso: 0 apenas suplementos nutricionais @
0 diminuiu (1) O ficouigual g 0 aumentou (g, O muito pouco de qualquer comida

0 apenas alimentos por sonda ou pela veia (©

Caixa1 [_] caixa2 [_]

3.Sintomas: Durante as 2 ultimas semanas eu tenho tido os 4.Atividades e fungao: No ultimo més, eu consideraria minha
seguintes problemas que me impedem de comer o suficiente atividade como:
(marque todos os que estiver sentindo):
x O normal, sem nenhuma limitagao )
0 sem problemas para se alimentar q,

0 nao totalmente normal. mas capaz de manter quase
00 sem apetite, apenas sem vontade de comer )

todas as atividades normais 1)

[0 nausea ™) 0 vémito 3
0O ndo me sentindo bem para a maioria das coisas, mas
O constipagao ™ O diarréia @
ficando na cama ou na cadeira menos da metade do dia @
O feridas na boca @ O boca seca m

O capaz de fazer pouca atividade, e passando a maior parte
0 alimentos tém gosto estranho ou nado tém gosto o)
do tempo na cadeira ou na cama 5,
0 os cheiros me enjoam n O problemas para engolir @
O bastante tempo acamado, raramente fora da cama 5
: 0 iefei )
U rapidamente me sinto satisfeito (;,

O dor; onde?(z; e o D

O outros**(y,

** ex: depressdo, problemas den#rios ou financeiros Somatéria dos escores das caixas 1a 4 A
Caixa 3 l:] -

O restante do questionario sera preenchido pelo seu médico, enfermeira ou nutricionista. Obrigada.

5. Doenca e sua relagdo com requerimentos nutricionais (veja anexo 2)
Todos os diagndsticos relevantes (especifique)

Estadiamento da doenga primaria (circule se conhecido ou apropriade) | I 1l IV Outro
Idade Escore numérico do anexo 2 DB
6. Demanda metabdlica (veja anexo 3) E e numérico do 3 :Ic
7. Exame fisico (veja anexo 4) Escore numérico do anexo 4 D D
Avaliagdo Global (veja anexo 5) Escore total da ASG produzida pelo paciente
[0 Bem nutrido ou anabdlico (ASG A) Escore numeérico total de A+ B + C + D acima D
O Desnutricdo moderada ou suspeita (ASG B)
0 Gravemente desnutrido (ASG C) (Siga as orientagdes de triagem abaixo)

Recomendacdes de triagem nutricional: A somatéria dos escores € utilizada para definir intervengdes nutricionais especificas, incluindo
a orientagdo do paciente e seus familiares, manuseio dos sintomas incluindo intervengbes farmacologicas e intervengdo nutricional
adequada (alimentos, suplementos nutricionais, nutricdo enteral ou parenteral). A primeira fase da intervengdo nutricional inclui o
manuseio adequado dos sintomas.

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

2-3: Educagdo do paciente e seus familiares pelo nutricionista, enfermeira ou outro profissional, com intervengao farmacolé6gica de acordo
com o inqueérito dos sintomas (caixa 3) e exames laboratoriais se adequado.

4-8: Necessita intervencao pela nutricionista, juntamente com a enfermeira ou médico como indicado pelo inquérito dos sintomas (caixa
3).

2 9: Indica necessidade critica de melhora no manuseio dos sintomas efou opgdes de intervencao nutricional.




Anexo 2 - Regras para pontuagdo da Avaliagio Subjetiva Global produzida pelo paciente (ASG-PPP)

A5 canas O 1 24 daASG-PPP foram festas para serem preenchdas pelo pacente O escore numenco da ASG-PP? e determinado usando:
1) On ponos snire parinteses anclades nas cainse 1 a4 e 2) na folha shao para dens nlo pontuados entre parinieses. O escores para 2 cainss 1 & 3300 adtvos dentro de cada cas e o
wicores das caias 2 4 s3o baseados N0 e500re Mais At Marcado pelo pacente.

Folha 1- Escore da perda de peso Folha 2 - Critério de pontuagdo para condigdo

Para determinar 0 escore, use 0 peso dé 1 més alrds se disponivel. Useo | | A pontuacdo & obbda pela adgdo de 1 ponto para cada

peso de § meses airés apenas se ndo bver dados do peso domés passado. | | condicdo listada abaixo que o paciente apresente.

Use 08 pontos abaixy para pontuar as mudancas 4o peso e acrescente Categoria Pontos

ponios extras se o paciente perdey peso nas Uitimas 2 semanas. Cologue

a pontuacdo total na caa 1 daASG-PPP. Caincer 1

Perda de peso em 1més Pontos Perda de peso em 6 meses AIDS 1

10% ou mais 4 20% oumas Caquexia pulmonar ou cardiaca |

s : — (leta de decibic, fenda abena ou ity i

3-40% 2 f-00% 3

2-20% 1 2-5%% Presenca de trauma !

0-15%% 0 0-19% Idade maior que 65 anos 1
Pontuagdo para a folha 1 O Pontuagio praafoha2 —

Anote nacaxaA Anotenacanad

Folha 3 - Pontuagdo do estresse metabdlico
O escore para 0 esiresse metabokco @ deteminado peto numero de vandvess conhecidas que aumentam as necessidades caloncas e protéicas. O escore ¢ adivo
$8N00 Que 52 0 paventes fem febre > 38 8°C (3 ponios) e toma 10 mg de prednisona cronicamente (2 ponios) teria uma pontuacdo de 5 ponios para esia secdo.

Estresse Nenihum (0) Baixo (1) Moderado (2) Alto )
Febre Sem febre N Re<HY 2Be<RP 2Ry
Duracdo da febre Sem febre <72 horas T2horas > 72 horas
Coroosterbides Sem comicosterdioes dose bana dose moderada dose ata
(¢10mgprednsonaidia)  (210e<30mgprednisona) (=30 mg prednisona)
Pontuagdo para a folha 3 O

Anote na cana C

86



87

Folha 4 - Exame fisico
O exame fisico inclui 2 avaliag3o subjetiva de 3 aspectos 0a composicio corporal: gordura, miscuio e estado de hidratagdo. Como é subjetiva, cada aspecto
do exame € graduado pelo grau de défict. O déficit muscular tem maior impacto no escore do que o déficit de gordura. Definigio das categonas: 0 = sem
GERCIL, 1+ = AERCH leve, 2+ = GENCIt MOOErato, 3+=04ncit grave. A avaliac3o Gos O4RCIt nestas Categonas n3o devem Ser sOMadas, mas s30 usadas para
avaliar clinicamente o grau de déficit (ou presenca de liquidos em excesso).
Reservas de gordura: Estado de hidratagdo:
Reqido peri-orbital 0 +1 +2 +3  Edema no tomozelo 0 +1 +2 +3
Prega de riceps 0 +1 +2  +3  Edema sacral 0 +1  +2 43
Gordura sobre as Gltimas costelas 0 +1 +2  +3  Ascte 0 -1 42 43
Avaliagdo geral do déficit degordura 0 +1 +2 3 0 1 +2 3
Estado Muscular: Mlll;io_gtrddomldodo_m g
Tomporas Ondec. lemporsl) 0 s e A_Wmémmemmmmamm
Claviculas (petorais e deltoides) 0 +1 2 <3 Sem défict escore = 0 pontos
Ombras (deitoide) 0 +1 2 +43 Deficit leve escore = 1 ponto
: Déficit moderado escore = 2 pontos
Musculatura inter-6ssea . 0 +1 2 +3 Défick grave -
Escipula (dorsal maior, rapézio e detdide) 0 +1 2
Coxa (quadriceps) 0 +1 +2  +3
Pantumiha (gastrocnémius) 0 +1 +2 +3
Pontuagdo para a folha 4
Avaliagdo geral do estado muscular 0 +f 42 43 Anala na caban
Fms—mmunmqioﬁuuulsem
Estagio A Estagio B Estagio C
Categona Bem nutrido Moderadamente desnutrido ou Gravements desnutndo
suspedo de desnutricio
Peso Sem perda OU ~5% PP em 1 més(ou 10% em 6 meses)OU > 5% PP em 1 més (ou 10% em 6
Ganho recente ndo hidrico Sem estabiizacdo ou ganho de peso meses) OU
{continua perdendo) Sem estabilzagdo ou ganho de peso
(continua perdendo)
Ingestdo nutnentes Sem oéficit OU Diminuic3o definitva na ingestao Déficit grave 0 ingesto
melhora significativa recente
Sintomas com impacto  Nenhum OU Presenca de sinlomas de impaclo nutricional ~ Presenca de sintomas de impacto
nutncional melhora significativa recente (Caixa 3 0a ASG-PPP) nutricional
permitindo ingestao adequada (Caixa 3 da ASG-PPP)
Fungio Sem déficit OU Déficit funcional moderado OU Déficit funcional grave OU
meinora significativa recente piora recente plora recente significativa
Exame fisico Sem deficit OU Evidéncia de perda leve a moderada de Sinais obvios de desnutricdo
défict cronico porém com recente  gordura efou massa muscular efou ténus (ex perda importante dos tecidos sub-
melnora clinica muscular 3 palpacio cutdneos, possivel edema)




ANEXO F — Avaliagao antropométrica

Estimativa de peso

Estimativa de peso (CHUMLEA, 1988)

18 a 60 anos:

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

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

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

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

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

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

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

Idosos:
Altura (homem) = 64,19 + (2,04 x AJ) — (0,04 x idd)
Altura (mulher) = 84,88 + (1,83 x AJ) — (0,24 x idd)
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Circunferéncia do brago homem

Percennl

ldade(amos) | 5 | 10 | 15 | 25 | 50 | 55 | & | % | %

Homens

10-19 142 | 147 | 149 [ 152 | 160 | 169 | 174 | 177 | 182

20-29 143 | 148 | 155 [ 163 | 1701 | 179 | 186 | 179 | 186

30-30 150 [ 153 | 155 [ 160 | 168 | 176 | 181 | 184 | 190

40-49 1501 | 155 | 158 [ 162 | 1701 | 180 | 185 | 187 | 193

30-59 155 | 160 | 161 [ 166 | 175 | 185 | 191 | 195 | 2035

6.0-69 158 [ 161 | 165 | 170 | 180 | 191 | 198 | 207 | 228

10-79 161 | 168 | 170 [ 176 | 187 | 200 | 210 | 218 | 229

80-89 165 | 172 | 175 | 181 | 192 | 205 | 216 | 226 | 240

90-99 175 [ 180 | 184 | 190 | 2001 | 218 | 232 | 245 | 260

100-109 | 181 | 186 | 191 | 197 | 211 | 231 | 248 | 260 | 279

11.0-119 [ 185 [ 193 [ 198 | 206 | 221 | 245 | 261 | 276 | 294

120-129 [ 193 | 201 | 207 | 215 | 231 | 254 | 271 | 285 | 303

130-139 | 200 | 208 | 216 | 225 | 245 | 2606 | 282 | 290 | 308

140-149 [ 216 | 225 | 232 | 238 | 257 | 281 | 291 | 300 | 323

150-139 | 225 | 234 | 240 | 251 | 272 | 290 | 302 | 322 | 327

160-169 | 241 | 250 | 257 | 26,/ | 283 | 3006 | 321 | 327 | 34

170-179 [ 243 [ 251 [ 259 | 268 | 286 | 308 | 322 | 333 | 347

180-249 | 260 | 271 | 277 | 287 | 30,7 | 330 | 344 | 354 | 372

250-299 | 270 | 280 | 287 | 298 | 318 | 342 | 355 | 366 | 383

300-349 | 277 | 287 | 93 | 305 | 325 | M9 | 359 | 367 | 382

350-399 | 274 | 286 | 295 | 307 | 329 | 331 | 362 | 369 | 382

400-449 | 278 | 289 | 297 | 310 | 328 | 349 | 361 | 369 | 381

450-499 | 272 | 286 | 294 | 306 | 326 | M9 | 361 | 369 | 382

00-349 | 271 | 283 | 291 | 302 | 323 | 345 | 358 | 368 | 383

350-599 | 268 | 281 | 292 | 304 | 323 | 343 | 355 | 366 | 378

600-649 | 266 | 278 | 286 | 297 | 320 | 340 | 351 | 360 | 375

65.0-699 | 254 | 267 | 277 | 290 | 311 | 332 | 345 | 353 | 366

700-749 | 251 | 262 | 271 | 285 | 307 | 326 | 337 | 348 | 360

Fonte: Frisancho, AR, 1990.



Circunferéncia do brago mulher

Percentil

Idade (anos) | 3 0] 15 | 25 [ 350 | 75 | 8 | 9% | %

Mulheres
10-19 136 | 141 | 144 | 148 | 157 | 164 | 170 | 162 | 178

20-19 142 | 146 | 150 | 154 [ 161 | 170 | 174 | 180 | 185

3.0-30 144 | 150 [ 152 | 157 | 166 | 174 | 180 | 184 | 190
40-49 148 | 153 [ 157 [ 161 [ 170 | 180 | 185 | 190 | 195

50=39 150 | 157 [ 161 | 165 | 175 | 185 | 194 | 200 | 210

60-69 13,7 1 162 | 165 | 170 | 178 | 190 | 199 | 205 | 220
10-79 164 | 167 [ 170 | 175 [ 186 | 201 | 209 | 216 | 233

80-89 167 | 172 | 176 | 182 [ 195 | 212 | 222 | 232 | )51

9.0-95 176 | 181 | 186 | 191 | 206 | 222 | 238 | 250 | 26
100-109 | 178 | 184 | 189 | 195 | 212 | 234 | 250 | 261 | 273
110-119 | 188 | 196 | 200 | 206 | 222 | 351 | 265 | 279 | 300

120-129 | 192 | 200 [ 205 | 215 | 237 | 258 | 276 | 283 | 301
130-139 | 2001 | 210 | 215 | 225 | 43 | 267 | 283 | 301 | 327
140-149 | 212 | 08 | 225 | 35 | 51 | 174 | 195 | 309 | 3129

50-159 | 216 [ 222 | 229 | 235 | 252 | 277 | 288 | 300 | 322

160-169 | 223 | 232 | 235 | 244 | 261 | 285 | 299 | 316 | 335
170=179 | 220 | 31 | 236 | 245 | 266 | 290 | 307 | 328 | 354

180-249 | 224 | B33 | 40 | 48 | 268 | 292 | 312 | 324 | 352

250-200 | 231 | 40 | 45 | 255 | 276 | 306 | 325 | M3 | 3]
300-349 | 238 | 247 [ 254 | 264 | 286 | 320 | 341 | 360 | 385

350-399 | M1 | 252 | 258 | 268 | 294 | 326 | 350 | 368 | 390

400-449 | 43 | 254 | 262 | 272 | 297 | 332 | 355 | 372 | 388
50-499 | 42 | 55 | 263 | 274 | 301 | 335 | 356 | 372 | 400

200-549 | 248 | 260 | 268 | 280 | 306 | 338 | 359 | 375 | 393

350-399 | M8 | 261 | 270 | 282 | 309 | 343 | 367 | 380 | 400
600-649 | 250 | 261 [ 271 | 284 | 308 | 340 | 357 | 313 | 396

65.0-69.9 | 243 | 257 | 267 | 280 | 305 | 334 | 352 | 365 | 385

700-749 | 238 | 253 | 263 | 276 | 303 | 331 | M7 | 358 | 375
Fonte: Frisancho, AR., 1990.

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




Dobra cutanea tricipital género masculino

Idade Percentil
(anos) 5 10 25 25 50 15 83 90 93
Homens
1.0-19 6.5 1.0 15 8.0 100 | 120 13.0 14.0 15.5
20-29 6.0 6.5 7.0 8.0 100 | 120 13.0 14.0 15.0
30-30 6,0 70 70 80 9.6 11,5 12,5 13,5 15,0
40-49 3.5 6.5 10 15 9.0 11.0 120 125 140
50-59 50 6.0 6.0 7.0 8.0 100 115 13.0 14.5
60-69 5.0 3.5 6.0 6.5 8.0 10,0 12,0 13.0 16.0
70-79 45 5.0 6.0 6 8.0 105 125 14.0 16.0
§0-89 3,0 5.5 6.0 70 8.5 110 13.0 16,0 19.0
90-99 5.0 3.5 6.0 6.5 9.0 125 15.5 170 | 200
100-109 50 6.0 6.0 15 100 | 140 170 | 200 | 240
11.0-119 3,0 6.0 6,5 15 100 | 160 195 | 230 | 270
120-129 45 6.0 6.0 13 105 | 145 180 | 225 | 215
13.0-139 45 50 5.5 7.0 9.0 130 170 | 205 | 250
140-149 40 5,0 50 6.0 8.5 125 15,0 18.0 235
150-159 5.0 50 5.0 6.0 13 11.0 150 | 180 | 235
160-169 40 5,0 3l 6,0 8.0 12,0 140 170 | 230
17.0-179 40 5.0 50 6.0 7.0 11.0 13.5 16.0 19.5
180-249 40 5.0 5.5 6.5 100 | 145 175 | 200 | 235
250-299 40 50 6.0 10 110 | 155 190 | 215 | 250
30.0-349 45 6.0 6.5 8.0 120 | 165 | 200 | 220 | 250
350-399 45 6.0 7.0 8.5 120 | 160 185 | 205 | 245
400-449 5,0 6.0 6.9 8.0 120 | 160 190 | 215 | 260
450-499 5.0 6.0 7.0 8.0 120 | 160 190 | 210 | 250
500-549 5,0 6,0 7.0 8.0 115 | 150 185 | 208 | 250
550-599 5.0 6.0 6,5 8.0 115 | 150 180 | 205 | 250
60,0-649 50 6.0 7 8.0 115 | 155 185 | 205 | 240
650-699 45 3,0 6,3 8.0 110 | 150 180 | 200 | 235
70.0-749 45 6.0 6.5 8.0 110 | 150 17.0 190 | 230

Fonte: Frisancho, AR, 1990.
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[dade Percentil
(2n0s) 5 1 10 | 5 | 5 | 0| 55| & | 90 | %
Mulheres
10-19 6.0 10 1 80 | 100 | 120 | 130 | 140 | 160
20-29 6.0 10 1.3 8.3 100 | 120 | 135 | 145 | 160
30-30 6.0 10 13 8.3 100 | 120 | 130 | 140 | 16.0
40-49 6,0 10 15 8.0 100 | 120 | 130 | 140 | 155
50-59 5.5 10 1 80 | 100 | 120 | 135 | 150 | 170
6.0-69 6.0 6,5 1 80 | 100 | 120 | 130 | 150 | 17,0
70-79 6.0 10 1 8.0 105 | 125 | 150 | 160 | 190
80-89 6.0 10 13 8.5 110 | 145 | 170 | 180 | 225
90-99 6.3 10 8 9.0 120 | 160 | 190 | 210 | 25.0
100-109 1.0 20 8 9.0 125 1 175 | 200 | 225 | 270
11.0-119 10 80 | &5 | 100 | 130 | 180 | 215 | 240 | 290
120-129 1.0 8.0 9 10 | 140 | 185 | 215 | 240 | 275
13.0-139 10 80 9 110 | 150 | 200 | 240 | 250 | 300
140-149 g0 90 10 115 | 160 | 210 | 235 | 265 | 320
150-159 R0 95 105 | 120 | 165 | 205 | 230 | 260 | 325
16,0-169 105 | 115 | 12 140 | 180 | 230 | 260 | 290 | 325
17.0-178 9.0 100 | 12 | 130 | 180 | 240 | 265 | 290 | 344
160-249 9.0 11,0 12 140 | 185 | 245 | 285 | 310 | 360
250-299 100 120 13 150 | 200 | 265 | 310 | 340 | 380
30,0-349 105 13,0 15 170 | 225 | 295 | 330 | 355 | 415
350-399 11,0 130 | 155 | 180 | 235 | 300 | 350 | 370 | 410
400-449 120 | 140 | 16 | 190 | 245 | 305 | 350 | 370 | 410
450-499 120 | 145 | 165 | 195 | 255 | 320 | 350 | 380 | 425
500-549 120 150 | 175 | 205 | 255 | 320 | 360 | 385 | 420
550-599 120 15,0 17 205 | 260 | 320 | 360 | 390 | 425
60,0-649 125 160 | 175 | 205 | 260 | 320 | 355 | 380 | 425
65.0-699 120 | 145 | 16 | 190 | 250 | 300 | 335 | 360 | 400
700-749 110 | 135 | 155 | 180 | 240 | 2950 | 320 | 350 | 385

Fonte: Frisancho, AR., 1990.



Area muscular do brago corrigida masculino

Tabela 20. Percentis de drea muscular do braco (AMB) corrigida (cm?) - Masculino.

|dade Percentil
(anos) 5 10 5 | 25 | 0 | 75 | 8 [ 90 | 9%
Homens
10-19 07 | 104 | 108 | 116 [ 130 | 146 | 154 | 163 | 172
20-29 00 | 109 | 113 | 124 | 139 | 156 | 164 | 169 | 184
30-30 (1.2 | 120 | 126 | 135 | 150 | 164 | 174 | 183 | 195
40-49 120 | 129 | 135 | 45 [ 162 | 179 | I88 | 198 | 209
30-59 132 | 142 | 147 [ 157 | 176 | 195 | 207 | 21,7 | 232
6,0-69 144 | 153 | 158 | 168 [ I87 | 23 | 229 | 238 | 257
10-19 150 | 162 | 170 | 185 | 206 | 226 | 245 | 252 | 286
80-89 163 | 178 | 185 | 195 | 216 | 240 | 255 | 266 | 290
9.0-99 182 | 193 | 203 | 21,7 | 235 | 267 | 287 | 304 | 329
100-109 | 196 | 207 | 216 | 230 | 257 | 290 | 322 | 340 | ¥/
HO=119 | 200 | 20 | 230 | 248 | 277 | 316 | 336 | 361 | 403
120-129 | 226 | 41 | 253 | 269 | 304 | 359 | 393 | 409 | 449
30-139 | 245 [ 267 | 81 | 304 | 357 | 413 | 453 | 481 | 525
140-149 | 283 [ 313 | 31 | 360 | 419 | 474 | 513 | 540 | 575
150159 | 319 | 349 | 369 | 403 | 463 | 531 | 563 | 577 | 630
160-169 | 370 | 409 | 424 | 450 | 519 | 578 | 633 | 662 | 703
70=179 | 396 | 426 | 448 | 480 | 534 | 604 | 643 | 679 | 73
I80-249 | 342 | 373 | 396 | 427 | 494 | 570 | 618 | 650 | 720
B0-299 | 366 | 399 | 424 | 460 | 530 | o014 | 66,1 | 689 | 743
00-349 | 379 | 409 | 434 | 473 | 44 | 632 | 676 | T08 | 76,
[0-399 | 3BS [ 426 | 46 | 479 | 553 | o40 | 691 | 727 | 776
J00-449 | 384 [ 421 | 450 | 487 | 60 | o640 | 685 | TI6 | 770
80-499 | 377 [ 413 | 437 | 479 | 552 | 633 | 684 | 722 | 762
00-349 1 360 | 400 | 427 | 466 | 40 | 627 | 670 | 04 | 774
330-399 | 365 | 408 | 427 | 467 | 43 | 619 | 664 | 696 | 75
600-649 | 345 | 387 | 412 | 49 | 521 | 600 | 648 | 675 | 716
650-699 | 314 | 358 | 384 | 423 | 491 | 573 | 612 | 643 | 694
00-749 | 297 [ 38 | 361 | 402 | 470 | M6 | 591 [ 621 | 673
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Area muscular do brago corrigida feminino

dade Percentil
(anos) 3 10 135 23 30 15 83 %0 95
Mulheres
1L0-19 89 o7 | 101 [ 108 | 123 | 138 | 146 | 153 | 162
20-29 10,1 106 | 109 [ L8 | 132 | 147 | 156 | 164 | 173
30-30 10,8 (4 | 11L& [ 126 | 143 | 158 | 167 | 174 | 188
40-49 11,2 122 1 127 [ 136 | 153 | 170 | 180 | 186 | 198
50-59 124 32 | 159 | 148 | 164 | 183 | 194 | 206 | 221
6.0-69 13,5 40 | 146 | 156 | 174 | 195 | 210 | 220 | 242
10-19 144 (52 | 158 [ 167 | IR9 | 212 | 226 | 239 | 253
8.0-89 152 60 | 168 | 182 | 208 | 232 | 246 | 265 | 280
9.0-99 170 (79 | 187 | 198 | 219 | 254 | 272 | 283 | 31l
100-109 176 | 185 | 193 | 209 | 238 | 270 | 291 | 310 | 331
11.0-119 195 | 200 | 21,7 | 232 | 264 | 307 | 335 | 357 | 392
120-129 04 | 28 | 231 | 255 | 290 | 332 | 363 | 378 | 405
13,0-139 D8 | U5 | 54| 270 08 | 353 | B | 396 | 437
140-149 240 | 262 | 270 | 290 | 328 | 369 | 308 | 423 | 415
150=-159 44 | B8 | 275 | 292 | 330 | 373 | 402 | 417 | 459
16,0-169 252 | 268 | 282 | 300 | 336 | 380 | 402 | 437 | 483
170-179 59 | 275 | 289 | 307 | M3 | 396 | 434 | 462 | 508
180-249 195 | 215 | 228 | 45 | 283 | 331 | 364 | 390 | 442
%50-299 205 | 29 | 231 | 252 | 294 | 349 | 85 | 419 | 478
300-349 21,1 B0 [ 242 263 | 309 | 68 | 412 | 47 | 513
350-399 211 B4 0471273 | M8 | BT 430 | 46 | M2
400-49 | 203 | B4 | 55 | 275 | 323 | 308 | 458 | 495 | 558
$50-499 | 26 | B | M8 | ;4| 325305 | 47 | 484 | 56
S00-549 | 222 | 46 | 257 | 83 | 334 | 404 | 461 | 496 | 356
550-599 N8 | U8 | 25 | W7 | M7 | 423 | 413 | 521 | 583
600-640 | 224 | 245 | 263 | 202 | M5 | 40 | 456 | 401 | 351
65.0-699 | 200 | M5 | 262 | B89 | M6 | 416 | 463 | 496 | 565
T00-749 | 222 | 44 | 260 | 288 | M3 | 418 | 464 | 492 | 46

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

status (1990).
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CB, PCT, CMB Idosos

Homens | Percentil | Mulheres | Percentil
50 50
CB (cm) CB (cm)
60-69 32,7 60-69 31,2
70-79 31,3 70-79 30,1
> 80 29,5 > 80 28,4
PCT ( mm) PCT ( mm)
60-69 12,7 60-69 241
70-79 12,4 70-79 21,8
>80 11,2 >80 18,1
CMB (cm) CMB (cm)
60-69 28,4 60-69 23,5
70-79 27,2 70-79 23,0
> 80 25,7 >80 22,6

Nhanes |1l (1994; 1998)
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ANEXO G- Diretrizes para autores: Revista DEMETRA

Diretrizes para Autores

OBJETIVOS E POLITICA EDITORIAL

DEMETRA: Alimentacdo, Nutricdo & Saude tem por missdo publicar debates,
analises e resultados de investigagdes relevantes para o campo da Alimentacgao,
Nutricdo e Saude.

1. CATEGORIAS DE TRABALHOS
EDITORIAL: Texto que expressa posicionamentos dos editores da revista.

ARTIGO DE DEBATE: Texto, preferencialmente de cunho conceitual, encomendado
pelos editores, e que sera debatido por cerca de cinco pesquisadores convidados.
Os autores dos Artigos de Debate apresentardo consideragdes a partir do conjunto
dos debates.

ARTIGO TEMATICO: Texto de revisdo critica ou correspondente a resultados de
pesquisas de natureza empirica ou reflexdo conceitual sobre o assunto em pauta em
numero tematico. Numeros Tematicos podem ser propostos a Editoria, bastando a
apresentacao de um Termo de Referéncia explicitando a tematica a ser abordada,
artigos e respectivos autores que comporao o conjunto da obra e um cronograma de
producdo. E recomendavel que o Nimero Tematico proposto inclua um Artigo de
Debate e os correspondentes debatedores.

TEMA LIVRE: Analise tedrica e/ou metodoldgica ou texto derivado de pesquisas
empiricas ou discussao conceitual ou revisdo de literatura sobre temas distintos
daquele que identifica um determinado Numero Tematico da revista. Revisbes de
literatura devem seguir os procedimentos relativos a Revisao Sistematica, ndo sendo
consideradas revisdes narrativas.

RESENHA: Analise critica de livros ou outros tipos de publicagdes recentes e
relacionados ao campo cientifico da Alimentacao, Nutricao e Saude.

ENTREVISTA: Diadlogo com personalidades de destaque no campo cientifico da
Alimentacao, Nutricdo e Saude conduzidos a partir da Editoria.

2. REVISOES E TRADUGOES PARA INGLES E ESPANHOL

Textos submetidos em portugués: quando, apds avaliacdo por pares, o original for
recomendado para publicagdo, os autores providenciardo a tradugao para a lingua
inglesa junto a profissionais especializados credenciados pelo periddico; os custos
de traducdo ficam a cargo dos autores. Recomendamos fazer orgamento
preliminar da traducao antes da submissao do original.

Textos submetidos em espanhol: quando, apds avaliagao por pares, o original for
recomendado para publicagdo, os autores providenciardo a tradugdo para a lingua
inglesa e a revisdao da versdo em espanhol junto a profissionais especializados
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credenciados pelo periédico; os custos de tradugdo e de revisao ficam a cargo dos
autores. Recomendamos fazer orgcamento preliminar da tradugcao antes da
submissao do original.

Textos submetidos em inglés: quando, apos avaliagdo por pares, o original for
recomendado para publicagdo, os autores providenciarao a tradugao para a lingua
portuguesa e a revisdo da versdo em inglés junto a profissionais especializados
credenciados pelo periédico; os custos de tradugdo e de revisao ficam a cargo dos
autores. Recomendamos fazer orgcamento preliminar da tradugcao antes da
submissao do original.

Reiteramos a inexisténcia de qualquer forma de pagamento para submissdo dos
artigos e que o acesso a todo o material publicado permanece aberto, sem custos
para o leitor. Neste momento, lamentavelmente, ndo nos é possivel arcar com
despesas de traducdo e/ou revisdo de textos conforme explicitado
acima. Enfatizamos que essa condigao aplica-se exclusivamente aos artigos
recomendados para publicagao.

Os autores serao orientados sobre os procedimentos de contato com os revisores,
na ocasiao em que for comunicado que o artigo foi recomendado para publicagao.

3. APRESENTAGAO DOS ORIGINAIS

Recomendamos a leitura atenta das informagdes abaixo. Eventuais dificuldades na
submissao on line ou duvidas poderdo ser encaminhadas através dos enderecos
eletrdnicos demetra@uerj.br ou demetra.uerji@gmail.com.

Os conceitos e opinides expressos nos artigos, bem como a exatidédo e a
procedéncia das citagdes sao de exclusiva responsabilidade dos autores.

O artigo deve ser um trabalho original, e ndo ter sido publicado ou estar sendo
avaliado para publicagdo em outra revista.

Os originais devem ser encaminhados exclusivamente a DEMETRA: Alimentacéo,
Nutricdo e Saude.

Serao recebidos originais em portugués, inglés ou espanhol.

Os textos devem ser digitados em Word, pagina tamanho A-4, margens de 2,5 cm,
espaco duplo e fonte Arial tamanho 12.

Todas as paginas deverao estar numeradas, sendo a primeira a pagina de rosto.

3.1. PAGINA DE ROSTO

Devera conter titulo completo do artigo indicando claramente o conteudo central do
estudo. Titulos em portugués ou espanhol devem apresentar também sua versdo em
inglés. Titulos em inglés devem apresentar também sua versao em portugués.
Informar os nomes de todos os autores por extenso, enderegco completo, incluindo
endereco eletronico e afiliagao institucional principal (Exemplo: Departamento,
Faculdade e Universidade, nesta ordem).

Indicar o autor para troca de correspondéncias com a revista.


mailto:demetra@uerj.br
mailto:demetra.uerj@gmail.com
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Especificar a participagdo de cada autor na elaboragéo do original (Exemplo: AL
Costa participou da concepcao e da analise e interpretacdo dos dados; MJ Marques
participou do desenho do estudo, da redagao do artigo e da sua versao final; FDR
Lopes trabalhou em todas as etapas desde a concepcéo do estudo até a revisao da
versao final do artigo).

Tendo em vista o crescimento no numero de coautores em muitos artigos
encaminhados a DEMETRA, o numero maximo de autores esta limitado a seis.
Somente com justificativas excepcionais e bem fundamentadas sera aceito numero
maior de autores, o que deve ser aqui informado.

Declarar a existéncia ou nao de conflito de interesses de cada autor.

Registrar agradecimentos a pessoas ou instituicdes, deixando bem claro que nao se
trata de autores ou financiadores.

Se o trabalho foi subvencionado, indicar o agente financiador e respectivo niumero
de processo.

Identificar o tipo de trabalho submetido, assinalando com "x" uma das opgoes: ( )
Estudo empirico ( ) Ensaio ou abordagem conceitual

Identificar a area de avaliagao do trabalho assinalando com "x" uma das opg¢des: ( )
Nutricdo e Epidemiologia ( ) Politicas de Alimentagao e Nutrigdo ( ) Ciéncias
Humanas e Sociais em Alimentacgao ( ) Alimentagao para Coletividades ( ) Nutricao
e Alimentos ( ) Nutricdo Clinica ( ) Nutricdo Basica ( ) Nutricdo Experimental ( )
Nutrigcdo, Atividade Fisica e Esportes

A PAGINA DE ROSTO devera ser transferida como DOCUMENTO SUPLEMENTAR
em arquivo especifico e, portanto, em separado do Corpo de Texto Original.

3.2. CORPO DO TEXTO ORIGINAL

O Corpo do Texto Original (sem a Pagina de Rosto) deve conter titulo, resumo,
palavras-chave, corpo do texto propriamente dito e referéncias.

Quando submetido em portugués ou em espanhol apresentara titulo, resumo,
palavras-chave na lingua original e em inglés.

Quando submetido em inglés deve ter titulo, resumo e palavras-chave na lingua
original e em portugués.

Resumo
Deve ter entre 150 e 250 palavras, evitando o uso de abreviaturas e de citacoes.

Para estudos empiricos ou surveys, identificar as seguintes partes, tal como abaixo:

Objetivos.
Metodologia.
Resultados.
Discusséao.
Conclusoes.

Para ensaios, abordagens conceituais e outras similares, o resumo pode ser
narrativo, tal como abaixo:

Objeto do estudo ou problema em questdo e fundamentos conceituais.



99

Desenvolvimento da argumentacgao.
Consideracgoes finais.

E muito importante que o resumo seja bem elaborado e redigido com clareza.
Palavras-chave

Indicar no minimo trés e no maximo seis palavras-chave descritoras do conteudo do
trabalho utilizando os Descritores em Ciéncia da Saude (DeCS) do Centro Latino-
Americano e do Caribe de Informagdo em Ciéncias da Saude (Bireme), em
portugués ou espanhol e em inglés. Devem suceder os resumos por idioma.

Corpo do Texto Original

Em estudos de cunho empirico ou surveys é frequente a divisdo do texto em secdes
como Introdugéo (que inclui a justificativa e o objetivo do trabalho, sua importancia,
abrangéncia, lacunas, controvérsias e outros dados considerados relevantes pelo
autor), Metodologia (deve conter descricdo da populagdo estudada e dados do
instrumento de investigagcédo; nos estudos envolvendo seres humanos deve haver
referéncia a existéncia de um termo de consentimento livre e esclarecido
apresentado aos participantes e a aprovagdo do Comité de Etica da instituicdo onde
o projeto foi desenvolvido), Resultados (devem ser apresentados de forma sintética
e clara, e apresentar ilustracbes elaboradas de forma a serem autoexplicativas e
com analise estatistica; evitar repeticdo de dados do texto), Discussdo (deve
explorar os resultados, apresentar a experiéncia pessoal do autor e outras
observacgdes ja registradas na literatura; dificuldades metodologicas podem ser
expostas nesta parte) e Conclusées (apresentar as conclusdes relevantes face aos
objetivos do trabalho, podendo haver indicagdo sobre formas de continuidade do
estudo). E possivel apresentar Resultados e Discussdo juntos.

Para ensaios, abordagens conceituais e outras similares, ha liberdade para
estabelecer a estrutura (titulo e subtitulos) de seu original de modo a contemplar a
identificacdo do objeto do estudo ou problema em questdo e fundamentos
conceituais, o desenvolvimento da argumentacao e consideragdes finais.

Titulos ou subtitulos ndo devem ser numerados, podendo-se fazer uso de recursos
graficos (caixa alta, negrito, etc).

llustragdes (figuras, quadros, tabelas e graficos) devem ser apresentadas em
separado, no final do texto, depois das referéncias do original com respectivos
titulos, legendas e referéncias especificas. O niumero maximo de ilustracdoes é 6
(seis).

Ao longo do texto os autores devem indicar, com destaque, a localizacdo de cada
ilustragao, todas devidamente numeradas.

As tabelas e os quadros devem ser elaborados em Word.

Os graficos devem ser elaborados em Excel e os dados numéricos correspondentes
devem ser enviados, de preferéncia, em separado no programa Word ou em outra
planilha como texto, para facilitar o recurso de copiar e colar.
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As figuras devem ser encaminhadas em JPEG ou TIFF.

Notas de rodapé: deverdo ser restritas ao necessario e indicadas por letras
sobrescritas (Ex. ).

ARTIGOS DE DEBATE devem ter, no maximo, 7.000 palavras e 40 referéncias; os
textos dos debatedores e o correspondente as consideragdes dos autores sobre o
conjunto dos debates devem ter, no maximo, de 4.000 palavras e 20 referéncias,
cada um. Na contagem do numero de palavras estao incluidos o texto original do
artigo e as referéncias.

ARTIGOS TEMATICOS e TEMAS LIVRES devem ter, no maximo, 7.000 palavras e
40 referéncias; excetuam-se os artigos de revisdo que devem ter, no maximo, 60
referéncias. Na contagem do numero de palavras estao incluidos o texto original do
artigo e as referéncias.

RESENHAS devem ter, no maximo, 4.000 palavras. Estado incluidos o texto original
da resenha e as referéncias. O autor da resenha deve propiciar acesso a obra e
encaminhar imagem eletrénica, com qualidade, da capa do livro resenhado.

ENTREVISTAS devem ter, no maximo, 4.000 palavras.
Referéncias

As referéncias seguem o estilo Vancouver. Devem ser numeradas consecutivamente
de acordo com a ordem em que sao citadas no texto. Devem ser identificadas por
numeros arabicos sobrescritos, colocados apds a pontuacao, se houver.

Exemplo: ... Foi utilizado o questionario GTHR © ...

Para referéncia de mais de dois autores, no corpo do texto deve ser registrado
apenas o nome do primeiro autor seguido da expresséo et al.

Exemplo: ... De acordo com Marshall et al. °, as criancas...

As referéncias citadas somente nas ilustracdes devem ser numeradas a partir do
numero da ultima referéncia citada no texto.

As referéncias citadas devem ser listadas ao final do artigo, em ordem numérica,
seguindo as normas gerais dos Requisitos uniformes para manuscritos
apresentados a periodicos biomédicos (http://www.icmje.org).

Nomes de pessoas, cidades e paises devem ser citados na lingua original da
publicagao.

Exemplos de referéncias encontram-se ao final destas “Diretrizes para Autores”.
4. ENSAIOS CLINICOS

A revista DEMETRA: Alimentac&o, Nutricdo & Saude apoia as politicas para registro
de ensaios clinicos da Organizagdo Mundial da Saude (OMS) e do International
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), reconhecendo a importancia dessas


http://www.icmje.org/
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iniciativas para o registro e divulgagao internacional de informacgéo sobre estudos
clinicos, em acesso aberto. Sendo assim, somente serdo aceitos para publicacéo, a
partir de 2007, os artigos de pesquisas clinicas que tenham recebido um numero de
identificacdo em um dos Registros de Ensaios Clinicos validados pelos critérios
estabelecidos pela OMS e ICMJE, cujos enderecos estdo disponiveis no site do
ICMJE. O numero de identificagdo devera ser registrado ao final do resumo.

5. EXPERIMENTOS COM ANIMAIS

Em caso de trabalhos experimentais com animais, os principios éticos do Colégio
Brasileiro de experimentacdo Animal (COBEA), bem como, as normas do Guide for
Care and Use of Laboratory Animals (Institute of Laboratory Animal Resources,
Commission on Life Sciences.National Research Council, Washington, D.C., 1996)
devem ser respeitados. As drogas e substancias quimicas eventaulmente utilizadas
na realizacdo dos estudos devem ser precisamente identificadas.

EXEMPLOS DE REFERENCIAS
1. AUTORES

Um autor — inicia-se pelo ultimo sobrenome do autor, em caixa baixa, utilizado
também para sobrenomes compostos seguido das iniciais dos prenomes, sem
espacgo nem pontuacao entre as iniciais.

Camoes L.
Saint-Exupery A.
Oliveira Filho C.

Até seis autores — mencionam-se todos, na ordem em que aparecem na publicagao,
separados por virgula.

Mais de seis autores — citar os primeiros seis, na ordem em que aparecem na
publicagao, seguido da expresséo et al.

Véarios autores, com um responsavel destacado (organizador, coordenador,
compilador etc.) — entrada pelo nome do responsavel, seguido da abreviatura da
palavra que indica o tipo de responsabilidade.

Teitel S, coordenador
Barnes J, editor.

Obra publicada sob pseudbnimo — adotar o pseudénimo e quando o nome
verdadeiro for conhecido indica-lo entre colchetes.

Tupynamba M, [Fernando Lobo]

2. REFERENCIAS POR TIPO DE MATERIAL (documentos considerados no todo
e partes de documentos)



102

Livros e folhetos - Autor. Titulo: subtitulo. Edicdo. Local de publicagao (cidade):
Editora; ano de publicagdo. Numero de paginas.

Individuo como autor
Mattos RS. Sobrevivendo ao estigma da gordura. 1. ed. Sdo Paulo: Vetor; 2012.
Organizador ou compilador como autor

Bosi MLM, Mercado FJ, organizadores. Pesquisa qualitativa de servigos de saude.
Petropolis: Vozes; 2004.

Capitulo de livro

Santos LAS. Da anorexia a obesidade: consideragdes sobre o corpo na sociedade
contemporanea. In: Diez-Garcia RW, Cervato-Mancuso AM,
organizadores.Mudancgas alimentares e educacdo nutricional. Rio de Janeiro:
Guabanara Koogan; 2011, p. 109-109.

Periddicos (revistas, jornais etc. na integra) - Titulo da publicacdo ano més dia; n°
do volume (n° do fasciculo): total de paginas ou paginagao do volume referenciado.

Revista de Nutricdo 2011 dez; 24(6): 801-938.

Artigos de revista - Autor. Titulo: subtitulo do artigo. Titulo do periédico ano més; n°
do volume (n° do fasciculo): paginas inicial e final.

Barbosa TBC, Mecenas AS, Barreto JG, Barreto MI, Bregman R, Avesani CM.
Longitudinal assessement of nutritional status in nondialyzed chronic kidney disease
patients. CERES 2010; 5(3): 127-137.

Trabalhos apresentados em congressos - Autor do trabalho. Titulo: subtitulo.
In:Tipo de publicagdo do Congresso (Anais, Resumos) N° do Congresso Nome do
Congresso, ano més dia, local de realizacao (cidade). Local de publicacao: editora;
ano. Paginas inicial e final do trabalho.

Goidanich ME, Rial CS. Relagdes entre os sentidos e as escolhas alimentares no
supermercado: uma abordagem etnogréfica. In: IX Reunido de Antropologia do
Mercosul; 2011; Curitiba. p. 1-19.

Entrevistas - A entrada para entrevista € feita pelo nome do entrevistado. Para
referenciar entrevistas gravadas, faz-se descri¢édo fisica de acordo com o suporte
adotado. Nome do entrevistado. Titulo. Referéncia da publicacdo. Nota da
Entrevista.

Moura EG. Consideracdes sobre a criagdo da area de avaliagao “Nutricdo” na
CAPES. CERES 2011 6(2): 125-128. Entrevista concedida a Maria Claudia da Veiga
Soares Carvalho.

Dissertacao e tese - Autor. Titulo: subtitulo. [Indicagcdo de dissertacdo ou tese]
Local: Instituigdo, nome do curso ou programa da faculdade e universidade; ano da
defesa.
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Oliveira DA. Alimentagcdo complementar no primeiro ano de vida no municipio do Rio
de Janeiro: tendéncia temporal 1998 - 2008 [dissertagdo]. Rio de Janeiro:
Universidade do Estado do Rio de Janeiro; 2011.

Marques MLGB. Desenvolvimento, agendas internacionais e politicas nacionais: a
nutricido nas relagdes FAO-Brasil (1945-1964) [tese]. Rio de Janeiro: Casa de
Oswaldo Cruz, 2012.

Eventos (Congresso, conferéncia, encontro etc.) - Tipo de publicagdo do evento
(Anais, Resumos) numero do evento Nome do Evento; ano, local de realizacéo
(cidade). Local de publicagdo (cidade): Editor, ano de publicagdo. Numero de
paginas ou volume.

Anais do 3° Seminario Brasileiro de Educacgao; 1993; Brasilia. Brasilia: MEC; 1994.
300 p.

Documento eletronico - Autor. Titulo: subtitulo. Edigdo. Local de publicagao
(cidade): ano. Numero de paginas ou volume (série) - se houver. Disponivel em
URL: <http://.....>

Assis M, organizador. Promogédo da saude e envelhecimento: orientagdes para o
desenvolvimento de ag¢des educativas com idosos. Rio de Janeiro: 2002. 146 f.
(Série Livros Eletrénicos). Disponivel em: URL: http//www.unati.uerj.br

Dicionario e Enciclopédia - Autor. Titulo: subtitulo. Edicdo. (se houver) Local:
Editora; data. Numero de paginas ou volume.

Ferreira AB H. Novo Dicionario da Lingua Portuguesa. 2. ed. Rio de Janeiro: Nova
Fronteira; 1986. 1838 p.

Enciclopédia Mirador Internacional. Sdo Paulo: Encyclopaedia Britannica do Brasil;
1995. 20 v.

Legislagao - Lei n°....., Ementa. data completa (ano més abreviado dia). Nome da
publicagdo volume ( fasciculo), data da publicacdo (ano més abreviado dia). Nome
do caderno, paginas inicial e final.

Lei n® 10.741 Estatuto do Idoso 2003 out 1. Pub DO 1(1), [Out 3 2003] .

Programas de Televisao e de Radio - Tema. Nome do programa. Cidade: nome da
TV ou Radio, data da apresentacdo do programa. Nota especificando o tipo de
programa (TV ou radio)

Um mundo animal. Nosso Universo. Rio de Janeiro: GNT; 4 de ago. 2000. Programa
de TV.

CD-ROM - Autor. Titulo. Edigéo. Local de publicagéo (cidade): Editora, data (ano).
Tipo de midia.

Almanaque Abril: sua fonte de pesquisa. S&o Paulo: Abril, 1998. 1 CD-ROM
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E-mail - (as informacdes devem ser retiradas, sempre que possivel, do cabecgalho
da mensagem recebida)

Nome do remetente. Assunto. [mensagem pessoal]. Mensagem recebida por <e-mail
do destinatario> em (data de recebimento).

Biblioteca Central da UFRGS. Alerta. [mensagem pessoal]. Mensagem recebida por
<bibfaced@edu.ufrgs.br>em 20 jun. 2005.

Web sites ou Homepages — Nome. Disponivel em: URL: http//....

Nucleo de Estudos sobre Cultura e Alimentacdo NECTAR. Disponivel em: URL:
http://www.nutricao.uerj.br

Programa de computador

Hemodynamics Ill: the ups and downs of hemodynamics [computer program].
Version 2.2. Orlando (FL): Computerized Educational Systems; 1993.

Textos submetidos em portugués: quando, apos avaliagao por pares, o original
for recomendado para publicagao, os autores providenciarao a traducao para a
lingua inglesa junto a profissionais especializados credenciados pelo
periédico; os custos de tradugao ficam a cargo dos autores.

Textos submetidos em espanhol: quando, apés avaliagao por pares, o original
for recomendado para publicagao, os autores providenciarao a tradugao para a
lingua inglesa e a revisdo da versao em espanhol junto a profissionais
especializados credenciados pelo periddico; os custos de traducao e de
revisao ficam a cargo dos autores.

Textos submetidos em inglés: quando, apés avaliagao por pares, o original for
recomendado para publicagao, os autores providenciardao a tradugcao para a
lingua portuguesa e a revisao da versdo em inglés junto a profissionais
especializados credenciados pelo peridédico; os custos de tradugcao e de
revisao ficam a cargo dos autores.

Reiteramos a inexisténcia de qualquer forma de pagamento para submissao
dos artigos e que o acesso a todo o material publicado permanece aberto, sem
custos para o leitor. Neste momento, lamentavelmente, ndo nos é possivel
arcar com despesas de traducao e/ou revisao de textos conforme explicitado
acima. Enfatizamos que essa condicao aplica-se exclusivamente aos artigos
recomendados para publicagao.

Condi¢des para submissao

Como parte do processo de submissdo, os autores sdo obrigados a verificar a
conformidade da submissdo em relagdo a todos os itens listados a seguir. As
submissdes que nao estiverem de acordo com as normas serao devolvidas aos
autores.
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1. Arquivo contendo, exclusivamente, o CORPO DO TEXTO ORIGINAL (Titulo/
Title, Resumo/Abstract, Palavras chave/Key words, Texto, Referéncias e
llustracdes, quando houver, e demais elementos indicados no item 3.2. das
Diretrizes para Autores) a ser transferido SEM IDENTIFICACAO DOS
AUTORES, inclusive nas “Propriedades do Word”.

2. Se houver llustragdes (figuras, quadros, tabelas ou graficos), estas devem ser
inseridas ao final do arquivo acima, depois das Referéncias, uma em cada
pagina e indicando, com destaque, a localizagao de cada uma delas no texto,
todas devidamente numeradas.

3. Arquivo contendo, exclusivamente, a PAGINA DE ROSTO, a ser transferido
como DOCUMENTO SUPLEMENTAR, contendo TODOS os elementos
indicados no item 3.1. das Diretrizes para Autores

4. Todos os autores deverao ser cadastrados.

Para cada um deles é necessario informar nome completo, afiliagao
institucional, endereco eletrénico, resumo da Biografia e TODOS OS DEMAIS
CAMPOS do formulario eletrbnico devem ser inteiramente preenchidos
durante o processo de submissao do artigo.

Tendo em vista o crescimento no numero de coautores em muitos artigos
encaminhados a DEMETRA, o numero maximo de autores esta limitado a
seis e somente com justificativas excepcionais sera aceito numero maior.

5. Arquivo contendo AUTORIZACAO DE PUBLICAGAO E DECLARAGAO DE
DIREITO AUTORAL transferido como DOCUMENTO SUPLEMENTAR.

6. Arquivo contendo documento comprovante da aprovacdo de Comité de Etica,
quando aplicavel.

Declaragao de Direito Autoral

DECLARAGAO DE RESPONSABILIDADE E TRANSFERENCIA DE DIREITOS
AUTORAIS

Titulo do manuscrito:

1. Declaragao de Responsabilidade

Certifico minha participagdo no trabalho acima intitulado e torno publica minha
responsabilidade pelo seu conteudo.

Certifico que o manuscrito representa um trabalho original e que nem este ou
quaisquer outros trabalhos de minha autoria, em parte ou na integra, com conteudo
substancialmente similar, foi publicado ou foi enviado a outra revista, quer seja no
formato impresso ou no eletrdnico, exceto o descrito em anexo.
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2. Transferéncia de direitos autorais

Declaro que, em caso de aceitagdo do artigo, a Revista DEMETRA: Alimentacgao,
Nutricdo & Saude passara a ter direitos autorais a ele referentes, que se tornarao
propriedade exclusiva da revista, sendo vedada qualquer reproducgao, total ou
parcial, em qualquer outra parte ou meio de divulgagdo sem que a prévia e
necessaria autorizagdo seja solicitada e obtida e que farei constar o competente
agradecimento a Revista.

3. Conflito de interesses
Declaro nao ter conflito de interesses em relagao ao presente artigo.

Data, assinatura e endereco completo de todos os autores.

Politica de Privacidade
Os nomes e enderecos informados nesta revista serdo usados exclusivamente para

os servigos prestados por esta publicagdo, ndo sendo disponibilizados para outras
finalidades ou a terceiros.

ISSN: 2238-913X
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ANEXO H- Parecer consubstanciado do CEP

HOSPITAL AGAMENON . Plabaforma
MAGALHAES - HAM %

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Tiwlo da Pesquisa: COMPARAGAD ENTRE DIFERENTES METODOS DE TRIAGEM NUTRICIONAL EM
FACIENTES COM CANCER ADMITIDOS EM UM HOSPITAL PUBLICO NA CIDADE

DO RECIFE- FE
Pesguisador: Manuella Raliano Pelxoio
Area Temdtica:
VersBo: 1

CAAE: 553T6316.8.0000.5197
institulgdo Proponente: Secretaria de Salide do Estado de Pemambuco
Patrocinsdor Principal: Financlamento Proprio

DADOS DO PARECER

HWamerns do Parecer: 1.519.023

Apresentacio do Projeto:

introdugas: O cancer ocorme comao resultado do crescimento anormal de células gue podem invadir
diferentes lecidos e drglos. A caguexia do cAncer & uma condigBo gue ocomme frequentiemente Nesses
pacientes devido &o intenso cataboksmo associados & doenga de base. Portanto, a5 iagens nuircionals
conslatem em uma forma pratics para dentficar o nsco nutrickonal ou & desnuingdo. Dessa forma, identificar
0 nsco nuiricionsal

por melo da ferramenta de magem mals adequada, conduz & uma infervengdo nuiricional precoce trazendo
resuliados positivos a0 paciente.

Objetvos: Comparar diferenies méiodos de tnagem nuincional em paclentes com cincer inlemados em um
hospital pablico do Recife-PE.

Meiodologia: Trata-se de um estudo de cardier transversal de abordagem guaniitativa que sera
desenvolvido no Hospital Bardo de Lucena, duranie os meses de abril a setembro de 2016. Serdo
estudados os paclentes com cancer gue forem admitides na cinlca meédica. Serdo avallados dados
sociodemografices, de estilo de vida, comorbidades, tipo de cancer, tralamentos empregados,
anbropomeatricos (peso, albura, circunferéncia da panturrilha, cireunderéncis braquial, prega cuténes iricipital,
espessura do mascule adulor do podegar) e subjetivos. Os dados serBo aplicados nas ferramentas de
triagem nutricional MUST, MRS 2002, ASG-PPP, para disgnosticar o risco

Emderspo: EsTada do Arralal, 2723

Eairna:  Frédio Anexo a Emengénoia Geral CEF: 52,051-3280
UF: PE Munikiplo: RECIFE
Telofono: [B131B4-1763 Fax: (81)30£8-0497 E-mall: cepham{hatmail.oom b
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Criliniiin e 30 Pansen 1.5m0003

nutricional. Serdo incluldos paclenies com cincer de ambos o= sexos, malores de 18 anos de kdade. Ser8o
excluldas gestantes, pacientes em fase termingl, amputados e gue apresentem agravos prejudiciais a
coleta, 8 exemplo de transtomos mentals. Os dados serdo coletedos pela autors do projeto & o estudo sb
inkciara apos & aprovacio do comilé de &tica em pesquisa. Os riscos serBo minimos visto que fodos o=
procedimentos realizados ndo serdo invasivos, realizados por

profissionais capacitados, em ambiente preservado e gue garanta privacidade. Mo enfanto, o pacente
podera se sentir constrangido &0 responder determinados questionamentos. Como beneficis, os pacientas
terdo uma intervengdo nutriclonal mals eficaz visto que serdo analisados de ecordo com diferentes
ferramentas de triagem nutrickonal. A construcdo do banco de dados serd realizada no Excel & analise
estatistica realizada no programa SPSS versdo 13.0 (SPES Inc., Chicago, Estados Unidos). Sera aplicado
teste de normalidade nas varidvels continuas, para definir & utilizagdo de média ou mediana. Serd feito o
teste t de Student para os tesies de média e o teste U de Mann-Whitney, para oz de mediana. Serd
adotado um intervalo de 85% de confianga (IC 95%) e &5 varidvels calegdricas serfo expressas como
proporgio (%) com seus respectivos 1S B5%.

Esta pesguisa serd previaments submetida ao Comité de Etica via plataforma Brasil em pesguisa

envalvendo Seres Humanos de scordo com & Resolupio MN466/3012 do Conselho Nacional de Sadde.

Serdo Incluldos apenas, apds assinarem o termo de consentimento livie & esclarecido.

Objative da Pesquisa:

Objetivo Frimsarioc

Comparar diferentes métodos de trisgem nutricional em pacientes com céncer intemados em um hospital
publico do Reciie-PE.

Objetivos Secundario:

Caracterizar amostra quanio 8o sexo, idade, dados sdciodemograficos, tipo de céncer, comorbidades,

capacidade funcional, tratamento institulde e estilo de vida; Determinar o risco nutricional & o estado
nutricsonal dos pacientes; Relacionar os diferentes métedos de tisgem nutriclonal eplicados com o estado
nutricsonal dos pacientes;

Avallagdo dos Riscos & Beneficios:

s nacos ser80 mindmos visto que todos os procedimentos realizados nio serfo invasivos, realizados por
profissionais capacitados, em ambiente

pressrvado e que garanis privacidade. Mo entanto, o paclente poderd se senbir consfrangido ao

Erdarogo:  Es¥ada doArralal, 2723

Bairre:  Priddio Anexo 3 Emengdnoa Genl CEF: 52.051-380
UF: FE Municipio: RECIFE
Talafone:  [B1)31B4-1753 Fan: (81)3048-0417 E-small: cepham{lhotmail.combr
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responder delerminados questionamentas.,

Como beneficlo, os paclentes tero uma interveng:3o nutricional mals eficaz visto que serfBo analizados de
acordo cam diferentes ferramentas de tiagem nutricional.

Comentarios @ Conslderagdes sobre a Pesquisa:

0 estudo proposto esta de acordo com & Resolugio N466/2012 do Conselho Macional de Salde

Conslderagbes sobre o8 Termos de apresentagao obrigatria:
MENHUMA

Recomendagbes:
MEMHUMA

Conclusdes ou Pendénclas e Lista de Inadequagbes:
APROVADD

Conslderacbes Finals a critéro do CEP:
Acatamas em reunido do Colegiado, Parecer do Relator que avallou - COMPARAGCAQ ENTRE

DIFERENTES METODOS DE TRIAGEM NUTRICIONAL EM PACIENTES COM CANCER ADMITIDOS EM
UM HOSPITAL PUBLICO NA CIDADE DO RECIFE- PE. Siuago do Parecer: APROVADO

Este parecer 1ol elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipa Documenty NELhn Postagem Autar Situacso
Informagdes Basicas| PE_INFORMACOES BASICAS DO P | 04042018 Aceito
do Projeto ROJETO G550, 22:08:08

ros can Blldade jpo D4I04/2016 | Manuelia Naliano Aeto
220803 | Peoto
Cutros Imagem.jpg Oai0aiz016 | Manuedla itallano Acsito
220342 | Peinoto
Projeto Detalhado ! | VERSAGFINAL 1GR.docx 0410472016 |Manuella tallang | Aceito
Brochura 21:5530 | Pebato
Eﬁmpm
rog QUESHONAN0. 0oCy 04042016 |Manuella itallang Acsito
215232 | Peivoto
TCLE / Termos de | termiconsentimento.docy Dam4i2016 | Manuells Haliana Aeeito
Aazentimento | 21:3901 | Peixoto
Justificativa de
Auséncia
Cutrog curriculod. pof 05032018 |Manuella itallang Acsito
15:54:12 | Pednato
[ Outros curmiculo.pdf 05032016 |Manuella fallang | Aceito

Emdorego:  EsTada do Armalal, 2723

Bairra:  Prédio Anexo 3 Emenpina Genl CEP: 52,051-380
UF: FE Municipio: RECIFE
Talafone: [B1j3184-1753 Faxz (81)3048-L417 E-mail: cephamiEhoimail.com.br
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UF: FE Munikcipio:  RECIFE

Tolelone: [B1)3184-1758

Faxi: (81)3028-0117

E«mall: cepham{Zhotmail.com.tr

Cisrtinuagdis & Panser 1510028
Ciutros curmiculo. pof 155211 |Pexoto Acsito
Cronograma CRONOGRAMA. doc 05035016 |Manuella tallano Acsito

15:46:08 | Peixto
Cirgamento orcamento.doc 0503016 |Manuella tallang Acsito
15:44:50 | Peixito
Dedaragho de cartadeanuencia, pdt 050372016 | Manuella Italiano Acsito
Instibuigio & 15243 | Peixoto

niaesintns

Falha de Rosta Scan0001.pdf 0503f2016 |Manuglla tallana Acsito
15:20008 | Peixato

Sltuacio do Paracer:

Aprovado
Mecessita Apreciaclo da CONEP:

Mao

RECIFE, 26 de Abnll de 2016
Assinado por:
CARLOS ALBERTO SA MARQUES
(Coordenadar)
Emdorega;: EsTada do Armalal, 3723
Bairro: Frédio Anen a Emengéncia Geral CEF: 52.051-380
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