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RESUMO

O estado nutricional de individuos portadores de carcinoma gastrointestinal é frequentemente
afetado, sendo agravado em funcdo da carcinogénese promover ativacdo do processo
inflamatorio e consequente ativacdo do sistema imunoldgico, com produgdo de citocinas e
proteinas de fase aguda, como proteina C- reativa, que resulta no hipermetabolismo, acelerando
a perda de peso e progredindo para o quadro de caquexia. Este trabalho teve como objetivo
analisar o estado nutricional e os marcadores clinico-bioquimicos em individuos portadores de
carcinoma gastrointestinal, atendidos no Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto
(HUJBB), em Belém-PA. Foi realizado estudo transversal, descritivo, observacional com
pacientes adultos e idosos, portadores de carcinoma gastrointestinal atendidos na Unidade de
Alta Complexidade em Oncologia e na clinica cirargica do HUJBB, no periodo de dezembro
de 2013 a julho de 2014. Realizou-se avaliagdo nutricional por meio de parametros
antropomeétricos, que incluiram indice de massa corporal (IMC), percentual de perda de peso
(%PP), circunferéncia do brago (CB), circunferéncia muscular do braco (CMB), area muscular
do braco corrigida (AMBc), prega cutanea triciptal (PCT) e mdsculo adutor do polegar (MAP),
pardmetros bioquimicos, por meio da classificagdo da hemoglobina, contagem total de
linfécitos (CTL), albumina, transferrina, indice de prognostico inflamatorio-nutricional (IPIN)
e parametros subjetivos, utilizando-se a avaliacdo subjetiva global produzida pelo paciente
(ASG-PPP), além da identificacdo e classificacdo da caquexia. Foram avaliados 44 pacientes,
sendo 63,30% do sexo masculino com idade média de 61,2 anos (+13,3). 95,50% eram naturais
do Pard, 45,50% residentes no interior, 50,00% apresentavam escolaridade em ensino
fundamental incompleto e 52,30% ndo possuiam renda familiar. Do total de pacientes
avaliados, 63,60% possuiam neoplasia de estbmago; destes, 50,00% estavam em estadio clinico
IV e 73,30% em tratamento cirurgico, com tempo médio de internacdo de 45,85 dias (+32,97).
Na avaliacdo nutricional, verificou-se 20,50% de eutrofia para adultos e 42,30% para idosos,
por meio do IMC, porém, em avaliacdo isolada dos compartimentos muscular e adiposo,
verificou-se 59,10% de deplecdo grave por meio da AMBc, 54,50% por meio da PCT e 75,00%
com presenca de deplecdo em algum grau em CB e 68,18% em CMB. A perda de peso grave
foi verificada em 61,36% dos pacientes avaliados e no MAP, obteve-se maior prevaléncia de
deplecdo moderada (30,20%). Nos parametros bioguimicos, observou-se reducdo grave em
hemoglobina em 61,40% dos pacientes, deplecdo leve em CTL em 56,80%, de albumina em
47,70% e deplecdo moderada de transferrina em 45,50%. Na avaliacdo do IPIN, verificou-se
médio risco de complicacdo para 56,80% dos pacientes avaliados. Na ASG-PPP, 63,60% dos
pacientes foram classificados em desnutricdo grave e a presenca de caquexia sintomética foi de
54,50%. No que se refere a analise de correlacdo, constatou-se que houve correlagéo positiva e
significativa de IMC com CMB, CB, PCT, AMBc, MAP e Hemoglobina; CMB com CB e
AMBc; CB com PCT, AMBc, MAP, e hemoglobina; PCT com AMBc; AMBc com MAP. Na
andlise de componente principal, verificou-se como métodos mais sensiveis para a detecgdo de
desnutri¢do a avaliagdo de CB, AMBc, CMB, IMC, PCT, MAP, IPIN e avaliacdo da caquexia.
Desta forma, os resultados obtidos no presente estudo evidenciam o comprometimento
nutricional em pacientes portadores de carcinoma gastrointestinal, por diferentes parametros,
demonstrando assim que a desnutricdo ocorre de forma global, com perdas tanto de tecido
adiposo quanto de tecido muscular, assim como alterac6es a nivel bioquimico.

Palavras chave: Carcinoma gastrointestinal; estado nutricional; caquexia.



ABSTRACT

The nutritional status of patients with gastrointestinal carcinoma is frequently affected, being
aggravated by the carcinogenesis that promote activation of the inflammatory process and
subsequent activation of the immune system, with production of cytokines and acute phase
proteins, such as C-reactive protein, which results in hypermetabolism, accelerating weight loss
and progresses to cachexia. This study aimed to analyze the nutritional status and biochemical-
clinical markers in patients with gastrointestinal carcinoma, treated at Hospital Universitario
Jodo de Barros Barreto (HUJBB), in Belém-PA. Was conducted a descriptive, observational
and cross-sectional study involving patients with gastrointestinal carcinoma treated at HUJBB
from december 2013 to july 2014. Nutritional assessment was conducted by anthropometric
parameters, which included body mass index (BMI), percentage weight loss (%PWL), arm
circumference (AC), arm muscle circumference (AMC), arm muscle area corrected (CAMA),
triceps skinfold thickness (TST) and muscle adductor pollicis (MAP), biochemical parameters,
by classifying hemoglobin, total lymphocyte count (TLC), albumin, transferrin, index-
inflammatory nutritional prognosis (IPIN ) and subjective parameters, using the subjective
global assessment produced by the patient (ASG-PPP), besides the identification and
classification of cachexia. 44 patients were evaluated, 63.3% were male with a mean age of
61.2 years (+13.3); 95.50% were natural of Pard, 45.50% living in the countryside, 50.00% had
incomplete education in primary and 52.30% had no family income. 63.60% of the patients
evaluated, had stomach cancer; of these, 50.00% were in clinical stage IV and 73.30% in
surgical treatment, with an average hospital stay of 45.85 days (+ 32.97). In nutritional
assessment was obtained 20.50% eutrophy in adults and 42.30% for seniors through BMI,
however, in isolated assessment of muscle and fat compartments, there was 59.10% of severe
depletion by of CAMA, 54.50% by the TST, 75.00% with the presence of depletion in AC and
68.18% in AMC. Severe weight loss was observed in 61.36% of the patients and in the MAP
was obtained higher prevalence of moderate depletion (30.20%). At biochemical parameters,
there was severe reduction in hemoglobin to 61.40% of patients, slight depletion of CTL in
56.80%, 47.70% for albumin and 45.50% with moderate depletion in transferrin. In the
assessment of IPIN, was obtained medium risk complication for 56.80% of the patients. In
ASG-PPP, 63.60% of patients were classified into severe malnutrition and the presence of
symptomatic cachexia, was 54.50%. With regard to the correlation analysis, it was found that
there was a positive and significant correlation of BMI with AMC, AC, TST, CAMA, MAP
and hemoglobin; AMC with AC, and CAMA; AC with TST, CAMA, MAP, and hemoglobin;
TST, CAMA; CAMA with MAP. In the principal component analysis, it was found as the most
sensitive methods to detect malnutrition the assessment of AC, CAMA, AMC, BMI, TST,
MAP, IPIN and evaluation of cachexia. Thus, the results obtained in this study indicate the
nutritional impairment in patients with gastrointestinal carcinoma by different parameters, thus
demonstrating that malnutrition occurs globally, with loss of both adipose tissue, muscle tissue
as well as changes biochemical level.

Keywords: Gastrointestinal carcinoma; nutritional status; cachexia.
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1 INTRODUCAO

Nas Ultimas décadas, o Brasil vem passando por mudancas nas causas de morbidade e
mortalidade associadas as transformacGes demogréaficas, sociais e econdmicas, fendmeno
denominado transicdo epidemioldgica, sendo este, um processo que engloba o aumento da
morbimortalidade por doencas e agravos ndo transmissiveis e por causas externas, O
deslocamento da carga de morbimortalidade dos grupos mais jovens para grupos mais idosos e
a transformacdo de uma situacao na qual antes predominava a mortalidade, para outra em que
predomina a morbidade, ocasionando grande impacto para o sistema de salde. Neste contexto,
as neoplasias estdo entre as doencas e agravos nao transmissiveis também responsaveis por essa
mudanga no perfil de salde da populacdo (BENARROZ; FAILLACE; BARBOSA, 2009;
INCA, 2012).

O céncer é uma doenca de causa multifatorial, caracterizada pelo crescimento anormal
e descontrolado de células, que apresentam modificacbes em seu material genético, possuindo
alto grau de anaplasia e capacidade de invasdo de estruturas vizinhas, assim como de se espalhar
para o sistema linfatico e corrente sanguinea alcancando outros 6rgéos distantes. E considerado
atualmente um dos maiores problemas de salde publica, classificado como a segunda maior
causa de morte em regides mais desenvolvidas (IARC, 2008; TARTARI; BUSNELO; NUNES,
2010).

As estimativas do Instituto Nacional de Cancer (INCA) para o ano de 2014 e 2015,
apontam 576 mil casos novos de cancer no Brasil, representando aumento de mais de 58 mil
casos, em comparacdo ao estimado para o ano de 2012 e 2013. Destes novos casos,
aproximadamente mais de 63 mil sdo estimados somente para as neoplasias do trato
gastrointestinal, das quais colon, reto e estbmago estdo incluidos entre os mais incidentes para
homens e cblon e reto para as mulheres (INCA, 2012; INCA, 2014).

O estado nutricional de individuos portadores de carcinoma gastrointestinal é
frequentemente afetado; aproximadamente 80% dos pacientes ja encontram-se desnutridos no
momento do diagndstico, sendo esta desnutricdo do tipo proteico-caldrica, consequente do
desequilibrio entre ingestdo alimentar e necessidades nutricionais destes pacientes (VARGAS
et al., 2013). Entre as consequéncias mais agravantes do cancer, destacam-se o estado de
deplecdo corporal progressiva, astenia, anemia e perda ponderal acentuada, caracterizando

assim o quadro de caquexia oncolégica (KOWATA et al., 2009).
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Ressalta-se ainda, que o comprometimento do estado nutricional estd diretamente
relacionado com a reducdo da resposta ao tratamento antineoplasico e da qualidade de vida,
com maiores riscos de complicacfes pos-operatorias, aumento na morbimortalidade, no tempo
de internacdo e nos custos hospitalares (SILVA; ALBUQUERQUE; LEITE, 2010).

Nos pacientes oncoldgicos, 0 comprometimento nutricional é ainda mais agravado em
funcdo da carcinogénese promover ativacao do processo inflamatdrio e consequente ativacdo
do sistema imunologico, com producdo de citocinas e proteinas de fase aguda, como proteina-
C reativa, que resulta no hipermetabolismo, acelerando a perda de peso, e deste modo,
progredindo para o quadro de caquexia (ARGILES et al., 2010).

A elevacdo de mediadores inflamatérios e de proteinas marcadoras da resposta
inflamatdria, demonstram ser fatores prognésticos independentes da sobrevida em
determinados tipos de neoplasias, como melanoma, mieloma, neoplasia renal, de ovario e do
trato gastrintestinal (RAMAN et al., 2007). A interleucina-6 (IL-6) e Proteina C Reativa (PCR)
podem ser usadas como indicadores de prognostico em pacientes oncoldgicos cirdrgicos,
destacando-se ainda que, a resposta inflamatdria é um fator potencialmente importante na
variabilidade individual da resposta a quimioterapia e aos efeitos toxicos (SILVA, 2011).

O conjunto de informacbes geradas pelos métodos de avaliagdo nutricional, sejam
clinicos, antropométricos ou bioquimicos, compbe o resultado mais adequado para o
planejamento da terapéutica nutricional. Desta forma, € importante o conhecimento dos
diversos aspectos do estado clinico-nutricional do paciente, para que sejam identificados riscos,
além de realizacdo de intervencdes nutricionais individualizadas e precoces, otimizando assim
o tratamento global do paciente (GAROFALO et al., 2012).

Neste sentido, este estudo tem como objetivo analisar o estado nutricional e marcadores
clinico-bioquimicos, em individuos portadores de carcinoma gastrointestinal, atendidos no

Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto, em Belém-PA.

1.1 CANCER

O céncer trata-se de um conjunto de doengas promovidas por mutagdes genéticas
progressivas no genoma de uma célula, levando a um desequilibrio na homeostasia celular,
abrangendo assim, mais de 100 doencas que apresentam como aspecto comum o crescimento
desordenado, ou seja, maligno, de células que invadem os tecidos e 6rgdos e podem espalhar-
se e invadir outras regides do corpo, caracterizando as metastases (GAROFALO et al., 2012).
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O processo de formacéo do cancer, chamado de carcinogénese ou oncogénese, acontece
lentamente, podendo levar varios anos para que uma célula cancerosa se prolifere e dé origem
a um tumor visivel. A iniciacdo tumoral, promocdo, progressdo e inibicdo, sdo efeitos
cumulativos, dependentes de diferentes agentes cancerigenos. A carcinogénese é determinada
pela exposicdo a esses agentes, em uma dada frequéncia e periodo de tempo, e pela interagdo
entre eles. Devem ser consideradas, no entanto, as caracteristicas individuais, que facilitam ou
dificultam a instalacéo do dano celular (INCA, 2012).

O mecanismo de carcinogénese evolve uma expressao descontrolada de genes, fato que
deve-se, em parte, a condi¢bes que ultrapassam ou subvertem a capacidade de estabilidade
gendmica. De certa forma, a exposi¢cdo do homem a agentes quimicos, fisicos e biologicos
potencialmente mutagénicos e/ou carcinogénicos, explicaria, em parte a incidéncia cada vez
maior da doenca (CHAMMAS, 2013).

A International Agency for Research on Cancer (IARC), classifica agentes ou
substancias, de acordo com seu potencial cancerigeno, em grupos (IARC, 2011):

e Grupo 1: o agente é cancerigeno para humanos, havendo evidéncias suficientes de

carcinogenicidade tanto em humanos, como em animais;

e Grupo 2A: o agente é provavelmente cancerigeno para humanos, incluido nesse
grupo quando h& evidencias limitadas de carcinogenicidade em humanos e
evidencias suficientes em estudos com modelos animais;

e Grupo 2B: o agente é possivelmente cancerigeno para humanos, com evidencias
limitadas em humanos e insuficientes em modelos animais;

e Grupo 3: 0 agente ndo é classificavel em relacdo ao seu potencial cancerigeno para
humanos, com evidencias inadequadas de carcinogenicidade em estudos com
humanos e inadequadas ou limitadas em modelos animais;

e Grupo 4: agentes provavelmente ndo cancerigenos para humanos.

As principais caracteristicas das neoplasias foram sistematizadas por Hanahan e
Weinberg (2011), evidenciando o que ha de comum entre todas as neoplasias, sendo tais
caracteristicas, divididas em duas categorias: as capacidades intrinsecas a célula tumoral e
capacidades extrinsecas a célula tumoral, ou seja, dependentes da interagdo da célula tumoral
com elementos extracelulares ou outras células do paciente com cancer.

No que diz respeito as capacidades intrinsecas, incluem-se a capacidade de
autorrenovacao ilimitada, proliferagdo autdbnoma, resisténcia a fatores antiproliferativos, evasao

a morte celular, evasdo de mecanismos de defesa imune, alteragdes metabdlicas adaptativas e
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instabilidade gendmica. Ja nas capacidades extrinsecas, ha a capacidade de inducao persistente
a angiogénese, modificacdo do microambiente tecidual, evasdo da resposta imune montada
especificamente contra os tumores, modulacdo da resposta inflamatdria e de reparo tecidual, e
associacdo de células desse microambiente nos processos de invasdo e metastase (CHAMMAS,
2013).

1.1.1 Epidemiologia do cancer

Estima-se que a cada ano mais de 10 milhdes de pessoas em todo o mundo sejam
diagnosticadas com cancer, e aproximadamente 6 a 7 milhdes evoluem a dbito por esta doenca,
representando cerca de 12% de todas as causas de morte no mundo. De acordo com projecdes
para 2030, a incidéncia global sera de 21,4 milhdes de casos novos de cancer, sendo causa de
6bito em 13,2 milhdes de individuos, em consequéncia do crescimento e do envelhecimento da
populagéo, bem como da reducdo na mortalidade infantil e nas mortes por doencas infecciosas
nos paises em desenvolvimento (IARC, 2008; INCA, 2014).

No Brasil o cancer é a segunda principal causa de 6bito, perdendo apenas para as
doencas cardiovasculares, apresentando incidéncia expressiva, quando comparada as taxas
internacionais, desta forma entdo, possuindo um perfil exclusivo, diferentemente do observado
em outros paises. Destaca-se que com a diminuicdo da mortalidade por doencas
cardiovasculares, estima-se que em 2020, as neoplasias constituirdo a primeira causa de morte
em brasileiros (GAROFALO, 2012; HOFF, 2013).

As estimativas publicadas pelo INCA, para 2014, também validas para 2015, apontam
576 mil casos novos no Brasil, incluindo o cancer de pele ndo melanoma. De acordo com o
estimado, os canceres mais incidentes na populacdo brasileira neste ano serdo pele néo
melanoma (182 mil), prostata (69 mil); mama (57 mil); colon e reto (33 mil), pulmao (27 mil),
estdmago (20 mil) e colo do utero (15 mil). Excluindo-se os casos de pele ndo-melanoma, séo
esperados 395 mil casos novos, destes, distribuidos em 204 mil para o sexo masculino e 190
mil para sexo feminino (INCA, 2014).

Segundo o INCA (2014), avaliando-se a distribui¢do por estado e capital, as estimativas
apontam uma taxa bruta de 8.630 casos novos no estado do Para, sendo aproximadamente 80
casos para eso6fago, 360 para cdlon e reto e 690 para estdmago, estando o Paré incluido entre as
dez maiores incidéncias deste tipo de neoplasia no pais.

O cancer de es6fago constitui a sexta maior causa de ébito por neoplasia no mundo,

ocorrendo aproximadamente 286 mil dbitos por ano, sendo mais frequente no sexo masculino,



17

variando de 3 a 5:1 homens. As regides de maior incidéncia, sdo o leste da Africa, Africa do
Sul, regido setentrional da Asia (Ird e China) e algumas areas da Europa Ocidental. Na América
do Sul, as regides com maior incidéncia sdo o Uruguai e o Sul do Brasil (Rio Grande do Sul).
No Brasil, as estimativas representam um risco estimado de 8,18 casos novos a cada 100 mil
homens e 2,70 a cada 100 mil mulheres, j& para o estado do Pard, a previsdo para 2014 e 2015
é de maior incidéncia para homens, com 50 casos novos, destes, sendo 20 somente para Belém
(CECCONELLO etal., 2013; INCA, 2014).

O tumor de estdbmago, por sua vez, é especialmente comum no Japédo, onde ocupa 0S
primeiros e segundos lugares em homens e mulheres, tanto em incidéncia, quanto em
mortalidade, com mais de 50 mil mortes por ano e mais de 100 mil casos por ano. E comum
ainda nos paises do sudeste Asiatico, na China e nos paises da América do Sul, porém, mais de
70% dos casos ocorrem em paises em desenvolvimento sendo a sobrevida mundial de
aproximadamente 21% (ARAUJO, 2013).

Mais de 50% dos casos ocorre em idade superior a 50 anos, havendo também
predominancia da incidéncia em homens em todo o mundo, com taxa de 1,5 a 2,5 homens para
cada 1 mulher. Nos EUA, tem sido observada reducéo progressiva da taxa de mortalidade anual
e a doenca ndo configura mais entre os 10 tumores de maior incidéncia e /ou mortalidade
(JEMAL et al., 2009).

Na Europa, também observou-se uma queda de aproximadamente 50% na mortalidade,
no periodo de 20 anos, de 1988 a 1999. Podem ser incluidas entre as causas desta queda na
mortalidade, as melhores préaticas de conservacdo de alimentos, incluindo refrigeracdo, novos
habitos alimentares, o melhor controle da infecdo por Helicobacter pylori e reducdo do
tabagismo. A melhoria nos métodos diagndsticos e terapéuticas também pode ter contribuido
para este fenébmeno (HOFF, 2013).

No Brasil, a distribuicdo da doenca é inversamente proporcional ao nivel
socioeconémico, ocupando o segundo e terceiro lugares em frequéncia, respectivamente em
homens e mulheres, nas regides norte e nordeste do Brasil, e os terceiro e quinto lugares nas
regides centro oeste e sul / sudeste em homens e mulheres. No estado do Para as estimativas
apontam 540 casos novos para homens e 240 casos novos para mulheres, destes sendo 140 e
100 para homens e mulheres respectivamente na capital (INCA, 2014).

Nos tumores de intestino estudos apontam que, mundialmente estas neoplasias somam
a cada ano 945 mil novos casos, sendo o terceiro tipo de cancer mais comum no mundo; em

2007, o tumor de reto foi a terceira causa de mortalidade por cancer entre as mulheres e o quinto
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entre os homens, destacando-se ainda que a incidéncia dos tumores colorretais vem aumentando
ao longo dos anos em todo 0 mundo ocidental (ARRUDA; AZEVEDO; COTTI, 2013).

Para o Brasil, 0 INCA (2014) mostra estimativas de 15.070 casos novos em homens e
17.530 em mulheres, representando um risco estimado de 15,44 casos novos a cada 100 mil

homens e 17,24 a cada 100 mil mulheres.

1.2 CARCINOMA GASTROINTESTINAL

O carcinoma do trato gastrointestinal € responsavel por 19% de todos as neoplasias
viscerais, incluindo-se neste grupo os tumores de esdfago, estbmago, célon e reto,
correspondendo a importante causa de mortalidade por cancer, principalmente em funcéo de na
maioria dos casos, 0 diagndstico ser tardio, refletindo em um mau prognoéstico para a doenca,
cuja abordagem terapéutica, dependeré do estégio, tipo e localizacdo do tumor (GUIMARAES;
ROSA, 2008).

Assim como em outros tumores, as neoplasias gastrointestinais também sdo produtos de
varias alteracGes moleculares que se processam e se acumulam ao longo da existéncia de um
clone celular. Alteracdes quantitativas e qualitativas em proteinas codificadas por proto-
oncogenes, genes supressores de tumor e genes de reparo do DNA sdo encontradas com
frequéncia variada em todos os tumores deste trato. Destaca-se ainda que alteragfes em
pequenas sequencias de RNA (microRNAS), responsaveis por modular a expressdo de
moléculas especificas de RNA mensageiro, também tém sido cada vez mais descritas em
tumores gastrointestinais (SABBAGA, 2013).

1.2.1 Carcinoma de esbfago

O céncer de esofago € uma neoplasia maligna relativamente incomum, porém,
extremamente letal. Acomete mais homens do que mulheres, desenvolvendo-se com maior
frequéncia apds os 50 anos de idade e atingindo maior incidéncia aos 65 anos (GUIMARAES;
ROSA, 2008).

Os tumores de esd6fago mais frequentes sdo carcinoma espinocelular e adenocarcinoma.
O carcinoma epidermoide, derivado do epitélio estratificado ndo-queratinizado, caracteristico
da mucosa normal do esdfago, é o tipo histolégico mais comum ocorrendo com maior
frequéncia em homens a partir dos 50 anos, e acometendo mais frequentemente o eséfago

superior e médio. Ha ainda, variantes do carcinoma epidermdide, o carcinoma verrucoso,
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carcinoma epidermaide tipo basildide e carcinoma epidermdide sarcomatdide (GUIMARAES;
ROSA, 2008; HAMILTON, 2000). Até a década de 1970, o cancer epidermoide de esdfago
representava cerca de 90% dos tumores esofagicos, porém, nos paises ocidentais,
principalmente nos desenvolvidos, notou-se na Gltima década um aumento significativo do
adenocarcinoma, chegando nas Ultimas estatisticas a ultrapassar o carcinoma epidermoide
(HOFF, 2013)

A carcinogénese destes dois tipos histologicos, embora envolva alteracdes moleculares
comuns, se processa de maneira diferente em cada um deles. Os adenocarcinomas, seguem uma
via carcinogénica que inclui inicialmente a metaplasia do epitélio esofagico distal
(principalmente na juncdo esdfago-gastrica/cardia) normal para um epitélio colunar,
produzindo a alteracao histolégica conhecida como Es6fago de Barret (EB), em seguida, ocorre
a evolucdo para displasias de baixo e alto grau, culminando com o aparecimento de
adenocarcinomas intramucosos (in situ) e invasivos.

Variantes menos frequentes dos adenocarcinomas incluem o carcinoma
mucoepidermdide e o carcinoma adendide-cistico. Ja em carcinomas esofagicos de histologia
escamosa (carcinomas espinocelulares), a fase de metaplasia ndo é bem caracterizada, nesses
casos, 0 cancer é precedido apenas por displasia tecidual (QUEIROGA; PERNAMBUCO,
2005; SABBAGA, 2013).

Entre as afeccOes predisponentes, destacam-se como principais, 0 megaesdfago, a
estenose caustica e mais raro, a tilose, Sindrome de Plummer-Vinson e diverticulos esofagicos
(CECCONELLO etal., 2013).

J& para os adenocarcinomas, dois fatores tém sido relacionados ao aumento da
incidéncia: obesidade e doenga do refluxo gastroesofagico. Mayne e Navarro (2002), afirmam
ainda que a acdo de nitratos ingeridos nos alimentos, podem estimular a mutagénese de células
da cardia, propiciando o aparecimento de adenocarcinoma. Este estudo demonstrou que, a
concentracdo de oxido nitrico, ap0s a ingestdo de nitratos, € maior na cardia, em relacdo ao
esodfago e estbmago.

O carcinoma esofagico tem inicio silencioso, sendo a disfagia o sintoma mais frequente,
relatado geralmente no mesmo nivel da localizagdo do tumor, ocorrendo em funcao do caréater
obstrutivo da leséo, quando hd comprometimento de mais de 50% da luz esofagica. Tem
caracteristica de ser rapidamente progressiva, com acelerada perda ponderal. Os pacientes se
ajustam, em nivel subconsciente, & sua maior dificuldade de degluticdo alterando

progressivamente a consisténcia da dieta de alimentos solidos para liquidos. Os outros sintomas
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incluem odinofagia, regurgitacdo, desconforto retroesternal, sensacdo de corpo estranho no
esdfago proximal, dor epigéastrica, anorexia, nauseas, perda sanguinea (HOFF, 2013).

Os carcinomas espinocelulares, podem ser classificados hsitologicamente, em diferentes
graus de diferenciacdo, de acordo com a queratinizacao, sendo: diferenciado (queratinizacdo >
75%); moderadamente diferenciado (queratinizagdo de 25 a 75%) e indiferenciado
(queratinizacdo < 25%). Ja os adenocarcinomas, podem ser classificados segundo Lauren
(1965), e conforme as normas da Sociedade Brasileira de Patologia em: intestinais, onde ha
melhor definicdo da organizacdo tubuloglandular; e difusos, onde a estruturacdo glandular é
precéria com células tendendo a indiferenciagdo (CECCONELLO et al., 2013).

De acordo com a localizagdo, podem ser divididos em: cervicais, torécicos e
abdominais. Os torécicos, podem ser subdivididos em superiores (localizados acima da
bifurcacdo traqueal), médios (da carina até o ponto médio desta distdncia ao hiato
diafragmatico) e os inferiores (desse ponto médio até o hiato esofagico). A abordagem
terapéutica dependera do estadio do tumor, sendo o tratamento cirirgico com em resseccao do
tumor, dos linfonodos regionais e reconstrucédo do transito esofagogastrico, o tratamento padrédo
para o estadio I, enquanto que nos estadios Il e 11, pode ser considerado além da cirurgia, o
tratamento combinado de quimioterapia e radioterapia; ja para o estadio IV, considera-se
somente a quimioterapia sistémica (GUIMARAES; ROSA, 2008).

1.2.2 Carcinoma de estdbmago

O carcinoma de estdbmago é atualmente o segundo tumor maligno mais frequente no
mundo, com aproximadamente 870 mil casos novos por ano, sendo que, aproximadamente dois
tercos dos casos ocorrem em paises em desenvolvimento (INCA, 2011).

Os adenocarcinomas compdem o tipo mais frequente, representando 90% dos casos.
Estes tumores, se dividem em dois tipos histolégicos: o tipo intestinal e o tipo difuso. No
primeiro caso, a carcinogénese mantém a caracteristica dos principais tumores solidos em
adultos, processando-se ao longo de décadas, sendo mais comum em homens, pessoas ja idosas,
mais prevalente em areas de alto risco e esta mais ligado a fatores ambientais como alcool,
tabaco e dieta e produzindo como alteragdes teciduais intermediarias a metaplasia e displasia
(MILNE et al., 2009).

O tumor difuso, por sua vez, ndo tem uma sequéncia de lesdes pré-malignas definidas,

0 evento carcinogénico principal é a perda de expressdo da E-caderina; normalmente, acomete
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pessoas mais jovens, podendo ser multifocal e na maior parte dos casos, nao é precedido de
metaplasia, sendo normalmente o tipo de pior prognéstico (MILNE et al., 2009).

Nestes dois tipos histologicos, hd a inflamacéo crénica, relacionando-se assim com o
processo de carcinogénese, uma vez gque ocorre o acumulo de mutagdes genéticas, a inibicdo da
apoptose, aumento da proliferacdo celular e liberacdo de citocinas pré-inflamatdrias, criando
um microambiente pré-cancerigeno (HOFF, 2013).

Estudos experimentais tém destacado o papel das células tronco derivadas da medula
Ossea e particularmente das células-tronco mesenquimais, no mecanismo carcinogénico em
cerca de 1/4 dos casos e, possivelmente, uma transigéo epitelial-mesenquimal nos demais casos.
Uma das teorias sobre estes mecanismos, afirma que a infeccéo cronica por H. pylori induz a
inflamacdo cronica e danos subsequentes ao epitélio da mucosa gastrica, levando ao
recrutamento células tronco da medula dssea; a partir da ativacdo deste recrutamento, estas
células se diferenciam em células gastricas epiteliais locais, por fusdo célula-célula e participam
da regeneracéo do tecido. O contexto de infeccdo cronica e inflamacao leva a uma transigéo
epitelial mesenquimal e regeneracdo tecidual alterada e diferenciacdo tanto de células epiteliais
estaminais quanto de células tronco da medula dssea. A transicdo epitelial-mesenquimal, por
sua vez, induz o surgimento de células CD44+ que possuem propriedades mesenquimais e de
células tronco, resultando em lesdes de metaplasia e displasia para originar, ap6s eventos
epigenéticos adicionais e mutacionais, o surgimento de céncer de células-tronco e o
adenocarcinoma (BASSED et al., 2014).

Outros fatores associados, incluem a ingestdo de bebidas alcoolicas, tabagismo, baixo
status socioecondmico, precaria conservacao dos alimentos, compostos nitrosos, dietas pobres
em frutas citricas (vitamina A e C), excesso de peso / obesidade, historico de cirurgia gastrica
prévia, pélipos gastricos, anemia perniciosa, Ulcera gastrica, cancer de colén hereditario ndo
associado a polipose, sindrome de Li-Fraumeni, gastrite cronica atréfica, devido a evolucao
para metaplasia intestinal, doenca de Menétrier além de fatores genéticos, predisposicao
familiar, mutac@es e polimorfismos genéticos (ARAUJO, 2013).

Esta neoplasia, normalmente, se apresenta com sintomas pouco especificos e vagos,
sendo: anorexia, perda de peso, fadiga, disfagia, nauseas, melena, plenitude gastrica,
epigastralgia, e desconforto epigastrico; outros sintomas menos frequentes, que podem
contribuir para avaliagdo mais especifica, sdo a disfagia, saciedade precoce, vomitos
persistentes e hemorragia digestiva. Destaca-se que nenhum destes sintomas é especifico do
cancer gastrico, o que contribui para o diagnéstico tardio (CASCIATO, 2008).
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Na abordagem terapéutica deste tipo de neoplasia, a resseccdo cirdrgica do tumor
primario representa o tratamento padrdo, com intencdo curativa; j& para 0s pacientes com
tumores metastaticos ao diagndstico, ou irressecaveis o tratamento paliativo com quimioterapia
e/ou radioterapia é a uma possibilidade. Para pacientes com tumores do tipo adenocarcinoma e
com envolvimento de linfonodos ou camada muscular, € recomendado o tratamento

complementar com terapéutica adjuvante combinada (HOFF, 2013).

1.2.3 Carcinoma de colon e reto

O céancer do colon e reto é o terceiro tipo de cancer mais frequente, ocorrendo em 60%
dos casos, em regides mais desenvolvidas. Aproximadamente 98% das neoplasias colorretais
acima da margem anal superior sdo do tipo adenocarcinoma, sendo que 2/3 ocorrem no lado
esquerdo do cdélon e 1/3 no lado direito; cerca de 20% se desenvolvem no reto. As queixas
clinicas mais comuns, incluem dor abdominal, hemorragia, alteragdo do habito intestinal, dor
causada por gases, reducdo no calibre das fezes, constipacdo e ainda obstrucdo colbnica
(GUIMARAES; ROSA, 2008).

O processo classico de carcinogénese, do adenocarcinoma colorretal se embasa na
sequéncia de adenoma-adenocarcinoma; a evolugéo desta sequéncia pode demorar de 20 a 25
anos. Neste periodo, ocorrem varias alteracGes moleculares como as mutages precoces nos
genes APC e KRAS, conferindo capacidade de sobrevivéncia, proliferacdo e metastatizacdo das
células tumorais (OGINO et al., 2011).

O céancer colorretal constitui um grupo heterogéneo de tumores, que de forma didatica
podem ser divididos como cancer colorretal portador de instabilidade cromossémica (85%) ou
portador de instabilidade microssatélites. No primeiro tipo, é comum altera¢cdes moleculares do
tipo delecBes e insercdes, ja no segundo tipo ocorrem inser¢des ou delegdes de pares de base
nas regides ditas microssatélites (De La CHAPELLE; HAMPEL, 2010)

A presenca de polipos € um dos primeiros fatores envolvidos. A evolugéo de polipos
para 0 cancer € um processo de varios estagios que prossegue através da hiperplasia das células
da mucosa, formacgdo de adenoma, crescimento e displasia, até a transformagdo maligna e o
cancer invasivo. Ressalta-se que carcindgenos ambientais podem resultar no desenvolvimento
da neoplasia, independente do historico genético, porém, individuos com uma mucosa
geneticamente suscetivel herdam predisposi¢do para a proliferacdo celular anormal. Sobre a
dieta, verifica-se que individuos com alta ingestdo de gordura, alimentos altamente caléricos e

baixa ingestdo de fibras, tendem a apresentar risco elevado para o desenvolvimento desta
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neoplasia. No historico familiar, pacientes com parentes de primeiro grau, que tenham sido
acometidos por cancer colorretal apresentam probabilidade duas vezes maior de desenvolver
esta neoplasia (CASCIATO, 2008).

1.3 ALTERACOES NUTRICIONAIS NO PACIENTE ONCOLOGICO

A perda ponderal associada a desnutricdo € frequentemente observada em pacientes
oncologicos, manifestando-se de forma universal em todos os tipos de tumores, atingindo até
80% dos pacientes, com maior prevaléncia nos portadores de cancer do trato gastrintestinal ou
em estagios mais avancados da doenca (SILVA; ALVES; PINHEIRO, 2012).

O grau e a prevaléncia da desnutricdo dependem também do tipo e estagio do tumor,
dos drgdos envolvidos, tipo de terapia antineoplasica utilizada e da resposta individual do
paciente, podendo ainda estar relacionada a idade, histdria pregressa de doencas que interferem
no estado nutricional, e alteracGes que afetam os processos digestivos e absortivos de nutrientes
(GOMES, 2012). Embora esteja presente em todos os tumores malignos, verifica-se que a
desnutricdo € mais frequente nas neoplasias do péancreas, pulmdo e trato gastrointestinal
(WANDERLEY et al., 2011).

A deplecdo do estado nutricional no cancer tem como causas principais a reducdo da
ingesta oral, 0 aumento das perdas nutricionais devido a ma absorcéo ou desenvolvimento de
fistulas intestinais e aumento da necessidade nutricional causada pelo hipermetabolismo
consequente da presenca do tumor. O comprometimento do estado nutricional tem sido
associado ao aumento da morbimortalidade, deterioragdo imunitaria, exacerbacdo dos efeitos
colaterais e diminuicao da resposta ao tratamento, e piora na qualidade de vida (JOAO, 2010).

A desnutricdo, em graus mais avangados, € designada caquexia, uma sindrome
multifatorial caracterizada pelo balango negativo de energia e de proteina consequente da
reducdo na ingesta alimentar e desordens metabolicas. Desta forma, os fatores que influenciam
no aparecimento da caquexia sdo aumento do estado inflamatorio e da protedlise muscular,
deficiéncia de carboidratos e alteracbes no metabolismo proteico e lipidico; sendo assim, a
caquexia é clinicamente relevante uma vez que leva ao aumento da morbimortalidade destes
pacientes (RAVEL; PICHARD, 2012).

A prevaléncia global da sindrome da caquexia € de aproximadamente 40% em pacientes
na fase inicial da doenca e de 70% a 80% na fase avancada. De acordo com a origem primaria
do tumor, pode variar de 83% a 85% em neoplasias pancreaticas e gastricas, de 54% a 60% em

neoplasias de pulméo, prostata e colon e de 32% a 48% em neoplasias de mama, sarcomas,
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linfomas e leucemias. A sobrevivéncia ao cancer de estdmago, pancreas, prostata, colon e mama
dos pacientes que apresentam quadro de caquexia é significativamente inferior a daqueles que
ndo a apresentam, neste contexto, a caquexia pode ser a causa direta de 6bito em mais de 20%
dos casos (RODRIGUEZ et al., 2010).

A caquexia pode ser classificada em trés estagios, de acordo com a gravidade, em pré-
caguexia, caquexia e caquexia refrataria (PAZ; FORTES; TOSCANO, 2011). A pré-caquexia
corresponde ao inicio da enfermidade, caracterizada por perda de peso de 5% do peso durante
6 meses, sintomas relacionados a anorexia como ingestdo alimentar inferior a 70% das
recomendacgdes nutricionais, anemia e resposta inflamatoria sistémica (MUSACARITOLI et
al., 2009).

A caquexia por sua vez, é diagnosticada quando ha perda de pelo menos 5% do peso
real durante 12 meses ou menos, ou quando o IMC esta abaixo de 20 kg/mz, além da presenca
de alteracbGes de parametros bioquimicos, como hipoalbuminemia, anemia e aumento dos
marcadores inflamatorios como PCR e IL-6 (GARCIA; FLORES, 2010).

Ainda no diagnostico da caquexia, de acordo com as diretrizes propostas pelos pelo
Cancer Nutrition-Rehabilitation Group (CNR), pacientes que apresentam perda de peso
superior a 0,5 kg em dois meses, escore maior que 4 na avaliacdo subjetiva global, niveis de
PCR acima de 10 mg/dL ou albumina sérica anormal, classificam-se no quadro de caquexia
(FEARON et al., 2011).

O dltimo estadio, caracterizado como caquexia refrataria (com diferentes graus de
caquexia) € consequente da fase mais avancada da doenca (pos-terminal), onde ha intenso
catabolismo e perda de peso que ndo respondem ao tratamento antineopléasico, com baixa
expectativa de vida (PAZ; FORTES; TOSCANO, 2011).

Nas alteragbes metabdlicas envolvidas no paciente oncologico, no contexto das
proteinas, observa-se 0 aumento do turnover das proteinas totais, associado ao aumento na
sintese e catabolismo proteico. Esse aumento do turnover proteico causa a elevacdo do gasto
energético nos pacientes. Sabe-se ainda que o fator de necrose tumoral alfa (TNF-o) tem
potencial de aumentar a protedlise, entretanto, ndo se sabe se esse efeito realmente refere-se a
essa citocina ou ao proprio estado caquético do paciente (MACHRY et al., 2011).

Os lipideos compdem a dieta normal como uma fonte concentrada de energia, sendo
importantes para o paciente com cancer; ressalta-se ainda que, com a reducdo das reservas de
gordura nos pacientes oncologicos, o metabolismo lipidico também ¢ alterado. O TNF-a
aumenta os niveis plasmaticos de triglicerideos em fungdo do estimulo da secrecdo hepética de
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lipidios, além de, juntamente com a interleucina-1 (IL-1), mobiliza as reservas de gorduras
(ARGILES et al., 2010).

Em pacientes com tumores gastrointestinais, a gliconeogénese hepatica aumenta de
forma proporcional a carga tumoral. Esses pacientes também apresentam resisténcia insulinica,
onde a sensibilidade das células beta pancreéaticas pode estar reduzida no paciente com tumor
maligno e com niveis normais de glicose. Estes efeitos podem intensificar a deplecdo energética
e a destruicdo celular. No paciente oncoldgico, 0 TNF-a e a IL-1 aumentam o consumo de
glicose em todo o organismo, especialmente no figado, nos rins e no baco (MACHRY et al.,
2011).

Neste sentido, o diagndstico nutricional no paciente oncoldégico é de extrema
importancia, a fim de possibilitar intervencdes imediatas para a estabiliza¢do e/ou recuperacédo
do estado nutricional, otimizando assim o tratamento e melhorando a qualidade de vida do

paciente.

1.4 AVALIACAO NUTRICIONAL DO PACIENTE ONCOLOGICO

O estado nutricional configura o grau no qual as necessidades fisioldgicas por nutrientes
estdo sendo alcancadas para manter a composicdo e fungdes adequadas do organismo,
resultando do equilibrio entre ingestdo e necessidade de nutrientes (SILVA; ALVES;
PINHEIRO, 2012).

A avaliacdo nutricional do paciente oncoldgico pode ser realizada pela associacédo de
parametros clinicos, antropométricos e bioquimicos. Na avaliagdo antropométrica inclui-se a
mensuracao do peso e altura, do indice de massa corporal (IMC), das pregas cutaneas tricipital
(PCT), da circunferéncia muscular do braco (CMB) éarea muscular do brago corrigida (AMBc)
e musculo adutor do polegar (MAP) (GAROFALO, 2012).

Por meio de pardmetros bioguimicos € possivel avaliar a condicdo de reserva das
proteinas viscerais, somaticas e competéncia imunoldgica; desta forma, na avaliacdo
laboratorial, realiza-se a determinacéo de niveis de componentes como: transferrina plasmaética,
proteina transportadora de retinol, creatinina urindria, albumina, pré-albumina e contagem de
linfécitos (CTL) e indice de creatinina/ massa corporea, poréem, destaca-se que a alteracdo em
qualquer um desses componentes tem valor limitado em pacientes oncologicos, em fungédo do
aspecto cronico da desnutricdo (VARGAS et al., 2013).

Destaca-se que nos pacientes oncologicos, pode haver dificuldades na interpretacéo

desses parametros em funcdo de alteracdes fisiologicas, retencdo hidrica, aumento da massa
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tumoral, alteracBes hormonais devido ao tratamento ou sindromes paraneoplésicas, efeitos da
doencga sobre 0 metabolismo e composigdo corporal. Neste sentido, verifica-se que, ainda néo
existe um método de avaliagdo laboratorial considerado “padrdo ouro”, em razdo de suas
limitacGes e influéncias de fatores independentes do estado nutricional (MACHRY etal., 2011).

Ressalta-se que tanto a reducdo de marcadores antropométricos como peso, espessura
de dobras cutaneas e quanto de marcadores bioquimicos como albumina, transferrina e CTL
influenciam proporcionalmente nas condicdes clinicas do paciente, sendo que quanto maior a
deplecédo, maior o risco de complicacfes (SOMMACAL et al., 2011).

Entre os indicadores de diagnostico nutricional, o método subjetivo, tem sido
amplamente utilizado, por serem métodos de baixo custo para aplicacdo e poder ser realizado
por qualquer profissional da equipe multidisciplinar de terapia nutricional, exigindo apenas a
experiéncia do observador. O propoésito da aplicacdo deste método na rotina hospitalar nao é
apenas o diagndstico, mas sim a identificacdo de pacientes com maior risco de complicacGes
associadas ao estado nutricional durante sua internagéo (PRADO, 2009).

Dentro destes parametros subjetivos de avaliacdo do estado nutricional, destaca-se a
Avaliacdo Subjetiva Global Produzida Pelo Paciente (ASG-PPP), caracterizada como um
método subjetivo especifico para o paciente oncol6gico. Esta avaliacdo consta de um
questionario dividido em duas partes, sendo a primeira, preenchida pelo paciente, com questfes
sobre alteracdo ponderal, ingestdo alimentar, sintomas e capacidade funcional; a segunda é
preenchida pelo profissional, incluindo questBes sobre exame fisico e demanda metabdlica
(CHAVES et al., 2010).

Outros métodos subjetivos podem ainda ser utilizados, dentre os quais estdo 0 exame
fisico, a avaliacdo muscular subjetiva e a dinamometria, que possuem o0 objetivo de avaliar as
caracteristicas fisicas do paciente, como perda muscular temporal, bola gordurosa de Bichart,
cavidade oral, pele e regido abdominal, grupamentos musculares, tais como mastigagéo e

deambulacéo e a forca do aperto de mao, entre outros (PRADO, 2009).

1.5 PROGNOSTICO INFLAMATORIO-NUTRICIONAL NO PACIENTE ONCOLOGICO

Um dos marcadores inflamatdrios mais utilizados na prética clinica € a PCR, cujos
niveis podem ser alterados em resposta a infeccdo, injuria celular e neoplasia, sendo esta
alteracéo regulada positivamente por citocinas, do tipo IL-8 e ainda IL-6 e TNF-a, mediadores
liberados pelo tumor (SILVA, 2011).
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Elevacdes dos niveis de PCR foram associados a tumores de grande tamanho,
metastases de figado ou linfonodos e estagios avancados da doenca (CHUNG; CHANG, 2003).
O aumento de PCR também esté relacionado com maior frequéncia de invaséo tumoral local e
risco aumentado de recidiva em pacientes com cancer colorretal (KOIDE et al., 2008). Shiu et
al. (2008) reforca que a PCR de 0.5 mg/dl no pré-operatorio é um fator independente de
prognostico favoravel, sendo que o aumento dos valores associa-se a menor sobrevida.

Tem sido evidenciado que o processo inflamatdrio instalado no paciente oncologico,
esta relacionado ao desenvolvimento da desnutricdo e ainda da sindrome da caquexia; a partir
deste contexto, desenvolveu-se o indice de Prognostico Inflamatério e Nutricional (IPIN),
inicialmente direcionado para melhorar o diagnéstico e a monitorizacdo de pacientes com
inflamacéo e/ou desnutricdo em termos de risco de morbidade e mortalidade (ZIEGLER et al.,
2011).

O IPIN, proposto em 1985 por Ingenbleek e Carpentier € definido pela relagdo entre
dois marcadores de desnutricdo (albumina e pré-aloumina) e dois marcadores de processo
inflamatdrio (alfa-1- glicoproteina acida e PCR), resultando em uma escala que avalia a
intensidade da inflamacéo e desnutricdo. Nos pacientes portadores da Sindrome da Anorexia
Caquexia, demonstrou ser um marcador sensivel e especifico para deteccdo de alteracBes
recentes no estado nutricional e inflamatorio (NELSON; WALSH, 2002).

Corréacet. al. (2002) realizaram uma comparacéo entre a relacdo PCR/albuminae o IPIN
proposto por Ingenbleek e Carpentier visando reducdo de custo, propondo assim a simplificacao
do IPIN. Em seus resultados confirmaram o mesmo potencial e sensibilidade do IPIN
simplificado para definicdo do prognéstico, podendo assim, ser aplicado em pacientes
oncoldgicos.

Desta forma, foram definidos os valores de classificagdo dos graus de risco de
complicagdes do estresse inflamatdrio na relagdo PCR/albumina, sendo sem risco, valores
menores ou iguais a 0,4, de baixo risco valores entre 0,4 e 1,2, médio risco, entrel,2 e 2,0 e alto
risco valores maiores ou iguais a 2,0 (CORREA et al., 2002).
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2 JUSTIFICATIVA E APLICABILIDADE

A desnutricdo, com progressdo para 0 quadro de caquexia é frequente em pacientes
portadores de carcinoma gastrointestinal, sendo este quadro resultante da associacdo entre as
alteracbes metabdlicas inerentes ao mecanismo de carcinogénese e reducdo da ingestdo
alimentar, decorrente da sintomatologia e da presenga do tumor, que pode ocasionar obstrugéo
do trato digestivo impedindo a ingestdo alimentar adequada as necessidades nutricionais do
individuo e prejudicando a absor¢éo de nutrientes.

Na internacdo hospitalar a auséncia de avaliagdes adequadas do estado nutricional no
momento e durante a internagdo € fator limitante para uma intervencao nutricional eficaz. Desta
forma, destaca-se que a deteccao precoce de risco nutricional ou diagndstico de desnutricdo €
fundamental para otimizacdo do tratamento do paciente. O acompanhamento clinico e a
avaliacdo nutricional sdo essenciais, com objetivo principal de evitar ou minimizar os efeitos
das complicagdes nutricionais.

Véarios métodos podem utilizados na avaliacdo nutricional de pacientes oncologicos,
destacando-se a antropometria, dados biogquimicos, consumo alimentar, avaliacdo clinica,
subjetiva e métodos biofisicos. Ressalta-se a importancia da associagdo destes métodos, uma
vez que utilizacdo dos pardmetros isoladamente pode produzir resultados questionaveis.

Neste sentido, torna-se relevante a realizacéo de estudos buscando verificar a associacdo
entre estado nutricional e marcadores clinico-bioquimicos, em pacientes portadores de
carcinoma gastrointestinal, na possibilidade de obter-se a identificacdo da correlacdo entre os
parametros avaliados e a identificacdo de métodos mais sensiveis para a deteccdo de variacoes
no estado nutricional, proporcionando a elaboracdo de protocolos institucionais de intervencéao

nutricional cada vez mais eficazes, otimizando assim a assisténcia nutricional nestes pacientes.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL:
Analisar o estado nutricional e marcadores clinico-bioquimicos, em individuos
portadores de carcinoma gastrointestinal, atendidos no Hospital Universitario Jodo de Barros

Barreto, em Belém-PA.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Avaliar o estado nutricional na populacdo estudada, por meio de parametros

antropométricos e clinico-bioquimicos;

e Avaliar o estado nutricional, por meio de parametros subjetivos, utilizando a Avaliacdo

Subjetiva Global Produzida pelo Paciente;

e Verificar a prevaléncia de caquexia na populacao estudada;

e Analisar por meio de componentes principais, 0s parametros mais sensiveis para

identificacdo de variagdes do estado nutricional,

e Verificar a correlacdo entre estado nutricional e marcadores clinico-bioguimicos na

populacdo avaliada.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 TIPO E POPULACAO DO ESTUDO

Foi realizado estudo transversal, descritivo, observacional, com individuos portadores
de carcinoma gastrointestinal, em tratamento antineoplasico no Hospital Universitario Jodo de
Barros Barreto (HUJBB), no periodo de dezembro de 2013 a julho de 2014.

4.2 AMOSTRA

Foi realizada amostra por conveniéncia, com pacientes adultos e idosos, portadores de
carcinoma gastrointestinal atendidos na Unidade de Alta Complexidade em Oncologia
(UNACON) e na clinica cirtrgica do HUJBB, triados de acordo com os critérios de incluséo e

exclusio.

4.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos na pesquisa pacientes com idade a partir de 19 anos, com diagnostico
histopatoldgico de neoplasia do trato gastrointestinal independente do estagio e tipo de
tratamento, que estivessem deambulando, conscientes e orientados permitindo assim a
realizacdo da avaliagdo nutricional e que aceitaram participar da pesquisa, firmando o aceite
por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) (APENDICE
1).

4.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos da pesquisa pacientes menores de 19 anos, sem diagndstico
histopatoldgico definido, sem condigdes de tomadas das medidas antropomeétricas dentro dos
padrdes de referéncia internacional e aqueles que ndo concordaram em participar do presente

estudo.
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4.5 ANALISE CRITICA DE RISCOS E BENEFICIOS

O presente trabalho ofereceu como riscos o desconforto ao paciente, durante a realizacao
da avaliacéo nutricional antropomeétrica, entretanto, porém tais procedimentos foram realizados
por pesquisador devidamente treinado para esta atividade, sendo tomados todos os cuidados
necessarios para evitar o incomodo, assim como o agravamento da doenga e/ou o0 contagio com
outras doencas, seguindo as normas da Comissao de Controle de Infeccdo Hospitalar.

Como beneficio, destaca-se que o estudo possibilitou o conhecimento do estado
nutricional de pacientes oncoldgicos especificamente em tratamento no Hospital Universitario
Jo&o de Barros Barreto, por meio de diferentes indicadores, proporcionando assim evidéncias

para o diagnostico nutricional cada vez mais especifico e intervengdes nutricionais efetivas.

4.6 PROCEDIMENTOS REALIZADOS

Para o inicio da entrevista, os pacientes foram informados sobre o0 objetivo do estudo,
sendo aplicado o TCLE; apds assinatura do mesmo, foi aplicado protocolo de pesquisa
previamente elaborado (APENDICE 2) para caracterizagdo da amostra. Inicialmente foi
realizada a caracterizagdo geral da populagédo estudada por meio de dados socioecondmicos,
caracterizacdo clinica a partir de dados referentes ao diagndstico e tratamento do paciente e por

fim, foi realizada avaliacdo nutricional objetiva e subjetiva.

4.6.1 Caracterizacdo Geral da Amostra

Na caracterizagdo da amostra, o sexo foi categorizado em masculino e feminino e a idade
foi descrita em anos. Nas variaveis socioeconémicas, foram coletadas a naturalidade e
procedéncia do paciente, sendo esta posteriormente classificada em capital ou interior.

O grau de escolaridade foi categorizado em sem instrucdo (SlI), ensino fundamental
incompleto (EFI), ensino fundamental completo (EFC), ensino médio incompleto (EMI),
ensino médio completo (EMC), ensino superior incompleto (ESI), ensino superior completo
(ESC) e pds graduado (PG).

A renda foi classificada em numero de salarios minimos, sendo agrupada em néo
informado, sem renda, até 1 salario minimo, de 1 a 3 salarios minimos, de 4 a 5 salarios minimos

e acima de 5 salarios minimos.
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4.6.2 Caracterizacdo Clinica

Para caracterizacdo clinica, foram coletados do prontuario dados referentes a localizacéo
do tumor e tratamento realizado. O diagnostico histopatologico e estadiamento do tumor foram
coletados a partir do laudo histopatolégico do paciente.

O estadiamento foi descrito com base na classificagdo TNM de tumores malignos
(INCA, 2004), sendo agrupados para andlise estatistica em estadio I, estadio Il, estadio Ill e
estadio V.

Foi verificada ainda a presenca de comorbidades associadas, sendo diabetes mellitus e
hipertensdo, categorizadas em presente ou ausente, conforme coletado do prontuario do
paciente. Verificou-se ainda, a presenca de historico familiar de cancer, assim como

antecedentes pessoais de tabagismo e consumo alcool.

4.6.3 Avaliacdo Nutricional

Na entrevista foi realizada avaliacdo nutricional objetiva e subjetiva. A avaliacdo
objetiva foi realizada por meio de parametros antropométricos e bioquimicos e a avaliacdo

subjetiva foi realizada por meio da ASG-PPP.

4.6.3.1 Parametros Antropométricos

Nos pardmetros antropométricos foram avaliados o indice de massa corporal, percentual
de perda de peso, circunferéncia do braco, circunferéncia muscular do brago, area muscular do

braco corrigida, musculo adutor do polegar e prega cutanea triciptal.

4.6.3.1.1 indice de massa corporal

Para o calculo deste pardmetro, foram aferidos o peso atual e a altura do individuo e
posterior aplicacdo na formula do IMC.

O peso atual foi obtido pela medida realizada em balanca tipo plataforma da marca
WISO®, com capacidade de 180 kg e precisdo de 100g. Para a pesagem o paciente foi colocado
no centro da plataforma da balanga, em posicéo ereta e com os bracos estendidos ao longo do
corpo, sem sapatos, casacos ou qualquer tipo de acessorios.
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A altura foi aferida por meio de estadiébmetro com o individuo ereto, com 0 peso
distribuido sobre os dois pés e a cabeca posicionada no plano de Frankfort horizontal, bracos
estendidos lateralmente ao longo do corpo, palmas das maos voltadas para a coxa, calcanhares
encostados na base da barra vertical do estadidmetro e joelhos, ombros e nadegas encostados
na superficie vertical. As técnicas foram aplicadas de acordo com o proposto por Lohman
(1988).

O IMC foi calculado utilizando-se a férmula: Peso em kilogramas (kg)/ Altura ao
quadrado medida em metros (m). Os pacientes adultos foram classificados de acordo com os
pardmetros da Organizacdo Mundial da Sadde (1997) e os pacientes idosos foram classificados
de acordo com os parametros de Lipschitz (1994).

QUADRO 2: Classificacao do indice de massa corporal de adultos

CLASSIFICACAO IMC (kg/m2)
Obesidade grau 1l > 40
Obesidade grau 1l 35-40
Obesidade grau | 30-34,9

Sobrepeso 25-29,9
Eutrofia 18,5-24,9
Desnutricdo grau | 17-18,4
Desnutricao grau Il 16-16,9
Desnutrigdo grau 11l <16

FONTE: WHO, 1997.

QUADRO 3: Classifica¢do do indice de massa corporal de idosos

CLASSIFICACAO IMC (kg/m?)
Baixo peso <22
Eutrofia 22-27
Sobrepeso >27

FONTE: Lipschitz, 1994.

4.6.3.1.2 Percentual de perda de peso

A perda de peso foi calcula a partir da formula: (peso usual - peso atual) x 100/ Peso

usual, sendo classificada de acordo com os parametros de Blackburn et al. (1977).
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PERDA DE PESO PERDA DE PESO
TEMPO
SIGNIFICATIVA (%) GRAVE (%)
1 semana 1-2 >2
1 més 5 >5
3 meses 7,5 >7,5
6 meses 10 >10

FONTE: BLACKBURN et al., 1977.

4.6.3.1.3 Circunferéncia do bracgo

Para a obtencdo da CB, foi utilizada fita métrica inelastica, com o braco flexionado em
direcdo ao torax, formando um angulo de 90°. Foi localizado o ponto médio entre o acrémio e
o olécrano, e neste ponto o braco foi contornado com a fita métrica de forma ajustada evitando
compressdo da pele ou folga. Posteriormente, foi realizado célculo da adequacdo de CB por
meio da formula: CB (%) = (CB obtida (cm) x 100) / CB percentil 50 e o resultado obtido foi

classificado de acordo com o proposto por Blackburn e Thornton (1979).

QUADRO 5: Classificacao da adequacéo da circunferéncia do braco

CLASSIFICACAO % DE ADEQUAGCAO DE CB
Desnutrigdo grave <70
Desnutricdo moderada 70-80
Desnutrigdo leve 80-90
Eutrofia 90-110
Sobrepeso 110-120
Obesidade >120

FONTE: Blackburn e Thornton, 1979.

4.6.3.1.4 Prega cutanea triciptal (PCT)

As medidas foram obtidas com adip6metro cientifico da marca Sanny® e auxilio de fita
métrica inelastica, com precisdo de milimetros por meio de técnicas de medicdo propostas por
Heyward e Stolarczyk (2000), utilizando-se a média de trés aferi¢cbes. O resultado obtido foi

aplicado para realizacdo do célculo da adequagdo de PCT por meio da férmula: PCT (%) =
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(PCT obtida (cm) x 100) / PCT percentil 50 e o resultado obtido foi classificado de acordo com
0 proposto por Blackburn e Bistrian (1979).

QUADRO 6: Classificagdo da adequacdo da prega cutanea triciptal

CLASSIFICACAO % DE ADEQUACAO DE PCT
Desnutricao grave <70
Desnutricdo moderada 70-80
Desnutrigdo leve 80-90
Eutrofia 90-110
Sobrepeso 110-120
Obesidade >120

FONTE: Blackburn e Bistrian, 1979.

4.6.3.1.5 Circunferéncia muscular do braco

Os valores obtidos da CB e da PCT foram utilizados para calcular a CMB utilizando a
formula: CMB(cm) = CB(cm) — (PCT(mm) x 0,314). O resultado obtido foi aplicado para
realizacdo calculo da adequacdo de CMB por meio da formula: CMB (%) = (CMB obtida (cm)
x 100) / CMB percentil 50 e para interpretagcdo dos resultados foram utilizados os parametros

de Blackburn e Thornton (1979).

QUADRO 7: Classificagdo da adequacdo da prega cutanea triciptal

CLASSIFICACAO % DE ADEQUACAO DE CMB
Desnutricao grave <70

Desnutricdo moderada 70-80

Desnutrigdo leve 80-90

Eutrofia 90

FONTE: Blackburn e Thornton 1979.

4.6.3.1.6 Area muscular do brago corrigida

Por meio dos valores de CB e PCT foi calculada a &rea muscular do brago corrigida,
utilizando-se a formula: AMBc (cm?) = [(CB (cm) — 3,14 x DCT /10)?/4x3,14] — 6,5 para o
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sexo feminino e AMBc (cm?) = [(CB (cm) — 3,14 x DCT /10)%/4x3,14] — 10 para 0 sexo
masculino.
Os valores obtidos foram classificados por meio de percentis, de acordo com 0s

parametros de Frisancho (1990).

QUADRO 8: Classificagao da &rea muscular do braco corrigida

CLASSIFICACAO Percentil
Normal >15
Desnutricdo leve / moderada Entre 5e 15
Desnutrigdo grave <5

FONTE: Frisancho, 1990.

4.6.3.1.7 Musculo adutor do polegar

A afericdo da espessura do musculo adutor do polegar foi realizada com o uso de
adipdmetro, na méo do lado dominante, com o individuo sentado com a face ventral da méo
repousando sobre o joelho e o cotovelo em angulo de aproximadamente 90° sobre 0 membro
inferior homolateral. A média de trés afericGes consecutivas foi utilizada como medida final.

Os valores obtidos foram classificados de acordo com os parametros estabelecidos por
Lameu (2004), conforme o sexo.

QUADRO 9: Classificagdo da média do musculo adutor do polegar
SEXO LEVE MODERADA GRAVE

Masculino >11 11-7 <7

Feminino >9 9-6 <6

FONTE: Lameu, 2004.

4.6.3.2 Avaliagdo Nutricional Bioquimica

Nos pardmetros para avaliacdo nutricional bioquimica, foram utilizadas dosagens
séricas de hemoglobina, contagem total de linfécitos, albumina e transferrina. Os resultados
foram obtidos no prontuério do paciente, a partir da solicitacdo do exame pelo médico assistente
no dia da avaliagéo e foram classificados em graus de deplecdo nutricional.

Os niveis séricos de hemoglobina, foram classificados de acordo com o sexo, em trés

categorias.
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QUADRO 10: Classificacdo do estado nutricional por meio dos niveis séricos de hemoglobina.

REDUCAO REDUCAO
SEXO NORMAL
MODERADA GRAVE
Masculino > 14,0 13,9-12,0 <12,0
Feminino >12,0 11,9-10,0 <10,0

FONTE: DUARTE, 2007.
A contagem total de linfécitos (CTL) foi obtida por meio da formula: CTL= %linfocitos
X leucdcitos (mL)/100. Os resultados da contagem total de linfocitos e niveis séricos de

albumina, foram classificados de acordo com os parametros de Blackburn et al., (1977).

QUADRO 11: Classificacdo do estado nutricional por meio da contagem total de linfdcitos

NIVEL DE DESNUTRICAO CTL (cel/mm?3)
Deplecéo leve 1.200 -2000
Deplecéo moderada 800-1199
Deplecéo grave <800

FONTE: Blackburn, 1977.

Os niveis séricos de albumina foram classificados de acordo com os parametros de
Blackburn et al., (1977).

QUADRO 12: Classificagdo do estado nutricional por meio dos niveis séricos de albumina

NIVEL DE DESNUTRICAO ALBUMINA (mg/dL)
Nutrido >3,5
Leve 3-3,5
Moderada 2,4-2,9
Grave <2,4

FONTE: Blackburn, 1977.

A interpretacdo dos valores séricos de transferrina, foi realizada de acordo com a

classificacéo proposta por Aspen, 2002:
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QUADRO 13: Classificacdo do estado nutricional por meio dos niveis séricos de transferrina

NIVEL DE DESNUTRICAO TRANSFERRINA (mg/dL)
Sem desnutrigéo >200
Desnutrigdo leve 150-200
Desnutricdo moderada 100-150
Desnutrigdo grave <100

FONTE: Aspen, 2002.

4.6.3.3 Indice de Prognéstico Inflamatério Nutricional

O IPIN foi avaliado por meio da relacéo entre PCR e albumina, para estimativa do risco
de complicacao durante o tratamento e posterior correlagdo com o estado nutricional, usando a
formula: PCR/Albumina, com os seguintes parametros de classificagéo, propostos por Correa
et al., (2002):

QUADRO 14: Classificacdo do IPIN

CLASSIFICACAO IPIN
Sem risco de complicacdo <0,4
Baixo risco de complicacédo 0,4-1,2
Médio risco de complicacdo 1,2-2,0
Alto risco de complicacgdo >2

FONTE: Correa et al., 2002.

4.6.3.4 Avaliacdo Subjetiva

Como método de avaliagdo subjetiva, foi utilizada a Avaliagdo Subjetiva Global
Produzida Pelo Paciente (ANEXO 1), desenvolvida por OTTERY (1996).
Com base neste método, a classificacdo do estado nutricional do paciente foi

categorizada em eutrofia, desnutricdo moderada ou desnutricdo grave (OTTERY, 1996).
4.6.3.5 Classificacdo da Caquexia
A caquexia foi classificada de acordo com o proposto por Bozzetti e Mariani (2009),

sendo dividida em quatro classes, de acordo com as combinacgdes de perda ponderal e presenca

ou auséncia de anorexia, fadiga e ou saciedade precoce, conforme o fluxograma abaixo:
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Figura 1: Fluxograma de classificacdo da caquexia.

Perda de peso

>10%?
|
Né&o Sim
Pré- ;
caguexia Caquexia
Anorexia, fadiga ou Anorexia, fadiga ou
saciedade precoce? saciedade precoce?
Nao Sim Nao Sim
Pré-caquexia Pre-caquexia Caquexia Caquexia
assintomatica sintomatica assintomatica sintomatica

Fonte: adaptada de Bozzetti e Mariani, 2009.

4.7 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram armazenados no programa Microsoft Excel (2010); utilizou-se o
Programa Bioestat versdo 5.0 (AYRES et al., 2005) para a descri¢do das variaveis por meio de
médias e desvios padrdo, bem como para a aplicacdo do teste t de Student, objetivando
comparar diferengas entre as médias das variaveis avaliadas. Calculou-se a correlagéo linear de
Pearson para verificar uma possivel correlacédo entre as variaveis analisadas. Foi adotado o nivel
de significancia de 5% (p < 0,05).

Por meio do software Minitab 14, foi aplicada a técnica Multivariada Exploratoria de
Analise de Componentes Principais (ACP). Os principais objetivos da ACP séo reduzir o
numero de variaveis originais e verificar quais componentes principais explicam uma propor¢éao
elevada da variacao total associada ao conjunto original. A ACP inicia-se com o célculo dos

autovalores e posteriormente dos autovetores da matriz de variancias-covariancias ou de uma
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matriz de coeficientes de correlacdo entre variaveis; a maior porcentagem de variabilidade total,
correspondera ao primeiro autovalor encontrado. O nimero de componentes principais que
devem ser analisados é decidido a partir da porcentagem de variancia explicada pelos
autovalores. Sendo comumente aceito um valor maior ou igual a 80% de explicacdo
(MINGOTI, 2005; FAVERO et al., 2009).

4.8 ASPECTOS ETICOS

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario
Jo&o de Barros Barreto (ANEXO 2), sob parecer n° 440.939, seguindo as Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisa envolvendo seres humanos da Resolucéo 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude (CNS, 2012), tendo inicio somente ap6s a aprovacao do referido CEP.

Os individuos que concordaram em participar da pesquisa, assinaram o termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, no qual foram descritos o objetivo do estudo e todos os
procedimentos necessarios para a pesquisa, bem como o sigilo absoluto de sua identidade, sua
livre saida da pesquisa a qualquer momento, sem nenhum constrangimento ou prejuizo para sua

pessoa, no que diz respeito ao seu atendimento no referido hospital.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram avaliados 44 pacientes, sendo 63,30% do sexo masculino e 36,40% do sexo
feminino. A média de idade obtida foi de 61,2 anos (x13,3), com minimo de 25 e maximo de
83 anos. A maioria da populagdo estudada era composta por individuos idosos (59,10%),
naturais do Pard (95,50%), com grau de escolaridade de ensino fundamental incompleto
(50,00%) e sem geracdo de renda pessoal (52,30%). A descricdo completa do perfil socio-

econdmico é demonstrada na tabela 1.

Tabela 1 - Andlise descritiva do perfil sdcio-econémico de pacientes oncolégicos atendidos no
HUJBB - Belém - 2014.

Perfil Sécio-Econdmico n % P valor

Feminino 16 36,40

Sexo Masculino 28 63,60 0,07*
Total 44 100,00
Adulto 18 40,90

Fase da Vida Idoso 26 59,10 0,3*
Total 44 100,00
Amapa 2 4,50

Naturalidade Para 42 95,50 <0,0001*
Total 44 100,00
Belém 18 40,90

Procedéncia Interior . 20 45,50
Regido Metropolitana 6 13,60 0,02*
Total 44 100,00
Analfabeto 2 4,50
EFI 22 50,00
EFC 9 20,50

. EMI 2 4,50

Escolaridade EMC ; 15.90 <0,0001*
ESI 1 2,30
ESC 1 2,30
Total 44 100,00
< 1 salario minimo 13 29,50
1 a 3 salarios minimos 7 15,90

Renda > 5 salarios minimos 1 2,30 <0,0001%
Sem renda 23 52,30
Total 44 100,00

Fonte: protocolo de pesquisa.

*Teste: Qui-Quadrado; estatisticamente significante: p<0,05

EFI: Ensino fundamental incompleto; EFC: Ensino fundamental completo; EMI: Ensino médio
incompleto; EMC: ensino médio completo; ESI: Ensino superior incompleto; ESC: Ensino superior
completo.
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Na caracterizacdo da doenga, verificou-se que a maioria foi diagnosticada com neoplasia
de estdmago (63,60%), sendo submetidos a tratamento cirdrgico (77,30%), apresentando tempo
médio de internacdo de 45,85 dias (£32,97), com 20,5% apresentando hipertensdo arterial
sistémica, como a comorbidade associada mais prevalente (TABELA 2). Na distribuicdo por
sexo, verificou-se maior prevaléncia da neoplasia de estdmago para o sexo masculino, com
71,4% e esofago e intestino, foi mais prevalente em mulheres, com 12,5% e 37,5%
respectivamente (p>0,05).

Neste estudo, a prevaléncia de individuos do sexo masculino foi resultado semelhante
ao obtido por Prado et al., (2013), que verificaram maior prevaléncia (69,90%) ao investigar o
perfil nutricional de pacientes portadores de neoplasia gastrointestinal atendidos em um hospital
publico; Silva et al., (2014) obtiveram prevaléncia de 55% para homens, em avaliacdo do estado
nutricional e consumo alimentar de adultos e idosos portadores de neoplasia do trato digestivo,
sendo inferior a este estudo. Em trabalho de caracterizagdo clinica e nutricional de pacientes
oncoldgicos, Prado e Campos (2011), também relataram maior prevaléncia de individuos do
sexo masculino, com percentual superior ao deste estudo (73,88%).

Neste trabalho, a maior prevaléncia de homens, esta de acordo com as estimativas do
INCA, validas para 2014 e 2015, que apontam de forma geral para o Brasil, maior incidéncia
de cancer no sexo masculino, correspondendo a um total de 51,64% de todos 0s casos novos
(INCA, 2014).

A idade média da populacdo avaliada (61,2 anos) foi aproximada a da populacéo
estudada por Vicente et al., em 2013 (60,2 anos) (£12,2) com diagnéstico de neoplasia do
estdmago e intestino, sendo ainda superior aos achados nos estudos de Saragiotto, Leandro-
Merhi e Aquino (2013), cuja média foi de 57,4 anos (£11,8) em avaliacdo de indicadores
nutricionais relacionados ao tempo de internagdo de pacientes portadores de neoplasia
digestiva.

A maior frequéncia de pacientes idosos no presente estudo (59.10%), segue o
referenciado por estudos epidemioldgicos, que demonstram que o risco de Obito por cancer
aumenta conforme a idade, atingindo pico na faixa etaria dos 70 aos 79 anos. O resultado foi
aproximado ao de Barao e Forones (2012) e Hortegal et al., (2009), que tiveram frequéncia de
59% e 50% de idosos respectivamente. Estes autores afirmam ainda que idosos, com nivel de

escolaridade mais baixo, apresentam risco cinco vezes maior de ter problemas de salde.
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Tabela 2 - Caracterizacéo clinica de pacientes oncolégicos atendidos no HUJBB - Belém —

2014,
Caracterizacdo clinica n % P valor
Es6fago 4 9,10
Localizacéo do Estdmago 28 63,60 <0,0001*
tumor Intestino 12 27,30
Total 44 100,00
0 2 4,54
I 4 9,10
I 6 13,63
Estadiamento Il 6 13,63 <0,0001*
v 22 50,00
Biopsia 4 9,10
Total 44 100,00
Cirurgia 36 79,54
Tratamento Quimioterapia 9 20,46 0,0002*
Total 44 100,00
Presente 7 15,90
Diabetes mellitus Ausente 37 84,10 <0,0001**
Total 44 100,00
Presente 9 20,50
Hipertensao arterial Ausente 35 79,50 0,0002**
Total 44 100,00
Sim 1 2,30
Cardiopatia N&o 43 97,70 <0,0001**
Total 44 100,00
L i Sim 14 31,80
dHe'Sggr:::Ceorfam' ar NEW 30 68,20 0,02*
Total 44 100,00
Sim 10 22,70
Alcool Né&o 34 77,30 0,0005**
Total 44 100,00
Sim 16 36,40
Tabagismo Né&o 28 63,60 0,09**
Total 44 100,00

Fonte: protocolo de pesquisa.
*Teste: Qui-Quadrado; **Teste: Qui-Quadrado de Yates; estatisticamente significante: p<0,05.

Sénchez et al., (2011) ao avaliar a evolugéo da terapia nutricional perioperatdria em
pacientes portadores de neoplasia do trato digestivo, obteve 78,00% de pacientes com tumores
localizados no estdmago, corroborando com o presente estudo, sendo ainda percentual
aproximado ao obtido Mota (2012), de 60,00%, e superior ao achado por Campos et al., (2012),
de 35,48%, em pesquisa sobre avaliacdo do estado nutricional de pacientes oncoldgicos.

Em andlise estratificada por sexo e tipo de tumor, a maior prevaléncia de neoplasia de

estbmago em homens, corresponde ao referenciado na literatura. De acordo com a ultima
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estimativa mundial (IARC, 2012), o cancer de estdmago € referenciado como a quarta causa de
morte mais comum em homens, sendo a incidéncia 10 vezes maior neste grupo, em comparacéo
ao sexo feminino. Para a regido Norte, de acordo com o sexo, a estimativa corresponde a maior
numero de casos para homens do que para mulheres, sendo 8,90% e 4,70% respectivamente.

Nas taxas brutas para Belém, este nimero também é maior, sendo 21,13 por 100 mil
habitantes do sexo masculino, contra 12,51 por 100 mil habitantes do sexo feminino. As
hipteses para esta maior prevaléncia, sugerem maior exposicdo de individuos de sexo
masculino aos fatores de risco ambientais fortemente relacionados a neoplasia de estdmago,
como alcool e tabagismo e habitos alimentares inadequados.

A maior prevaléncia de neoplasia de intestino para o sexo feminino segue as tendéncias
para a cidade de Belém, cuja estimativa apontam taxas brutas de 12,72 por 100 mil mulheres
na capital, ressaltando-se que este é o segundo tipo de tumor mais comum entre as mulheres
(INCA, 2014).

Em relacdo a classificacdo histolégica do tumor, 88,60% era do tipo adenocarcinoma,
corroborando com o referenciado pela literatura, de que nos tumores de estdmago e intestino,
mais prevalentes neste estudo, o tipo histoldgico mais frequentemente encontrado é o
adenocarcinoma (HOFF, 2012).

No estadiamento clinico da doenca, verificou-se que 50,00% foi classificado em estadio
IV, sendo este achado também obtido por Vicente et al., (2013), com maior prevaléncia
(62,70%) de pacientes portadores de adenocarcinoma gastrico e colorretal, classificados no
estadio V. Vashi e colaboradores (2014), em avaliacdo de pacientes oncoldgicos recebendo
terapia nutricional parenteral, verificaram 40,40% de pacientes em estadio 1V da doenca. Os
resultados foram ainda superiores aos de Prado e Campos (2011) com 35,00% pacientes
portadores de neoplasia gastrointestinal em estadio IV atendidos em hospital publico de Séo
Paulo.

A dificuldade de acesso aos servicos de saude no interior e 0 baixo grau de escolaridade,
que também associa-se a subestimacéo de sintomas clinicos e procura de atendimento médico,
pode resultar em diagndstico tardio da doenca, quando a mesma ja esta em fase mais avancada.
Ressalta-se que quatro pacientes ndo possuiam informacéo sobre seu estadio, por terem sido
recentemente diagnosticados em biopsia local.

O tempo médio de internacdo da populacdo estudada foi superior ao verificado em
estudos recentes com pacientes portadores de neoplasia, como no estudo de Thieme et al.,
(2013), onde a média de internacdo de pacientes candidatos a cirurgia digestiva foi de 19,9 dias
(+23,9). Em estudo com 112 pacientes hospitalizados (COBERO et al., 2012), sendo 17%
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portadores de neoplasia, 0 tempo médio de internacédo foi de 8 dias (£9), com valor maximo de
89 dias, sendo inferiores aos dados desta pesquisa.

Saragiotto, Leandro-Merhi e Aquino (2013) ao analisar a relagcdo entre indicadores
nutricionais e tempo de internacdo, verificou que os pacientes portadores de neoplasia digestiva
apresentaram 26 vezes mais chances de permanecer internado por mais de 7 dias, estando estes
fatores associados ao IMC menor que 18,5 kg/m? e perda ponderal recente. O tempo de
internacdo pode ser influenciado por fatores nutricionais, como presenca de desnutri¢do, perda
ponderal recente significativa (SARAGIOTTO; LEANDRO-MEHRI; AQUINO, 2013).
Entretanto, apesar da prevaléncia de desnutricdo no presente estudo, ndo foram verificadas
associag0es estatisticamente significantes entre os indicadores do estado nutricional e o tempo
de internacéo.

Na avaliacdo do estado nutricional, por meio de IMC e perda de peso (TABELA 3),
assim como circunferéncias e dobras cutaneas (TABELA 4) verificou-se nos adultos e idosos,
maior percentual de eutrofia por meio do IMC, com 50,00% e 42,30% respectivamente.

Comparando-se o0s dois grupos, verifica-se que o percentual para presenca de
desnutricdo foi maior em idosos, destacando-se assim que neste grupo € caracteristico maior
tendéncia ao comprometimento nutricional, devido alteragdes fisiol6gicas inerentes da fase da
vida, sendo frequentemente observadas alteracfes no paladar, alteracdes gastrointestinais e
ainda a instalagdo da sarcopenia, que leva ainda a reducdo da funcionalidade e
consequentemente maior dependéncia para realizacdo das atividades de vida diaria, como
preparo do proprio alimento, relacionando-se assim a reducdo na ingestdo alimentar e maior
risco nutricional (SOMMACAL et al., 2011).

Ressalta-se a partir deste contexto que o IMC pode néo ser parametro fidedigno para
avaliacdo do estado nutricional em pacientes oncoldgicos, estes, apresentam aumento de
mediadores inflamatdrios, que podem resultar na deplecéo proteica, 0 que por sua vez, leva a
retencdo hidrica e edema, podendo mascarar o peso real do individuo e assim gerar falso
positivo na avaliagdo deste parametro (BORGES, 2010). Achado semelhante foi obtido por
Miranda et al., (2013), Gomes (2012) e Mota (2012), com 50%, 45% e 40% respectivamente,
ao realizar avaliacdo antropomeétrica de pacientes oncologicos por diferentes indicadores.

A perda de peso em 6 meses, foi classificada predominantemente como perda grave, em
61,36% da populacédo. Estudo conduzido por Silveira et al., (2014), no Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Goids, na realizacdo de avaliacdo de pacientes candidatos a cirurgia
do trato digestivo, também verificou-se alta prevaléncia de perda de peso grave em sua

populacéo, com resultados inferiores ao do presente estudo, de 30,00%. Freitas et al., (2010) ao
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comparar antropometria classica com o musculo adutor do polegar, obteve 56,10% de

individuos com perda de peso grave nos Ultimos seis meses.

Tabela 3 - Anélise descritiva do perfil antropométrico por meio do indice de massa corporal
e perda de peso, de pacientes oncoldgicos atendidos no HUJBB - Belém - 2014.

Antropometria n % P valor

Desnutrigao grau Il 1 5,50
Desnutrigdo grau 1l 0 0,00
Desnutricao grau | 3 16,70
IMC Adulto  Eutrofia 9 50,00 <0,0001*
Sobrepeso 4 22,30
Obesidade 1 5,50
Total 18 100,00
Magreza 11 42,30
IMC Idoso Eutrofia 11 42,30 0,1*
Excesso de Peso 4 15,40
Total 26 100,00
Perda significativa 12 27,27
%PP Perda grave 27 61,36
Sem perda de peso 1 2,27 <0,0001*
Ganho de peso 4 9,10
Total 44 100,00

Fonte: protocolo de pesquisa.
*Teste: Qui-Quadrado; estatisticamente significante: p<0,05
IMC: Indice de Massa Corporal; %PP: Percentual de Perda de Peso.

Os resultados deste estudo foram ainda superiores aos de Chaves (2012) em pacientes
gastrectomizados, com percentual de 45,70% de perda grave. De acordo com Silva, Alves e
Pinheiro (2012), a perda de peso nos pacientes oncoldgicos é multifatorial e frequente, podendo
estar relacionada a diversos fatores, associados tanto a presenca do tumor, quanto a terapéutica
instituida, que podem resultar em inapeténcia ou anorexia, com consequente reducdo na
ingestdo alimentar, quadros de disosmia, disgeusia, disfagia, além de aversdes alimentares; é
ainda considerada fator prognostico limitante para o tratamento.

A perda ponderal severa foi maior nos pacientes portadores de neoplasia de es6fago
(75,00%) (p=0,7). Destaca-se que nestes pacientes, a localiza¢do do tumor, que frequentemente
resulta em obstrucdo esofagica e consequentemente disfagia, € determinante para realizacdo de
alteracbes na consisténcia da dieta, assim como no quantitativo de ingestdo alimentar,
dificultando o alcance das necessidades nutricionais, e facilitando a rapida perda de peso.

Tumores do trato gastrointestinal, sdo de forma geral, os mais frequentemente associados a
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intensa perda ponderal, devido relagdo direta com comprometimento na ingestdo alimentar
(CHAVES, 2012).

Tabela 4 - Andlise descritiva do perfil antropométrico por meio de circunferéncia muscular
do braco, prega cuténea triciptal, circunferéncia do bracgo, area muscular do brago
corrigida e musculo adutor do polegar de pacientes oncoldgicos atendidos no
HUJBB - Belém - 2014.

Antropometria n % P valor
Desnutricdo Grave 3 6,80
Desnutricdo Moderada 13 29,50
CMB Desnutricdo Leve 14 31,80 0,04*
Eutrofia 14 31,80
Total 44 100,00
Desnutricdo Grave 24 54,50
Desnutricdo Moderada 2 4,50
Desnutrigdo Leve 6 13,60
PCT Eutrofia 3 6,80 <0,0001*
Sobrepeso 1 2,30
Obesidade 8 18,20
Total 44 100,00
Desnutricdo Grave 8 18,20
Desnutricdo Moderada 11 25,00
CB Desnutricdo Leve 14 31,80 0,6*
Eutrofia 11 25,00
Total 44 100,00
Normal 12 23,70
AMBc Deplecdo Leve a Moderada 6 13,60 0,0008*
Deplecdo Grave 26 59,10
Total 44 100,00
Normal 13 30,20
Deplecéo Leve 7 16,30
MAP Deplecdo Moderada 13 30,20 0,5*
Deplecédo Grave 10 23,30
Total 44 100,00

Fonte: protocolo de pesquisa.

*Teste: Qui-Quadrado; estatisticamente significante: p<0,05

CMB: Circunferéncia Muscular do Brago; PCT: Prega Cuténea Tricipital; CB: Circunferéncia do
Braco; AMBc: Area Muscular do Brago Corrigida; MAP: Musculo Adutor do Polegar.

Na andlise dos demais pardmetros antropométricos, verificou-se relevante presenca de
desnutricdo por meio da circunferéncia do brago (75,00%) e circunferéncia muscular do braco

(68,18%). Miranda et al., (2013) em estudo com pacientes oncologicos atendidos no Hospital
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Ophir Loyola (HOL), em Belem-PA, também obtiveram percentual significativo para presenca
de desnutricdo na CB e CMB, porém, inferior a este estudo, com 45% e 40% respectivamente.

Bites, Oliveira e Fortes (2012), também tiveram achados inferiores a esta pesquisa na
avaliacdo de CB, com 60% em amostra de 30 pacientes portadores de neoplasia intestinal.
Ressalta-se o significativo percentual de desnutricdo grave por meio da prega cutanea triciptal
e area muscular do braco corrigida, pardmetros que avaliam isoladamente o compartimento
adiposo e muscular. Brito et al., (2012) em Salvador, obtiveram percentual inferior ao deste
estudo, na classificagdo para desnutricdo grave na PCT (48,50%), assim como Saragiotto,
Leandro-Merhi e Aquino (2013), na comparagdo de indicadores antropométricos em 93
pacientes com diferentes tipos de neoplasia, com 12,10% de deplecdo grave neste parametro,
para as neoplasias digestivas.

Na avaliacdo da AMBc, Mota (2012), em avaliacdo nutricional de 70 pacientes
portadores de neoplasia digestiva, no HUJBB e HOL, obteve prevaléncia inferior ao do presente
estudo para desnutricdo grave (38,60%). Os achados deste trabalho, discordam do obtido por
Freitas et al., (2010), que obteve maior prevaléncia para eutrofia, com 53,10% em estudo com
pacientes portadores de neoplasia em Teresina — PI.

A perda de tecido adiposo e muscular, ocorre em consequéncia das alteracfes
metabdlicas inerentes ao paciente oncolégico. A atuacdo de mediadores inflamatérios, como o
TNF o, o PIF e o Fator Mobilizador de Lipideos resultam em proteolise e lipolise nestes
pacientes, independente de outros fatores relacionados a perda ponderal (SILVA; ALVES;
PINHEIRO, 2012).

Um dos sinais mais evidentes de perda de massa muscular, é a reducéo da capacidade
funcional. Atualmente, este parametro pode ser avaliado pela classificacdo do MAP, de acordo
com alguns autores, este indicador poder ser relacionado a perda de vida laborativa (LAMEU,
2004). Na populacéo avaliada pelo presente estudo, obteve-se maior percentual para deple¢éo
leve (30,20%), porem, na andlise geral da presenca de deplegdo, verifica-se percentual
significativo de 68,18%. Melo e Silva (2014) em avaliacdo deste componente, com pacientes
cirargicos, obteve percentual maior de desnutri¢do, sendo de 55,40%.

Em achado semelhante, Mota (2012), também obteve maior prevaléncia isoladamente
para desnutricdo moderada (35,70%) em pacientes oncologicos, sendo achado semelhante ao
deste estudo. Estudos que avaliam o MAP especificamente em pacientes oncoldgicos ainda séo
escassos, devido ser parametro recentemente validado para este grupo de pacientes.

Freitas et al., (2010) destaca que a deplec¢do no musculo adutor do polegar pode ocorrer

independentemente de perda na CMB e AMBc, porém, ressalta-se que ainda sé@o necessarios
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mais estudos para evidenciar a relagdo deste pardmetro com o0s demais pardmetros
antropométricos, especificamente no paciente oncoldgico.

Na avaliacdo de parametros bioquimicos (TABELA 5), verificou-se maior prevaléncia
de reducdo grave para os niveis de hemoglobina sérica; ja analise dos niveis de albumina,
obteve-se maior percentual para deplecdo leve, porém, em somatoria dos valores que indicam
niveis abaixo dos valores de referéncia normais, obtém-se 93,18% de presenca de deple¢do nos
niveis séricos de albumina. Nos niveis de CTL, a presenca de deplecdo também foi relevante
(77,27%).

Tabela 5 - Analise descritiva da avaliacdo nutricional bioquimica e indice de prognostico
inflamatorio-nutricional de pacientes atendidos no HUJBB - Belém - 2014,

Perfil Bioquimico n % P valor
Normal 17 38,60
. Reducdo Moderada 0 0,00 <0,0001*
Hemoglobina 3
Reducdo Grave 27 61,40
Total 44 100,00
Normal 3 6,80
Deplecéo Leve 21 47,70
Albumina Deplecdo Moderada 15 34,10 0,0002*
Deplecdo Grave 5 11,40
Total 44 100,00
Normal 10 22,70
Deplecdo Leve 25 56,80
CTL Deplecdo Moderada 0 0,00 <0,0001*
Deplecdo Grave 9 20,50
Total 44 100,00
Sem desnutrigdo 8 18,20
Desnutricdo leve 16 36,40
Transferrina  Desnutricdo Moderada 20 45,50 <0,0001*
Desnutri¢do Grave 0 0,00
Total 44 100,00
Baixo risco 3 6,80
IPIN Médio riss:o 25 56,80 0.0002*
Elevado risco 16 36,40
Total 44 100,00

Fonte: protocolo de pesquisa.
*Teste: Qui-Quadrado; estatisticamente significante: p<0,05
CTL: Contagem Total de Linfocitos; IPIN: Indice de Prognostico Inflamatério-Nutricional.

Brito et al., (2012), em estudo de parametros bioquimicos em pacientes oncoldgicos

seus resultados, verificaram 57,7% de pacientes com valores de hemoglobina abaixo do
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recomendado, sendo ainda, resultado inferior ao do presente estudo. J& no estudo de Mota
(2012), o percentual de inadequacéo foi de 70%, ultrapassando o valor obtido nesta pesquisa.

Vicente et al., (2013) ao investigar quais seriam 0s melhores parametros para avaliacao
nutricional de pacientes portadores de adenocarcinoma gastrico e colorretal, obteve 77,30% e
91.90% respectivamente de pacientes com deplegdo nos niveis de albumina, assemelhando-se
ao obtido na populacédo deste estudo, que foi ainda superior ao relatado por Brito et al., (2012)
em 22,2% de sua populacdo estudada. Este mesmo autor em andlise da CTL obteve alta
prevaléncia de deplecdo em algum grau, sendo percentual superior (84,60%) quando
comparado ao do presente estudo (77,30%).

Biangulo e Fortes (2013), destacam que o CTL pode ser usado na avaliacdo da
competéncia imunologica do paciente, uma vez que a reducdo da imunidade pode ser observada
a medida que o paciente cursa com desnutricdo, sendo assim, a utilizacdo da resposta
imunolégica auxilia na identificacdo de alteracfes nutricionais.

Foram verificados 45,50% pacientes com deplecdo moderada de transferrina, sendo este
0 grau mais prevalente na populacdo avaliada; este achado, corrobora com os resultados de
Sommacal et al., (2011), cuja maior incidéncia foi de deplecdo moderada em 55,20% dos
pacientes estudados.

Na classificacdo do IPIN identificou-se 56,80% de pacientes com medio risco de
complicacdes, ressaltando que a presenca global de risco em algum grau foi observada em
93,18% dos individuos avaliados. Em Pelotas, Pastore, Orlandi e Gonzales (2014) obtiveram
resultados aproximados, com 54,10% da populacdo portadora de neoplasia gastrointestinal e
pulmonar com alteracfes no indice de inflamacédo e desnutricdo, demonstrando ainda que este
componente é fator independente preditor de sobrevida neste grupo de pacientes. Pinato, North
e Sharma (2012) em estudo com pacientes portadores de hepatocarcinoma obtiveram
prevaléncia de 55,00% com niveis anormais de indice de prognostico inflamatério nutricional.

A utilizagdo da relagédo do IPIN por meio da relagdo PCR/Albumina como indicador de
estado inflamatorio e de risco nutricional vem sendo proposta como protocolo de avaliacdo
nutricional em pacientes hospitalizados. McMillan (2009) reforca que o uso de pardmetros que
avaliam inflamacéo sistémica, permite a identificagdo de pacientes com caquexia ou em risco
de desenvolvé-la, sendo tais pacientes mais susceptiveis a ter menor resposta ao tratamento e
menor sobrevida.

Na tabela 6, sdo descritos os valores médios dos parametros bioquimicos avaliados.
Verifica-se que todos estavam significativamente inadequados em comparagéo as referéncias,

refletindo comprometimento nutricional em algum grau em todos estes parametros.
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Tabela 6 - Média, Desvio Padrdo e Teste t de Student das variaveis bioquimicas de pacientes
oncologicos atendidos no HUJBB - Belém - 2014,

Exame Teste t de
_ o o Recomendacéao p
Bioquimico Média DP Student
) 10,99 1,61 >14g/dL & -9,8778 < 0,0001*
Hemoglobina
10,55 2,71 >12g/dL @ -2,1379 0,0493*
CTL 1685 631,62 > 2000 cel/mm3 -3,3121 0,0019*
Albumina 299 0,46 > 3,59/dL -8,8297 < 0,0001*
Transferrina 159,99 37,57 > 200 g/dL -7,062 <0,0001*
IPIN 1,35 1,58 <04 4,3962 < 0,0001*

Fonte: protocolo de pesquisa.
*Teste: t de Student; estatisticamente signif[cante: p <0,05; &: Masculino; Q: Feminino;
CTL: Contagem Total de Linfécitos; IPIN: Indice de Prognéstico Inflamat6rio-Nutricional.

O valor médio de albumina, transferrina e CTL foram inferiores aos relatado por
Sommacal et al., (2011) em pacientes oncoldgicos em fase pré-operatéria, sendo 3,59 g/dL
(£0,63), 190,18 g/dL (£37,40) e 1884,09 cel/mm3 (£776,86) respectivamente.

A albumina é um parametro frequentemente utilizado para avaliacdo do estado
nutricional, porém, é importante destacar que a mesma pode ser influencia por diversos fatores
que ndo refletem necessariamente a condic¢ao nutricional do paciente (BIANGULO; FORTES,
2013).

Os baixos niveis verificados nos pacientes avaliados, podem ser justificados pelo fato
de que no paciente oncoldgico, a IL-6, produzida pelo tumor, atua na estimulacao da producéo
hepética de proteinas de fase aguda, reduzindo assim a concentracdo de albumina no soro, e
ainda 0 TNF-a, também produzido pelo tumor, pode aumentar a permeabilidade da
microvasculatura, permitindo assim uma perda maior de albumina, e assim, com o avancar da
doenca os niveis de albumina caem significativamente, destacando-se que este parametro pode
ser utilizado como bom preditor do prognéstico do cancer (GUPTA; LIS, 2010). Neste
contexto, ressalta-se que os parametros bioquimicos ndo devem ser utilizados isoladamente
para diagnostico nutricional em pacientes oncologicos, devendo-se sempre associar a avaliagcao
de outros parametros como antropometria e avaliacbes subjetivas, como a ASG-PPP
(CALIXTO-LIMA; REIS, 2012).

Na classificacdo do estado nutricional por meio da ASG-PPP (TABELA 7), ressalta-se
a prevaléncia significativa de classificagdo em desnutricdo grave (63,60%) nos pacientes

avaliados.
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Tabela 7 - Percentual de classificacdo da ASG-PPP de pacientes oncologicos atendidos no
HUJBB - Belém - 2014.

ASG-PPP n % P valor
Eutrofia 7 15,90
Desnutrigdo Moderada 9 20,50

- 0,0001*
Desnutricdo Grave 28 63,60
Total 44 100,00

Fonte: protocolo de pesquisa.
*Teste: Qui-Quadrado; estatisticamente significante: p<0,05

O Inquérito Brasileiro de Nutricdo Oncoldgica (INCA, 2013), estudo multicéntrico com
4822 pacientes, que incluiu o HUJBB e HOL, realizado com a ASG-PPP, obteve total de 11,8%
de desnutrigdo grave na populacdo brasileira abrangendo adultos e idosos, sendo inferior ao
obtido no presente estudo. Estratificando-se por tipo de cancer, o maior percentual foi para
neoplasia de es6fago (36,70%). Os resultados do presente estudo, discordam do IBNO, com
maior prevaléncia de desnutricdo grave em neoplasia de estdmago (75,00%).

No estudo de Brito et al., (2012) a prevaléncia de desnutri¢cdo grave de 15,80%, sendo
foi inferior a obtida neste estudo. Achado semelhante foi obtido por Aradjo, Duval e Silveira
(2012) em avaliacdo de pacientes portadores de neoplasia do trato digestorio, cuja prevaléncia
para desnutricdo grave foi de 61,30%.

Segundo Gomes (2012), a ASG-PPP é considerada padrdo ouro como método subjetivo
de avaliacdo nutricional no paciente oncolégico, sendo portanto o método subjetivo que melhor
traduz a realidade e o estado nutricional do paciente oncoldgico, incluindo variaveis mais
sensiveis, proporcionando assim suporte nutricional precoce e mais eficiente.

Na avaliacdo da caquexia (TABELA 8), de acordo com a classificacdo de Bozzetti et
al., (2009), verificou-se maior prevaléncia da caquexia sintomatica, em 54,50% da populacao.

Na prevaléncia global, destaca-se 65,90% de pacientes identificados com o quadro de
caquexia. Dellfin (2014) em estudo sobre a prevaléncia da sindrome anorexia-caquexia em
pacientes portadores de neoplasia do trato gastrointestinal em estagio avancado obtiveram
incidéncia de 61%, ultrapassando o presente estudo. Em estudo com pacientes atendidos em
um programa de assisténcia domiciliar, Vargas et al., (2013), identificaram prevaléncia de 51%
de caquexia em 43 pacientes avaliados.

Evidencias demonstram que o quadro de caquexia € observado em cerca de 50 a 90%
de pacientes oncologicos com doenca avancada, sendo esta, uma caracteristica inerente ao

presente estudo. Segundo Baxter et al., (2005), o estadiamento avancado da doenca, € fator
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determinante de mau progndstico do estado nutricional em pacientes oncoldgicos, sendo entéo,
uma hipdtese que poderia justificar a alta prevaléncia de caquexia no presente estudo, uma vez

que a maior parte da populacéo foi identificada com estadiamento avancado da doenca.

Tabela 8 - Classificacao da caquexia em pacientes oncologicos atendidos no HUJBB - Belém
—2014.

Classificacdo da Caquexia n % P valor
Pré-caquexia assintomatica 4 9,10

Pré-caquexia sintomatica 9 20,50

Caquexia assintomatica 5 11,40 <0,0001*
Caquexia sintomatica 24 54,50

Auséncia de caquexia 2 4,50

Total 44 100,00

Fonte: protocolo de pesquisa.
*Teste: Qui-Quadrado; estatisticamente significante: p<0,05

A analise de componentes principais das variaveis antropométricas e bioquimicas com
seus respectivos autovalores e matriz de autovetores sao apresentados na Tabela 9.

Foram retidos quatro componentes que explicam 72% da informacdo contida nas
variaveis. O primeiro componente teve como variaveis mais importantes CB, AMBc, IMC e
CMB explicando 36% das variancias dos dados. Ja o segundo componente teve como variaveis
mais importantes a albumina seguida pelo IPIN, explicando 15%. O terceiro componente
explicou 11% tendo como variaveis de maior peso a classificacdo da cagquexia, seguida pela
PCT. E a quarta componente explicou 9%, sendo caracterizada por transferrina seguida de
MAP.

Desta forma, destaca-se que estes pardmetros foram mais sensiveis para identificacéo
de variagOes do estado nutricional nos pacientes avaliados neste estudo; sugere-se entdo, que
estes devem ser priorizados na rotina de avaliagdo nutricional dos pacientes oncoldgicos
atendidos no HUJBB, o que pode permitir identificacdo precoce de comprometimento
nutricional e instalacdo de intervencdo nutricional imediata, otimizando a terapéutica

nutricional do paciente.
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Tabela 9 - Anéalise de componentes principais para as variaveis antropométricas e bioquimicas

de pacientes oncol6gicos atendidos no HUJBB - Belém - 2014,

Cargas dos Autovetores

Componente Principal

Variavel
1° 2° 3° 40
IMC 0,402 -0,008 -0,077  -0,198
CMB 0,399 -0,097 -0,308 0,151
CB 0,460 -0,044 0,019 0,176
PCT 0,262 0,020 0,519 0,026
AMBc 0,445 -0,018 -0,039 0,122
MAP 0,184 0,017 -0,240 0,487
Albumina 0,078 -0,680 -0,123  -0,053
Transferrina -0,004 -0,343 -0,028 0,632
IPIN -0,276 -0,533 -0,001  -0,251
ASG-PPP -0,238 0,239 -0,366 0,225
Classificacdo da caquexia -0,091 0,060 0,571 0,367
Autovalores 4,33 1,82 1,34 1,18
% da Variancia explicada 0,36 0,15 0,11 0,09
% da Variancia acumulada explicada 0,36 0,51 0,62 0,72

Fonte: protocolo de pesquisa.

CMB: Circunferéncia Muscular do Braco; PCT: Prega Cutanea Tricipital; CB: Circunferéncia do
Braco; AMBc: Area Muscular do Braco Corrigida; MAP: Musculo Adutor do Polegar; IPIN: Indice
de Progndstico Inflamatério-Nutricional; ASG-PPP: Avaliagdo Subjetiva Global Produzida Pelo

Paciente.

No que se refere a analise de correlacdo (TABELA 10), constatou-se que houve

correlagdo positiva e significativa entre as seguintes variaveis IMC com CMB, CB, PCT,
AMBc, MAP e Hemoglobina; CMB com CB e AMBc; CB com PCT, AMBc, MAP, e

hemoglobina; PCT com AMBc; AMBc com MAP. Neste sentido, a analise mostra que o

comprometimento nutricional pode ocorrer de forma diretamente proporcional nos diferentes

parametros nutricionais no paciente oncologico.

Sommacal e et al., (2010), ao avaliar parametros antropométricos em pacientes

portadores de neoplasia hematoldgica, por meio da Correlagdo de Pearson também obtiveram

resultados semelhantes ao do presente estudo, com a correlacdo de circunferéncia do brago com

circunferéncia muscular do brago, IMC e prega cutanea triciptal.
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Houve correlacdo negativa e significativa entre IMC e perda de peso, desta forma,
observa-se que uma diminuicdo da perda de peso reflete no aumento dos valores de IMC,
caracterizando melhora na classificacdo do estado nutricional por meio deste parametro.
Obteve-se ainda, a mesma correlacdo para perda de peso com AMBc e hemoglobina, desta
forma, demonstra-se que a reducdo na perda de peso pode refletir em melhores resultados de
classificacdo de AMBc e hemoglobina.
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Tabela 10 - Correlacdo de variaveis antropométricas de pacientes oncologicos atendidos no HUJBB - Belém - 2014,
ASG-
Tl ESTAD IMC CMB CB PCT PP AMBc MAP PPP Caquexia ALB IPIN HB  TRANS
ESTAD -0.0896
p valor 0.6087

IMC 0.1091 -0.2390

p valor 0.5328 0.1666

CMB 0.0646 -0.2908 0.6631

p valor 0.7123 0.0900 <0.0001

CB 0.1519 -0.3080 0.7401  0.8747

p valor 0.3836 0.0718 <0.0001 <0.0001

PCT 0.2323 -0.1249 0.4372 0.1411  0.5791

p valor 0.1793 0.4746 0.0086 0.4188  0.0003

%PP -0.1510 0.1906 -0.3879 -0.3266 -0.3255 -0.0793

p valor 0.3864 0.2728 0.0213  0.0554  0.0563  0.6505

AMBc 0.0846 -0.2894 0.7936  0.8499 0.9189 0.4187 -0.3901
p valor 0.6290 0.0916 <0.0001 <0.0001 <0.0001 0.0122 0.0205

MAP 0.1791 -0.0015 0.4946 0.3267  0.4057 0.3262 -0.1232 0.4156
p valor 0.3033 0.9934 0.0025 0.0553  0.0156 0.0557 0.4807 0.0130

ASG-PPP 0.1929 0.0108 -0.3529 -0.2580 -0.3939 -0.4655 0.0119 -0.3308 -0.3089
p valor 0.2669 0.9509 0.0975 0.1345 0.1192 0.0948 0.9459 0.0522 0.0709

Caquexia 0.0608 0.0851 -0.2563 -0.2766 -0.1897 -0.0328 0.0004 -0.0901 -0.0772 0.0821
p valor 0.7285 0.6269 0.1372 0.1076  0.2751 0.8515 0.9980 0.6067 0.6593 0.6392

ALB -0.2136 0.0924 0.1562  0.2332 0.1576 -0.0589 0.0336 0.1111 -0.0937 -0.0929 -0.1908

p valor 0.2178 05974 0.3702 0.1775 0.3658 0.7370 0.8482 0.5250 0.5924 0.5954 0.2721

IPIN 0.0789 -0.1565 -0.0994 -0.2362 -0.1585 0.0400 -0.0455 -0.1214 -0.1042 0.1227 0.1722 -0.7246

p valor 0.6521 0.3692 0.5700 0.1718 0.3632 0.8196 0.7952 0.4874 0.5513 0.4826 0.3225  0.0967

HB 0.1214 -0.1750 0.3408 0.2374 0.3447 0.2364 -0.3662 0.3094 0.2890 -0.1259 -0.2314 -0.0062 -0.0321

p valor 0.4872 0.3147 0.0450 0.1696 0.0425 0.1715 0.0304 0.0704 0.0922 0.4711 0.1810 0.9717 0.8546

TRANS  -0.1322 0.0466 -0.1348 0.0692  0.0596 -0.0392 0.0643 -0.0688 -0.0576 0.1174 0.0895 0.2615 -0.4897 -0.0311
p valor 0.4488 0.7903 0.4402 0.6929  0.7338 0.8231 0.7135 0.6943 0.7424 0.5017 0.6090 0.1291 0.0728 0.8590

CTL 0.1154 0.1306 -0.1745 -0.2001 -0.1873 -0.1073 0.1248 -0.0734 -0.0339 0.2849 0.2458 -0.0524 -0.0743 -0.2749 -0.1604
p valor 0.5090 0.4545 0.3160 0.2491 0.2811 0.5396 0.4749 0.6750 0.8468 0.0971 0.1545 0.7649 0.6715 0.1099 0.3573
Fonte: protocolo de pesquisa. Correlagdo de Pearson - correlag@es significativas: *p< 0,05; ESTAD: Estadiamento; T1: Tempo de Internacdo; CMB: Circunferéncia Muscular do Brago;
PCT: Prega Cutanea Tricipital; CB: Circunferéncia do Braco; AMBc: Area Muscular do Brago Corrigida; MAP: Musculo Adutor do Polegar; %PP: Percentual de perda de peso; ALB:
albumina; IPIN: Indice de Prognéstico Inflamatério-Nutricional; HB: Hemoglobina; TRANS: Transferrina; CT: Contagem Total de Linfécitos; ASG-PPP: Avaliacdo Subjetiva Global

Produzida Pelo Paciente.
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6 CONCLUSAO

Neste estudo verificou-se maior prevaléncia pacientes idosos, portadores de tumores
localizados no estbmago em estadio clinico 1V, realizando tratamento cirargico no Hospital
Universitario Jodo de Barros Barreto.

Apesar da baixa prevaléncia de desnutricdo por meio do IMC, verificou-se relevante
percentual de deplecédo por meio dos parametros bioquimicos e nos parametros antropométricos
que avaliam isoladamente tecido adiposo e tecido muscular, corroborando com o obtido em
outros estudos de avalia¢do nutricional com pacientes oncolégicos.

Na avaliacdo subjetiva global produzida pelo paciente, verificou-se que a maioria dos
pacientes foram classificados em desnutri¢do grave, assim como a caquexia foi identificada em
mais da metade da populacao estudada.

Detectou-se que 0s parametros mais sensiveis para diagnostico nutricional neste estudo
foram adequacdo de CB, AMBc, IMC, adequacdo de CMB, adequacédo de PCT, MAP, IPIN e
avaliacdo da caquexia, ressaltando a importancia da utilizacdo destes parametros na pratica
clinica.

Na andlise da correlacdo de parametros do estado nutricional, com parametros clinico-
bioquimicos, obteve-se correlacdo significativamente  positiva entre  parametros
antropométricos e bioquimicos, poréem, ndo foi verificado o mesmo, na correlacdo entre o
prognostico inflamatdrio nutricional e demais parametros de avaliacdo. A correlacdo negativa
e significativa foi verificada entre o IMC e perda de peso, assim como perda de peso com AMBc

e hemoglobina.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados obtidos no presente estudo evidenciam o comprometimento nutricional
em pacientes portadores de carcinoma gastrointestinal, por diferentes pardmetros,
demonstrando assim que a desnutricdo ocorre de forma global, com perdas tanto de tecido
adiposo, quanto de tecido muscular, assim como alteracdes a nivel bioquimico.

A alta prevaléncia da caquexia, confirma o ja tendenciado pela literatura nos pacientes
com este tipo de neoplasia, sendo ainda intensificada pelo relevante comprometimento da
ingestdo alimentar consequente da presenca do tumor, acelerando assim a perda de peso.

As correlacdes significativas evidenciaram que os fatores nutricionais e clinico-
bioquimicos estdo intimamente relacionados, demonstrando que tanto a doenca, quanto o
tratamento podem influenciar neste comprometimento do estado nutricional.

Desta forma, ressalta-se a importancia da realizagdo de avaliacdo nutricional nestes
pacientes, com inclusao de rotina dos parametros antropométricos de indice de massa corporal,
circunferéncia do braco, circunferéncia muscular do braco, area muscular do brago, prega
cuténea triciptal, masculo adutor do polegar e, parametros bioquimicos, como o indice de
progndstico inflamatério-nutricional, uma vez que foram componentes de maior sensibilidade
na avaliacdo do estado nutricional desta populacdo especifica, sugerindo-se assim a inclusao
destes métodos nos protocolos de avaliacdo nutricional da instituicao.

Neste contexto, torna-se assim possivel a identificacdo do diagndstico nutricional, por
métodos seguros, permitindo portanto a otimizacdo da assisténcia nutricional em pacientes
portadores de carcinoma gastrointestinal, com a aplicacdo de intervencéo e terapia nutricional

precoces, contribuindo positivamente para o desfecho clinico destes pacientes.
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APENDICE 1
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: “Analise da relagdo entre estado nutricional, marcadores clinico-bioguimicos, habitos
alimentares e qualidade de vida em individuos portadores de neoplasia gastrointestinal, atendidos em
um hospital universitario, em Belém-PA.”

Vocé estd sendo convidado a participar deste estudo que consiste em avaliar o estado nutricional,
consumo alimentar, qualidade de vida e exames de sangue (hemograma, transferrina, albumina, pré-
albumina, proteina C reativa, lactato) de pacientes diagnosticados com neoplasia gastrointestinal,
atendidos no Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto, com objetivo de analisar a relagdo destas
medidas com esta doenca, e dessa forma elaborar estratégias de assisténcia nutricional mais eficazes
para estes pacientes. Assim, com o conhecimento destas informacdes, solicitamos sua participagdo
voluntéria neste estudo.

Sua participagdo nesta pesquisa, consistird em permitir que seja realizada avaliagdo do seu
estado nutricional, por meio da verificagdo do seu peso e suas medidas do brago e m&o (com uso de uma
fita métrica e adipdmetro), sendo estes procedimentos simples, que ndo causam dor. Também serdo
solicitadas a vocé, informagOes referentes a sua idade, presenca de outras doencas diagnosticadas
anteriormente, sua alimentacdo no dia-a-dia e perguntas relacionadas a sua qualidade de vida.
Solicitamos também, autorizacdo para coletar de seu prontudrio hospitalar, informagdes referentes aos
exames de sangue realizados durante sua internacdo, seu diagndstico e o tratamento que vocé esta
realizando. Todos os dados serdo registrados em um questionario de pesquisa, 0 qual vocé pode
visualizar a qualquer momento, caso queira.

Esta pesquisa terd como beneficios o conhecimento do estado nutricional de pacientes
oncoldgicos atendidos nesta instituicdo, por meio de diferentes pardmetros, proporcionando assim
diagndstico nutricional cada vez mais especifico e possibilitando intervencGes nutricionais precoces e
efetivas. Como riscos, informamos que pode haver incbmodo, no momento da avaliagdo nutricional,
entretanto, este procedimento sera realizado por pesquisadores capacitados para esta atividade, e serdo
tomados todos os cuidados necessarios para evitar o incomodo, assim como o agravamento da doenca
e/ou o contdgio com outras doengas, seguindo as normas da Comissdo de Controle de Infecgdo
Hospitalar.

Em qualquer etapa do estudo vocé tera acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa para
esclarecimentos ou eventuais davidas, podendo encontra-los diariamente no Ndcleo de Pesquisa em
Oncologia ou Laboratério de Patologia da Nutricdo, localizados no prédio anexo ao HUJBB. Sua
participacdo € voluntéria, sendo garantida a liberdade de recusa em participagdo no estudo, de retirada
do consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo sem prejuizo a continuidade de
seu tratamento na instituicdo. As informacdes obtidas na pesquisa serdo realizadas em conjunto com as
de outros voluntérios, ndo sendo divulgada a identificagdo de nenhum paciente. N&o haveré despesas
pessoais para os voluntarios em qualquer fase do estudo. Também ndo ha compensacéo financeira a sua
participacdo. Se houver qualquer despesa adicional, ela serd absorvida pelo orgamento da pesquisa. Em
caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos propostos neste estudo, vocé tera direito
a tratamento médico na Instituicdo, bem como as indenizacdes legalmente estabelecidas. Nés nos
comprometemos a utilizar os dados coletados somente para esta pesquisa, e garantimos total sigilo das
informacGes coletadas.

Eu declaro que 1i as informagdes acima sobre o estudo “Andlise da relacdo entre estado
nutricional, marcadores clinico-bioquimicos, habitos alimentares e qualidade de vida em individuos
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portadores de neoplasia gastrointestinal, atendidos em um hospital universitario, em Belém-PA.”, e que
me sinto perfeitamente esclarecido (a) sobre o conteldo da mesma. Declaro que discuti com o
pesquisador, sobre minha decisdo em participar nesse estudo e ficaram claros para mim quais sdo 0s
propésitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participacdo é
isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessario.

Declaro que por minha livre vontade, aceito participar deste estudo e poderei retirar o0 meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda
de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento nesta instituig&o.

Belém, / /

Assinatura do sujeito/Representante responsavel

Belém, / /

Assinatura da testemunha
(Para caso de sujeitos menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de

deficiéncia auditiva ou visual).
Belém, / /

Assinatura do pesquisador que colheu o TCLE

(Somente para o responsavel do projeto)
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste paciente
ou representante legal para a participacao neste estudo.

Belém, / /

Assinatura do pesquisador responsavel

Pesquisador responsavel:

Nome: Tayana Vago de Miranda

Endereco: Rua Fernando Guilhon, Pass Unido, 481, Cremagdo
Fone: (91) 8345-4567 / 3259-8479

Registro no conselho: CRN 7 - 3173

Demais pesquisadores:

Jamille Jheniffer Nascimento Farias Tel: 8257-7739
Joyce de Nazaré Monteiro dos Santos Tel: 8140-3599
Liliane Maria Messias Machado Tel: 8274-5415
Marilia de Souza Araujo Tel: 8124-0091
Nalu de Moraes Ribeiro Tel: 8182-6629

Comité de Etica do HUJBB:

Endereco: Rua dos Mundurucus s/n Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto.

Telefone para contato: (91) 3201-6754

Observacdo: Este documento seré assinado em duas vias, ficando uma em poder do paciente.
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APENDICE 2
PROTOCOLO DE PESQUISA

Nome (Iniciais) Reqgistro: Sexo: M ( )F( )
DN: Procedéncia: Naturalidade (UF):
Idade: Escolaridade: Profisséo: Renda:

Co-morbidade(s) associada(s): DM ( ) HAS( ) CARDIOPATIA( ) OUTROS:
( )Tabagismo n° cig/dia ( )Alcool () H. pylori ( )Histdrico familiar de cancer

2. Variaveis Bioldgicas

Diagndstico / Localizacdo do tumor:
Histopatoldgico:
Estadiamento:

Tratamento:
Data da internacao: Data da alta hospitalar:

4. Avaliacdo Antropométrica |
Parametros / / Classificagdo | Categorizagao

Peso
Altura
IMC
Peso usual
% Perda de peso
CB
PCT
CMB
MAP

5. Avaliagdo Bioquimica

Parametros Classificagdo  Categorizagdo

Hemoglobina

Leucdcitos
Linfocitos
CTL
Transferrina
Albumina
PCR
PCR/AIlb

DATA: / / Pesquisador:
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ANEXO 1

Avaliacdo subjetiva global produzida pelo paciente — ASG-PPP

Avaliacao Subjetiva Global Produzida pelo Paciente (ASG-PPP)

Histdria (Caixas de 1 a 4 devem ser completadas pelo paciente.)

1. Peso (veja anexo 1)
Resumo do meu peso atual e recente:

Eu atualmente peso aproximadamente ,_kg
Eu tenho aproximadamente 1 metro e cm
Ha um més atras eu pesava aproximadamente kg
Ha seis meses atras eu pesava aproximadamente ,__kg
Durante as 2 gitimas semanas meu peso:
diminuiu (1) ficouigual (0) aumentou (0)
Caixa1: | |

2. Ingestao alimentar: Em comparag&o & minha alimentagéo normal, eu
poderia considerar minha ingestao alimentar durante o tltimo més como:
O sem mudancas (0)

O mais que onormal  (0)

CImenos que o normal (1)

Atualmente, eu estou comendo:

J comida normal (alimentos sélidos) em menor quantidade (1)
[ comida normal (alimentos sélidos) em pouca quantidade (2)
O apenas liquidos (3)

[J apenas suplementos nutricionais (3)

[0 muito pouco de qualquer comida (4)

[ apenas alimentos pela sonda ou pelaveia (0)

Caixa2: [ |

3. Sintomas: Durante as Ultimas 2 semanas eu tenho tido os
seguintes problemas que me impedem de comer o suficiente
(marque todos os que estiver sentindo):
[Jsem problemas para se alimentar (0)

[J sem apetite, apenas sem vontade de comer
Cnausea (1)
Ovoémito (3)
Oconstipagao (1)

Cldiarreia (3)

Cferidasnaboca (2)

Cbocaseca (1)

[ os alimentos tém gosto estranho ou ndo tém gosto
[ os cheiros me enjoam (1)

O problemas para engolir  (2)
[ rapidamente me sinto satisfeito
[ dor; onde? (3)
Coutros*™ (1)
**ex: depressao, problemas dentarios ou financeiros

Caixa3: [ |

(3)

(1)

(1)

4. Atividades e fungdo: No Ultimo més, eu consideraria minha
atividade como:

O normal, sem nenhuma limitagdo (0)

[J ndo totalmente normal, mas capaz de manter quase todas as
atividades normais (1)

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

[ capaz de fazer pouca atividade, e passando a maior parte do
tempo na cadeiraounacama (3)

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

Caixa4: [ |

A ]

‘ Somatoria dos escores das caixas 1a 4

0 restante do questionario sera preenchido pelo seu médico, enfermeiro ou nutricionista. Obrigado.

Todos diagndsticos relevantes (especifique)

5. Doencas e sua relagdo com requerimentos nutricionais (veja anexo 2)

Idade:
6. Demanda metabélica (veja anexo 3)

7. Exame fisico (veja anexo 4)

Estadiamento da doenga priméria (circule se conhecido ou apropriado) | I

Avaliacao Global (veja anexo 5)
Bem nutrido ou anabdlico (ASG A)
Desnutricdo moderada ou suspeita (ASG B)
Gravemente desnutrido (ASG C)

Escore total da ASG produzida pelo paciente
Escore numérico total de A + B + C + D acima

v Outro:
Escore numérico do anexo 2 B [ ]
Escore numérico do anexo 3 ¢
Escore numérico do anexo 4 p [ 1
1

(Siga as orientagdes de triagem abaixo)

sintomas (caixa 3) e exames laboratoriais, se adequado.

Recomendagdes de triagem nutricional: A somatéria dos escores é utilizada para definir intervengdes nutricionais especificas, incluindo a orientagao do paciente
e seus familiares, manuseio dos sintomas incluindo interven¢des farmacoldgicas e intervencéo nutricional adequada (alimentos, suplementos nutricionais, nutricao
enteral ou parenteral). A primeira fase da interveng&o nutricional inclui o manuseio adequado dos sintomas.

0-1: N&o ha necessidade de intervengdo neste momento. Reavaliar de forma rotineira durante o tratamento.
2-3: Educagdo do paciente e seus familiares pelo nutricionista, enfermeiro ou outro profissional, com intervengéo farmacoldgica de acordo com o inquérito dos

4-8: Necessita de intervengéo pelo nutricionista, juntamente com o enfermeiro ou médico como indicado pelo inquérito dos sintomas (caixa 3).

73

> 9: Indica necessidade critica de melhora no manuseio dos sintomas e/ou opgdes de intervengéo nutricional.
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ANEXO 2
Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa

HOSPITAL UNIVERSITARIO

JOAO DE BARROS BARRETO - w"n
UFPA

FARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESGUISA

Titubo da Pesquisa: Analise da relagdo enfre estado nutncienal. marcadores dinico-bioguimices, habitos
alimentares & qualidade de vida em ndividuos portadores de neoplasia gastrointestinal,
atendidos em um hospital universitanio, em Belem-PA

Pesquisador: Tayana Vapo de Miranda

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 22130612.0.0000.0017

Instituigio Proponente: Hospital Universitarie JoSo de Bamos Bameto - UFPA
Patrocinador Principal: Financiamento Progric

DADOS DO PARECER

Mumero do Parecer: 440938
Diata da Relatonia; 2810720132

Apresentagado do Projeto:

{0 projeto & pertinents pois preccupa-se em mekhorar o estado de salde de pessoas acometidas por cancer
localizado no trato gastrointestinal, patologia neoplasica, que possui incidéncia signficants em nossa regiao
- Titulo: “Analise da relagao enfre estado nutricional. marcadores diinico-bioguimicos, habitos alimentares e
qualidade de vida em individuos portadores de neoplasia gastrointestinal, atendidos em um hospital
universitario, em Belém-PA.

Objetivo da Pesquisa;

Os autores pretendem descrever aspectos relacionados a analise da relago entre estado nutricienal,
marcadores ol inico-bioquimicos, habitos alimentares e gualidade de vida em individuos portadores de
neaplasia gastrointestingl, atendidos no Hospital Universitario Jodo de Bammos Barreto, em Belem-Fa; &
diante desta descricao elaborar estratsgias de atendimento, que possam ewvitar ou minimizar os efeitos das
complicagdes nuiricionais advindas da doenga e do modo de vida que levam essas pessoas.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
(s doentes podem sofrer riscos relacionados ao desconforio durante a mensuragdo e aferigao dos

Endersgo:  RUA DOE MUNDURLUCLE 4427

Ealro:  GLAMA CEP: g5073000
UF: FA Munioiplo: BELEM
Tolefome.  [593201-6752 Fax: {3113201-5553 E-mall: c=phubbiyahoo.mombr
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HOSPITAL UNIVERSITARIO

JOAO DE BARROS BARRETO - W
UFPA

dados antropométnicos.consrangimentos diane das perguntas sobre o modo de vida em gue vivem e riscos
tambem relacionados ao sigile & confidencialidade dos dados que deverdo ficar em poder dos autores pelo
periodo minimo de cinco anos em lugar seguro. Porém os autores se comprometem em minimiza-os
selecionando profissionais capacitados para levar a cabo a protegdc dos participantes da pesquisa.
Quanto a0s beneficios o5 autores destacam que o estudo possibiitara o conhecimento do estado nutricional
de pacientes oncologico, por meso de diferentes indicadores, proporcionando assim diagndstico mutricional
cada vez mais especifico e possiilitando intervengdes nutricionais precoces e efetivas.

Ceontinuacin de Panssed 440 030

Comentarios e Consideragies sobre a Pesquisa:

) projeto enconfra-se bern delineado eficaments de acordo com a Iegislag-.in 2m vigor (necessitando de
pequencs ajustes relacionados a identificagdo dos participantes), com metodologia apropriada e referencias
bibliografica pertinentes.

Consideragies sobre o5 Termos de apresentagio obrigataria:

Todos os docmentos exgdos pebo CEP foram postados.

Recomendagtes:

ASPECTOS ETICOS:

*Substituir no TCLE a palawra "SUJEITO" por PARTICIPANTE obedecendo a legislagao vigente e
*Substtuir nos ANEXOS 2 (Questionario de Frequéncia alimentar) e 3 (Recordatorio Alimentar de 24h) o
"Nome" pelas Iniciais do Mome do participante, no sentido de salvar guardar mais ainda a identidade dos
mesmos, assegurando de forma mais densa o sigilo & a confidencialidade dos dados que subsidiarao os
resultados do estudo.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

liberar o projeto para execugio apos adequacdes solicitadas.

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagao da CONEP:

Mao

Consideragoes Finais a critéric do CEP:

Diante do exposts. este Colegiado manifesta-se pela AF'FIH:'"..’A';.‘.-E&] do probscolo de pesquisa por estar de
acordo com a Resolugao n"486/2012 e suas complementares do Ceonselho Macional de

Enderego:  RLUA DOE MUNDURLICLS &427

Balro:  GLIAMA CEPF: 55073000
UF: FA Munitiplo: EELEM
Telefone:  [343201-6754 Fax: (31)3201-8882 E-mall: cephuftbifiyahoo.com.br

Fagns 07 de 0O

76



HOSPITAL UNIVERSITARIO
JOAO DE BARROS BARRETO - Qmﬂ"lﬂ
UFPA

Coortinu: o de Panecsir 440 030

Salide/MS.

Ainda em atendimento a Res. 46572012 esdarecemos que a responsabilidade do pesquisador & indelegavel,
indeclinavel @ compreende os aspectos eticos e legais. Alem de apresentar o profocolo devidamente
instruido ao CEP ou 3 CONEP, aguardando a decisao de aprovagao &fica, antes de miciar 3 pesquisa; de
elaborar o Termo de Consentimento Livre & Esdarecido;

Cabe ainda a0 pesquisador

1- desenvoiver o projeto confome defineado;

2- elaborar e apresentar os relatonios parcias, & em prazo maximo de 80 (sessenta) dias, apos a finaizacde
da pesquisa, apresentar o relatorio final, incluindo os resultados finais da pesquisa, impresso e na
Plataforma Brasil;

¥ apresentar dados solictados pele CEP ou pela COMER, a qualquer momento;

£- manter o5 dados da pesquisa em arquivo, fisico ou digial, sob sua guarda e responsabilidade, por um
periodo de 05 anos apos o témino da pesquisa;

§- encaminhar os resutados para publicaco, com os devidos creditos aos pesquisadores associados & ao
pessoal tecnico integrante do projeto;

8- justificar fundamentadamente, perante o CEF ou a CONEF, intermupgao do projeto ou a nao publicacis
dos resultados.

BELEM, 30 de Outubro de 2013

Assinador por:
Joao Soares Felicio
(Coordenador)
Enddereqo:  FUA DOS MUNDURLCUS £457
Balmo: GLAMA CEF 55073000
UF: B Muniolplo:  SELEM
Telefone:  [54[3201-5754 Fax: (81)3201-5653 E-mall: cznhubifyahoo.com.or
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