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RESUMO

PERFIL NUTRICIONAL DE PACIENTES COM CARCINOMA DE CELULAS
ESCAMOSAS E LESOES POTENCIALMENTE MALIGNAS DE BOCA E
OROFARINGE ATENDIDOS EM UM SERVICO DE REFERENCIA NO
MUNICIPIO DE BELEM-PA

O cancer da cavidade oral apresenta o quinto lugar em incidéncia entre os homens no Brasil. As
lesBes orais potencialmente malignas representam um estéagio precoce do cancer de boca. O objeto
do trabalho foi investigar o perfil nutricional de pacientes com carcinoma de células escamosas
(CCE) e lesdes potencialmente malignas de boca e orofaringe atendidos em um servigo de
referéncia no municipio de Belém. Para tanto, foi realizado um estudo transversal, descritivo. A
amostra foi composta por 41 participantes, sendo 58,5% de homens, média de 60,3 anos de idade,
43,9% com lesdo potencialmente maligna (leucoplasia ou queilite actinica) e 56,1% com CCE. A
localizagdo predominante das lesdes foi na boca. A maioria (63,4%) dos participantes residia em
Belém e regido metropolitana, 65,9% com renda familiar de até 2 salarios minimos, 51,2% com
mais de 8 anos de escolaridade, 53,7% fumam ou j& fumaram regularmente, 75,6% ingerem ou
ingeriram bebidas alcdolicas diariamente, 65,9% relataram exposicdo solar moderada/intensa.
Com relag&o ao estado nutricional, do total da amostra, segundo o indice de massa corporal (IMC),
41,5% apresentaram peso adequado, 14,6% baixo peso e 43,9% sobrepeso/obesidade. Com
relacdo a adequacdo do Peso Usual (PU), 70,7% encontrava-se eutrdfico. Conforme a adequacgéo
da circunferéncia do braco (CB), 48,8% apresentaram diagnostico de eutrofia, 46,5% desnutricao.
Segundo a avaliacdo da adequacdo da prega cutanea tricipital (PCT), 39,0% apresentaram
desnutricdo, 36,6% sobrepeso/obesidade, 24,4% eutrofia. Considerando a adequacdo da
circunferéncia muscular do brago (CMB), 51,2% apresentavam-se eutroficos, 48,8% desnutridos.
Segundo a area muscular do brago corrigida (AMBc), 53,7% apresentaram desnutricao.
Considerando a Avaliacdo Subjetiva Global (ASG), 87,8% encontravam-se bem nutridos. Quando
analisada a presenga ou auséncia de desnutrigdo utilizando os diferentes métodos, comparando-se
0s grupos de lesdes, identificou-se que o IMC, adequacdo do PU, adequacdo da CB, AMBc e ASG
apresentaram resultados estatisticamente significantes (p<0,05). Com relacdo aos habitos
alimentares, a populacdo avaliada apresentou baixo consumo de frutas, legumes e verduras,
leguminosas, principais fatores dietéticos protetores, constituindo inadequacdo alimentar tanto
para pacientes com lesdes potencialmente malignas como para CCE. Portanto, o grupo com lesdes
potencialmente malignas apresentou para todos 0os métodos de avalia¢do usados predominéncia de
eutrofia. Dentre os métodos que avaliaram as reservas musculares e de tecido adiposo, a AMBc
foi a que apresentou maior percentual de individuos com desnutrigdo, com valores mais elevados
para o grupo com CCE. A comparagao do estado nutricional entre os dois grupos de lesdes, pode-
se observar maior percentual de desnutricdo entre os pacientes com CCE, considerando os
diferentes métodos antropomeétricos.

Palavras-chave: Carcinoma de células escamosas. Lesfes potencialmente malignas. Estado
nutricional. Desnutricao.



ABSTRACT

NUTRITIONAL PROFILE OF PATIENTS WITH SQUAMOUS CELL CARCINOMA
AND POTENTIALLY MALIGNANT DISORDERS IN MOUTH AND OROPHARYNX
ATTENDED IN A REFERENCE CENTER IN BELEM-PA CITY

Oral cancer presents the fifth incidence among men in Brazil. Potentially malignant disorders
represent an early stage oral cancer. The aim this work was to investigate the nutritional status of
patients with squamous cell carcinoma (SCC) and potentially malignant disorders from mouth and
oropharynx treated at a reference center in Belém city. Thus, it was a cross-sectional, descriptive
study. The sample consisted of 41 participants, 58.5% male, average 60.3 years old, 43.9% with
potentially malignant disorders (leukoplakia or actinic cheilitis), and 56.1% with SCC. The
predominant localization was in mouth. Most (63.4%) of participants lived in Belém and
metropolitan area, 65.9% with family income up to 2 minimum wages, 51.2% with more than 8
years of schooling, 53.7% smoke or have smoked regularly 75.6% eat or drank alcoholic beverages
daily, 65.9% reported moderate/intense sun exposure. Regarding nutritional status, the total
sample, according to the body mass index (BMI), 41.5% were normal weight, 14.6% underweight
and 43.9% overweight/obesity. With respect to the adequacy of the Usual Weight (UW), 70.7%
were eutrophic. As the adequacy of the arm circumference (AC), 48.8% were normal weight,
46.5% malnutrition. The assessment of the adequacy of the triceps skinfold (TSF), 39.0% were
malnutrition, 36.6% overweight/obesity, 24.4% eutrophic. Considering the adequacy of arm
muscle circumference (AMC), 51.2% were eutrophic, 48.8% undernourished. According to the
muscle area corrected arm (MACA), 53.7% were malnutrition. Considering the Subjective Global
Assessment (SGA), 87.8% were well nourished. When analyzed for the presence or absence of
malnutrition using different methods, comparing the groups, it was found that BMI, adequacy of
UW, adequacy of CB, MACA and ASG showed statistically significant results (p<0.05).
Regarding eating habits, the population evaluated presented low consumption of fruits, vegetables,
main dietary protective factors, constituting food inadequacy both for patients with potentially
malignant disorders and for SCC. Therefore, the group of potentially malignant disorders
presented for all methods of evaluation used predominantly eutrophic. Among the methods that
evaluated the muscle and fat reserves, MACA showed the highest percentage of individuals with
malnutrition, with higher values in the group with SCC. A comparison of the nutritional status
between the two groups of lesions can be seen higher percentage of malnutrition among patients
with SCC, considering the different anthropometric methods.

KEY-WORDS: Squamous Cell Carcinoma. Potentially malignant disorders. Nutritional status.
Malnutrition.
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1 INTRODUCAO

1.1 Definicao de saude oral

A definicdo de satde oral, segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), consiste
em um estado de auséncia de dor facial ou na boca, auséncia de infeccOes, lesdes ou cancer na
cavidade oral ou na garganta, além da inexisténcia de caries dentarias, da perda de dentes e de
outras doencas ou desordens que possam limitar a capacidade do individuo de morder, mastigar,
sorrir e/ou falar (WHO, 2012a).

Ela estd intimamente relacionada a salde geral e a qualidade de vida do individuo
(WHO, 2012a; PINTO, 2009). Por isso os diversos agravos que acometem a cavidade oral,
podem ocasionar transtornos alimentares, sociais e, consequentemente, problemas para a satde
geral do individuo. Além disso, a saude oral tem sua importancia até mesmo dentro do contexto

econdmico, podendo interferir na produtividade do individuo (BATISTA et al., 2014).

1.2 Contexto politico da saude bucal no Brasil

Na década de 1980, a saude oral no Brasil estava inserida dentro do contexto politico,
fazendo parte das discussdes das politicas publicas do pais. Em 1986, ocorreu a primeira
Conferéncia Nacional de Saude (CNS) Bucal, juntamente com a 82 CNS (GARRAFA, 1986).
A 82 CNS representou um grande evento para a saude publica brasileira, onde foram tracadas
as fundamentagdes do direito a salde, para fazer parte da Constituicdo Federal brasileira
lancada em 1988, na qual foram estabelecidos os principios basicos para a cria¢do do Sistema
Unico de Satde (SUS).

Embora tenha levado quase vinte anos ap0s a realizacdo da 12 CNS Bucal, em 2004 foi
lancada a Politica Nacional de Salude Bucal, que destacou a promocéo da saude bucal inserida
no plano geral das acbes de saude coletiva. A politica ficou mais conhecida como Brasil
Sorridente, onde foi destacada uma estruturagdo do atendimento especializado da atengéo em
satde bucal no SUS com a criacdo dos Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO)
(BRASIL, 2011).

Para poder tragar as politicas publicas, as institui¢cdes precisam identificar o diagndstico
situacional das problematicas. Com isso, o governo federal ja tentou diversas vezes tracar o

perfil da saude bucal da populagdo brasileira. Em 1986, foi realizado o primeiro inquérito
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nacional, abrangendo 16 capitais, sendo incluidos criancas de 6 a 12 anos, adolescentes de 15
a 19 anos e adultos de 35 a 44 anos e 50 a 59 anos. Em 1996, foi realizado o segundo inquérito,
abrangendo somente criancgas de 6 a 12 anos de 26 capitais e distrito federal. Nos anos de 2002
e 2003, o terceiro inquérito foi realizado com o nome Projeto Saude Bucal do Brasil, cuja
abrangéncia inseriu individuos de 18 meses a 74 anos de idade, e populacbes da area rural
(BRASIL, 2011). No entanto, devido a problemas de informacGes e de dados estatisticos, 0s
trés inquéritos foram muito criticados por nao caracterizar a realidade geral da saude bucal da
populacgéo brasileira (QUEIROZ; PORTELA; VASCONCELOS, 2009).

Em 2010, foi realizado o quarto inquérito nacional, abrangendo criancgas de 5 a 12 anos,
adolescentes de 15 a 19 anos, adultos de 34 a 45 anos e idosos de 65 a 74 anos de idade, de 26
capitais, distrito federal e 150 municipios do interior (BRASIL, 2011).

Embora haja um empenho de instancias federais para tracar o perfil das condi¢des da
salde bucal da populacdo brasileira, em 2009 uma pesquisa realizada em todo o Brasil,
identificou um grande nimero de pessoas que ainda ndo tinham acesso aos Servigos
odontoldgicos, configurando-se uma distribuicdo de servicos muito limitada e desigual nos
diferentes estados brasileiros, estando nas piores condi¢cdes os Estados das regiGes Norte e
Nordeste. Além disso, a pesquisa também revelou que a maior parte das pessoas que precisavam
de atendimento odontolégico procuravam servicos particulares para resolver problemas
(PERES et al., 2012).

1.3 Epidemiologia

De forma geral, o nimero dos casos de cancer tem cada vez mais aumentado. Foi
estimado um aumento na incidéncia de todos os tipos de canceres de 12.7 milhGes em 2008
para 22.2 milhdes de casos em 2030 (BRAY et al., 2012).

As estimativas internacionais sdo mais de 14 milhdes de casos novos de cancer e mais
de 8 milhdes de mortes a cada ano, sem considerar o cancer de pele ndo melanoma. No Brasil
sdo mais de 430 mil casos novos de cancer por ano e mais de 220 mil mortes por ano (WHO,
2012Db).

Sdo estimados mais de 300 mil casos novos de cancer labio e cavidade oral e 145 mil
mortes anualmente no mundo (WHO, 2012b). Os dados nacionais mostram que o cancer da
cavidade oral apresenta o quinto lugar em incidéncia entre os canceres no sexo masculino. Os

dados mais atuais mostram que para 0 ano de 2014 foram estimados cerca de 11.280 casos
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novos para homens (11,54 casos novos por 100 mil habitantes) e 4.010 casos novos para as
mulheres (3,92 casos novos por 100 mil habitantes). Em 2013 no Brasil, foram 7.144 mortes
por causa do cancer de boca, sendo 5.645 casos entre 0os homens e 1.499 mortes de mulheres
(INCA, 2014).

Na regido Norte, o cancer da cavidade oral ocupa o sexto lugar de ocorréncia de casos
novos de canceres entre os homens, sdo 3,21 casos novos por 100 mil habitantes, e entre as
mulheres a taxa de incidéncia é de 1,6 casos novos por 100 mil habitantes. Quando considerada
a incidéncia por Estado, o cancer da cavidade oral ocupa o sétimo lugar entre as ocorréncias de
cancer no Parg, independente de sexo. Quando considerada a distribuicéo por sexo, a incidéncia
entre os homens ocupa o sexto lugar e entre as mulheres o nono lugar no Estado (INCA, 2014).

1.4 Perfil do cancer de boca e orofaringe no Brasil

Em um levantamento dos casos diagnosticados de cancer de boca nos anos de 2002 e
2003, foi encontrada uma taxa de sobrevida especifica de 60%, sendo associada a menor
sobrevida especifica a idade maior de 40 anos, a localizacdo da lesdo na lingua, assoalho da
boca e base da lingua, entre outros fatores (BONFANTE et al., 2014).

A demora no inicio do tratamento compromete diretamente as condi¢fes de
sobrevivéncia do paciente. Em um estudo em Sdo Paulo sobre a sobrevida em pacientes
portadores de carcinoma de células escamosas (CCE) oral, principal tipo celular de cancer de
boca, que tiveram o diagndstico no periodo de 1982 a 2002, foi observada uma taxa de
sobrevida global! em cinco anos apenas de 24% (OLIVEIRA; RIBEIRO-SILVA;
ZUCOLQOTO, 2006). Uma taxa semelhante foi encontrada em um trabalho realizado no Estado
do Pard, que mostrou uma taxa de sobrevida global em cinco anos de 27% (PONTES et al.,
2011).

1 Sobrevida — no cancer, sobrevida cobre os aspectos fisicos, questoes psicossociais e econdmicas de cancer, desde
o diagnostico até o fim da vida. Ela inclui questdes relacionadas com a capacidade de obter cuidados de saide e
acompanhamento do tratamento, efeitos tardios do tratamento, novos canceres e qualidade de vida.

Taxa de sobrevida global - percentual de pessoas em um estudo ou grupo de tratamento que estdo vivos apds um
determinado periodo de tempo ap6s o diagnostico ou tratamento. Essa taxa € muitas vezes medida cinco anos apds
o diagndstico ou tratamento e denominada taxa de sobrevida em 5 anos.

Taxa de sobrevida especifica - porcentagem de pacientes em um estudo ou grupo de tratamento que ndo morre
de uma doenca especifica em um determinado periodo de tempo. O periodo de tempo geralmente comeca no
momento do diagnostico ou no inicio do tratamento e termina no momento da morte. Pacientes que morreram de
outras causas ndo devido a doenca em estudo ndo sdo consideradas nesta medicao.

Disponivel em: http://www.oncoguia.org.br
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Apenas 15% de todos os casos de cancer de boca apresentam diagndstico nos estagios
iniciais da leséo, e cerca de 50% dos pacientes chegam aos centros de tratamento com
metastases no momento do diagnostico (MARTINS; GIOVANI; VILLALBA, 2008). Quando
0 paciente chega ao servico de salde em estagio avancado do cancer, o tratamento pode deixar
de ser curativo, sendo muitas vezes mutilador, influenciando no tempo e na qualidade de vida
do paciente (ALMEIDA et al., 2013). E esse tratamento muitas vezes demora mais de dois
meses para ser iniciado ap6s o diagnostico da lesdo bucal maligna (COSTA; MIGLIORATI,
2001).

Em uma pesquisa realizada com pacientes do Instituto Nacional do Cancer (INCA),
referéncia nacional no atendimento a pacientes oncoldgicos, foi relatado que em média os
pacientes com cancer de cabeca e pescoco avaliados levaram cerca 163 dias entre a abertura do
prontudrio a realizacdo do tratamento, quando era prescrito o tratamento clinico combinado
com o cirurgico (PINHO, 2007). O tempo para inicio do tratamento afeta independentemente a
sobrevida dos pacientes com cancer de cabeca e pesco¢co (MURPHY et al., 2015)

A intervencdo precoce nas lesdes potencialmente malignas pode significar um passo a
frente no desenvolvimento do cancer oral que apresenta importancia epidemiologica mundial e

a nivel nacional.

1.5 Justificativa

O céancer de boca é um problema de satde publica mundial. Com isso, o sistema de
salde brasileiro necessita priorizar as a¢des de prevencdo e controle do cancer e de seus fatores
de risco. A relacdo do perfil nutricional e de outras varidveis dos portadores de lesbes bucais
potencialmente malignas e de lesbes malignas pode ajudar na definicdo de estratégias de
intervencdo nutricional, a fim de prevenir, a partir da melhoria dos habitos alimentares, a
transformacé&o maligna no caso das lesdes em potencial de malignidade, ou quando ja instalado
0 cancer, auxiliar na recuperacdo de pacientes desnutridos ou na preservacdo do estado
nutricional, a fim de suportar o tratamento e melhorar sua qualidade de vida, uma vez que o
cancer de boca esta associado a baixa expectativa de vida.

O estado nutricional é um importante dado a ser avaliado no paciente oncoldgico,
especialmente nos portadores de neoplasias de cabeca e pescoco, pois esta relacionado a

tolerancia ao tratamento, as complicagfes e ao progndstico da doenca, assim como ao tempo de
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hospitalizagdo. Mesmo quando o cancer ja esté instalado, a intervengdo nutricional precoce
pode ser responsavel pela manutengdo ou recuperacao do estado nutricional dos pacientes em
tratamento (MENDES et al., 2006).

O Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto (HUJBB) possui 0 Servigo de
Diagnostico em Patologia Bucal, que representa uma das principais referéncias do Estado do
Pard para o diagnostico e tratamento de diferentes tipos de lesdes bucais. Os pacientes
diagnosticados com les6es potencialmente malignas sao tratados no proprio servigo. Por outro
lado, os pacientes diagnosticados com lesdes malignas sdo encaminhados para tratamento,
principalmente para o Hospital Ophir Loyola, ou sdo encaminhados ao Servico Médico de
Cabeca e Pescogo do HUJBB. O Servico de Patologia Bucal também realiza o tratamento a
base de laser de baixa poténcia para prevencdo e tratamento de mucosites orais induzidas por
radioterapia e/ou quimioterapia.

O desenvolvimento deste trabalho deve-se a inexisténcia de trabalhos cientificos locais
que abordem as condi¢6es nutricionais e habitos alimentares dos pacientes portadores de lesGes
gue atingem a regido do trato aerodigestivo superior. O atendimento nutricional ndo faz parte
da rotina da maioria dos servigcos pré-cirurgicos no Estado, situacdo que compromete o
progndstico desses pacientes oncoldgicos. Assim como ndo é rotina nos servicos odontolégicos,
0 encaminhamento de pacientes com lesdes potencialmente malignas para o atendimento
nutricional.

O presente trabalho se propde avaliar o perfil nutricional dos pacientes diagnosticados
com lesdes potencialmente malignas e com CCE no trato aerodigestivo superior atendidos em
um servico de referéncia no diagndstico de patologias bucais no municipio de Belém do Par4,

a fim de propor um protocolo de acompanhamento nutricional para esses pacientes.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Desordens orais potencialmente malignas

Na cavidade oral podem se desenvolver diferentes tipos de lesbes que inicialmente
podem apresentar caracteristicas benignas, mas que ndo havendo as devidas intervencdes
podem tornar-se em lesbes malignas. Essas sdo as denominadas lesGes potencialmente
malignas, destacando-se a leucoplasia, a eritroplasia, a queilite actinica e o liquen plano
(MARTINS; GIOVANI; VILLALBA, 2008). O diagndstico precoce e 0 acompanhamento das
lesBes potencialmente malignas sdo importantes, pois podem representar um estagio precoce de
cancer que tem a possibilidade de ser revertido (SARODE; SARODE; TUPKARI, 2014).

Tem sido bem estabelecido, que os canceres orais sdo precedidos por alteracdes clinicas
visiveis na mucosa oral, geralmente sob a forma de manchas brancas ou vermelhas (SARODE;
SARODE; TUPKARI, 2014). Essas alteragdes podem ser conhecidas como as desordens orais
potencialmente malignas, que correspondem a uma variedade de lesdes e condi¢Bes que sdo
caracterizadas por um elevado risco de transformacdo maligna em CCEO, o principal tipo
histoldgico de cancer de boca (FARAH et al., 2014).

Anteriormente essas alteracdes eram divididas em lesbes pré-cancerosas e condi¢cdes
orais pré-malignas, mas diversos pesquisadores tém recomendado atualmente o uso do termo
desordens  potencialmente  malignas, para se referir as duas situacOes
(WARNAKULASURIYA; JOHNSON; VAN DER WAAL, 2007; VAN DE WAAL, 2009;
SARODE; SARODE; TUPKARI, 2014).

As desordens potencialmente malignas abrangem diversos agravos orais, tais como:
leucoplasia oral, eritroplasia, fibrose submucosa oral, queilite actinica, liquen plano, lesdes
palatinas em fumantes reversos, LUpus eritematoso sistémico, desordens hereditarias
(disqueratose congénita, epidermolise bolhosa) (WARNAKULASURIYA; JOHNSON; VAN
DER WAAL, 2007). Alguns pesquisadores citam mais de vinte defini¢cdes de lesdes e condi¢des
com potencial de malignizagdo mas que ndo foram consideradas neste trabalho devido sua
menor incidéncia (MORTAZAVI; BAHARVAND; MEHDIPOUR, 2014).

Este trabalho levara em consideracéo a leucoplasia e a queilite actinica, que foram as

lesGes selecionadas para estudo.
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2.1.1 Leucoplasia

A Organiza¢do Mundial de Satde (OMS), em 1978, definiu a leucoplasia “como uma
placa ou mancha branca que ndo pode ser caracterizada clinica ou patologicamente como
qualquer outra doenga” (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE apud NEVILLE et al.,
2009).

O termo leucoplasia esta relacionado ao diagndstico clinico (Figura 01). Contudo a nivel
microscopico, a lesdo é caracterizada por uma camada espessada de ceratina do epitélio de
superficie, denominada de hiperceratose, que se apresenta com ou sem espessamento da camada
espinhosa, denominada de acantose. As lesbes leucoplésicas podem apresentar displasias com
diferentes graus. Segundo Neville e Damm (2009), a maioria das bidpsias de lesdes
leucoplasicas ndo apresenta displasia, mas quando presente, as alteracBes displasicas séo

semelhantes com as altera¢6es encontradas no CCE.

Fonte: Neville e Damm (2009) )
Figura 1 — Leucoplasia — lesdo na mucosa jugal

Como as lesBes leucoplasicas podem variar, do ponto de vista histopatoldgico, de uma
hiperceratose benigna a um CCE, uma biopsia é obrigatéria para que seja estabelecido o
diagndstico definitivo (REGEZI; SCIUBBA; JORDAN, 2008).

As caracteristicas histol6gicas de hiperceratose e os varios graus de displasia epitelial
representam alteracGes relevantes para a evolucgéo da leucoplasia (RODRIGUES et al., 2000).

As displasias epiteliais podem ser classificadas como leve, moderada e severa. A
displasia epitelial leve esté relacionada com as alteracGes das camadas basal e parabasal. A
displasia moderada é caracterizada pelo acometimento da camada basal até a por¢do média da
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camada espinhosa. A displasia severa é caracterizada pela alteracdo da camada basal até um
nivel acima da por¢do média do epitélio (NEVILLE; DAMM, 2009)

Cerca de 10 a 15% das lesdes leucoplasicas que apresentam algum grau de displasia,
irdo se transformar em uma lesdo maligna. Aceita-se que, quanto maior a severidade da
displasia epitelial, maior sera a possibilidade de transformacdo em uma lesdo maligna, no
entanto ndo ha como prever microscopicamente se uma displasia leve ou grave progredira para
um CCE (REGEZI; SCIUBBA; JORDAN, 2008).

Do ponto de vista clinico, a leucoplasia afeta mais homens do que mulheres, e
geralmente afeta individuos que estdo na meia-idade e idosos (MORTAZAVI; BAHARVAND;
MEHDIPOUR, 2014).

As lesdes leucoplasicas estdo muito relacionadas as diferentes formas de uso do tabaco,
podendo apresentar regressdo apds a parada do tabagismo. Outros fatores podem estar
relacionados com a etiopatogenia da leucoplasia, como o etilismo, infecgdo por Candida
albicans, trauma, fatores nutricionais, tais como o0s relacionados com a anemia por deficiéncia
de ferro e com o desenvolvimento da Sindrome de Plummer-Vinson ou Paterson-Kelly,
conhecida como disfagia sideropénica, que consiste em uma doenca rara (REGEZI; SCIUBBA,;
JORDAN, 2008).

A escolha do tratamento mais adequado a ser adotado para a leucoplasia dependera das
alteracOes epiteliais, tamanho da lesdo e dos fatores de risco presentes. Quando ndo héa
displasias, recomenda-se acompanhamento periddico e bidpsias de novas areas se houver
suspeita de alteracdo. Nas situacdes de lesdes pequenas e com grau de displasia leve, deve-se
fazer a remocdo da lesdo. Nos casos de lesdes com displasia moderada a grave, devera ser feita
a excisdo cirdrgica, no qual pode ser utiliza métodos, tais como, com bisturi, criocirurgia,
eletrocirurgia ou cirurgia a laser (REGEZI; SCIUBBA; JORDAN, 2008).

2.1.2 Queilite actinica

A queilite actinica, também conhecida como queilose actinica ou queilite solar, é uma
alteracdo potencialmente maligna, caracterizada por degeneracdo tecidual acelerada do
vermelhdo do labio, principalmente do labio inferior, resultante de uma exposic¢éo prolongada
aluz solar (NEVILLE; DAMM, 2009). Essas alteragdes degenerativas sdo geralmente causadas
pelo raio ultravioleta B (UVB) (REGEZI; SCIUBBA; JORDAN, 2008).
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Individuos com exposicédo cronica a luz solar e com imunidade comprometida tem um
risco mais elevado de desenvolver um céancer a partir de uma lesdo do vermelhdo do labio
inferior (NEVILLE; DAMM, 2009).

As alteracdes clinicas que ocorrem inicialmente € a atrofia da borda do vermelh&o do
l&bio inferior, caracterizada por uma superficie lisa e areas de manchas palidas (Figura 02)
(NEVILLE; DAMM, 2009). Nos casos avangados, o limite entre o vermelhdo do labio e a
porcdo cutanea do labio fica irregular ou totalmente apagado, podendo ocorrer areas de
hiperpigmentacdo e ceratose, bem como a descamacdo superficial, rachaduras, erosao,
ulceracdo e crostas nos labios (REGEZI; SCIUBBA; JORDAN, 2008).

Do ponto de vista histologico, a queilite actinica caracteriza-se por um epitélio escamoso
estratificado atrofico, frequentemente demonstrando uma marcante producdo de ceratina,
podendo ser encontrados diferentes graus de displasias (NEVILLE; DAMM, 2009).

Fonte: Neville e Damm (2009)

Figura 2 — Queilite actinica — lesdo no labio inferior

A queilite actinica ocorre principalmente em pessoas de pele clara, com maior
frequéncia em homens com mais de 45 anos de idade (NEVILLE; DAMM, 2009). E muito
comum em pessoas que se expde muito & radiacdo solar, como no caso de trabalhadores de
praias (LUCENA et al., 2012).

Alguns autores mostram que uma taxa de 6 a 10% dos casos de queilite actinica podem
progredir a um CCE ao longo do tempo, principalmente em individuos com mais de 60 anos,
aumentando de tamanho lentamente e podendo gerar metastases em estagios mais tardios
(NEVILLE; DAMM, 2009).

Para o diagndstico, as lesdes espessadas, endurecidas ou ulceradas presentes no labio
devem ser submetidas a biopsia, a fim de descartar a possiblidade de carcinoma. O tratamento

pode ser feito com um procedimento cirdrgico, empregando a técnica de shave labial
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(vermelhonectomia) nos casos mais graves sem a transformagéo maligna. Podem ser utilizados
tratamentos a laser de CO2 ou de érbio:YAG, eletrodissecagdo, aplicagdo topica de 5-
fluorouracil ou de imiquimod, terapia fotodindmica e quimioexfoliagdo com acido
tricloroacético. O paciente é orientado quanto ao uso regular de bloqueadores solares labiais e
a evitar exposicdo prolongada a luz solar. O acompanhamento de longa duragdo é recomendado
(NEVILLE; DAMM, 2009).

2.2 Lesdo maligna

2.2.1 Carcinoma de células escamosas (CCE)

O CCE também conhecido como carcinoma epidermoide, carcinoma escamocelular ou
carcinoma espinocelular, € uma lesdo maligna que se origina no epitélio de revestimento
(BRENER et al., 2007). Ele representa 95% das neoplasias malignas que acometem a mucosa
oral (MARTINS; GIOVANI; VILLALBA, 2008). Mais de 90% dos tumores de cabeca e
pescoco sao compostos de CCE (BREE; LEEMANS, 2010).

A incidéncia geralmente € em pessoas com mais de quarenta anos de idade (BRENER
et al., 2007), e principalmente em homens com mais de sessenta anos de idade (COARACY et
al., 2008).

A relagdo de casos entre homens e mulheres era de 3 para 1, vem mudando, mais
recentemente, para 2 para 1, sendo atribuida essa reducdo ao aumento de tabagismo entre as
mulheres e aumento da expectativa de vida (REGEZI; SCIUBBA; JORDAN, 2008).

Fonte: Neville e Damm (2009) o
Figura 3 — Carcinoma de células escamosas - lesBes (da esquerda para a direita) de lingua, mucosa

jugal e labio

A apresentacdo clinica do CCE consiste em ulceras indolores, duras, com margens
elevadas, ou pode ser uma placa ou massa branca ou avermelhada (REGEZI; SCIUBBA,;
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JORDAN, 2008). Do ponto de vista histopatolégico, desenvolve-se a partir de um epitélio de
superficie displésico, sendo caracterizado por ilhas e cord@es invasivos de células escamosas
epiteliais malignas (NEVILLE; DAMM, 2009).

As localizag6es mais frequentes observadas para o CCE séo lingua, soalho bucal e labio
inferior (BRENER et al., 2007).

O tabaco constitui o principal fator etiolégico do CCE, sendo que todas as formas de
tabagismo estdo fortemente relacionadas ao cancer (REGEZI; SCIUBBA; JORDAN, 2008). O
risco de desenvolvimento de CCE bucal em fumantes de cigarros industrializados é 6,3 vezes
maior que em ndo fumantes. Esse risco aumenta em sete vezes para os fumantes de cigarros de
palha e para quatorze vezes para fumantes de cachimbo. A reducéo do risco de desenvolvimento
do cancer bucal a um nivel préximo aos do que nunca fumaram é percebido dez anos apos a
parada do habito de fumar (BRENER et al., 2007).

As mutacGes genéticas e alteracdes ndo genéticas geradas pelo tabaco estdo sendo muito
estudadas, a fim de melhorar 0 entendimento a respeito dos mecanismos envolvidos na
patogénese do cancer bucal, além disso estd sendo também avaliada a identificacdo de
biomarcadores que possam ajudar na detec¢do precoce do CCE (PROIA et al., 2006).

O élcool, em muitos estudos ndo parece ser um fator causal isolado do cancer de boca,
no entanto tem sido demonstrada uma elevacéo do risco de cancer, quando esta associado ao
uso do tabaco. No entanto, acredita-se que os metabdlitos do alcool, como o acetaldeido, podem
alterar a expressdo génica dos queratindcitos, desempenhando uma elevacdo do risco do
desenvolvimento do cancer de boca, independente da associacdo com o tabaco (REGEZI,
SCIUBBA,; JORDAN, 2008).

Outro fator relacionado com a etiologia do CCE, é o fator nutricional da deficiéncia de
ferro na Sindrome de Plummer-Vinson ou Sindrome de Patterson-Kelly, conhecida também
como disfagia sideropénica, uma manifestacdo rara que ocorre em mulheres de meia-idade de
forma efetiva (REGEZI; SCIUBBA; JORDAN, 2008).

A luz ultravioleta também esta relacionada como fator causal, sendo mais relacionada
ao CCE de labio e de pele. A radiagdo com comprimento de onda entre 2.900 e 3.200 mm, que
correspondem ao espectro dos raios UVB, sdo 0s com maior potencial carcinogénico (REGEZI,;
SCIUBBA,; JORDAN, 2008).

Embora o tabaco e o alcool sejam destacados como os principais fatores de risco para o

cancer de cabeca e pesco¢o, nos ultimos anos a infec¢do por Papilomavirus humano (HPV),
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tem sido estabelecida como fator causador dos canceres de cabeca e pescoco (LASSEN, 2013;
REGEZI; SCIUBBA; JORDAN, 2008).

A relacédo da infeccdo por HPV e o cancer de cabeca e pescoco justificaria 0 aumento
do ndmero de casos de cancer, embora nas ultimas décadas tenha havido uma reducdo do
consumo de tabaco (LASSEN, 2013).

O HPV possui doze subtipos de virus oncogénicos, sendo o HPV 16 mais prevalente
nos canceres da cavidade oral e orofaringe (ZHANG et al., 2014; CASTRO; BUSSOLOTI
FILHO, 2006).

As alteracdes epigenéticas dos tumores de cabeca e pescoco HPV positivo séo diferentes
das alteracdes presentes nos tumores HPV negativo. Os tumores HPV positivo apresentam
degradacédo da p53, inativacdo da proteina pRB e supra regulacédo da proteina p16 (LASSEN,
2013; MARUR et al., 2010).

Os individuos portadores de tumores HPV positivos apresentam melhores desfechos,
maior sensibilidade a radioterapia, maior sobrevida e geralmente sdo mais jovens (LASSEN,
2013).

A patogénese do CCE ¢é decorrente das alteracdes genéticas e ndo genéticas que
interferem no ciclo celular (REGEZI; SCIUBBA; JORDAN, 2008).

As pesquisas sugerem que esses dois principais fatores de risco, alcool e fumo,
desempenham um papel direto na regulacdo da expressao génica orquestrada pelos mecanismos
epigenéticos, que se encontram alterados nas situagfes de tumorigénese, seja com uma
metilacdo aberrante do DNA, modificacdo de histonas e expressdo alterada de miRNA, no
entanto 0 que mais se destaca é que essas alteracdes sdo reversiveis (GASCHE; GOEL, 2012).

O estudo de Grimm et al. (2014) mostrou que o0 metabolismo da glicose e hipoxia-
relacionada fosforilacdo oxidativa mitocondrial estdo associadas a carcinogénese de CCEO.
Este estudo, segundo os autores, fornece a primeira evidéncia da expressao de proteinas
relacionadas a glicdlise, tais como GLUT-1 (transportador de glicose-1), Hexoquinase 2,
Fosfofrutoquinase-1, Lactatodesidrogenase, Transcetolase-1, e enzimas mitocondriais, tais
como Succinatos Desidrogenases A e B e ATP sintase, nas diferentes etapas da carcinogénese
do CCEO.

Alguns fatores epigenéticos tém sido associados ao prognéstico de pacientes com
CCEO. O fator de remodelagem de cromatina, Rsf-1, € um deles, que foi relacionado a um

prognoéstico ruim em pacientes com CCEO (FANG et al., 2011).
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O gene Rap-1A? tem sido relacionado com a sobrevida, progressdo do tumor e
metastases em pacientes com CCE. Pacientes com supra regulagdo da expressdo do gene Rap-
1A apresenta prognostico ruim da doenca (CHEN et al., 2013)

Jadhav e Gupta (2013) expdem que diversos fatores estdo envolvidos no prognostico de
pacientes com CCE, tais como fatores: demograficos, fisicos gerais, clinicos, histolégicos e
moleculares. Eles ressaltam que mulheres com mais de quarenta anos, pessoas com dietas nao
vegetarianas, com doencas sistémicos, usuarios de bebidas alcodlicas e tabaco, apresentam um
prognostico ruim.

Quando confirmado o diagndstico da malignidade, é necessario realizar a avaliagdo dos
linfonodos cervicais, para 0 conhecimento da presenca de metastases, pois € importante como
fator de progndstico, além de auxiliar no planejamento do tratamento mais adequado (BREE;
LEEMANS, 2010).

O tratamento pode compreender cirurgia, radioterapia e/ou quimioterapia, conforme
localizacdo e estadiamento do tumor (BRENER et al., 2007). As cirurgias do tumor primério e
dos linfonodos do pescoco sdo consideradas e individualmente planejadas de acordo com cada
paciente (REGEZI; SCIUBBA; JORDAN, 2008).

A radioterapia deve ser a modalidade terapéutica de escolha para o CCE bucal, quando
0 paciente ndo apresentar condicGes clinicas para ser submetido a cirurgia ou ndo aceitar as
possiveis sequelas que a cirurgia pode deixar. Além dessa situagdo todos os pacientes com CCE
bucal avancado necessitam de radioterapia adjuvante, sendo antes ou apds a cirurgia, no entanto
a radioterapia pré-operatdria aumenta o risco de complica¢bes na cirurgia (BRENER et al.,
2007).

Nas lesdes primarias de CCE bucal muito grandes ou irressecaveis, a quimioterapia
adjuvante ou paliativa, tem sido indicada, no entanto ndo se observa reducdo na taxa de
mortalidade ou melhora no progndéstico dos pacientes submetidos a esse tipo de tratamento
(SCIUBBA, 2001).

Cada vez mais tem aumentado o nimero de procedimentos e novas técnicas cirurgicas
desenvolvidas e aprimoradas para o tratamento dos canceres de cabega e pescoco, tais como:
técnicas reconstrutivas, cirurgias ultrassénicas, terapias fotodinamicas, cirurgias guiadas por

imagem, cirurgias roboticas, cirurgias endoscopicas endonasais (BREE; LEEMANS, 2010).

2 Disponivel em: http://www.sigmaaldrich.com/catalog/genes/RAP1A?lang=pt&region=BR
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2.3 Estado nutricional

2.3.1 Métodos para avaliacdo do estado nutricional

A avaliacdo do estado nutricional tem como objetivo a identificacdo dos pacientes com
risco aumentado de apresentar complicacGes associadas ao estado nutricional, para que possam
receber terapia nutricional adequada e em tempo oportuno, além de prover informacdes que
auxiliam no monitoramento da eficicia da intervencdo dietoterapica aplicada ao paciente
(KAMIMURA et al., 2005; ACUNA; CRUZ, 2004).

Diversos métodos podem ser utilizados para a avaliacdo do estado nutricional, tais como
exame fisico, dados antropométricos, exames bioquimicos (KAMIMURA et al., 2005). As
medidas antropométricas como espessura da pele e circunferéncias sdo medidas simples,
seguras e faceis de executar, sendo necessarios equipamentos baratos, e que muitas vezes
podem ser utilizados em qualquer lugar (DIAS; HORIE; WAITZBERG, 2009).

Dentre as medidas antropométricas mais utilizada na prética clinica, estdo o indice de
massa corporal (IMC), circunferéncia do braco (CB) e circunferéncia muscular do brago
(CMB). O IMC considera a distribuicdo total da massa corporal relacionando com a altura do
paciente, € um método simples e pratica. A CB é uma medida que corresponde a soma das areas
do tecido 6sseo, muscular e gorduroso do braco (KAMIMURA et al., 2005). A reserva do tecido
muscular também pode ser estimada pela verificagdo da CMB (SAMPAIO, 2004).

No entanto, a Area muscular do baco corrigida (AMBc) é uma medida que reflete com
mais veracidade as mudancas de tecido muscular, devido o calculo adotado corrigir a area
ocupada pelo osso e gordura (KAMIMURA et al., 2005). No entanto, ndo sédo encontrados
muitos trabalhos que a utilizam.

Além dessas medidas, ha a PCT que avalia a reserva de tecido adiposo (SAMPAIQ,
2004). E a prega cutdnea mais rotineiramente utilizada na pratica clinica (WAITZBERG;
CARDENAS, 2011). A PCT néo é invasiva, é pratica e de rapida aplicacdo, de baixo custo,
apresenta precisdo moderada, s6 tem algumas desvantagens, como ndo mede a agua corporal,
ndo mede o conteudo 6sseo, tem baixa precisdo em obesos, e sofre influéncia da retencédo
hidrica (BARIA; KAMIMURA, 2012).

Além desses métodos, ha também a Avaliagdo Subjetiva Global (ASG), que é um
instrumento que pode ser utilizado como método de triagem nutricional assim como para a

realizacdo de avaliagéo nutricional. A ASG foi desenvolvida inicialmente para avaliar o estado
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nutricional de pacientes hospitalizados no pds-operatério, atualmente a ASG vem sendo
utilizada largamente em diversas condigdes clinicas (KAMIMURA et al., 2005), sendo validada
até mesmo entre criancas e adolescentes (CARNIEL et al., 2015).

A ASG consiste em um questionario dividido em trés partes. A primeira parte obtém
informacdes da historia do paciente, avaliando perda de peso nos ultimos seis meses. Na
segunda parte, o questionério é composto por informagdes sobre a alteragdes na ingestao
alimentar, presenca de sintomas gastrointestinais. Na terceira parte, € composto com o exame
fisico, a fim de avaliar perda de massa muscular ou de gordura e avaliar presenca de ascite ou
edema. A classificacdo do estado nutricional do paciente é feita em nutrido, desnutrido
moderadamente e gravemente desnutrido (WAITZBERG; CARDENAS, 2011).

Existem poucas pesquisas a nivel populacional que avaliam o estado nutricional
relacionados com a presenca de doencas orais, e inexistem dados locais que avaliam as
condigdes nutricionais de pacientes com lesfes orais potencialmente malignas.

Os pacientes oncoldgicos apresentam geralmente perda de peso, sendo esta perda
relacionada a localizacao, ao tipo de tumor, a presenca e a duracdo de sintomas gastrintestinais
(anorexia, émese e diarreia) (TOSCANO et al., 2008). Segundo o Inquérito Brasileiro de
Nutri¢cdo Oncoldgica (IBNO), 89% dos pacientes com cancer com localizag8o labio, cavidade
oral e amigdala apresentavam algum grau de desnutricdo (INCA, 2013).

Portanto é alta a taxa de desnutricdo em pacientes oncoldgicos (ULSENHEIMER,;
SILVA; FORTUNA, 2007). Outro trabalho também confirma que a desnutricdo é elevada no
pré-operatorio em pacientes com cancer da cavidade oral e da orofaringe (MAIQO et al., 2009).

As evidéncias do estudo de Prado et al. (2008) que a presenca de sarcopenia esta ligada
ao comprometimento do quadro clinico do paciente oncolégico, como alteracdo do estado
funcional, sobrevivéncia, e, potencialmente, a toxicidade da quimioterapia. Esse dado é
importante uma vez a sarcopenia esta presente em individuos mais velhos assim como a
incidéncia do cancer de boca (COARACY et al., 2008).

Segundo o Consenso Europeu, a sarcopenia é uma sindrome, na qual ocorre a perda
progressiva e generalizada da massa muscular e de sua forga, levando a debilidades fisicas,
perda da qualidade de vida e morte, sendo as principais causas, como 0 avancar da idade,
desuso, alteragdes da funcdo enddcrina, doengas crénicas, inflamacdo, resisténcia a insulina,
deficiéncias nutricionais, sendo a caquexia é um componente da sarcopenia (CRUZ-JENTOFT
etal., 2010).
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No estudo de Bachmann et al. (2009), pacientes com cancer pancreatico e caquexia
apresentam uma reducédo da sobrevida significativamente, quando apresentaram perda de peso

de 10% ou mais.

2.3.2 Avaliagéo do consumo alimentar

Diferentes métodos podem ser usados para avaliar o consumo alimentar das pessoas.
N&o ha um método padrdo-ouro para avaliacdo dietética. Eles podem ser divididos em métodos
retrospectivos (recordatorio de 24 horas, questionario de frequéncia alimentar - QFA, histéria
dietética) e prospectivos (registro alimentar estimado, registro alimentar pesado)
(KAMIMURA et al., 2005).

Os estudos de consumo alimentar sdo importantes para elucidar a associacao entre dieta
e doencas, sendo 0 QFA um dos métodos mais utilizados para mensurar o consumo alimentar
e auxiliar o nutricionista na elaboracdo do plano alimentar individualizado (FERREIRA et al.,
2010).

A avaliacdo do consumo alimentar é essencial para a avaliacdo do estado nutricional,
quando associado aos outros indicadores clinicos, bioquimicos e antropométricos, para o
correto estabelecimento do diagndstico nutricional (FISBERG; COLUCCI, 2009).

Além disso, a avaliacdo do consumo alimentar auxilia na identificacdo da exposi¢do do
individuo aos componentes dietéticos (FISBERG et al., 2008).

Uma area da nutricdo que vem crescendo nos Ultimos anos é a nutrigendmica, que estuda
como os componentes dietéticos (nutrientes e compostos bioativos alimentares - CBA) afetam
a expressdo génica, tais como vitamina D, folatos, selénio, zinco, &cidos graxos dmea-3/6mega-
6, polifendis e compostos organossulfurados (ROSIM et al., 2014).

Collins et al. (1998) destaca que os CBA presentes nos alimentos desempenham papel
protetor para o cancer e outras doencas. Diversos constituintes dos vegetais ndo amilaceos que
podem contribuir para o efeito protetor contra os canceres de boca, faringe e laringe, séo as
fibras dietéticas, carotenoides, selénio, folato, glicosilatos, indois, cumarinas, ascorbatos,
flavonoides (WCRF, 2007). Maio et al. (2010) e Rossi et al. (2007) reforcam que oS
carotenoides que estdo presentes em hortalicas, frutas e alimentos de origem animal,
desempenham possivelmente uma relacdo de prevencédo contra o cancer.

Marchioni et al. (2007) mostraram a partir de uma pesquisa a respeito da associag¢ao dos

fatores dietéticos e o cancer oral, que alimentos basicos da populacgdo brasileira como arroz e
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feijdo podem representar como fator protetor para o cancer oral, independente de outros fatores
de risco.

Metanalises mostram uma reducdo em 18% no risco no desenvolvimento de canceres
de boca, faringe e laringe, quando considerada a ingestdo de 100 gramas de frutas em geral por
dia, e 24% de reducdo do risco quando ingerido 50 gramas de frutas citricas (WCRF, 2007).

J& foi verificado que pacientes com cancer apresentam uma diminuicdo sérica de
vitamina C e sabe-se que a sua administracdo em doses preconizadas aumenta as defesas
imunolodgicas. Quando células sdo pré-tratadas com vitamina E e entdo expostas a raios X ou
raios ultravioleta ou a carcinogénicos quimicos, diminui-se acentuadamente a suscetibilidade
das células a esses agentes. O selénio é também um poderoso antioxidante e atua s6 ou em
sinergismo com a vitamina E. Por estes motivos, o consumo habitual de frutas e vegetais frescos
tem sido considerado um fator protetor contra o cancer da boca. O baixo risco de
desenvolvimento de cancer da boca verificado entre os individuos que consomem altos indices
de frutas citricas e vegetais ricos em beta-caroteno € outro ponto que enfatiza a importancia dos
fatores nutricionais. O betacaroteno é o precursor da vitamina A e é encontrado principalmente
na cenoura, mamao, abobora, batata doce, couve e espinafre (BRASIL, 2002).

Um estudo recente mostrou alguma evidéncia no uso da vitamina D na quimioprevencgéo
em lesGes potencialmente malignas e em CCEO (GRIMM et al., 2015).

No estudo de Toporcov et al. (2012) mostrou que o consumo de hortaligas cruas, frutas
e leite estava associado com o efeito protetor contra o cancer bucal e de orofaringe.

Portanto as recomendacdes preconizadas no Guia Alimentar para a populacgéo brasileira
podem ser levadas em consideracgdo tanto para a manutencdo da satde geral do individuo como
para 0 bem-estar da salde bucal, prevenindo a ocorréncia de diversas patologias bucais
(FREIRE et al., 2012). Estima-se que mais de 30% dos canceres sao devido a fatores dietéticos
(KEUER et al., 2011).

Muitas vezes as lesbes leucoplasicas removidas podem reaparecer. Além disso, ndo se
sabe ao certo quando uma lesdo leucoplasica se tornara maligna. Existem varios estudos que
sugerem para um tratamento efetivo na prevencdo da conversdo da leucoplasia em uma lesédo
maligna, o uso de vitamina A, retindides, betacaroteno, licopeno na melhoria das lesdes orais,
porém sdo necessarios, segundo Giovanni et al. (2014), mais estudos com amostras de pacientes
maiores, para 0 uso sistematico.

Além dos fatores protetores, os alimentos podem desempenham fatores risco para o

aparecimento de cancer, como no caso dos canceres de boca e orofaringe, onde o consumo de
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carne bovina, bacon e ovo estdo associados com a elevagéo do risco (TOPORKOQV et al., 2012).
O papel das gorduras provenientes dos alimentos de origem animal na carcinogénese ainda nao
estd bem esclarecido, mas hé indicacdes de que os lipidios provenientes da alimentacdo podem
alterar a composicdo da membrana celular, afetando sua integridade, influenciando a absorcao
de carcindgenos de alguns alimentos e do tabaco, por meio de mecanismos intra (endocitose) e
intercelulares (permeabilidade) (WOUTERSEN et al., 1999).

Estudos revelaram que deficiéncias nutricionais, como por exemplo dos antioxidantes e
dietas inadequadas funcionam como fontes de radicais livres, que seriam responsaveis por
alteragBes no DNA, tornando-o mais vulneravel ao desenvolvimento do cancer. Uma dieta rica
em gorduras, alcool ou pobre em proteinas, vitaminas (A, E, C, B2) e alguns minerais, tais
como célcio e selénio, é considerada um importante fator de risco para o cancer (MAIO et al.,
2010; ROSSI et al., 2007).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

- Investigar o perfil nutricional dos portadores de carcinoma de células escamosas e
lesGes potencialmente malignas de boca e orofaringe atendidos em um servico de referéncia no

municipio de Belém-Pa.

3.2 Objetivos Especificos

- Descrever o estado nutricional da populacgéo estudada, por meio de diferentes métodos:
IMC, adequacéo da PCT, adequacdo da CB, adequacdo da CMB, AMBc, adequacédo do Peso
Usual e ASG;

- Comparar as variaveis estudadas nos dois grupos, com carcinoma de células escamosas
e com lesdes potencialmente malignas;

- Tracar o perfil alimentar na populacédo estudada;

- Propor a aplicagéo de um protocolo de acompanhamento nutricional.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Tipo de estudo e populagao

Foi realizado um estudo observacional, transversal e descritivo com pacientes atendidos
pelo Servigo de Diagndstico de Patologias Bucais do HUJBB.

O HUJBB é uma das referéncias para o tratamento bucal pelo SUS em Belém, por meio
do Servico de Diagnostico em Patologia Bucal, criado pela necessidade no tratamento de
patologias mais especializadas, as quais 0s postos de salde tinham dificuldades para prestar o
atendimento. Reconhecendo a importancia do Servico, o Ministério da Saude disponibilizou o
financiamento para a criacdo do CEO, que, atualmente, além de atender a procedimentos

odontoldgicos mais complexos também realiza alguns procedimentos na rede de atencao basica.

4.2 Amostra

Inicialmente para o calculo da amostra, foi realizado um levantamento do nimero de
pacientes que foram atendidos no Servico de Diagndstico em Patologia Bucal do HUJBB nos
anos de 2014 e 2015, com diagndstico clinico e/ou histopatoldgico, de CCE ou lesdo
potencialmente maligna (leucoplasia e queilite actinica). Foi realizado o célculo de amostra
simples aleatdéria com erro aleatério de 0,05, sendo obtido um resultado de 66 pacientes.

Foram utilizadas as fichas preenchidas pela equipe de Patologia Bucal para a coleta de
informacdes de telefones dos pacientes que possuiam diagndéstico histopatoldgico confirmado
de CCE ou de lesdo potencialmente maligna (leucoplasia ou queilite actinica) atendidos no
periodo selecionado.

A maior parte dos pacientes foi comunicada por telefone a comparecer ao HUJBB, para
a realizagdo do atendimento nutricional referente a pesquisa. No entanto, 18 dos pacientes
listados com CCE haviam evoluido a 6bito, segundo informacdes dos familiares repassadas por
telefone. Outro grupo de 37 pacientes ndo foi possivel realizar o contato, pois 0 nimero de
telefone que constava na ficha do Servico de Patologia encontrava-se indisponivel ou nao era
mais da pessoa identificada na ficha. E onze pacientes restantes na selecdo nao tinham

disponibilidade de comparecer ao servi¢co por morar no interior ou fora do Estado ou por ndo
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ter interesse em participar do atendimento. Alguns pacientes foram atendidos logo apos a
bidpsia realizada pela equipe de Patologia Bucal.

Ao final da coleta de dados, foram atendidos 52 pacientes no periodo de julho a outubro
de 2015, sendo que nove pacientes ndo entraram na analise final dos dados, pois apos resultado
do diagnostico histopatoldgico, ndo se encaixavam dentro do perfil dos dois tipos de lesdes
escolhidas para o estudo. Portanto a amostra final incluida neste trabalho foi composta por 41

pacientes, sendo 23 pacientes com CCE e 18 pacientes com leséo potencialmente maligna.

4.3 Critérios de inclusao

Foram incluidos no estudo pacientes adultos e idosos, com idade igual ou superior a 20
anos (BRASIL, 2004), de ambos 0s sexos, que tiveram condicdes fisicas para a realizacdo da
coleta dos dados antropométricos e, que aceitaram participar da pesquisa por meio da assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A). Foram incluidas
como lesdes potencialmente malignas (leucoplasia e queilite actinica), confirmada ao exame
clinico e/ou histopatologico, e como lesdo maligna, foi considerado o CCE, confirmado apds
exame histopatolégico, diagnostico registrado na ficha de atendimento do Servigo de Patologia
Bucal.

4.4 Critérios de exclusao

Foram excluidos do trabalho, os pacientes que apresentaram ao final do exame
histopatolégico diagnéstico da lesdo ndo compativel com CCE, ou que ndo apresentaram

diagnostico confirmado de lesdo potencialmente maligna, de leucoplasia ou queilite actinica.

4.5 Instrumento de coleta dos dados

A coleta de dados foi realizada no periodo de julho a outubro de 2015 por meio de um
formulério especifico (APENDICE B), contendo variaveis: demograficas, socioeconémicas,
habitos de vida (etilismo, tabagismo, exposicdo solar, escovacdo dos dentes), presenca de

comorbidades. Além disso, foi realizada a avaliagdo do estado nutricional no momento da



35

entrevista com afericdo das medidas antropomeétricas e aplicacdo do formuléario da ASG e
preenchimento do QFA.

4.6 Coleta de dados e atendimento

A presente pesquisa faz parte de um projeto maior de extensao universitaria iniciado em
2015, cujo objetivo € proporcionar a avaliagdo e orientagdes nutricionais aos pacientes
atendidos pelo Servico de Patologia Bucal do HUJBB.

Os pacientes inseridos no presente trabalho foram atendidos apds a realizacdo do
atendimento pelos dentistas do Servico de Patologia ou foram comunicados por meio de
telefone a comparecerem ao Laboratorio de Patologia da Nutricdo, para a realizacdo do
atendimento nutricional. Apds a coleta dos dados do formulério, foram dadas orientacGes
nutricionais por meio de material educativo (folder) sobre Leucoplasia (APENDICE C), Cancer
de boca (APENDICE D), Orientacdes gerais sobre cuidados da alimentacdo (APENDICE E) e
sobre Antioxidantes (APENDICE F).

No momento do atendimento, o paciente era informado que a pesquisa tratava-se de
apenas uma consulta, mas se houvesse o interesse pelo paciente poderia ser remarcado um

retorno, o qual foi requerido por alguns pacientes.

4.7 Diagnostico das lesdes

Foram realizadas bidpsias excisionais e incisionais, conforme a localizacéo e o tamanho
da leséo, pela equipe de dentistas do Servico de Patologia Bucal do HUJBB. O material coletado
foi conservado em solucéo de formol a 10%, em frasco previamente identificado com o nimero
do HOD, codigo unico gerado para cada biopsia realizada. O frasco com o material foi
encaminhado para a realizacdo do exame anatomopatoldgico. O resultado foi emitido em forma
de um laudo denominado histopatol6gico, onde constavam as caracteristicas macroscopicas e

aspectos histologicos do material coletado.
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4.8 Avaliacdo nutricional e dietética

Foram utilizados para a avaliacdo nutricional os métodos objetivos de antropometria e

consumo alimentar, e 0 método subjetivo utilizado foi a ASG.

4.8.1 Peso e altura

O peso atual foi obtido pela medida realizada na balanca tipo plataforma de marca
Welmy®, com capacidade de 150 Kg e precisdo de 100 gramas. Para a pesagem o individuo foi
colocado no centro da plataforma da balanca, em posicao ereta e com os bracgos estendidos ao
longo do corpo, sem sapatos, casacos ou qualquer tipo de acessorios. O observador ficava
posicionado atras da balanca e a leitura foi feita na escala de graduacédo (JELLIFFE, 1966).

A medigdo da estatura foi realizada na mesma balanca com o individuo ereto sobre a
superficie do estadiébmetro, com o peso distribuido sobre os dois pés, e a cabega posicionada no
plano de Frankfort horizontal, bracos estendidos lateralmente ao longo do corpo, com as palmas
das maos voltadas para a coxa, calcanhares encostados na base da barra vertical do
estadidmetro, joelhos encostados, ombros e nadegas encostados na superficie vertical. O
individuo foi medido apds inspirar fortemente, em posicdo ereta, com a barra da escala na
posi¢ao mais superior da cabeca, com pressao suficiente para comprimir os cabelos (JELLIFFE,
1966).

4.8.2 Peso usual (PU)

A verificacdo do peso usual é utilizada para avaliacdo das mudancas recentes de peso
(KAMIMURA et al., 2005). O peso usual é uma informacdo dada pelo proprio paciente. A
adequacao do peso usual em relagdo ao peso atual foi feita pela férmula (1) e sua classificagdo
foi baseada na classificacao da Tabela 1:

Adequacéo do PU (%) = peso atual x 100 (D)

peso usual



Tabela 1 — Classificacdo do estado nutricional, segundo adequacdo do Peso Usual
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Adequacao do peso usual (%)

Classificacao

<70,0
70,1a80,0
80,1a90,0
90,1a110,0
110,1a120,0

>120,0

Desnutricdo Grave
Desnutricdo Moderada
Desnutricdo Leve
Eutrofia

Sobrepeso

Obesidade

Fonte: Blackburn e Thornton (1979).

4.8.3 Indice de massa corporal (IMC)

Para o IMC, foi realizado o calculo do peso (kg) dividido pelo valor da altura em metros
elevado ao quadrado pela formula (2) (KAMIMURA et al., 2005). A Tabela 2 apresenta a
classificacdo do IMC para adultos (individuos com idade igual ou superior a vinte anos e menor

que sessenta anos) e a Tabela 3 apresenta a classificacdo do IMC para idosos (pessoas a partir

de sessenta anos).

IMC (kg/m2) = Peso (kq)
Alt.2 (m)

Tabela 2 - Classificacdo do estado nutricional de adultos, segundo o IMC

(&)

IMC (kg/m?) Classificacao
<185 Baixo peso
18,5a24,9 Eutrofia
25,0a29,9 Sobrepeso
>30,0 Obesidade

Fonte: WHO (2000).
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Tabela 3 - Classificacdo do estado nutricional de idosos, segundo o IMC

IMC (kg/m?) Classifica¢io
<23 Baixo peso
23-28 Eutrofia
>28-30 Sobrepeso
>30 Obesidade

Fonte: OPAS (2001).

4.8.4 Circunferéncia do brago (CB)

A mensuracdo da CB foi realizada com o individuo ereto, braco ndo dominante
estendido ao longo do corpo e a palma da médo voltada para as coxas. Inicialmente, o cotovelo
do braco em questdo deve estar dobrado a 90° para marcagdo do ponto médio entre o processo
acromial e o ponto mais distante a ele (olécrano) (KAMIMURA et al., 2005). Apds ser marcado
esse ponto com caneta dermatografica, o braco deve ser entdo relaxado, a fita inextensivel
posicionada sobre o ponto médio, ajustada ao mesmo evitando a compressdo da pele ou folga
(FRISANCHO, 1981). A interpretacdo da CB obtida foi realizada comparando com percentil
50 da medida para idade, segundo Frisancho (1990) para adultos (ANEXO A) e segundo
Kuczmarski, Kuczmarski e Najjar (2000) para idosos (ANEXO D). Os resultados foram
classificados a partir dos valores de referéncia da Tabela 4, para o qual foi realizado o calculo
do percentual de adequacdo da CB, no qual é multiplicado por cem o valor da medida da CB
em centimetros obtido na avaliacdo do individuo, em seguida o valor é dividido pelo valor

correspondente da idade do individuo no percentil cinquenta, segundo formula (3).

Adequacéo da CB (%) = CB obtida (cm) x 100 (©))
CB p50
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Tabela 4 - Classificagdo do estado nutricional, segundo adequagéo da CB

CB (%) Classificacdo

<70,0 Desnutricdo Grave
70,1a80,0 Desnutricdo Moderada
80,1a90,0 Desnutricdo Leve
90,1a110,0 Eutrofia

110,1a120,0 Sobrepeso

>120,0 Obesidade

Fonte: Blackburn e Thornton (1979).

4.8.5 Prega cutanea tricipital (PCT)

A PCT foi medida no ponto médio do braco ndo dominante, na regido do triceps, com
o0s bracos estendidos e relaxados lateralmente. O adipémetro foi posicionado sobre o ponto
médio previamente marcado, separando levemente a prega do brago, desprendendo-a do tecido
muscular e aplicando o Adipdmetro Cientifico Cescorf com graduacdo em milimetros, em trés
tomadas consecutivas, tirando a média das mesmas (FRISANCHO, 1981). A interpretacéo foi
realizada com base no padrdo de normalidade estabelecido por Frisancho (1990) para adultos
(ANEXO B) e com base em Kuczmarski, Kuczmarski e Najjar (2000) para idosos (ANEXO
B). Para o calculo da adequacédo da PCT foi realizada a multiplicacdo do valor da medida obtida
da PCT em milimetros por cem, dividido pelo valor no percentil cinquenta relativo a idade do
individuo, conforme férmula (4). A classificacdo do estado nutricional, segundo a adequacéo

da PCT, foi realizada com base na Tabela 5.

Adequagdo a PCT (%) = PCT (mm) x 100 4)
PCT p50



Tabela 5 - Classificacdo do estado nutricional, segundo adequacéo da PCT
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PCT

Classificacdo

<70,0
70,1a80,0
80,1a90,0
90,1a110,0
110,1a120,0

>120,0

Desnutrigdo Grave

Desnutrigdo Moderada

Desnutricdo Leve
Eutrofia
Sobrepeso

Obesidade

Fonte: Blackburn e Thornton (1979).

4.8.6 Circunferéncia muscular do braco (CMB)

A adequacdo da CMB ¢ obtida pelo clculo matematico que utiliza os valores da PCT e

CB obtidas na avaliacdo do individuo, segundo férmula (5). O resultado € entdo comparado

com o valor no percentil 50 da CMB, conforme a idade do individuo (ANEXO D). O calculo

da adequacdo da CMB ¢ feito conforme a formula (6). A interpretacdo da adequacdo da CMB

¢ analisado conforme a Tabela 6.

CMB = CB (cm) — {PCT(mm) x 0,314}

Adequacéo da CMB (%) =_CMB obtida x 100

CMB p50

Tabela 6 - Classificacdo do estado nutricional, segundo adequacdo da CMB

®)

(6)

CMB (%)

Classificacdo

<70
70a79,9
80 a 89,9

>90

Desnutricdo grave
Desnutricdo moderada
Desnutrigdo leve

Eutrofia

Fonte: Blackburn e Thornton (1979).
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4.8.7 Area muscular do brago corrigida (AMBc)

O célculo da AMBc foi proposto por Heymsfield et al. (1982), de acordo com o género
(férmulas 1 e 2). Os valores do percentil 50, conforme a idade do individuo, sdo encontrados
no ANEXO E. Os valores de Frisancho (1990) foram utilizados para adultos e idosos. Como
ndo existem valores de referéncia para individuos com mais de 75 anos, foi utilizado 0 mesmo
valor de percentil da faixa etaria de 70 a 74,9 anos de idade, para individuos mais idosos
presentes na amostra. A classificacdo do estado nutricional, segundo a AMBc, foi avaliada com

base na Tabela 7.

Homem:
AMBc (cm?) = [CB (cm) —z x PCT (mm) = 10]*> -10 @)
4
Mulher:
AMBc (cm?) = [CB (cm) —z x PCT (mm) +~ 10]> -6,5 (8)
4

Tabela 7 - Classificacdo do estado nutricional, segundo os percentis da AMBc

AMBc Classificacdo

Percentil > 15 Normal

Percentil entre 5 e 15 Desnutricdo leve/moderada
Percentil <5 Desnutricdo grave

Fonte: Kamimura et al. (2005)

4.8.8 Avaliacéo subjetiva global (ASG)

A ASG consiste em método baseado em um formulario-padréo que investiga aspectos
da historia clinica e de exame fisico, onde é atribuida uma pontuacéo para cada item (DETSKY
et al., 1987). O estado nutricional do individuo ¢ atribuido, conforme as categorias da ASG
definidas a partir da pontuacdo obtida apds entrevista do paciente: bem nutrido: pontuagéo
inferior a 17 pontos; desnutrido moderado: pontuacao entre 17 a 22 pontos; desnutrido grave:
pontuacédo superior a 22 pontos. O formulério da ASG foi inserido no formuléario de coleta de
dados (APENDICE B).
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4.8.9 Avaliacéo dietética

A avaliacéo dietética foi realizada a partir da aplicacdo do QFA, inserido no formulario
de coleta de dados (APENDICE B), no qual foram definidas algumas graduacdes de frequéncia
de consumo dos alimentos, utilizando-se o trabalho de Ferreira et al. (2010). O QFA foi
organizado conforme os grupos alimentares definidos por Philippi (2008): grupo de arroz, péo,
massa, batata e mandioca; grupo de verduras e legumes; grupo das frutas; grupo das carnes e
ovos; grupo das leguminosas e oleaginosas; grupo do leite, queijo e iogurtes; grupo de dleos e
gorduras; agucares e doces. Além desses grupos, foram incluidos mais dois grupos de alimentos
processados e alimentos ultraprocessados, conforme definicdes do Guia Alimentar para a
Populacio Brasileira— GAPB (BRASIL, 2014)3. O QFA nio foi aplicado aos pacientes que no

momento da pesquisa estavam usando sonda nasoenteral para alimentacao.
4.9 - Andlise estatistica

Os dados foram tabulados no Programa Microsoft Excel 2013. E para a analise
estatistica foi utilizado o Programa BioEstat 5.3. Foi utilizado o teste estatistico Exato de
Fisher, para analise das variaveis.
4.10 Aspectos éticos

O estudo obedeceu aos principios éticos definidos na Resolucdo Conselho Nacional de

Saude (CNS) n° 466/2012. O projeto de pesquisa tem aprovacio do Comité de Etica do HUJBB,
parecer n°® 1.119.882 (ANEXO F).

3 O GAPB (BRASIL, 2014) define alimentos processados como aqueles que sdo fabricados pela indUstria com a
adicdo de sal, agucar ou 6leos, a fim de aumentar a sua durabilidade e torna-los mais agradaveis ao paladar,
mantendo sua composic¢ao nutricional basica. Os alimentos ultraprocessados sdo produtos feitos exclusivamente
Ou compostos na sua maior parte por substancias extraidas de alimentos, tais como 6leos, gorduras, agtcar, amido,
proteinas; e/ou derivadas de constituintes de alimentos (gorduras hidrogenadas, amido modificado) ou sintetizadas
em laboratdrio com base em matérias organicas como petréleo e carvao (corantes, aromatizantes, realcadores de
sabor e varios tipos de aditivos usados para dotar os produtos de propriedades sensoriais atraentes).
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5 RESULTADOS
5.1 Caracteristicas demograéficas, socioecondmicas, clinicas
A amostra foi composta por 41 pacientes, conforme apresentado na Tabela 8, dos quais
18 eram pacientes com diagnoéstico de lesdo potencialmente maligna (leucoplasia e queilite

actinica) (43,9%) e 23 dos pacientes possuiam diagnostico de CCE (56,1%).

Tabela 8 - Distribuicdo dos pacientes atendidos, conforme tipos de lesdes apresentadas na boca e orofaringe -

HUJBB — 2015
N %
) . Leucoplasia 17 415
Lesdes Potencialmente Malignas N .
Queilite actinica 1 2.4
Lesdo maligna | CCE 23 56.1
Total de pacientes atendidos 41 100.0

Nota: CCE — carcinoma de células escamosas

A caracterizacdo da amostra conforme as varidveis sexo, faixa etaria, residéncia,
cor/raca, estado civil, renda familiar, escolaridade, é apresentada na Tabela 9. Segundo a
distribuicdo por sexo, 58,5% (n=24) foi composta de homens e 41,5% (n=17) de mulheres.
Quando considerado a distribuicdo por sexo conforme tipo de lesdo, tem-se que 60,9% (n=14)
dos pacientes portadores de CCE e 55,6% (n=10) dentre as lesdes potencialmente malignas
eram do sexo masculino. N&o houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos. A
média de idade da amostra foi de 60,3 anos. Considerando a média de idade conforme o tipo de
lesdo, tem-se que a média de idade dos pacientes com diagnostico de CCE foi de 61,7 anos e
de 58,4 anos para lesdes potencialmente malignas. Segundo a faixa etéria, no grupo de pacientes
com CCE, 52,2% (n=12) apresentavam idade igual ou superior a 60 anos. No grupo de lesbes
potencialmente malignas, os grupos de adultos e idosos apresentaram 0 mesmo numero de
pessoas. Nao houve diferenca estatisticamente significante, entre os grupos em relacéo a faixa

etaria de adultos e idosos.
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Tabela 9 - Caracterizagdo dos pacientes atendidos com CCE e com lesdes potencialmente malignas na boca e
orofaringe — HUJBB — 2015

Lesbes

Potencialmente

CCE malignas Total
n=23 % n=18 % n=41 %  p-valor
Variaveis
Sexo M 14 60.9 10 55.6 24 58.5
F 9 39.1 8 44.4 17 415 0.7

Idade (anos) Média(DP) 61.7(+14.1) 58.4(+12.7) 60,3(+13,4)
Faixa etaria

20-60 anos 11 47.8 9 50.0 20 48.8

60 anos ou mais 12 52.2 9 50.0 21 51.2 100
Residéncia

Belém e regido

metropolitana 11 47.8 15 83.3 26 63.4 0.02

interior do Estado 12 52.2 3 16.7 15 36.6
Cor/raca

Pardos 14 60.9 8 44.4 22 53.7

ndo-pardos 9 39.1 10 55.6 19 46.3 0.35
Estado civil

solteiro/sem unido

estavel 11 47.8 6 333 17 41.5

casado/uni&o 052

estavel 12 52.2 12 66.7 24 58.5
Renda familiar

Até 2 S.M. 17 73.9 10 55.6 27 65.9

3 ou mais S.M. 6 26.1 8 44.4 14 34.1 032
Escolaridade (anos de estudo)

Até 8 anos 15 65.2 5 27.8 20 48.8

Mais de 8 anos 8 34.8 13 72.2 21 51.2 0.08

Nota: *Teste Exato de Fisher (p<0.05); CCE — carcinoma de células escamosas; S.M. — salario minimo; M —
masculino; F — feminino; DP — desvio padréo

Ao ser considerado o local de residéncia, do total da amostra, 63,4% (n=26) eram
provenientes de Belém e regido metropolitana, sendo que 36,6% (n=15) do interior do Estado.
Entre os pacientes com CCE, 52,2% (n=12) era do interior e 47,8% (n=11) da capital e regido

metropolitana. Por outro lado, 83,3% (n=15) dos pacientes com lesdes potencialmente malignas
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eram de Belém e regido metropolitana e somente 16,7% (n=3) eram do interior do Estado do
Pard. Houve diferenca estatisticamente significante quando comparados os dois grupos de
lesGes em relacdo a residéncia.

Quando considerada a cor/raca dos pacientes atendidos, houve um maior nimero de
pacientes pardos entre os que possuiam CCE, 60,9% (n=14), e um valor menor entre 0s que
apresentavam lesdo potencialmente maligna, 44,4% (n=8).

Segundo o estado civil dos pacientes atendidos conforme tipo de leséo, 47,8% (n=11)
eram solteiros ou ndo possuiam unido estavel e 52,2% (n=12) eram casados ou possuiam unido
estavel do grupo de pacientes com CCE. Por outro lado, 66,7% eram casados do grupo de
portadores de lesbes potencialmente malignas.

Considerando a renda familiar, 73,9% (n=17) dos pacientes do grupo com CCE tinham
renda de até dois salarios minimos. No grupo de pacientes com lesdes potencialmente malignas,
55,6% possuiam renda de até dois salarios minimos e 44,4% possuiam renda de trés ou mais
salarios minimos.

Quanto a escolaridade, 65,2% (n=15) dos pacientes com CCE possuiam até 8 anos de
escolaridade. Entre os pacientes com lesdes potencialmente malignas, 72,2% (n=13) tinham
mais de 8 anos de estudo. Houve diferenca estatisticamente significante nesta variavel quando
comparado os dois grupos de lesoes.

Na tabela 10, sdo apresentadas as variaveis tabagismo, etilismo, uso de proéteses,
frequéncia diaria de escovacdo dos dentes, exposicao solar e presenca de comorbidade.

Quanto ao tabagismo, considerando o grupo com CCE, 56,5% (n=13) tinham ou ainda
tem o habito do uso do tabaco, sendo que um percentual de 43,5% (n=10) relataram nunca ter
fumado. No grupo com lesdes potencialmente malignas, os valores foram iguais do nimero de
individuos, que fumam ou pararam com os individuos que nunca fumaram.

Com relagdo ao etilismo, 65,2% (n=15) dos pacientes com CCE relataram nunca haver
apresentado o habito de consumir bebidas alcéolicas. No grupo com lesdes potencialmente
malignas, a maioria também ndo possuia o0 habito de ingerir bebidas alcoolicas diariamente,
88,9% (n=16).

Quanto ao uso de prétese dentéria, o grupo com CCE apresentava 52,2% (n=12) das
pessoas que usavam protese dentaria. No grupo das lesdes potencialmente malignas, 55,6%

(n=10) usavam protese.
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Ao ser considerada a varidvel frequéncia diaria de escovagdo dos dentes, 60,9% (n=14)
do grupo com CCE e 66,7% (n=12) do grupo de lesdo potencialmente maligna relataram ter
uma frequéncia de escovacao diaria dos dentes de 3 vezes ou mais.

Quando levada em consideracdo a exposicao solar, 78,3% (n=18) do grupo de CCE
relataram uma exposicao solar moderada/intensa. No grupo de lesdes potencialmente malignas,
50% (n=9) relataram exposi¢éo solar moderada/intensa e a outra metade exposicao leve ao sol.

Com relacdo a presenca de comorbidades, 56,5% (n=13) dos pacientes com CCE
disseram possuir o diagnéstico de uma ou mais doencas, além do cancer. No grupo de lesdes
potencialmente malignas, 66,7% (n=12) possuiam alguma comorbidade. Ao ser considerado 0s
dois grupos, 61% (n=25) dos pacientes atendidos relataram possuir alguma comorbidade.

As variaveis apresentadas na Tabela 10 ndo apresentaram resultados com diferencas

estatisticamente significantes.

Tabela 10 - Caracterizacdo dos pacientes atendidos com CCE e com les6es potencialmente malignas na boca e
orofaringe — HUJBB - 2015

Lesdes
Potencialmente
Variaveis CCE malignas Total
n=23 % n=18 % n=41 % p-valor

Tabagismo

Né&o 10 435 9 50.0 19  46.3 0.76

Sim 13 56.5 9 50.0 22 537
Etilismo

Néo 15 65.2 16 88.9 31 75.6 0.14

Sim 8 34.8 2 11.1 10 244
Uso de protese

Sim 12 52.2 10 55.6 22 537 1.00

Né&o 11 47.8 8 44.4 19  46.3
Frequéncia diaria de escovacao dos dentes

1-2 vezes 9 39.1 6 333 15 36.6 075

3 vezes ou mais 14 60.9 12 66.7 26 634
Exposicao solar

Moderada/Intensa 18 78.3 9 50.0 27 65.9 0.09

Leve 5 21.7 9 50.0 14 34.1
Comorbidades

Sim 13 56.5 12 66.7 25 610 0.54

Né&o 10 43.5 6 33.3 16  39.0

Nota: *Teste Exato de Fisher (p < 0,05); CCE — carcinoma de células escamosas

A tabela 11 mostra a distribuicdo da localizacdo anatdmica do CCE e de lesdes
potencialmente malignas. No grupo com CCE, 82,6% (n=19) das lesdes estavam localizadas na

regido da boca, e 100% (n=18) das lesbes potencialmente malignas estavam localizadas na boca.
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Tabela 11 — Localizacdo anatdmicas das lesdes de CCE e potencialmente malignas — HUJBB - 2015

Lesoes
Localizacéo CCE Potencialmente malignas
n=23 % n=18 %
Boca 19 82,6 18 100,0
0,0
Orofaringe 4 17,4 0

Nota: CCE — carcinoma de células escamosas; HUJBB — Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto

5.2 Avaliacéo do estado nutricional

Na tabela 12, estdo apresentados os resultados dos diferentes métodos de avaliacdo do
estado nutricional utilizados na pesquisa. Segundo o percentual de adequagdo do PU, no grupo
com CCE, 34,8% (n=8) apresentaram diagnéstico de desnutricédo e 56,5% (n=13) o diagnostico
de eutrofia. Dentre os pacientes atendidos, dois pacientes ndo souberam referir o peso estimado
nos Ultimos seis meses anterior a consulta, um de cada grupo de lesdo. O grupo com lesdes
potencialmente malignas apresentou a maior parte dos pacientes com diagnostico de eutrofia,
88,9% (n=16).

Segundo o IMC, do total da amostra, 43,9% (n=18) dos pacientes atendidos
apresentaram algum grau de excesso de peso, 41,5% (n=17) peso adequado, e 14,6% (n=6)
baixo peso. Quando estratificado por tipo de lesdo, 47,8% (n=11) apresentaram o diagndstico
de peso adequado, 26,1% (n=6) baixo peso e 26,1% (n=6) excesso de peso no grupo com CCE.
No grupo de lesdes potencialmente malignas, 33,3% (n=6) apresentaram estado nutricional de
peso adequado e 66,7% (n=12) diagnostico de excesso de peso.

Considerando a adequacdo da CB no total da amostra, 0 mesmo percentual de 48,8%
(n=20) dos individuos apresentou diagndéstico de eutrofia e de desnutricdo. Quando avaliados
0S grupos separados, no grupo com CCE 65,2% (n=15) apresentaram algum grau de desnutri¢cao
e 34,8% (n=8) apresentaram eutrofia. No grupo de lesdes potencialmente malignas, 66,7%
(n=12) apresentaram eutrofia e 27,8% (n=5) apresentaram algum grau de desnutrig&o.
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Tabela 12 - Avaliacdo do estado nutricional, segundo diferentes métodos (IMC, Adequacdo do PU, Adequacdo
da CB, Adequacdo da PCT, Adequacdo da CMB, AMBc, ASG) — HUJBB — 2015

Lesdes

Potencialmente

Parametros antropomeétricos CCE malignas Total

Classificacdo n=23 % n=18 % n=41 %
Adequacdo do PU

Desnutricéo 8 34.8 1 5.6 9 22.0

Eutrofia 13 56.5 16 88.9 29 70.7

Obesidade 1 4.3 0 0.0 1 2.4

N&o soube informar o PU 1 4.3 1 5.6 2 4.9
IMC

Baixo peso 6 26.1 0 0.0 6 14.6

Peso adequado 11 47.8 6 33.3 17 415

Sobrepeso/Obesidade 6 26.1 12 66.7 18 43.9
Adequacdo da CB

Desnutrigﬁo 15 65.2 5 27.8 20 48.8

Sobrepeso/Obesidade 0 0.0 1 5.6 1 2.4
Adequacdo da PCT

Desnutrigdo 12 52.2 4 22.2 16 39.0

Eutrofia 6 26.1 4 22.2 10 24.4

Sobrepeso/Obesidade 5 21.7 10 55.6 15 36.6
Adequacdo da CMB

Desnutricdo 14 60.9 7 38.9 21 51.2

Eutrofia 9 39.1 11 61.1 20 48.8
AMBc

Desnutricao 16 69.6 6 333 22 53.7

Normal 7 30.4 12 66.7 19 46.3
ASG

Bem nutrido 16 78.3 18 100 36 87.8

Desnutricio 7 30.4 0 0 7 17.1

Nota: PU - Peso usual; IMC - Indice de massa corporal; CB - Circunferéncia do braco — CB; PCT - Prega cutanea
tricipital; CMB - Circunferéncia muscular do bragco; AMBc - Area muscular do brago corrigida; ASG — Avaliacdo
Subjetiva Global; HUJBB — Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto.
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A partir da avaliagdo da adequacgédo da PCT, pdde-se identificar que na amostra total,
36,6% (n=15) estavam com diagnostico de sobrepeso/obesidade, 24,4% (n=10) estavam
eutroficos e 39,0% (n=16) desnutridos, sendo que a maioria dos individuos com algum grau de
desnutricdo fazia parte do grupo de pacientes com CCE (52,2% - n=12). No grupo com lesdes
potencialmente malignas, 55,6% (n=10) apresentaram diagnostico de sobrepeso/obesidade.

A partir da avaliacdo da adequagéo da CMB, pode-se observar do total da amostra, que
48,8% (n=20) dos pacientes encontravam-se eutroficos e 51,2% (n=21) com algum grau de
desnutricdo. Quando avaliados os grupos de forma separada, o grupo com CCE apresentou
60,9% (n=14) dos pacientes com desnutricdo, e 39,1% (n=9) com eutrofia. No grupo de lestes
potencialmente malignas, 61,1% (n=11) dos pacientes apresentaram diagnostico de eutrofia e
38,9% (n=7) de desnutricdo.

Quando considerada o céalculo da AMBc, do total da amostra, 53,7% (n=22)
apresentaram algum grau de desnutricdo e 46,3% (n=19) estavam em condic¢des dentro da
normalidade. Quando avaliado por grupo, o grupo com CCE apresentou 78,3% (n=16) com
desnutricdo e 30,4% (n=7) normal. J& no grupo de lesdes potencialmente malignas, 66,7%
(n=12) apresentaram-se normais para este parametro e 33,3% (n=6) apresentaram desnutri¢do
para esse método.

Com relacdo aos resultados obtidos com a aplicacdo do formulario da ASG, identificou-
se que 87,6% (n=36) dos pacientes atendidos ndo apresentavam desnutri¢éo.

Na tabela 13, os dois grupos de individuos com CCE e com lesdo potencialmente
malignas foram agrupados, conforme a presenca ou auséncia de desnutricdo, comparando entre
0s grupos os diferentes métodos de avaliacdo do estado nutricional utilizados na pesquisa. Os
métodos do IMC, Adequacdo do PU, Adequacdo da CB, AMBc e ASG apresentaram resultados
com diferenca estatistica significante, comparando os dois grupos de lesdes. Os métodos da
Adequacdo da CMB e Adequacdo da PCT ndo apresentaram resultados estatisticamente
significantes.

Os métodos do IMC, Adequacdo do PU e ASG avaliaram os individuos de ambos 0s
grupos com maioria ou exclusivamente sem desnutri¢ao.

Por outro lado, quando utilizado as adequacdes da CB, CMB, PCT e os valores de
AMBc observou-se que a maioria dos individuos com CCE foram diagnosticados com presenca
de desnutri¢cdo. De modo diferente os individuos com lesGes potencialmente malignas, em todos

0s meétodos foram diagnosticados em sua maioria como sem desnutricao.
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Tabela 13 - Distribuicio de frequéncia e percentual dos pacientes classificados com presenca ou auséncia de
desnutri¢do, segundo os métodos utilizados — HUJBB — 2015

LesOes

Potencialmente

CCE malignas Total
n=23 % n=18 % n=41 % pvalor?

Desnutricdo 6 26.1 0 0 6 14.6

IMC 0,03
Sem desnutri¢do 17 73.9 18 100 35 85.4
Desnutricdo 8 36.4 1 5.9 9 23.1

ADEQ. PU2 ) 0,05
Sem desnutri¢do 14 63.6 16 94.1 30 76.9
Desnutrigdo 15 65.2 5 27.8 20 48.8

CB 0,03
Sem desnutri¢do 8 34.8 13 72.2 21 51.2
Desnutri¢do 12 52.2 4 22.2 16 39.0

PCT 0,06
Sem desnutri¢do 11 47.8 14 77.8 25 61.0
Desnutrigdo 14 60.9 7 38.9 21 51.2

CMB 0,21
Sem desnutri¢do 9 39.1 11 61.1 20 48.8
Desnutri¢do 16 69.6 6 33.3 22 53.7

AMBc ] 0,03
Sem desnutri¢do 7 30.4 12 66.7 19 46.3
Desnutrigdo 7 304 0 0 7 17.1

ASG 0,01
Sem desnutricdo 16 69.6 18 100 34 82.9

Nota: 1 Teste Exato de Fisher (p < 0,05; 2O nimero de individuos avaliados quanto & adequacéo do PU foi trinta
e nove, devido dois pacientes ndo saberem informar seu peso nos Ultimos seis meses (um paciente com CCE e um
paciente com lesdo potencialmente maligna); CCE — carcinoma de células escamosas; IMC — indice de massa
corporal; Adeq. PU — adequacdo do peso usual; CB — circunferéncia do braco; PCT — prega cuténea tricipital;
CMB - circunferéncia muscular do brago; AMBc — area muscular do brago corrigida; ASG — avaliagdo subjetiva
global.

5.3 Consumo alimentar

A avaliagdo do consumo alimentar, considerando os diferentes grupos alimentares
definidos por Philippi (2008) estdo apresentados nas Tabelas 14 a 21. O total de informacdes
dos pacientes quanto ao consumo néo foi uniforme, pois trés pacientes ndo puderam responder
as perguntas, pois estavam ha um tempo utilizando sonda nasoenteral, e alguns pacientes

deixaram de responder alguns itens do QFA.
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Na Tabela 14, € observada a frequéncia de consumo dos alimentos do grupo do arroz,
pdo, massa, batata e mandioca. O arroz é alimento que tem maior participacdo na alimentacéo
dos individuos entrevistados, 36,8% (n=14) consomem 2 a 3 vezes ao dia e 39,5% (n=15)
consomem uma vez ao dia. O pdo obteve o segundo lugar na participacao diaria na alimentacéo,
32,4% (n=12) consomem 2 a 3 vezes ao dia e 40,5% (n=15) consomem uma vez ao dia. A
farinha de mandioca ocupou o terceiro lugar de participacdo diaria na alimentacdo dos
individuos entrevistados, com 29,7% (n=11) consomem 2 a 3 vezes ao dia e 18,9% (n=7)
consomem uma vez ao dia. Os outros alimentos deste grupo apresentam menores percentuais

de consumo diario.

Tabela 14 — Distribuicéo da frequéncia consumida pelos pacientes atendidos, referente aos alimentos do grupo do
arroz, pao, massa, batata, mandioca — HUJBB - 2015

Alimentos Arroz cozido Batata Farinha de Macarrao Péao Biscoitos s/
cozida mandioca cozido recheios

Frequéncia N % n % n % n % n % n %
Maisde 3x/d | ¢ 0 0 00 0 0.0 0 0 0 00 0 00
2-3x/d 14 38 3 81 11 207 7 18.4 12 324 5 135
1x/d 15 395 7 189 7 189 3 7.9 15 405 6 16.2
5-6x/sem 0 0.0 1 27 0 0.0 1 2.6 0 00 0 00
2-4xlsem 4 105 13 351 4 108 10 26.3 2 54 5 135
1x/sem 1 2.6 8 216 1 2.7 5 13.2 3 81 3 81
1-3x/més 0 0.0 0 00 0 0.0 6 15.8 2 54 8 216
Quasenunca | 4 105 5 135 14 378 6 15.8 3 81 10 270
Nunca 0 0 0 00 0 0.0 0 0 0 00 0 00
Total 38 1000 37 1000 37 1000 38 1000 37  100.0 37 100.0

Na Tabela 15, considerando o consumo do grupo das frutas, 55,2% (n=21) dos pacientes
relataram consumir pelo menos uma vez alguma porcdo de fruta ao dia. Com relacéo
especificamente ao consumo de acai, observou-se que somente 24,3% (n=9) o consumiam
diariamente, e 43,2% (n=16) relataram quase nunca consumir.

Considerando ainda os dados da Tabela 15, quanto ao consumo de hortaligas cruas,
10,8% (n=4) consumiam diariamente, 18,9% (n=7) consumiam de 2 a 4 vezes por semana, e
37,8% (n=14) quase nunca consumiam hortalicas cruas. Com relacdo ao consumo de folhosos
verde-escuros, 18,9% (n=7) consumiam pelo menos uma vez ao dia, 35,1% (n=13) consumiam
2-4 vezes por semana, 18,9% quase nunca consumiam e 16,2% (n=6) consumiam somente uma

vez por semana. Com relagdo aos legumes alaranjados, 40,5% (n=15) consumiam pelo menos
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uma vez ao dia, 27% consumiam de 2 a 4 vezes por semana. Com relagéo as demais hortalicas
cozidas, 16,2% (n=6) consumiam pelo menos uma vez ao dia, 32,4% (n=12) consumiam 2 a 4
vezes por semana, 27% (n=10) consumiam somente uma vez por semana e 21,6% (n=8) quase

nunca consumiam esses outros tipos de hortalicas.

Tabela 15 — Distribuicdo da frequéncia consumida pelos pacientes atendidos, referente aos alimentos dos grupos
de frutas e legumes e verduras — HUJBB - 2015

Alimentos Frutas Acai Hortalicas  Folhosos Legumes Demais
cruas verde- vermelhos/ hortalicas
escuros alaranjados cozidas
Frequéncia n % n % n % N % n % n %
Mais de 3x/d | 1 26 0 00 0O 00 0 00 0 00 O 0.0
2-3x/d 11 289 3 81 1 27 3 81 4 108 2 5.4
1x/d 9 237 6 162 3 81 4 108 11 297 4 10.8
5-6x/sem o 00 0 00 1 27 1 27 2 54 1 2.7
2-4x/sem 8 21.1 1 2.7 7 189 13 351 10 27.0 12 324
Ix/sem 6 15.8 2 54 5 135 6 16.2 4 10.8 10 27.0
1-3x/més 0 00 6 162 6 162 3 81 4 108 0 0.0
Quase nunca 3 7.9 16 43.2 14 37.8 7 18.9 2 54 8 21.6
Nunca 0 0.0 3 8.1 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Total 38 100.0 37 100.0 37 100.0 37 100.0 37 100.0 37 100.0

Com relacdo ao grupo de leguminosas e oleaginosas apresentados na Tabela 16, o feijao
foi o alimento que teve maior participacdo na alimentacdo diaria da populacdo estudada. No
entanto, somente 50,0% (n=19) consumiam feijdo diariamente, 18,4% (n=7) consumiam 2 a 4
vezes por semana, 18,4% (n=7) consumiam uma vez por semana. Quanto as castanhas, somente
10,8% (n=4) das pessoas entrevistadas consumiam pelo menos uma vez ao dia. As demais
leguminosas, soja, lentilha, ervilha, gréo-de-bico, apresentaram maiores percentuais de
consumo classificados como quase nunca e nunca, 94,7% (n=36), 100,0% (n=38), 94,8%
(n=36), 100,0% (n=38), respectivamente.
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Tabela 16 — Distribuicdo da frequéncia consumida pelos pacientes atendidos, referente aos alimentos do grupo de
leguminosas e oleaginosas — HUJBB - 2015

Alimentos Feijédo Soja Lentilha Ervilha Gréo-de- Castanhas
(em graos) bico

Frequéncia n % n % n % n % N % n %
Mais de 3x/d 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
2-3x/d 7 184 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 2.7
1x/d 12 31.6 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 3 8.1
5-6x/sem 1 2.6 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
2-4x/sem 7 18.4 1 2.6 0 0.0 1 2.6 0 0.0 3 8.1
1x/sem 7 18.4 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 2 54
1-3x/més 3 7.9 1 2.6 0 00 1 26 0 00 4 108
Quase nunca 1 2.6 16 42.1 14 368 15 395 14 368 15 40.5
Nunca 0 0.0 20 52.6 24 632 21 553 24 632 9 24.3
Total 38 100.0 38 100.0 38 1000 38 100.0 38 100.0 37 100.0

Na Tabela 17, é apresentado o consumo do grupo de carnes e ovos e leite, queijos e
iogurtes. A carne bovina e o frango foram os alimentos consumidos com maior frequéncia
semanalmente ou diariamente. Para o consumo de carne bovina, 59,5% (n=22) consumiam 2 a
4 vezes por semana. Para o frango, foi relatado um consumo de 2 a 4 vezes por semana de
57,9% (n=22). O consumo do peixe diariamente foi relatado mais 2 a 4 vezes por semana e uma
Vez por semana, com percentuais iguais de 28,9% (n=11). Quanto ao consumo do ovo, 21,6%
(n=8) relataram consumir 2 a 4 vezes por semana, 29,7% (n=11) quase nunca consomem oOvo e
18,9% (n=7) consumiam pelo menos uma vez por dia. Com relag&o ao consumo de leite, 57,9%
(n=22) consumiam duas ou mais vezes ao dia, 18,4% (n=7) consumiam uma vez por dia. No
entanto, 12,5% (n=5) relataram quase nunca consumirem o leite. Quanto ao queijo, 13,2% (n=5)
consumiam uma vez ao dia, e 47,4% (n=18) disseram que quase nunca consumiam. Quanto ao
iogurte, 11,2% (n=4) consumiam pelo menos uma vez ao dia, 72,2% (n=26) quase nunca

consumiam.
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Tabela 17 — Distribuicdo da frequéncia consumida pelos pacientes atendidos, referente aos alimentos dos grupos
de carne e ovos, e leite, queijos, iogurtes — HUJBB - 2015

Alimentos Carne Frango Peixe Ovo Leite Queijo logurte
bovina
Frequéncia n % N % n % n % n % n % n %
Mais de 3x/d O 0.0 0 0.0 0 00 0 00 3 79 0 00 0 00
2-3x/d 4 108 O 0.0 0 00 3 81 19 500 O 00 2 5.6
1x/d 1 27 1 26 2 53 4 108 7 184 5 132 2 56
5-6x/sem 3 8.1 4 1005 4 105 3 81 0 00 1 26 0 00
2_Ax/sem 22 595 22 579 11 289 8 216 2 53 5 132 4 111
1x/sem 4 10.8 9 237 11 289 5 135 2 5.3 3 79 1 2.8
1-3x/més 1 27 2 53 5 132 3 81 0 00 6 158 1 28
Quasenunca 2 54 0 00 5 132 11 297 5 132 18 474 26 722
Nunca 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 00 0 0.0 0 00 O 0.0
Total 37 1000 38 100.0 38 100.0 37 1000 38 100.0 38 100.0 36 100.0

Na Tabela 18, é possivel observar o consumo de agucares e doces entre as pessoas

atendidos. Quanto ao consumo de agUcar, 48,6% (n=17) relataram consumir de duas a trés vezes

ao dia, 31,4% (n=11) consumiam somente uma vez ao dia, € 11,4% (n=4) relataram quase nunca

consumir. O consumo de mel foi citado como quase nunca e nunca consumido por 80,5%

(n=29) dos entrevistados. Os doces concentrados foram consumidos mais mensalmente ou

quase nunca, 22,2% (n=8) e 38,95 (n=14), respectivamente. Quanto aos docinhos e bombons,

estes ndo foram citados como muito consumidos pela populacéo estudada, 83,3% (n=30) quase

nunca ou nunca consomem docinhos e 75,7% (n=28) quase nunca ou nunca comem bombons

(chocolate).
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Tabela 18 — Distribuicdo da frequéncia consumida pelos pacientes atendidos, referente aos alimentos do grupo de
agucares e doces — HUJBB - 2015

Alimentos Acucar refinado Mel Doces Docinhos Bombons
concentrados (chocolates)
Frequéncia n % N % n % N % n %
Mais de 3x/d 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
2-3%/d 17 48.6 1 2.8 0 0.0 0 0.0 0 0.0
1x/d 11 314 3 8.3 2 5.6 1 2.8 2 5.4
5-6x/sem 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
2-Ax/sem 2 5.7 1 2.8 1 2.8 0 0.0 0 0.0
1x/sem 0 0.0 1 2.8 5 13.9 0 0.0 2 5.4
1-3%/més 0 0.0 1 2.8 8 22.2 5 13.9 5 135
Quase nunca 4 11.4 22 61.1 14 38.9 27 75.0 24 64.9
Nunca 1 2.9 7 19.4 6 16.7 3 8.3 4 10.8
Total 35 100.0 36 100.0 36 100.0 36 100.0 37 100.0

A frequéncia do consumo de 6leos e gorduras é apresentada na Tabela 19, onde o
consumo de 6leos vegetais representou maior percentual, 91,7% (n=33) utilizavam diariamente
para o preparo dos alimentos. O consumo de banhas foi muito inexpressivo, 97,2% (35)
utilizavam quase nunca ou nunca. A margarina ou a manteiga foi relatado seu consumo de pelo
menos uma vez ao dia por 86,8% (n=33) dos entrevistados. O azeite de oliva faz parte da

alimentacdo diaria de 42,9% (n=15) dos pacientes entrevistados para esse item.
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Tabela 19 — Distribuicdo da frequéncia consumida pelos pacientes atendidos, referente aos alimentos do grupo de
6leos e gorduras — HUJBB - 2015

Alimentos Margarina/ Oleos vegetais (soja, Azeite de oliva Banhas

manteiga milho, canola, girassol)

Frequéncia n % n % N % n %
Mais de 3x/d 1 2.6 0 0.0 0 0.0 0 0.0
2-3x/d 13 34.2 6 16.7 5 14.3 0 0.0
1x/d 19 50.0 27 75.0 10 28.6 0 0.0
5-6x/sem 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
2-4x/sem 1 2.6 0 0.0 1 29 0 0.0
1x/sem 1 2.6 0 0.0 1 2.9 1 2.8
1-3x/més 0 0.0 0 0.0 3 8.6 0 0.0
Quase nunca 2 5.3 3 8.3 12 34.3 8 22.2
Nunca 1 2.6 0 0.0 3 8.6 27 75.0
Total 38 100.0 36 100.0 35 100.0 36 100.0

Dentre os alimentos processados apresentados na Tabela 20, o charque foi 0 que teve
maior frequéncia de consumo diario, 33,3% (n=12), 11,1% (n=4) consumiam 2-4 vezes por
semana, 22,2% (n=8) quase nunca consumiam. Quanto aos legumes em conserva, 58,3% (n=21)
guase nunca consumiam, 11,1% (n=4) consumiam uma vez por semana e 11,1% (n=4) nunca
consumiram. As carnes em conserva e 0S peixes em conservas tiveram baixo consumo na
populagéo estudada, 66,7% (n=24) quase nunca ou nunca consumiam carne em conserva e
66,7% (n=24) quase nunca ou nunca consumiam peixes em lata. O extrato/polpa de tomate foi
relatado por 30,6% (n=11) quase nunca consumiam, 27,8% (n=10), nunca consumiam e 13,9%

(n=5) consumiam uma vez ao dia.
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Tabela 20 — Distribuicdo da frequéncia consumida pelos pacientes atendidos, referente aos alimentos do grupo de
processados — HUJBB - 2015

Alimentos Legumesem  Frutasem Charque/ Carnes em Peixesem  Extrato/polpas
conservas caldas Toucinho latas latas de tomate
Frequéncia n % n % n % n % n % n %
Mais de
3x/d 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
2-3x/d 0 0.0 0 0.0 3 8.3 0 0.0 0 0.0 2 5.6
1x/d 2 5.6 0 0.0 9 25.0 1 2.8 1 2.8 5 13.9
5-6x/sem 0 0.0 0 0.0 1 2.8 0 0.0 0 0.0 1 2.8
2-4x/sem 2 5.6 0 0.0 4 11.1 2 5.6 2 5.6 0 0.0
1x/sem 4 111 0 00 4 11.1 1 2.8 1 2.8 3 8.3
1-3x/més 3 8.3 3 83 4 11.1 8 22.2 8 222 4 11.1

Quase nunca 21 58.3 17 47.2 8 22.2 15 41.7 14 38.9 11 30.6
Nunca 4 11.1 16 44.4 3 8.3 9 25.0 10 27.8 10 27.8
Total 36 100.0 36 1000 36 100.0 36 1000 36 100.0 36 100.0

A distribuicdo da frequéncia de consumo dos alimentos ultraprocessados é dada na
Tabela 21, onde os refrigerantes obtiveram maior frequéncia de consumo diaria na populagédo
estudada, sendo 18,4% (n=7) de consumo pelo menos uma vez ao dia, 13,2% (n=5) consumiam
2 a 4 vezes por semana, e 10,5% (n=4) consumiam uma vez por semana, 42,1% (n=16)
relataram consumo quase nunca ou nunca. O consumo de embutidos foi distribuido em 21,6%
(n=8) consumiam de 2 a 4 vezes por semana, 27,0% (n=10) consumiam uma a trés vez por més,
43,2% (n=16) nunca ou quase nunca consumiam. Os demais produtos, macarrao instantaneo,
salgadinhos de pacote, biscoitos recheados, hamburgueres/carnes processadas, tiveram maioria
de pessoas que quase nunca ou nunca consumiam, 75% (n=27), 83,3% (n=30), 77,8% (n=28),

77,8% (n=28), respectivamente.
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Tabela 21 — Distribuicdo da frequéncia consumida pelos pacientes atendidos, referente aos alimentos do grupo de
ultraprocessados — HUJBB - 2015
Alimentos Macarrdo  Salgadinhos  Biscoitos Embutidos  Hamburguer/ Refrigerantes

instantaneo (pacote) recheados (salame, carnes de aves
salsichas, ou peixe
mortadela) processadas

tipo nuggets

Frequéncia n % n % n % n % n % n %
Mais de 3x/d 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 2.6
2-3x/d 2 5.6 0 0.0 0 0.0 1 2.7 0 0.0 1 2.6
1x/d 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 5 13.2
5-6x/sem 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 2.6
2-4x/sem 0 0.0 1 2.8 1 2.8 8 21.6 0 0.0 5 13.2
1x/sem 1 2.8 3 8.3 1 2.8 2 5.4 1 2.8 4 10.5
1-3x/més 6 16.7 2 5.6 6 167 10 270 7 194 5 13.2

Quasenunca 14 389 14 389 18 500 10 270 14 389 10 263

Nunca 13 361 16 444 10 278 6 162 14 389 6 158
Total 3 1000 36 1000 36 1000 37 1000 36 1000 38  100.0
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6 DISCUSSAO

A amostra foi composta por um namero maior de pacientes com CCE, o tipo histologico
mais comum de cancer de boca e orofaringe (MARIANGELA et al., 2008; SANTOS et al.,
2012), e representava o0 maior numero de pacientes com les6es malignas atendidos pelo Servico
de Patologia Bucal do HUJBB.

O CCE oral representa 95% das neoplasias malignas que acometem a mucosa oral e 8%
das neoplasias malignas que acometem os homens no Brasil (MARTINS; GIOVANI,;
VILLALBA, 2008). Mais do que 90% dos tumores de cabeca e pesco¢o sao compostos de CCE
(BREE; LEEMANS, 2010). No trabalho de Santos et al. (2012), foi encontrado 78,4% de CCE
em lesdes do trato aerodigestivo superior.

Durante a pesquisa 0s pacientes com lesdes potencialmente malignas foram os que
demonstraram maior resisténcia para comparecer ao servigo para o atendimento nutricional,
alegando diversas impossibilidades. Por outro lado, a maioria dos pacientes com diagndstico de
cancer responderam de forma positiva ao convite de comparecer ao servico, uma vez que foi
constatado durante os atendimentos, que muitos deles nunca haviam participado de uma
consulta com nutricionista, mesmo aqueles que ja haviam realizado alguma etapa do tratamento
oncoldgico, como cirurgia ou radioterapia/quimioterapia.

Dentre os pacientes com lesdes potencialmente malignas a leucoplasia representou um
nimero mais expressivo comparado ao de queilite actinica. Segundo Silveira et al. (2009),
dentre as lesdes potencialmente malignas, a leucoplasia € que apresenta maior incidéncia na
populacéo.

Em uma pesquisa de rastreamento sobre a conscientizagdo sobre o cancer de boca,
realizada no sul do Brasil, identificou-se que quase 47% das pessoas avaliadas apresentavam
um ou mais tipos de lesdes orais, sendo que aproximadamente 27% dessas lesdes
correspondiam a lesdes potencialmente malignas (GHENO et al., 2015). O incentivo a procura
de atendimento odontoldgico regular faz-se necessario, a fim de prevenir que tais lesdes possam
converter em cancer.

Com relacdo a localizacdo das lesdes, tanto as malignas como as potencialmente
malignas foram mais presentes na regido da boca. Segundo a literatura, as lesdes malignas do
CCE tém predominancia nas regides da lingua e soalho da boca (REGEZI; SCIUBBA;
JORDAN, 2008).
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Segundo Bonfante et al. (2014), a localizacdo do tumor esta significativamente
associada com a sobrevida especifica em cinco anos para o cancer de boca, sendo a lingua e o
assoalho bucal mais associados a um prognostico ruim. Possivelmente as lesdes localizadas na
lingua, principalmente, alteram as condicdes de mastigacdo e degluticdo do paciente,
prejudicando as quantidades de alimentos ingeridas normalmente, podendo levar & desnutrigao,
se ndo forem feitas as intervencdes alimentares adequadas.

Com relacdo a distribuicdo por sexo, a maior parte dos pacientes nos dois grupos foi
constituido por homens. A literatura destaca que o sexo masculino apresenta maiores indices
de diagndstico de leucoplasia e de CCE oral (COARACY et al., 2008; NEVILLE; DAMM,
2005). No entanto, o percentual de mulheres que foram atendidas nos dois grupos foi
razoavelmente alto. Isso pode ser devido as mudancas nos ultimos anos, segundo Venturi,
Pamplona e Cardoso (2004), do estilo de vida das mulheres, que passaram a fumar mais e ingerir
mais bebidas alcoolicas, expondo-se a esses grandes fatores de risco para as lesdes orais.

A faixa etéria da ocorréncia das lesbes para os dois grupos foi caracterizada por nimeros
quase iguais de adultos e idosos. Venturi, Pamplona e Cardoso (2004) considera que a
ocorréncia de CCE em adultos mais jovens, principalmente naqueles que ndo tem fatores de
risco estabelecidos presentes, pode estar associada com uma predisposi¢cdo genética aos
carcin6genos ambientais, anormalidades cromossémicas, algum tipo de imunossupressao,
infeccdo viral, hereditariedade, xeroderma pigmentoso, ou exposicao oral a polivinil clorado.

Nos dois grupos, foi possivel observar um numero razodvel de pacientes que nédo
relataram dados associados aos dois grandes fatores de risco, tabaco e alcool. O levantamento
de outros fatores causadores das lesdes orais na populacdo local deve ser considerado e
investigado, a fim de nortear as estratégias de prevencdo e auxiliar na escolha do tratamento
mais adequado.

Por exemplo, a infeccdo pelo HPV tem sido estabelecida nos ultimos anos como um dos
fatores causais do CCE, principalmente nos casos em que nao esta presente os fatores de risco,
como o tabaco e o alcool (MILLER etal., 2015; ZHANG et al., 2014; LASSEN, 2013; MARUR
et al., 2010). Contudo, ndo é rotina no HUJBB a realizagcdo de exame para deteccdo do virus.
Na pesquisa de Zhang et al. (2014), foi encontrada 27% de taxa de infec¢do por HPV na amostra
de 100 amostras de CCE de cabeca e pescogo.

Os dados em relacdo a procedéncia da capital ou interior dos dois grupos apresentou
significancia estatistica. Dentre os pacientes com CCE, predominou individuos do interior do

Estado. Por outro lado, os pacientes com leses potencialmente malignas foram mais de Belém
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e regido metropolitana. Isso pode ser devido ao maior nimero de atendimentos de casos de
lesBes bucais graves, que sdo encaminhadas por unidades de saude de outros municipios, que
ndo possuem estrutura fisica e técnica para a realizacéo do diagnostico. Além disso, os pacientes
do interior geralmente procuram mais tardiamente o atendimento dos servicos de saude, o que
poderia ter sido anteriormente uma lesdo potencialmente maligna, quando o paciente chega ao
servigo ja encontra-se o cancer instalado em estagios avangados.

No estudo de Silva et al. (2009), os pacientes da zona rural foram 0s que mais
tardiamente tiveram o diagndéstico do cancer de boca e orofaringe. A demora para o diagnostico
pode ser tanto devido as dificuldades de acesso como ao desconhecimento da doenga (SOUZA
etal., 2012).

Com relacdo a variavel cor/raca, houve predominancia dos individuos pardos entre 0s
pacientes com CCE e de individuos ndo-pardos entre os portadores de lesbes potencialmente
malignas. Mas essa varidvel ndo apresentou resultados com diferenca estatisticamente
significante. As publicages internacionais mostram mais informagdes sobre estudos realizados
em populacdes brancas (REGEZI; SCIUBBA; JORDAN, 2008; NEVILLE; DAMM, 2009).
Mas no artigo de Santos et al. (2012), mostra predominancia de pardos no seu resultado. Além
disso, a populacdo paraense € de predominancia parda.

Foi encontrada no estudo uma alta prevaléncia de individuos que relataram exposicao
modera/intensa & luz solar. Isso deve-se ao fato que muitos relataram que desenvolveram
atividades agricolas ou outras atividades que requeriam muita exposi¢cdo ao sol. Como
encontrado no trabalho de Lucena et al. (2012), a atividade ocupacional € muito relacionada
com o aparecimento de queilite actinica, e a exposicdo solar estd mais associada ao
aparecimento de lesdes de labio.

A variavel estado civil ndo apresentou resultados com significancia estatistica, sendo
encontrada que a maioria dos individuos dos dois grupos apresentavam unido estavel ou eram
casados.

Os dados da pesquisa mostraram que a maioria dos pacientes com cancer possuiam
escolaridade até 8 anos de estudo. Segundo Santos et al. (2012), o cancer do trato aerodigestivo
superior € muito associado com a baixa escolaridade, situacdo que expde o0 paciente a maior
vulnerabilidade. Além disso, os pacientes com cancer da pesquisa em sua maioria (73,9%)
apresentaram renda familiar de até dois salarios minimos, conforme encontrado na pesquisa de
Almeida et al. (2013), que identificou que os individuos com cancer do trato aerodigestivo

superior em sua maioria era homens, de baixa renda e com idade média de 61,7 anos.
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A baixa renda pode representar risco nutricional para a ingestéo de nutrientes adequados
necessarios ao paciente oncoldgico. Em um estudo multicéntrico brasileiro realizado em 1996
em quatro cidades (Campinas, Goiania, Rio de Janeiro, Ouro Preto) mostrou que familias com
renda até 2 salarios minimos apresentaram risco nutricional de macro e micronutrientes,
especialmente célcio, ferro, retinol e vitamina B, (GALEAZZI; DOMENE; SICHIERI, 1997).

Além disso, 0 acesso limitado das classes mais desprovidas de recursos financeiros aos
servicos publicos odontoldgicos compromete grandemente ao aumento da gravidade das lesdes,
que poderiam ser tratadas preventivamente, como no caso das lesdes potencialmente malignas.
Alguns pesquisadores destacam que as condi¢des precéarias da satde oral e a presenca de muitas
doencgas periodontais cronicas podem estar associadas com o surgimento do cancer de boca
(MOERGEL et al., 2013; GUHA et al., 2007).

A variavel escolaridade apresentou resultados com significancia estatistica, sendo que
entre os pacientes com CCE, a maioria tinha menos de 8 anos de estudo. Por outro lado, entre
os pacientes com CCE, a maioria possuia mais de 8 anos de escolaridade. Segundo Santos et
al. (2012), os fatores de risco como tabaco e a ingestdo de bebidas alcdolicas estdo mais
associados aos individuos com menor escolaridade.

No estudo de Gheno et al. (2015) foi observado que variaveis, tais como, idade, sexo,
consumo de bebidas alcodlicas e uso do tabaco, uso de protese oral, condi¢do socioeconémica
e estado de saude foram associadas com a ocorréncia de lesdes orais, inclusive leucoplasia e
queilite actinica.

Numa revisao sistematica realizada por Druesne-Pecollo et al. (2014), foi identificada a
associacao do consumo de alcool em pacientes com cancer do trato aerodigestivo com o risco
aumentado do surgimento de um segundo cancer primario. E importante sempre ressaltar no
atendimento ao paciente com histérico de etilismo, a importancia da suspensdo da ingestéo das
bebidas alcdolicas para o sucesso do tratamento. Na pesquisa realizada, dois pacientes com
cancer relataram ainda consumir bebidas alcéolicas e fazerem uso do cigarro. E importante,
quando possivel, encaminhar os pacientes dependentes quimicos ao tratamento adequado para
0 vicio.

Com relacdo a frequéncia de escovacédo diaria dos dentes, a maioria dos pacientes dos
dois grupos relataram escovar trés ou mais vezes. Os cuidados com a higiene oral devem ser
incentivados ao paciente por todos os profissionais, a fim de evitar as complica¢des devido as
infeccdes oportunistas (HESPANHOL et al., 2010).
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A exposicao solar ndo obteve resultados com diferenca significativa entre os dois grupos
estudados. Apesar disso, deve ser um dos cuidados a serem informados ao paciente sobre a
necessidade dos cuidados na protecdo de pele e labios quanto a exposicao, a fim de evitar a
ocorréncia de morbidades associadas a alta exposicédo solar (SGARBI; CARMO; ROSA, 2012),
tendo em vista que quase 80% dos pacientes com CCE relataram exposi¢do moderada/intensa
a luz solar.

A presenca de comorbidades foi muito prevalente na amostra estudada. Dentre as mais
citadas estao hipertenséo arterial sistémica, cardiopatias, diabetes, dislipidemias. A presenca de
comorbidades em pacientes oncoldgicos pode comprometer a sobrevida e afetar o tratamento
ao qual o paciente serd submetido (JOTZ et al., 2007). O nutricionista deve levar em
consideracdo as comorbidades para a selecdo das orientagdes nutricionais a serem dadas ao
paciente e, assim, planejar mais adequadamente o plano dietoterapico.

Além das caracteristicas socioecondmicas e habitos de vida avaliados, pdde-se avaliar
0s pacientes atendidos a partir de diferentes métodos antropométricos utilizados para o
diagnostico do estado nutricional. A avaliacdo do estado nutricional pode ser feita por meio de
diferentes métodos, e sempre que possivel é importante associar métodos para dar um resultado
mais fidedigno, pois ndo existe um método padrdo ouro para diagnostico de desnutri¢do
(HAMADA, 2015).

Para a elaboracdo do diagnostico nutricional, o profissional deve se valer dos métodos
disponiveis na sua realidade, sendo os métodos antropométricos de menor custo e facil
aplicabilidade (KAMIMURA et al., 2005). Na pesquisa foram utilizados os métodos que
demandavam equipamentos disponiveis no servico de nutricdo do HUJBB.

Segundo o Consenso Brasileiro de Nutricdo Oncoldgica, o cancer de cabeca e pescoco
representa uma localizacdo que gera alto risco nutricional ao paciente, para tanto indica que
seja realizado o atendimento nutricional, a fim de retardar ou prevenir as deplecdes nutricionais
muito associadas ao cancer e ao tratamento a que o paciente sera submetido (INCA, 2015a).

Com relagédo a medida do peso do individuo, foi realizada a avaliagdo da adequacgéo do
peso usual. Essa medida avalia a mudancga de peso nos ultimos meses (KAMIMURA et al.,
2005). A avaliacdo do peso usual ndo é uma medida precisa, pois requer amemoria do individuo
para a estimativa do seu peso nos Ultimos meses, e muitas vezes esse peso pode ser subestimado
ou superestimado pelo individuo. Apesar das limitacdes, para essa medida, observou-se na

pesquisa que a maioria dos pacientes de ambos os grupos de lesdes, apresentaram-se como
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eutréficos. No entanto, 34,8% dos pacientes com CCE apresentaram-se com diagnostico de
desnutricéo.

No Inquérito Luso-brasileiro de Nutricdo Oncologica do Idoso, que avaliou pacientes
internados, revelou que 52,5% dos pacientes com leGes na cavidade oral e faringe relataram ter
apresentado uma perda de peso maior que 3kg nos ultimos trés meses, foi 0 maior percentual
de perda de peso comparado com as outras localizagOes e tipos de cancer. Nesse mesmo
Inquérito, foi mostrado que o percentual de pacientes que ficou internado por mais de um més
foi maior entre os que tiveram mais de 3kg de perda de peso nos ultimos trés meses (INCA,
2015b).

A perda de peso acentuada esta presente em mais de 60% dos pacientes portadores de
tumores malignos, significando um prognostico mais ruim para esses pacientes quando
comparados ao progndéstico de pacientes que ndo apresentaram perda de peso (BACHMANN
et al., 2009; PARSONS et al., 2012). A desnutricdo é elevada no pré-operatdrio em pacientes
internados com cancer da cavidade oral e da orofaringe (INCA, 2013).

No IBNO realizado em 2012 com pacientes internados adultos e idosos, identificou-se
que 32,4% dos pacientes apresentaram déficits musculares globais, mas quando considerado os
individuos com cancer de cavidade oral, labio e amidala o percentual de deficit muscular global
foi para 50% dos pacientes (INCA, 2013).

O menor percentual de pacientes com alteracGes significativos de perda de peso na
amostra estudada, possa ser atribuida ao atendimento de avaliacdo nutricional realizado logo
apos a realizacdo da bidpsia. Com isso, representando uma intervencdo nutricional em tempo
oportuno, a fim de evitar perdas nutricionais maiores.

Outra varidvel do estado nutricional utilizada foi o IMC, um dos métodos adotados na
pesquisa por representar um dos mais usados na pratica clinica (KAMIMURA et al., 2005). Os
resultados obtidos por esse método foram de maior incidéncia de pacientes com peso adequado
no grupo com CCE (47,8%) e um elevado percentual de pacientes com diagnostico de excesso
de peso entre os pacientes com lesGes potencialmente malignas (66,7%). Dentre os pacientes
do grupo com céncer, houve a presenca significativa de pacientes (26,1%) com excesso de peso.

A relacdo da presenca do excesso de peso na amostra é compativel com o perfil
nutricional que vem ocorrendo com a populacgéo brasileira. Em estudo publicado em 2009, foi
revelado um percentual elevado de excesso de peso na populacéo brasileira, cerca de 47% dos
homens e 39% das mulheres apresentaram excesso de peso na pesquisa (GIGANTE;
MOOURA; SARDINHA, 2009).
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O excesso de peso entre pacientes oncolégicos é relatado no estudo de Chaves et al.
(2010), que avaliou uma populacéo de 450 pacientes com diferentes tipos de canceres, inclusive
de cabeca e pescoco, onde identificou uma prevaléncia de 63% de individuos que apresentavam
IMC igual ou acima 25 kg/mz2.

O IMC elevado foi associado com periodontites na pesquisa de Suvan et al. (2014). No
seu estudo realizado com pacientes com periodontites graves, foi identificado que a obesidade
em comparacao com o estado de IMC normal foi um preditor independente de uma pior resposta
ao tratamento periodontal, sendo comparada ao mesmo grau severidade gerado pelo tabagismo.

Numa reviséo feita por Davoodi et al. (2013), foi destacada a obesidade como fator de
risco para o surgimento de varios canceres, com isso deve ser considerada como alvo de
intervencdo nutricional no grupo de lesBes potencialmente malignas, que apresentou valores de
excesso de peso elevado (66,7%).

O IMC é um método muito utilizado para o diagndstico de obesidade, no entanto tem
suas limitacOes para avaliar a composicao corporal, pois ndo diferencia as reservas de gorduras
e de musculos (DUREN et al., 2008).

No estudo de Parsons et al. (2012), 34% dos pacientes que tinham IMC acima de 25
kg/m? apresentavam sarcopenia. A sarcopenia consiste em uma sindrome caracterizada por
perda generalizada e progressiva da massa muscular esquelética e da for¢a ou funcdo muscular
(CRUZ-JENTOFT et al., 2010).

Com isso, o IMC é um método de avaliacdo do estado nutricional, que ndo deve ser
utilizado isoladamente para a definicdo diagnostico final do individuo, principalmente quando
este apresenta alguma doenca. Devendo ser associado a métodos que avaliem a composicao
corporal do individuo.

As evidéncias clinicas da avaliacdo da composic¢do corporal tétm demonstrado a sua
importancia como fator de progndéstico em pacientes oncologicos (PRADO et al., 2009).

Atualmente existem métodos mais avangados, que estao sendo utilizados para avaliagcdo
da composicdo corporal, tais como a ultrassonografia, ressonancia magnetica, tomografia
computadorizada (HAMADA, 2015). No entanto, constituem-se em métodos de alto custo
(WAITZRBERG, 2009).

Com isso, dentre os métodos que avaliam as reservas musculares e de tecido adiposo, e
que ndo geram grandes despesas, requerendo como equipamentos apenas uma fita métrica
inelastica e um adipémetro, sdo a PCT, CB, sendo obtidas a partir delas a CMB e a AMBc
(KAMIMURA et al., 2005).
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Dentre essas medidas, a AMBc avalia a reserva de tecido muscular, corrigindo a area
Ossea, refletindo com mais precisdo as mudancas do tecido muscular (KAMIMURA et al.,
2005).

No presente estudo, a variavel AMBc apresentou resultados significativos
estatisticamente, identificando uma quantidade mais elevada de individuos que apresentaram
valores abaixo da normalidade (69,6%), comparados aos métodos de adequacdo da CB, PCT e
CMB. A presenca de maiores perdas musculares identificada a partir da AMBc pode representar
risco para o paciente oncoldgico para complicacbes pos-operatérias ou pds-tratamentos
quimioterapicos. No grupo de pacientes com lesGes potencialmente malignas, identificou a
presenca de um percentual (33,3%) de desnutricdo a partir da AMBc, embora considerando o
IMC, para o qual ndo houve ninguém com diagndstico de desnutricao.

Portanto para se avaliar de forma mais adequada o estado nutricional, € importante
associar métodos que levam em consideracdo a composicao corporal. A avaliacdo das reservas
musculares deve ser seriamente levada em consideracdo pela equipe de salide que acompanhara
0 paciente oncoldgico, pois a reducdo da massa muscular estd associada a maiores taxas de
toxicidade referente ao tratamento antineoplasicos, como é demonstrado no estudo de Prado et
al. (2007), onde a perda de massa magra foi relacionada como um preditor de toxicidade
importante para pacientes submetidos a tratamento quimioterapico.

Outro método utilizado para a avaliagdo nutricional, que também pode ser utilizado com
triagem de risco nutricional, é a ASG (KAMIMURA et al., 2005). Na pesquisa, foi encontrado
um percentual de 78,3% de pacientes bem nutridos no grupo com CCE e todos os pacientes do
grupo com lesdes potencialmente malignas apresentaram-se bem nutridos. A ASG é uma
ferramenta para identificar o risco de desnutricdo do paciente ou avaliar o estado nutricional,
gue investiga a presenca de alterac6es no trato gastrointestinal, perda de peso nos ltimos meses
(GONZALEZ, 2009). Nos grupos estudados, os resultados de maior nimero de pacientes com
diagnostico sem desnutri¢do, pode ser atribuido ao tempo de atendimento ter sido realizado
proximo ao diagndstico da lesdo, quando ainda ndo houve grandes alteracfes da alimentacéo e
de sinais ou sintomas gastrointestinais.

As limitagfes no consumo alimentar devido as complicacBes da doenca, a demora no
tratamento e a auséncia de um acompanhamento nutricional oportuno, expde 0 paciente a
desnutricdo (SILVA, 2006). O estudo de Barrios et al. (2014) mostrou 0 impacto que a nutricdo
pode desempenhar na qualidade de vida de pacientes de cancer oral tratados. Além das

complicacdes geradas pela doenca, seja pela ingestdo alimentar limitada e alto catabolismo,
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ainda existem os efeitos adversos decorrentes do tratamento, como da radioterapia, sendo a
mucosite uma das complicagfes mais recorrente, nos pacientes com cancer de cabega e pescoco,
comprometendo a ingestdo oral de alimentos e consequentemente o estado nutricional
(BONAN et al., 2005).

Além da obtencdo de dados corporais métricos, o profissional nutricionista pode obter
informacdes sobre consumo alimentar dos pacientes, a fim de avaliar a presenca de risco
alimentares e adequar os habitos e preferéncias alimentares ao tratamento requerido. Uma
deteccdo precoce das alterac@es nutricionais no paciente oncoldgico adulto permite intervencao
em momento oportuno. Esta intervencdo nutricional inicia-se no primeiro contato do
profissional nutricionista com o paciente, por meio de sua percepcao critica, da histéria clinica
e de instrumentos adequados, que definirdo um plano terapéutico ideal (INCA, 2015a).

Dentro do contexto da satde bucal, a alimentacdo seguindo os padr6es adequados exerce
um papel fundamental, podendo auxiliar na preservagéo da satde do individuo ao longo da vida
(BATISTA; MOREIRA; CORSO, 2007). Diversos compostos bioativos presentes nos
alimentos podem representar fatores preventivos nas alteracGes neoplasicas (KEIJER et al.,
2011).

Com isso, as pesquisas atuais vém ressaltando o papel importante dos habitos
alimentares na etiologia do cancer (TOPORCOV et al., 2012). Portanto, as escolhas dietéticas
sdo importantes tanto para a saude geral do individuo como para a saude oral, apresentando
efeito preventivo, assim também efeito curativo no tratamento de determinados agravos orais
(LESSARD, 1995).

Com relacdo ao consumo alimentar, os pacientes do estudo apresentaram baixo
consumo de frutas e de legumes e verduras. A piramide alimentar para a populacgdo brasileira
recomenda a ingestdo de 3 a 5 porcGes de frutas por dia, e de 4 a 5 porc¢des de hortalicas por dia
(PHILIPPI et al., 1999) e a recomendacdo da participacdo relativa do grupo de frutas, verduras
e legumes nas calorias totais da dieta diaria é de 6 a 7% (IBGE, 2004). Contudo os dados da
Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) de 2002-2003 mostraram também que a participacao
relativa de frutas, verduras e legumes no total de calorias determinado pela aquisigdo alimentar
domiciliar no Estado do Par4, foi de 1,29% para frutas e sucos, 0,49% para verduras e legumes.
Quando considerado participacdo relativa de grupo de alimentos no total de calorias
determinado pela aquisic¢do alimentar domiciliar na populacéo urbana da regido metropolitana

de Belém, os dados para o grupo de frutas e sucos naturais foi de 1,81%, verduras e legumes de
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0,79%. O baixo consumo dos pacientes da pesquisa assemelha-se ao da populagédo estudada
pelo IBGE.

A Fundacédo Mundial de Pesquisa do Cancer define que os vegetais ndo amilaceos, frutas
e alimentos contendo carotenoides sdo provaveis alimentos que reduzem o risco de cancer de
boca, faringe e laringe (WCRF, 2007).

A acdo de protecdo que se da pelo consumo de frutas ou de legumes e verduras contra
doencas do coracdo e certos tipos de cancer é mais eficiente quando comparado ao uso de
suplementos (BRASIL, 2014).

O incentivo dado pelo profissional de saude na adocdo de melhorias dos habitos
alimentares, principalmente no aumento do consumo de frutas e hortaligas, deve ser constante.
Santos e Cruz (2001) destacam que os antioxidantes potencializam a acdo dos agentes
antineoplasicos, por outro lado reduz a toxicidade dessas drogas.

As orientagdes preconizadas pelo GAPB devem ser seguidas, pois estabelecem
orientacbes que ajudam na prevencdo de doengas tais como deficiéncias nutricionais,
obesidade, doencas infecciosas e doencas cronicas nao-transmissiveis, e dentro desse contexto
auxilia na prevencao de doencas relacionadas com a boca também (FREIRE et al., 2012).

Com relagdo ao consumo de arroz e o pao representaram os alimentos mais consumidos
do grupo das massas e cereais. No entanto, o consumo do feijdo foi somente a metade dos
pacientes consumiam diariamente. Da mesma forma, a POF mostrou uma reducdo do consumo
de alimentos basicos, como o arroz e o feijdo e elevacdo do consumo de refrigerantes
(GALEAZZI; DOMENE; SICHIERI, 1997).

Marchioni et al. (2007) destaca a associacao do arroz e do feijdo como fatores protetores
para o cancer oral. Com isso, o seu consumo deve ser incentivado para o grupo de pacientes
com lesdes potencialmente malignas, assim como as verduras, legumes e frutas, por
apresentarem fatores de protecéo.

Portantiolo et al. (2014) identificou um baixo consumo de vitaminas A e E em um grupo
de mulheres submetidas ao tratamento do céncer de mama, pois sdo importantes agentes
antioxidantes que poderiam neutralizar os efeitos pro-oxidativos da doenca.

Os resultados encontrados na pesquisa em relacéo a frequéncia alimentar, embora ndo
tenha definido quantidades usuais consumidas, no entanto a apresentacdo de um modo geral a
respeito do consumo da populacdo estudada da indicios dos riscos nutricionais a que esta

exposta, pelo baixo consumo dos principais fatores protetores da alimentacéo.
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Keijer et al. (2011) descrevem 0s mecanismos de acdo de micronutrientes no cancer,
destacam que os CBA de alimentos afetam varios aspectos do metabolismo, servindo como
importantes ferramentas no metabolismo do cancer, melhorando a sensibilidade da célula a
apoptose. Fontelles et al. (2014) também destacam que os nutrientes e os CBA atuam em
diferentes etapas do processo de carcinogénese.

Portanto o acompanhamento nutricional deve fazer parte de um plano global de
tratamento do paciente. O INCA recomenda que pacientes oncolégicos com risco nutricional
devem ser acompanhados a nivel ambulatorial no periodo pré-cirargico quinzenalmente e nos
casos de pacientes sem risco nutricional mensalmente (INCA, 2015a). Além disso, € essencial
que seja atrelado ao tratamento de pacientes portadores de lesdes potencialmente malignas e
principalmente aos pacientes com CCE o acompanhamento multidisciplinar, a fim de ser dado
um atendimento integral ao paciente e a sua familia (ALMEIDA et al., 2013).

Além disso, o paciente oncolégico de cabeca e pescoco necessita de um
acompanhamento nutricional devido aos diversos efeitos colaterais a que esta sujeito, como
mucosite, disfagias, xerostomias, que comprometem diretamente o seu estado nutricional
(CASTRO JR; GUINDALINI, 2010).

No trabalho de Pinho (2007), com pacientes com cancer de cabeca e pescogo
atendimento em um hospital de referéncia, no qual avaliou o efeito da orientacdo nutricional e
da terapia nutricional em pacientes pré-cirurgico e identificou a necessidade de elaboracdo de
um protocolo de atendimento nutricional visando avaliacdo permanente da eficacia da
assisténcia nutricional, garantindo que todos os pacientes recebam assisténcia nutricional prévia
a cirurgia. A partir do presente trabalho foi elaborado um protocolo de avaliacdo e
acompanhamento, para aplicagdo com os pacientes com CCE e lesdes potencialmente malignas
atendidos no HUJBB.

A orientacdo nutricional e o atendimento deve ser estabelecido através de um protocolo
especifico, para pacientes com neoplasias e lesdes potencialmente malignas da boca e
orofaringe, objetivando a reabilitacdo nutricional do paciente, orientagdes quanto a consisténcia
e contetdo da alimentacdo, adequadas as condic¢Bes clinicas e nutricionais, bem como a
correcdo de habitos alimentares inadequados e a avalia¢do do risco nutricional, como proposto
pelo trabalho de Guterres (2014), que implantou um protocolo de atendimento ambulatorial no
HUJBB para pacientes portadores de HIV atendidos no ambulatério. Da mesma forma, sugere-
se a implantacéo do protocolo elaborado a partir do presente trabalho no servigo de atendimento

aos pacientes do Servico de Patologia Bucal e aos demais pacientes atendidos no hospital em
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tratamento para lesdes de boca e orofaringe. A partir dos dados obtidos na pesquisa tragou-se
um protocolo (APENDICE G) nos moldes do que foi empregado no presente trabalho, no
entanto foi proposto para a lista de alimentos do QFA do protocolo, aqueles mais consumidos

pela amostra estudada ou de maior oferta na regido amazonica.
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7 CONCLUSAO

O numero maior de participantes da amostra foi de individuos com CCE, seguidos dos
portadores de leucoplasias. A maioria foi composta por homens pardos, residentes de Belém e
regido metropolitana, com unido estavel, com renda familiar de até dois sal&rios minimos e com
elevada exposicdo solar. O tempo de estudo foi maior no grupo de lesGes potencialmente
malignas. O maior nimero de lesbes estava localizado na regido da boca.

Para avaliacao do perfil nutricional, os métodos do IMC, adequacédo do PU, adequacéo
da CB, AMBc e ASG, apresentaram resultados estatisticamente significantes quanto a presenca
ou auséncia de desnutricdo, quando comparados os dois grupos de lesdes, maligna e
potencialmente maligna.

O grupo de lesdes potencialmente malignas apresentaram para todos os métodos de
avaliacdo nutricional predominancia de individuos com eutrofia. Da mesma forma, para o grupo
com CCE, os métodos do IMC, adequacdo do PU e ASG mostraram maior percentual de
individuos sem desnutricdo. Por outro lado, os métodos de adequacdo da CB, adequacédo da
PCT, adequacdo da CMB e AMBc apresentaram maiores percentuais de desnutricdo para o
grupo com CCE.

Dentre os métodos que avaliaram as reservas musculares e de tecido adiposo, a AMBc
foi a que apresentou maior percentual de individuos com desnutricdo, com valores mais
elevados para o grupo com CCE.

A partir do IMC foi identificado o maior percentual de pacientes sem desnutricao entre
o0s pacientes do grupo com CCE e um elevado percentual de pacientes com diagnostico de
sobrepeso/obesidade entre os pacientes com lesdes potencialmente malignas.

A comparacdo do estado nutricional entre os dois grupos de lesdes, pode-se observar
maior percentual de desnutricdo entre os pacientes com CCE, considerando os diferentes
métodos antropométricos.

Com relagéo ao consumo alimentar, a populagéo avaliada apresentou baixo consumo de
frutas, legumes e verduras, leguminosas, principais fatores dietéticos protetores, constituindo
inadequacdo alimentar tanto para pacientes com lesdes potencialmente malignas como para

pacientes com CCE.
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CONSIDERACOES FINAIS

O tamanho da amostra foi limitado, no entanto pode-se inferir que o grupo de pacientes
portadores das lesdes abordado nesse trabalho requer uma atencéo maior dos servicos de saude,
de um atendimento multidisciplinar e principalmente do acompanhamento nutricional.

Embora tenha sido observado um estado nutricional mais deteriorado no paciente com
diagnostico de CCE, o acompanhamento nutricional de pacientes com lesGes potencialmente
malignas faz-se necessario, em vista de que este tipo de lesdo pode constituir-se um estagio pre-
cancer, e os fatores ambientais modificaveis, como a alimentag&o e excesso de peso, podem ser
melhorados, a fim de ndo representarem fatores de risco para o cancer e outras morbidades.

O sucesso do tratamento para pacientes com cancer de boca depende da atuacdo de uma
equipe multidisciplinar experiente e motivada, além de um tratamento ofertado ao paciente em
tempo oportuno, a fim de dar suporte adequados as suas necessidades.

OrientacBes que sejam adequadas ao nivel de entendimento da populacdo atendida,
assim como orienta¢fes nutricionais que levem em consideracdo o baixo nivel de renda da
populacdo atendida, devem ser avaliados na definicdo das orientagdes alimentares definidas
pelo profissional nutricionista. Linguagem mais simples e materiais ilustrativos sdo importantes
na abordagem desses pacientes, a fim de que possam entender o tratamento a que seréo
submetidos, que por muitas vezes representa mudancas fisicas e alimentares significativas,
como a necessidade do uso, temporario ou ndo, de uma sonda nasoenteral ou a colocacgédo de
uma gastrostomia para a alimentacéo, por exemplo.

O trabalho vem para ressaltar a importancia da implantacdo de um ambulatério de
nutricdo especifico para atender as necessidades dessa populacdo, tanto do ponto de vista
preventivo, como no caso das lesdes potencialmente malignas, assim como de modo auxiliar
no tratamento antineoplasico dos pacientes oncologicos. Além de tratar das lesdes malignas que
sempre chamam mais a atencao devido a sua severidade, o trabalho quis associar a pesquisa as
lesGes potencialmente malignas, pois representam um estado patologico silencioso que passa
desapercebido de uma situagéo de gravidade.

Espera-se que este trabalho seja o primeiro de muitos a serem realizados do ponto de
vista nutricional com pacientes com lesdes potencialmente malignas e malignas de cabeca e

pescoc¢o no Estado do Para.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TITULO DA PESQUISA: Avaliacdo nutricional de pacientes atendidos no Centro de
Especialidades Odontolégicas do Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto*.

OBJETIVO DO ESTUDO:

- Tracar o perfil nutricional e alimentar dos pacientes atendidos no Centro de Especialidades
Odontoldgicas do HUJBB.

PROCEDIMENTOS:

Sua participacdo consistird na contribuicdo com informacdes pessoais (idade, estado civil,
escolaridade, renda familiar, habitos de fumar e de ingerir bebidas alcdolicas, habitos de escovacao dos
dentes, tempo decorrido entre a manifestacdo de alguma alteracdo na boca e a procura de atendimento).
Além disso, sera realizada uma avaliacdo nutricional, na qual serdo coletados dados como peso, altura,
circunferéncia do braco, prega cutdnea do braco, e também serdo aplicados dois questionarios
denominados de avaliacdo subjetiva global e de frequéncia alimentar, onde serdo solicitadas
informacdes sobre a sua alimentacdo. Depois sera coletada a informagao do diagnostico histopatoldgico.
Este diagnostico sera fornecido pela Equipe de Especialistas do Servigo de Patologia Bucal a partir do
material coletado da sua boca.

Serdo dadas duas cOpias desse Termo para serem assinados por vocé, sendo que uma copia fica
com vocé e outra cdpia fica com a pesquisadora responsavel (nutricionista Lilian Costa).

E garantido aos participantes da pesquisa total sigilo e privacidade de seus dados, assim como
a liberdade de deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu atendimento
na Instituicdo. Sua identidade nédo seré revelada a terceiros, mesmo quando os resultados desta pesquisa
forem divulgados em qualquer forma.

Entre os beneficios aos participantes da pesquisa sera o conhecimento referente ao seu
diagndstico nutricional e orientagfes nutricionais que serdo dados apés a avalia¢do nutricional.

O paciente tem direito a se manter informado a respeito dos resultados parciais da pesquisa e
para isto, a qualquer momento do estudo o paciente, seus responsaveis e ou familiares terdo acesso ao
profissional responsavel pela pesquisa (Nutricionista Lilian Pereira da Silva Costa, CRN/7-2527, Rua
dos Mundurucus, Secéo de Nutrigdo e Dietéticas/HUIJBB, Telefone: 3201-6753, Trav. Mariz e Barros,
n° 3364, Marco — Belém-Pa — Telefone: 98824-1069), para esclarecimento de ddvidas. Ndo havera
nenhum tipo de pagamento para sua participacao nesta pesquisa.

Vale ressaltar ainda que os resultados dessa pesquisa serdo apresentados em eventos cientificos
e/ou publicados em revistas de impacto regional, nacional e internacional.

( ) Desejo conhecer os resultados desta pesquisa.
() N&o desejo conhecer os resultados desta pesquisa.

Declaro que obtive todas as informagOes necessarias, bem como todos os eventuais
esclarecimentos quanto as duvidas por mim apresentadas.

Belém, de de

Assinatura do Participante

Lilian Pereira da Silva Costa
Nutricionista — CRN/7-2527
Pesquisadora responsavel
CPF: 775.253.702-06

4 Parecer n° 1.119.882. Comité de Etica Em Pesquisa - Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto.
E-mail: cephujbb@yahoo.com.br Endereco: Rua dos Mundurucus, 4487, Guama, CEP: 66073-000. Telefone: 3201-6754.
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DATA DA AVALIACAO: / /
LINICIAIS:
2.MUNICIPIO DE RESIDENCIA: 3.IDADE:

4.FAIXA ETARIA: 1( ) 20 A59 ANOS 2( )60 ANOS OU MAIS

5.SEXO: 1( )M 2( F 6.COR: 1( ) PARDO(A) 2( ) NAO-PARDO(A)

7.ESTADO CIVIL: 1( ) SOLTEIRO(A)/SEM UNIAO ESTAVEL 2( ) CASADO(A)/UNIAO ESTAVEL
8.RENDA FAMILIAR: 1( ) ATE 2 SALARIO MINIMO  2( )3 S.M OU MAIS

9.ESCOLARIDADE: 1( ) ATE8 ANOS 2 ( ) MAIS DE 8 ANOS

10.TABAGISMO: 1( )NAO 2( )SIM

11.ETILISMO: 1( )NAO 2( )SIM

12.EXPOSICAO SOLAR: 1( ) INTENSA/MODERADA 2( )LEVE

13.USO DE PROTESE DENTARIA REMOVIVEL? 1( ) NAO 2( )SIM

14.FREQUENCIA DIARIA DE ESCOVAGAO DOS DENTES: 1( ) 1 A2 VEZES 2( )3 VEZES OU MAIS

15.0UTRAS COMORBIDADES: 1( ) NAO 2( ) SIM. QUAL?

16.DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO:
TIPO DE LESAO: 1( ) POTENCIALMENTE MALIGNA  2( ) MALIGNA

QUAL:

17. LOCALIZACAO DA LESAO:

DATA DA BIOPSIA: / /

18.AVALIACAO NUTRICIONAL

18.1.PESO USUAL: KG 18.2.PESO ATUAL: KG 18.3.ESTATURA:
18.4.IMC: Kg/m2 18.5. CLASSIFICAGCAO: 1( ) BAIXO PESO 2( )PESO ADEQUADO

3( ) SOBREPESO 4( ) OBESIDADE

18.6. ADEQUACAO DO PESOUSUAL: %

18.7. CLASSIFICAGCAO: 1( ) DESNUTRICAO  2( ) EUTROFIA 3( ) SOBREPESO/OBESIDADE
18.8. C.BRACO: __ cm

18.9. ADEQ.CB: % CLASSIFICAGAO: 1( ) DESNUTRICAO 2( ) EUTROFIA 3(
)SOBREPESO/OBESIDADE

18.10. PCT: mm
18.11. ADEQ.PCT: % 18.12. CLASSIFICA(;AO: 1( ) DESNUTRI(;AO

2( )EUTROFIA 3( ) SOBREPESO/OBESIDADE
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18.13. CMB: cm  18.14. ADEQ.CMB: % CLASSIFICAGAO: 1( ) DESNUTRICAO 2( ) EUTROFIA
18.15.AMBc: cm2 CLASSIFICACAO: 1( ) DESNUTRICAO 2( ) NORMAL

18.16. AVALIAQ/T\O SUBJETIVA GLOBAL
A — Anamnese

Peso corpéreo

(1) Mudou nos ultimos seis meses (1) Continua perdendo atualmente
( )sim ( )néo ( )sim ( )néo

Peso atual: kg Peso habitual: kg
Perda de peso (PP): % se>10% (2) ( )

Se<10% (1) ( )

e Total parcial de pontos: -----------

Dieta
(1) Mudanca de dieta ( )sim ( )nao
¢ Mudanca foi para:
(1) ( ) dieta hipocaldrica (2) ( ) dieta pastosa hipocaldrica

(2) ( ) dieta liquida > 15 dias ou sol. (3) ( ) jejum > 5 dias
de infus&o intrav. > 5 dias
(2) ( ) mudanca persistente > 30 dias
e Total de pontos: --------------
1- Sintomas gastrointestinais (persistem por mais que 2 semanas)
(2) ( ) disfagia e/ou odinofagia (1) ( ) nauseas
(1) ( ) vémitos (1) ( ) diarreia
(2) () anorexia, distenséo
e Total parcial de pontos: ------------
2- Capacidade funcional fisica (por mais de duas semanas)
(1) ( ) abaixo do normal (2) ( ) acamado
e Total parcial de pontos: -----------
3- Diagnéstico: estresse
() ( ) baixo (2) () moderado (3) ( ) alto
e Total parcial de pontos: -----------

B — Exame fisico

(0) normal (+1) leve ou moderado  (+2) gravemente depletado
() perda gord. Subcut. (triceps,térax) () musculo estriado
() edema sacral () ascite

() edema tornozelo

° Total parcial dos pontos: ------------

. Somatorio do total parcial de pontos: -----------
C - Categorias da ASG
Bem nutrido: < 17 pontos
Desnutrido moderado: 17 a 22 pontos
Desnutrido grave: > 22 pontos
DIAGNOSTICO DA ASG:
1( ) BEM NUTRIDO 2( ) DESNUTRIDO MODERADO 3( ) DESNUTRIDO GRAVE
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FREQUENCIAS DE CONSUMO

GRUPOS DE
ALIMENTOS

ALIMENTOS

Mais
de
3x/dia

3x/d

1x/d

5-6x/

sem

2-4x/

sem

1x/

sem

1-3x/

més

Quase

nunca

Nunca

MANDIOCA

ARROZ, PAO, MASSA, BATATA,

Arroz cozido

Batata cozida

Farinha de

mandioca

Macarrao cozido

Péo

Biscoitos sem
recheio (dgua e
sal/cream

cracker/leite)

FRUTAS

Frutas

Acai

VERDURAS E LEGUMES

Hortalicas cruas

Folhosos verde-

escuros

Legumes
vermelhos/

Alaranjados

Demais hortalicas

cozidas

LEGUMINOSAS E
OLEAGINOSAS

Feijao

Soja (em graos)

Lentilha

Ervilha

Grao-de-bico

Castanhas

(Para, caju)

Carne bovina

IanJ Frango
w § Peixe
Z >

o
< \Y
5 Ovo

Leite

o
2 wn
"'DJ = Queijo
5
L|I_j O]
m e logurte
-
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FREQUENCIAS DE CONSUMO

GRUPOS DE ALIMENTOS

Mais de 2- 5-6x/ 2-4x/ 1x/ 1-3x/ | Quase
ALIMENTOS 1x/d X Nunca

3x/dia 3x/d sem sem sem més nunca

Acucar refinado

Mel

Doces concentrados
(goiabada,
bananada)

Docinhos
(brigadeiro,
beijinho,etc.)

ACUCARES E DOCES

Bombons
(chocolates)

Margarina/manteiga

Oleos vegetais
(soja, milho, canola,
girassol)

OLEOS E
GORDURAS

Azeite de oliva

Banhas

Legumes em
conservas

Frutas em caldas

Charque/Toucinho

Carnes em latas

Peixes em latas

PROCESSADOS

Extrato/polpas de
tomate

Macarréo
instantaneo

Salgadinhos
(pacote)

Biscoitos recheados

Embutidos (salame,
salsichas,
mortadela)

Hamburguer/ carnes
de aves ou peixe
processadas tipo
nuggets

ULTRAPROCESSADOS

Refrigerantes
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ANEXO C - CONTEUDO DO FOLDER SOBRE LEUCOPLASIA ORAL
LEUCOPLASIA

A leucoplasia oral é uma lesdo que aparece na boca, como uma placa ou mancha branca.

Afeta mais homens do que mulheres, principalmente individuos que estdo na meia-idade
e 1dosos.

A leucoplasia oral ¢ uma lesdo que tem um grande poder para se transformar em uma
lesdo cancerosa. Por isso, € muito importante tomar cuidado.

A causa da leucoplasia pode ser atribuida a diversos fatores, mas aparece com maior
frequéncia entre as pessoas que fumam e que ingerem bebidas alcodlicas regularmente, também
aparece em pessoas com préteses mal ajustadas e com dentes com bordas &speras.

Com isso, € importante adotar algumas mudancas de habitos:

- Evite fumar;
- Evite bebidas alcodlicas;
- Substitua as proteses mal ajustadas;

- V& ao dentista e ajuste os dentes que estdo causando algum atrito na sua boca.

A alimentacéo pode ajudar bastante na recuperacgao da leséo.

- Consuma diariamente a comida basica da populagdo brasileira que é o arroz com feijdo, pois
representa um fator protetor contra o cancer de boca;

- Aumente a ingestdo de frutas, principalmente as frutas citricas;

- Aumente o consumo de alimentos fontes de antioxidantes: mamao, cenoura, jerimum, tomate,
gema de ovo, manga, milho, verduras verde-escuras (couve, jambu, cariru, espinafre), melancia,
urucum, brocolis, salsa, uva, acai, acerola, caju, laranja, limdo, manga, goiaba, tapereba,

maracuja.

INFORMAGCOES IMPORTANTES/ RECOMENDACOES

» Consuma no minimo 5 porgdes por dia de alimentos fontes de antioxidantes para alcancar
seus efeitos benéficos;

» Sugestdo de sucos mistos: laranja + maracuja + couve, limdo + maracuja + couve;

» Adicione as folhas verde-escuras (couve, cariru, jambu, espinafre) ao cozimento do arroz e

do feijao diariamente;
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» O urucum é fonte de carotenoides, um tipo de antioxidantes, devendo ser utilizado no preparo
da comida (almogo e jantar);

» Vocé deve consumir por dia pelo menos duas porcdes de frutas fontes de antioxidantes;

» O licopeno é um carotenoide que tem uma forte acao antioxidante. Ele pode ser encontrado
no tomate e produtos a base de tomate (molho de tomate, puré de tomate, suco de tomate);

» Sucos com frutas ricas em vitamina C devem ser consumidos proximo ao momento do

preparo, porque a vitamina C se perde muito rapido.



91

APENDICE D - CONTEUDO DO FOLDER SOBRE CANCER DE BOCA
CANCER DE BOCA
O QUE E?
E o cancer que afeta labios e o interior da boca. O cancer do labio é mais comum em pessoas
brancas e ocorre mais frequentemente no labio inferior.
FATORES DE RISCO
=|dade superior a 40 anos;
=Sexo masculino;
=Tabagistas cronicos;
=Etilistas cronicos;
= M4 higiene bucal,
=Desnutridos e imunodeprimidos;
=Portadores de préteses mal- ajustadas;
=Dieta pobre em proteinas, vitaminas e minerais.
=Dieta rica em gorduras e alcool.
SINAIS E SINTOMAS
Os principais sinais e sintomas que podem ser observados séo:
»Lesdes na cavidade oral ou nos labios que ndo cicatrizam por mais de 15 dias;
*Manchas/placas vermelhas ou esbranquigadas na lingua, gengiva, céu da boca, bochecha;
=Caro¢os no pescogo;

*Rouquidao persistente.

DETECCAO PRECOCE

Procure um profissional da saude para a realizacdo de um exame completo da boca.

A desnutricdo ocorre com muita frequéncia em pacientes com cancer.
As causas da desnutrigéo:
*Reducéo de apetite;
=Dificuldades para mastigar e engolir os alimentos;
=Efeitos colaterais do tratamento (tais como altera¢es no paladar, nauseas, vomitos, diarreias,
etc., e tendo ainda como agravante a condi¢do socioeconémicas precarias e habitos alimentares

inadequados.



RECOMENDACOES
= Consuma diariamente pelo menos 3 porcoes de frutas e 3 porcdes de legumes e verduras;
= Evite comer carnes enlatadas;
= Dé preferéncia a comidas contendo minimo de quantidade de gordura;
= Retire durante o pré-preparo dos alimentos toda a gordura aparente;
= Evite alimentos salgados (peixe seco, carnes salgadas), diminua o consumo de sal;
= N&o faca usa de bebidas alcoolicas;

= Realize a higiene bucal diariamente.
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ANEXO E — CONTEUDO DO FOLDER SOBRE ORIENTAQC)ES GERAIS SOBRE
CUIDADOS DA ALI MENTA(;AO
ORIENTACOES GERAIS SOBRE CUIDADOS DA ALIMENTACAO
ALIMENTACAO

A alimentacdo é importante em todas as fases da nossa vida, desde a infancia até a
velhice, estando saudaveis ou ndo. Alguns tratamentos para combater o cancer acabam
deixando a pessoa enfraquecida e cansada, além de causar dificuldades para alimentagdo. Uma
alimentacdo adequada pode ajudar a diminuir essas dificuldades.

O QUE FAZER QUANDO ACONTECER:
e FALTA DE APETITE

Se vocé ndo se alimenta por ndo sentir fome, lembre-se que a alimentagédo podera ajuda-
lo a se sentir mais disposto.

Para que o momento da alimentacdo se torne algo prazeroso, aqui vdo algumas dicas do
que fazer:
»Tente realizar refeicdes leves durante o dia, no intervalo de trés em trés horas;
»Coma e beba bem devagar;
»Evite beber liquidos durante as principais refeicdes (almoco e jantar). Beba 30 minutos antes
ou ap0s realizar as refeicoes;
»Prepare pratos coloridos e variados, adicione novos alimentos ao seu cardapio;
»A consisténcia da comida deve estar na forma que melhor Ihe agradar.

e DOR NA BOCA OU NA GARGANTA

Devido ao surgimento de aftas ou lesbes na boca e garganta, o que pode ocasionar dores,
seja por causa da radioterapia ou pelos medicamentos. Para ajudar o ato de comer vocé pode:
»Evite alimentos muito acidos, picantes;
»N&o coma alimentos muito duros, dificeis de mastigar ou muito quentes;
»Dé prioridade a alimentos faceis de mastigar e engolir;
»Em caso mais graves, prefira alimentos liquidos, liquidificados, frios ou gelados ou em
temperatura ambiente (nem frio e nem quente).

e DIFICULDADE PARA MASTIGAR E ENGOLIR

Podera acontecer em caso de pacientes que possuem alguma lesdo de boca ou garganta.
Alguns cuidados devem ser tomados:
»A comida deve ser preparada na consisténcia que for melhor tolerada e que ofereca menos

dificuldade para mastigagdo ou degluticdo, podendo variar entre branda, pastosa e liquida;
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»Pequenos goles de 4gua ou suco durante as refei¢cbes também podem ajudar a engolir;
»Faca as refeicdes em pequenas quantidades, vérias vezes ao dia.
o ALTERACOES NA SALIVA (BOCA SECA)

Os tratamentos de radioterapia e/ou quimioterapia realizados na regido da cabeca ou do
pescogo podem prejudicar na producéo de saliva, deixando a boca seca. Siga as orientacoes:
»Evite comer alimentos secos;

»Prepare a sua comida utilizando molhos e caldos;
»Se vocé ndo houver aftas, chupe balas, picolés duros ou gelo, chicletes (preferencialmente, os
de menta), tudo isso poderéa ajudar a produzir mais saliva.

e ENJOOS E VOMITOS

Séo os efeitos colaterais comuns do tratamento. Siga as dicas:

»Evite frituras e alimentos gordurosos;
»Beba liquidos nos intervalos das refeicdes;
»Faca pequenas refeicbes em menor intervalo de tempo;
»Coma devagar e mastigue bem os alimentos;
»Chupar gelo, ajuda a diminuir o enjoo;
»Beba sucos, picolé de frutas citricas, como liméo;
»N&o fique muito tempo sem se alimentar;
»Escove o dente, lave a boca com frequéncia.
e DIARREIA

Evacuac0es liquidas acima de trés episodios € que caracteriza a diarreia, 0 que pode
levar a desidratacdo devido a perda de liquidos. Aqui vdo algumas dicas de como enfrentar essa
situacéo:

»Beba bastante liquido durante todo o dia;

»Faca a ingestdo de alimentos como a banana, macga sem casca, goiaba sem casca e sementes,
agua de coco, caju, etc., esses alimentos irdo ajudar a evitar a diarreia;

»Evite frituras e alimentos gordurosos, verduras, mamao, laranja, ameixa e aveia, etc.

»Evite alimentos agucarados como doces concentrados (goiabada, marmelada, etc.), chocolates.
Se a diarreia persistir faga o uso do soro caseiro:

1 copo de agua +

1 colher de sopa rasa de agucar +

1 colher (de cafezinho) rasa de sal
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e CONSTIPACAO INTESTINAL

Uma alimentacdo ndo adequada e o uso de alguns medicamentos podem causar “prisao
de ventre”. Siga algumas dicas para evitar esse problema:
»Beba bastante liquidos, isso ajuda a manter a consisténcia adequada das fezes;
»Coma alimentos ricos em fibras como o pao integral, biscoito integral, produtos em geral feitos
com trigo integral; faga o consumo de frutas frescas como o mamao, laranja com o bagaco,
ameixa, uva com casca e verduras (alface, brocolis, espinafre, couve, etc);- Evite alimentos que
“prendem” o intestino como macd, banana, liméo, etc.

e FLATULENCIA (EXCESSO DE GASES)

Para evitar esse desconforto, siga as dicas:
»Como mais devagar, mastigando bem os alimentos;
»Evite falar durante as refeicdes;
»Evite alimentos que provocam gases: condimentos picantes, batata doce, ovo, gréo do feijéo,
repolho cozido, etc;
»Evite o consumo de refrigerantes e bebidas gasosas;

e FERIDAS QUE NAO CICATRIZAM

Veja os principais nutrientes que ajudam no processo de cicatrizacao:
»Proteinas: importantissimas para o processo de formacao das células do corpo. Podem ser
encontrados em maior quantidade nos alimentos de origem animal, como carnes, peixes, 0Vos,
leites, queijos, etc., e nos de origem vegetal como feijbes, lentilha, soja, ervilha e milho.
»Vitaminas:
e Vitamina A: encontrada no figado, gema do ovo, folhas verdes como brécolis e espinafre e
na cenoura;
e Vitamina C: frutas 4cidas, como o maracujd, limao, laranja, morango, etc.;
e Vitaminas do Complexo B: carnes, aves, peixes, alimentos integrais, verduras e feijoes.
»Minerais:
e Ferro: miudos (figado, coragdao, moela), carne velha, aves, peixe, gema do ovo, etc.;
e Zinco: Carne vermelha, peixes, aves, figado, etc.;
e Cobre: aves, figado, nozes e frutas secas.

e QUEDA DE IMUNIDADE

A defesa do corpo € reduzida com alguns tratamentos. Desse modo é necessario ter

bastante cuidado para evitar que ocorra infecgdes. Segue algumas dicas:

»Lave bem as maos antes de comer ou cozinhar;



96

»Cozinhe bem os alimentos;
»Lave bem os alimentos sob dgua corrente antes de consumi-los, é o caso das frutas, verduras
consumidas cruas;
»Lave as embalagens dos produtos antes de abri-los;
»Evite comer em lugares que vocé ndo pode garantir a seguranca de higiene desses alimentos.
e ANEMIA OU SANGRAMENTO

Comer alimentos ricos em ferro ajudara nessa situacdo. Como figado, gema de ovo,
carne bovina, etc. Faca a ingestdo de verduras de folhas verde-escuras (cariru, jambu, couve,
espinafre).
»Para 0 maior aproveitamento desse ferro, logo apds comer esses alimentos faca a ingestdo de
um copo de suco de fruta rico em vitamina C (laranja, limao, caju, acerola, goiaba, cupuacu,
tapereba, manga;
»Cha, café, ou mate dificultam o aproveitamento desse mineral.

RECOMENDACOES GERAIS

»Beba somente agua filtrada, fervida ou com hipoclorito de sédio, ou agua mineral;
»Como usar o hipoclorito de sddio: Colocar 2 gotas de hipoclorito para cada 1 litro de dgua, ou
seja, se uma garrafa for de 2 litros adicionar 4 gotas e agitar essa agua. Reservar durante 30
minutos, consumir somente apos esse tempo;
»Deixe de molho as frutas e verduras que serdo consumidas cruas em uma solugdo de
hipoclorito de sadio;
»Como fazer essa mistura: 1 colher de sopa rasa de agua sanitaria para cada um litro de agua, e
deixar mergulhadas as verduras, frutas e legumes, durante 15 minutos. Depois enxugar em agua

limpa
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APENDICE F - CONTEUDO DO FOLDER SOBRE ANTIOXIDANTES
ANTIOXIDANTES
O QUE E 1SSO?
Os antioxidantes sdo substancias presentes nos alimentos que desempenham diversos

beneficios ao nosso corpo:

» Melhora o sistema de defesa do corpo (sistema imunoldgico);

» Previne o cancer, podendo reverter estagios iniciais do surgimento do cancer;

» Auxilia no tratamento do Diabetes Mellitus tipo 2;

» Retarda o envelhecimento.

QUEM SAO ESSES ANTIOXIDANTES?
Existem diversos tipos de antioxidantes:
» Carotendides: encontrados no mamao, cenoura, jerimum, tomate, gema de ovo, manga, milho,
verduras verde-escuras (couve, jambu, cariru, espinafre), melancia, urucum;
» Flavondides: encontrados na cebola, couve, brdcolis, salsa, frutas citricas, soja, alimentos de
soja, Uva, acai;
» Vitamina C: presente nas frutas (acerola, caju, laranja, limdo, manga, goiaba, tapereba,
maracuja);
» Vitamina E: presente na linhaga, gérmen de trigo, 6leos vegetais e 6leos de sementes;
» Selénio: encontrado na castanha-do-Para, carnes, peixes, cereais.
INFORMAGCOES IMPORTANTES
» Os carotenoides presentes no urucum podem melhorar a qualidade de vida dos pacientes em
tratamento quimioterapico, reduzindo os efeitos colaterais dos medicamentos;
» O uso de cigarro e o consumo de bebidas alcodlicas diminuem as quantidades de carotenoides
na pele. Portanto evite bebidas alcéolicas e o fumo.
» O licopeno é um carotenoide que tem uma forte acdo antioxidante. Ele pode ser encontrado
no tomate e produtos a base de tomate (molho de tomate, puré de tomate, suco de tomate);
» Sucos com frutas ricas em vitamina C devem ser consumidos proximo ao momento do
preparo, porque a vitamina C se perde muito rapido.
RECOMENDACOES

» Consuma no minimo 5 por¢des por dia de alimentos fontes de antioxidantes para alcancar
seus efeitos benéficos;

» Sugestdo de sucos mistos: laranja + maracuja + couve, limdo + maracuja + couve;
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» Adicione as folhas verde-escuras (couve, cariru, jambu, espinafre) ao cozimento do arroz e
do feijdo diariamente;
» O urucum deve ser utilizado no preparo da comida (almogo e jantar);

» Vocé deve consumir por dia pelo menos duas porcdes de frutas fontes de antioxidantes.
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APENDICE G - PROTOCOLO DE ACOMPANHAMENTO NUTRICIONAL

| - INFORMAGOES GERAIS

1. NOME: DATA: I

2. ENDERECO:

3. TELEFONE:

4. DATADENASCIMENTO: /[ 5 IDADE:

6.SEXO: ( )M ( )F 7.COR: ( )BRANCA ( )PARDA ( )AMARELA ( )PRETA

8. ESTADO CIVIL: ( ) SOLTEIRO(A) ( ) CASADO(A)/UNIAO ESTAVEL
( ) DIVORCIADO(A)/SEPARADO(A) ( ) VIUVO(A)

9. OCUPAGAO:

10. RENDA PROPRIA: () MENOS DE 1 SALARIOMINIMO ( )1A2S.M. ( )3A4S.M. ( )MAISDE4S.M.
11. RENDA FAMILIAR: ( ) MENOS DE 1 SALARIOMINIMO ( )1A2S.M. ( )3A4SM. ( )MAISDE 4S.M.
12. ESCOLARIDADE: ( )ANALFABETO ( )ANALFABETO FUNCIONAL ( )ENSINO FUNDAMENTAL INCOMPLETO
( )ENSINO FUNDAMENTAL COMPLETO ( ) ENSINO MEDIO INCOMPLETO ( ) ENSINO MEDIO COMPLETO

() ENSINO SUPERIOR INCOMPLETO () ENSINO SUPERIOR COMPLETO

13. TABAGISMO:

( )NAO

( )PREVIO - PAROU HA () ANOS - FUMOU DURANTE () ANOS - MEDIADE () N° DE CIGARROS/DIA
( )ATUAL —FUMA HA () ANOS - MEDIADE ( ) CIGARROS/DIA

14. TIPO DE TABAGISMO:

( ) CIGARRO INDUSTRIALIZADO ( ) CIGARRO DE PALHA ( ) CACHIMBO

( )CHARUTO ( )MACONHA ( )OUTROS ( )NAO SE APLICA

15. ETILISMO:

( )NAO

( )PREVIO PAROUHA ( )ANOS - BEBEU DURANTE () ANOS - MEDIA DE ( ) QUANTIDADE/DIA
( )ATUAL -BEBE HA () ANOS — MEDIA DE ( ) QUANTIDADE/DIA

16. TIPOS DE BEBIDAS ALCOOLICAS INGERIDAS: ( ) BEBIDA DESTILADA ( ) BEBIDA FERMENTADA

( ) NAO SE APLICA

17. EXPOSICAO SOLAR: ( ) INTENSA ( ) MODERADA ( )LEVE

18. HISTORICO FAMILIAR DE CANCER DE BOCA? ( ) SIM ( YNAO

19. USO DE PROTESES DENTARIA REMOVIVEL? () SIM ( )NAO

20. FREQUENCIA DE ESCOVAGCAO DENTARIA DIARIA: ( )IVEZ ( )2 VEZES ( )3VEZES ( )4 VEZES OU MAIS

21. ATIVIDADE FiSICA: ( ) NAO () SIM. QUAL?

22. OUTRAS COMORBIDADES: ( ) NAO () SIM. QUAL?

23. MEDICAMENTOS:




Il — INFORMAGCOES CLINICAS:

1. DATA DA PRIMEIRA BIOPSIA :

2. TIPO DE LESAO:

/ /

100

3. CARACTERITICAS/DISPLASIAS:

4. LOCALIZACAO DA LESAOC:

5. OUTRAS BIOPSIAS: /

6. TIPO DE LESAO:

7. CARACTERITICAS/DISPLASIAS:

8. LOCALIZAGAO DA LESAO:

9. REALIZOU OU REALIZA TRATAMENTO: ( ) NAO

( ) ACOMPANHAMENTO DA LESAO. PERIODO:

( ) CIRURGIA. DATA: I

() QUIMITERAPIA. N° DE SESSOES

Il - AVALIAGAO NUTRICIONAL

1. PESO USUAL: Kg
3.PESO(__ [/ | ) Kg
PESO(__ /[ ) Kg
PESO(__/ | ) Kg

4. ADEQUACAO DO PESO USUAL:
5,CBRACO(__ / [/ ) __  cm
CBRACO(__/ [/ ) ____ cm
CBRACO(_/ /) cm

6.PCT(_/ [/ ) mm
PCT(_/ /| ) mm
PCT(_/ /) mm
7.CMB(_/ [ )y___ cm
CMB(_/ / )__ cm
CMB(_/ [/ )y___ cm
8AMBc(__/ [/ ) cm?
AMBc(__ / /| ) cm?
AMBc(__ / /| )_ cm?

9. ASG: ( ) BEMNUTRIDO  ( ) DESNUTRIDO MODERADO ( ) DESNUTRIDO GRAVE

10. DIAGNOSTICO FINAL:

( ) RADIOTERAPIA. N° DE SESSOES

INiClO: [ /

INIiCIO:

/

2. ESTATURA: m
IMC: Kg/m? DIAG.:
IMC: Kg/m? DIAG.:
IMC: Kg/m? DIAG.:
% DIAG.:

ADEQ.CB: % DIAG.:

ADEQ.CB: % DIAG.:

ADEQ.CB: % DIAG.:
ADEQ.PCT: % DIAG.:
ADEQ.PCT: % DIAG.:
ADEQ.PCT: % DIAG.:
ADEQ.CMB: % DIAG.:
ADEQ.CMB: % DIAG.:

ADEQ.CMB: % DIAG.:

DIAG.:

DIAG.:

DIAG.:

DIAGNOSTICO FINAL:

DIAGNOSTICO FINAL:




IV - AVALIACAO SUBJETIVA GLOBAL
A — Anamnese

Peso corpéreo

(1) Mudou nos Ultimos seis meses (1) Continua perdendo atualmente
( )sim ( )ndo ( )sim ( )nao

Peso atual: kg Peso habitual: kg
Perda de peso (PP): % se>10% (2) ( )

Se<10% (1) ( )

e  Total parcial de pontos: -----------

Dieta
(1) Mudanca de dieta ( )sim ( )néo
. Mudanca foi para:
(1) ( ) dieta hipocalérica (2) () dieta pastosa hipocalérica

(2) () dieta liquida > 15 dias ou sol. (3) () jejum > 5 dias
de infuséo intrav. > 5 dias
(2) () mudanga persistente > 30 dias
e  Total de pontos: --------------
4- Sintomas gastrointestinais (persistem por mais que 2 semanas)
(1) ( ) disfagia e/ou odinofagia (1) ( ) nauseas
(1) ( ) vomitos (1) ( ) diarreia
(2) () anorexia, distensédo
e  Total parcial de pontos: ------------
5- Capacidade funcional fisica (por mais de duas semanas)
(1) () abaixo do normal (2) ( ) acamado
e  Total parcial de pontos: -----------
6- Diagnostico: estresse
(1) ( ) baixo (2) () moderado (3)( )alto
e  Total parcial de pontos: -----------
B — Exame fisico

(0) normal (+1) leve ou moderado  (+2) gravemente depletado
() perda gord. Subcut. (triceps,térax) () masculo estriado
() edema sacral () ascite

() edema tornozelo

. Total parcial dos pontos: ------------

. Somatério do total parcial de pontos: -----------
C — Categorias da ASG
Bem nutrido: < 17 pontos
Desnutrido moderado: 17 a 22 pontos
Desnutrido grave: > 22 pontos
DIAGNOSTICO DA ASG: 1( ) BEM NUTRIDO 2( ) DESNUTRIDO MODERADO 3( ) DESNUTRIDO GRAVE
V - CONDICOES PARA ALIMENTAGAO
1. VIA DE ALIMENTACAO: ( )ORAL  ( )SNG ( )GTT
2. CONSISTENCIA DOS ALIMENTOS TOLERADAS (MARCAR TODAS AS CONSISTENCIAS TOLERADAS):
( )LIQUIDO  ( )LIQUIDO-PASTOSO  ( ) TRITURADOS E DESFIADOS ( ) PASTOSO () MACIOS
( )DUROS  ( ) TODOS
3. TEMPERATURA DOS ALIMENTOS TOLERADA:
( ) GELADO () FRIO — TEMPERATURA AMBIENTE ( ) QUENTE
3. ALTERACAO DE PALADAR: ( )NAO ( )SIM
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VI - FREQUENCIA ALIMENTAR

102

FREQUENCIA
ALIMENTOS Maisde | > o4 | 1x/d 5-6x/ 2-4x W 18| Quase |\ g
3x/dia sem sem sem més nunca
Arroz/macarrao

Farinha de mandioca

Pao/ biscoito sem
recheio

Outro:

Fruta: Quais?

Acai

Verduras: Quais?

Legumes: Quais?

Feijao

Outro:

Carne bovina

Frango/Peixe

Ovo

Outro:

Leite e derivados

Charque/Toucinho

Bombons, balas

Macarréo
instantaneo/sopas
prontas

Embutidos (salame,
salsichas, mortadela)

Hamburguer/ carnes
de aves ou peixe
processadas
(nuggets)

Refrigerantes

Outro:

Suplementos: Qual?
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VIl - OUTRAS INFORMAGOES

EXAMES ADICIONAIS:

OBSERVACOES:

ORIENTAGCOES DADAS:

RETORNO:

/ /
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ANEXOS



ANEXO A - Tabela 22 — Percentil 50 da circunferéncia do braco (CB) para adultos, segundo faixa etaria

105

CB (cm) — p50

Idade (anos)

Homens (cm)

Mulheres (cm)

18,0249
25,0-29,9
30,0-34,9
35,0-39,9
40,0-449
45,0-49,9
50,0 -54,9
55,0-59,9

30,7
31,8
32,5
32,9
32,8
32,6
32,3
32,3

26,8
27,6
28,6
29,4
29,7
30,1
30,6
30,9

Fonte: Frisancho (1990).

ANEXO B - Tabela 23 — Percentil 50 da prega cutanea tricipital (PCT) para adultos, segundo faixa etaria

PCT (mm) — p50

Idade (anos) Homens Mulheres
18,0-249 10,0 18,5
25,0-29,9 11,0 20,0
30,0-34,9 12,0 22,5
35,0-39,9 12,0 23,5
40,0-44,9 12,0 24,5
45,0 -49,9 11,5 25,5
50,0 — 54,9 11,5 25,5
55,0-59,9 115 26,0

Fonte: Frisancho (1990).

ANEXO C - Tabela 24 — Percentil 50 da circunferéncia muscular do brago (CMB) para adultos, segundo faixa

etaria

CMB (cm) — p50

Idade (anos) Homens Mulheres
19,0-249 27,3 20,7
25,0-34,9 27,9 21,2
35,0-44,9 28,6 21,8
45,0-54,9 28,1 22,0
55,0 - 64,9 27,8 22,5

Fonte: Frisancho (1981).
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ANEXO D - Tabela 25 — Percentis 50 da circunferéncia do brago (CB), da prega cuténea tricipital (PCT), da
circunferéncia muscular do brago (CMB) para idosos, segundo faixa etaria

p50
Idade (anos) Homens Mulheres
CB (cm) 60 — 69 32,7 31,2
70-79 31,3 30,1
>80 29,5 28,4
PCT (mm) 60 — 69 12,7 24,1
7079 12,4 21,8
>80 11,2 18,1
CMB (cm) 60 — 69 28,4 23,5
70-79 27,2 23,0
>80 25,7 22,6

Fonte: Kuczmarski, Kuczmarski, Najjar (2000).
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ANEXO E - Tabela 26 — Percentis da Area muscular do braco corrigida AMBc para adultos e idosos, segundo

faixa etéria
AMBc (cm?) — Percentil
Idade (anos) p5 p10 p15
Homens
18,0-24,9 34,2 37,3 39,6
25,0-29,9 36,6 39,9 42,4
30,0-34,9 37,9 40,9 43,4
35,0-39,9 38,5 42,6 44,6
40,0-44,9 38,4 42,1 45,1
45,0-49,9 37,7 41,3 43,7
50,0 -54,9 36,0 40,0 42,7
55,0-59,9 36,5 40,8 42,7
60,0 — 64,9 34,5 38,7 41,2
65,0 - 69,9 31,4 35,8 38,4
70,0-74,9 29,7 33,8 36,1
Mulheres
18,0-24,9 19,5 21,5 22,8
25,0-29,9 20,5 21,9 23,1
30,0-34,9 21,1 23,0 24,2
350-39,9 21,1 23,4 24,7
40,0-44,9 21,3 23,4 25,5
45,0 -49,9 21,6 23,1 24,8
50,0 - 54,9 22,2 24,6 25,7
55,0-59,9 22,8 24,8 26,5
60,0 — 64,9 22,4 24,5 26,3
65,0-69,9 21,9 24,5 26,2
70,0-74,9 22,2 244 26,0

Fonte: Frisancho (1990).
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ANEXO F — CARTA DE APROVACAO DO CEP

HOSPITAL UNIVERSITARIO
JOAO DE BARROS BARRETO - W e
UFPA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIACAO NUTRICIONAL DE PACIENTES ATENDIDOS EM UM CENTRO DE
ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS

Pesquisador: LILIAN PEREIRA DA SILVA COSTA

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 45174915.6.0000.0017

Instituicao Proponente: Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto - UFPA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.119.882
Data da Relatoria: 30/06/2015

Apresentacao do Projeto:

O projeto corrobora com a afirmativa de que a alimentacéo seguindo os padrdes adequados exerce um
papel importante na determinacéo da saude bucal, podendo auxiliar na preservacéo da saude do individuo
ao longo da vida (BATISTA et al, 2007); e justifica o projeto; pela necessidade que cliente odontolégico seja
atendido e orientado por uma equipe interdisciplinar e que programas de intervencédo de educacéo
nutricional em especial aos individuos que ja apresentam alguma alteracdo da mucosa oral, como 0s
atendidos nos Centros Especializados, s&o relevantes para a prevencdo de doengas.

Objetivo da Pesquisa:

Em geral o projeto se propde a avaliar o perfil nutricional e alimentar dos pacientes atendidos no Centro de
Especialidades Odontoldgicas do HUJBB,; e especificamente em identificar o perfil alimentar desses
pacientes; comparar o perfil nutricional e alimentar com os achados histopatologicos dos pacientes
atendidos no Centro de Especialidades Odontolégicas do HUJBB: identificar o perfil socioecondmico da
amostra;

- Avaliar o perfil dos achados histopatologicos e comparar os estados nutricional dos pacientes com lesdes
neoplasicas e nao neoplasicas; avaliar o perfil nutricional com base em diferentes métodos de avaliacao
nutricional; comparar os diferentes métodos com o perfil dos achados.

Enderego: RUA DOS MUNDURUCUS 4487

Bairro: GUAMA CEP: 66.073-000
UF: PA Municipio: BELEM
Telefone: (91)3201-6754 Fax: (91)3201-6663 E-mail: cephujbb@yahoo.com.br

Pagina 01 de 03



109

HOSPITAL UNIVERSITARIO
JOAO DE BARROS BARRETO - Q Qmm ma
UFPA

Confinuagio do Parecer: 1.119.852

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

O projete apresenta riscos de sigilo e confidencialidade dos dados, no entanto a autora se compromete em
minimiza-los.Outros riscos de constrangimento durante a fericdo das medidas e diante das respostas que
deverao ser dadas sobre o modo de viver dos participantes também estdo presentes.

Quanto aos beneficios o projeto prevé a possibilidade de um atendimento mais completo ao cliente
odontologico com orientagdes direcionadas a alimentacdo saudavel e especializada.Bem como, a obtencéo
de subsidios para um melhor atendimento/direcionamento da conduta nutricional.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Apds ajustes orientados em parecer anterior por este CEP, o projeto encontra-se passivel de viabilizagdo.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:
Todos os documentos nessa versdo foram postados conforme legislacdo vigente.

Recomendagoes:

Recomendamos a coordenacdo que mantenha atualizados todos os documentos pertinentes ao projeto.
Devera também ser informado ao CEP:

Relatério Semestral;

Relatorio Final;

Envio de Relatdrio de Cancelamento;

Envio de Relatono de Suspensdo de projeto;

Comunicagdo de Término do projeto.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Sem pendéncias

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:

Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, este Colegiado manifesta-se pela APROVACAO do protocolo de pesquisa por estar de
acardo com a Resolucdo n?466/2012 e suas complementares do Conselho Nacional de

Enderego: RUA DOS MUNDURUCUS 4487

Bairro: GUAMA CEP: /6.073-000
UF: PA Municipio: BELEM
Telefone: (91)3201-6754 Fax: (91)3201-6663 E-mail: cephujbb@yahoo.com.br
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HOSPITAL UNIVERSITARIO
JOAO DE BARROS BARRETO -
UFPA

Continuagéo do Parecer: 1.119.882

Satde/MS.

Ainda em atendimento a Res. 466/2012 esclarecemos que a responsabilidade do pesquisador € indelegavel,
indeclindvel e compreende os aspectos éticos e legais. Além de apresentar o protocolo devidamente
instruido ao CEP ou @ CONEP, aguardando a decis&o de aprovagao ética, antes de iniciar a pesquisa; de
elaborar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido;

Cabe ainda ao pesquisador:

1- desenvolver o projeto conforme delineado; g

2- Em acordo com a Resolugéo 466/12 CNS, itens X.1.- 3.b. e XI.2.d, os pesquisadores responsaveis
dever@o apresentar relatérios parcial semestral e final do projeto de pesquisa, contados a partir da data de
aprovagéo do protocolo de pesquisa. Os relatérios deverao ser inseridos no Sistema Plataforma Brasil pelo
icone "Inserir Notificagéo" disponivel para projetos aprovados.

3- apresentar dados solicitados pelo CEP ou pela CONEP, a qualquer momento;

4- manter os dados da pesquisa em arquivo, fisico ou digital, sob sua guarda e responsabilidade, por um
periodo de 05 anos apds o término da pesquisa;

5- encaminhar os resultados para publicagdo, com os devidos créditos aos pesquisadores associados e ao
pessoal técnico integrante do projeto;

6- justificar fundamentadamente, perante o CEP ou a CONEP, interrupgéo do projeto ou a ndo publicagdo

dos resultados.

, 23 de Junho de 201Br Jodo Soares fFeliclo
s Comité de Etica
/ HUJB3

Coord. do

7 s 44
‘Assinado por: CRM: 4409
Jodo Soares Felicio
(Coordenador)
Enderego: RUA DOS MUNDURUCUS 4487
Bairro: GUAMA CEP: 66.073-000
UF: PA Municipio: BELEM
Telefone: (91)3201-6754 Fax: (91)3201-6663 E-mail: cephujbb@yahoo.com.br
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