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RESUMO

O cancer e, atualmente, um problema de satde pablica mundial, tendo em vista o
aumento de sua incidéncia de acordo com a recente transicdo epidemioldgica, caracterizada
pela mudanca no perfil de mortalidade com diminui¢do da taxa de doencas infecciosas e
aumento concomitante da taxa de doencas cronico-degenerativas. O cancer ¢ uma doenca
genética, caracterizada pela proliferacdo local descontrolada de células anormais, com invasao
de estruturas normais adjacentes e disseminacgdo a distancia. O comprometimento do estado
nutricional € um importante problema associado ao cancer, particularmente naqueles
localizados no trato digestivo. Individuos com estas neoplasias apresentam, em geral reducéo
da ingestdo alimentar e consequente desnutricdo. O presente trabalho tem como objetivo
conhecer o estado nutricional de pacientes com cancer do trato digestivo em estagios pre-
cirargico, através da utilizacdo de diferentes métodos de avaliacdo nutricional. Realizou-se
um estudo transversal descritivo, no periodo de janeiro a junho de 2012 com pacientes
internados no Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto e Hospital Ophir Loyola em
Belém- Pa, que incluiu individuos de ambos os géneros e idade igual ou superior a 19 anos.
Para determinacdo do estado nutricional utilizou-se parametros antropométricos (IMC, DCT,
%PP, CB, CMB, AMBC), indicadores bioguimicos (albumina sérica, hemoglobina,
hematdcrito e CTL) e clinicos ( alteracdes na pele, unha, boca e cabelos, perda de gordura
subcutanea e tecido muscular), além da Avaliacdo Subjetiva Global produzida pelo paciente e
indice de Risco Nutricional. Foi aplicado também o Questionério de Frequéncia Alimentar
para verificar os habitos alimentares destes pacientes. Foram avaliados 70 pacientes, com
idade média de 58 = 12 anos, destes 62,9% foram do sexo masculino, 60% apresentaram
neoplasia de estdmago, 31,4% de intestino e 8,6% com localizacdo esofégica (p-valor <
0,005). De acordo com os resultados, estavam eutréficos 40% e 41,4% quando avaliados pelo
IMC e pela CMB respectivamente. Apresentaram desnutricdo grave 57,1% através do % PP e
60% pela avaliacdo da DCT, enquanto que pela CB houve tendéncia para desnutri¢do leve
(40%). A ASG-PPP mostrou 73,1% destes pacientes com algum grau de desnutricdo,
enguanto que pelo IRN 71,4% estavam desnutridos com predominio da forma grave (64,3%).
Os sinais clinicos mais frequentes foram perda de gordura subcutanea (64,3%) e deplecao
muscular (52,8%). Na avaliacdo bioquimica, encontrou-se uma prevaléncia de 47,1% dos
pacientes com valores adequados de albumina sérica, para os resultados de hematocrito e
hemoglobina, a tendéncia foi para valores abaixo da referéncia (61,4% e 70%,
respectivamente), revelando presenca de anemia na maioria dos individuos. Atraves da analise
de CTL os valores mostraram-se dentro da normalidade em 37,1% e deplecdo em
aproximadamente 63% da amostra. Destacou-se entre o padrdo alimentar da populacédo
estudada, o alto consumo de alimentos do grupo de cereais, tubérculos e raizes e baixo
consumo de frutas e hortalicas. Constatou-se que 0s pacientes oncologicos apresentaram
comprometimento importante do seu estado nutricional, nos aspectos antropométricos,
bioquimicos e clinicos, de acordo com os diversos parametros utlizados e, possuiam habitos
alimentares inadequados, com redugdo importante de alimentos fontes de nutrientes que
podem ter acdo protetora contra a carcinogénese.

Palavras Chave: Cancer. Estado nutricional. Frequéncia alimentar.



ABSTRACT

Cancer is currently a public health problem worldwide, with a view to increasing its
incidence according to a recent epidemiological transition, characterized by the change in
mortality profile with the decrease of the infectious disease rate and concomitant increase of
the chronic-degenerative disease rate. Cancer is a genetic disease, characterized by the local
uncontrolled proliferation of abnormal cells, with the invasion of adjacent normal structures
and distant dissemination. The impairment of the nutritional status is an important problem
associated with cancer, particularly in those located in the digestive tract. In general,
individuals with these neoplasias present reduction of the dietary intake and consequent
malnutrition. This work aims to know the nutritional status of patients with digestive tract
cancer in pre-surgical stage through the use of different methods of nutritional evaluation. It
was performed a transversal descriptive study, from January to June in 2012, with patients
hospitalized in Jodo de Barros Barreto University Hospital and Ophir Loyola Hospital in
Belem-Pa, that included individuals of both gender and age equal or superior to 19 years old.
To determine the nutritional status, it was utilized anthropometric parameters (BMI, TST,
%WLP, AC, AMC, CAMA), biochemical indicators (serum albumin, hemoglobin, hematocrit
and TLC) and clinical indicators (alterations in skin, nail, mouth and hair, loss of
subcutaneous fat and muscle tissue), besides the patient-generated subjective global
assessment and the nutritional risk index. It was also applied the food frequency questionnaire
to verify the eating habits of these patients. It was evaluated 70 patients with average age of
58 +12 years old, in which 62.9% were man, 60% had stomach neoplasia, 31.4% had intestine
neoplasia and 8.6% had esophageal cancer (p-value < 0.005). According to the results, 40% e
41.4% were eutrophic when evaluated by the BMI and AMC, respectively. According to
%WLP and TST, 57.1% and 60% had severe malnutrition, respectively, while based in AC,
there was a trend to a mild malnutrition (40%). The PG-SGA showed that 73.1% of these
patients presented some malnutrition degree, while by the NRI, 71.4% were malnourished
predominantly with the severe form (64.3%). The most frequent clinical signs were loss of
subcutaneous fat (64.3%) and muscle depletion (52.8%). In the biochemical evaluation, it was
found that 47.1% of patients prevalently presented appropriate values of serum albumin, and
for the hematocrit and hemoglobin results, it was observed that the values tended to be below
the reference (61.4% and 70%, respectively), revealing the presence of anemia in most of the
individuals. Based on the TLC analysis, values were within the normal range in 37.1% and
depletion in approximately 63% of the sample. It stood out among the studied population’s
eating pattern high consumption of food group of cereals, tubers and roots, and low
consumption of fruits and vegetables. It was found that cancer patients presented relevant
impairment of its nutritional status in the anthropometric, biochemical and clicnical aspects,
according to several parameters utilized, and they had inappropriate eating habits, which
yields to a relevant reduction of food with nutrient sources that may protect against
carcinogenesis.

Key words: Cancer. Nutritional Status. Food Frequency



LISTA DE TABELAS

Tabela 1: Caracterizacdo de pacientes com cancer do trato digestivo atendidos no HUJBB e
HOL em Belém-PA, N0 N0 0B 2012..........veiiiiieeceeie ettt tee s tee st e s s ree e sbee s sbee e 39

Tabela 2: Propriedades antropométricas e estado nutricional de pacientes com cancer do
trato digestivo atendidos no HUJBB e HOL em Belém-PA, ano 2012...........ccccceeevvvveeiernnnnn. 41

Tabela 3: Avaliagcdo nutricional pela ASG-PPP e IRN de pacientes com cancer do trato
digestivo atendidos no HUJBB e HOL em Belém-PA, no ano de 2012..........c.ccccceveveevivennenne. 43

Tabela 4: Localizacdo do cancer e classificacdo do estado nutricional de acordo com ASG-
PPP, em pacientes com cancer do trato digestivo atendidos no HUJBB e HOL em Belém-PA,
NO QN0 A8 2012ttt bbbt e bbb bt bbb nae et 44

Tabela 5: Alteracdes clinicas em pacientes com cancer do trato digestivo atendidos no
HUJBB e HOL em Belém-PA, N0 ano de 2012...........ccoeieieiieiere e 45

Tabela 6: Avaliacdo da correspondéncia entre a localizacdo do cancer e a presenga de sinais
clinicos em pacientes com cancer do trato digestivo atendidos no HUJBB e HOL em Belém-
AN Lo TV T 1o [ 0 1 45

Tabela 7: Avaliacdo da correspondéncia entre o estado nutricional classificado pelo IMC e
presenca de sinais clinicos em pacientes com cancer do trato digestivo atendidos no HUJBB e
HOL em Belém-PA, N0 @N0 A8 2012.........ooviiiieiiee it etee e etee e e s st e e e s eben e e s senaeeeesaans 46

Tabela 8: Avaliacdo da correspondéncia entre o IRN e a ASG-PPP, de pacientes com cancer
do trato digestivo atendidos no HUJBB e HOL em Belém-PA, no ano de 2012..................... 47

Tabela 9: Avaliacdo do diagnostico nutricional pela ASG-PPP conforme a localizagdo do
tumor em pacientes com cancer do trato digestivo atendidos no HUJBB e HOL em Belém-
AN O TV T I o [ 0 1 47

Tabela 10: Avaliacdo bioquimica de pacientes com cancer do trato digestivo atendidos no
HUJBB e HOL em Belem-PA, N0 ano de 2012.........ccccoveiieiieiieie e e sie e se e snee e 48

Tabela 11: Frequéncia alimentar de pacientes com cancer do trato digestivo atendidos no
HUJBB e HOL em Belém-PA, N0 an0 de 2012..........c.ccveiieieriiieeeie e 49

Tabela 12: Consumo dos grupos alimentares de acordo com Valores de Referéncia por
pacientes com cancer do trato digestivo atendidos no HUJBB e HOL, Belém/PA, ano

Tabela 13: Medidas de tendéncia central e variacdo de medidas antropomeétrico e bioquimicas
de pacientes com cancer do trato digestivo HUIJBB e HOL em Belém-PA............c.ccoeevenee 52



LISTA DE ABREVIATURAS

AMB - Area Muscular do Braco

AMBc - Area Muscular do Brago corrigida

MAS — Avaliagdo Muscular Subjetiva

ASG- PPP - Avaliacdo Subjetiva Global Produzida pelo Paciente
CB - Circunferéncia de Braco

CMB - Circunferéncia Muscular do Brago

CNS - Conselho Nacional de Saude

CTL - Contagem Total de Linfécito

DCT - Dobra Cutanea Triciptal

DNA - Acido desoxirribonucleico

HOL - Hospital Ophir Loyola

HUJBB - Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto
IMC - Indice de Massa Corporal

INCA - Instituto Nacional do Céancer

IRN - indice de Risco Nutricional

MAP - Musculo Adutor do Polegar

MAPD - Musculo Adutor do Polegar da mdo Dominante
WHO - World Health Organization

OMS - Organizacdo Mundial de Saude

OPAS - Organizacdo Pan-Americana de satde

PP - Perda de Peso

TCLE - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
UFPA - Universidade Federal do Para



2.1
2.2

3.1
3.2
3.3

3.4

4.1
4.2
4.3
43.1
4.3.2
4.3.3
4.3.4
4.3.5
435
4.3.7
4.3.8
4.4
4.5
4.6
46.1
4.6.2
4.7

SUMARIO

INTRODUGAO . .......oooieieieeeeeeeeeeeeseesereee s ses st ans s s,
OBJIETIVOS ..ot e e ettt e et ettt ettt ettt et et et et es e et et et e e eeeeees
OBJIETIVO GERAL ..ottt ettt ettt ettt ettt et ettt en et en e
OBJETIVOS ESPECIFICOS ...ttt n s
REVISAO BIBLIOGRAFICA ..ottt
(@071 N[0 =1 ST
EPIDEMIOLOGIA DO CANCER ...t
ESTADO NUTRICIONAL E SINDROME DA ANOREXIA-CAQUEXIA EM
PORTADORES DE CANCER ......cooviviteeeeeeeeeeeee e eeeeetee s ese e en s en s
AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL DO PACIENTE CIRURGICO
0]\ [{0] T [0 1T
METODOLOGIA ... eee e ettt
TIPO DE ESTUDO ..ottt
POPULACAO E AMOSTRA DE ESTUDO .....c.oiveiieeieseeieeeeeeeessesiess e
PROCEDIMENTOS ..ottt ettt ettt ettt ettt en e s

F N T Y1 0] 1=
Coleta dos dados antroPOMELIICOS .........ccovrereieirieiieeeese s
Avaliacéo nutricional subjetiva global (ANSG-PPP) ......c.ccooviiiiiniiniiiiee,
indice de Massa Corporal (IMC) ........cccoueeiieieieeeeeeeeeee s
indice de RISCO NULFICIONAD «......ovveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt ettt
(@] [=] r= W0 (00 F=To (0130 [ =] =] o]0 S
Coleta de dados DIOQUITNICOS .........cccoiiiiiieiiiiee s
Coleta de dados para a avaliagao CliniCa ..........ccooeveveieniiiienceee e
CRITERIOS DE INCLUSAO .....oovieieieeeeeeeeee ettt
CRITERIOS DE EXCLUSAD ..ottt
ASPECTOS ETICOS oottt es e eneneseren e esenenenes
RISCOS A PESQUISA ...ttt ettt
BenefiCios da PESOUISA ........ccueiiiiiieie et
METODO ESTATISTICO......oiiieeeieeieeeeee ettt
RESULTADOS E DISCUSSAO

CONCLUSAO ...t en s en s
CONSIDERAGCOS FINAIS......oiieeveeieeceeveeesesesises s esessesessssessss s
REFERENCIAS ..ottt an sttt es e
ANEXOS

APENDICES

13
13
13
14
14
14

19

23
23
23
23
23
24
31
32
33
33
34
35
36
36
36
37
37
37
39
54
56
58



11

1 INTRODUCAO

Em oncologia, a deterioracdo nutricional é de origem multifatorial e esta
comumente associada a um pior prognéstico. A desnutricdo em cancer esta associada a
maiores indices de morbidade e mortalidade, aumento do risco de infec¢do, maior
tempo de hospitalizacdo, piora da qualidade de vida, menor resposta ao tratamento e
maior custo Hospitalar. Pacientes com cancer apresentam alteracdes metabolicas
decorrentes da prépria presenca do tumor e também desencadeadas pela resposta do
organismo frente ao desenvolvimento do neoplasia maligna (RAVASTO, et al., 2006).

Em se tratando do estado nutricional de pacientes oncologicos, a perda de peso
relacionada ao cancer € bem conhecida pelo fato de contribuir para a piora do bem estar do
paciente, reducdo da tolerancia as drogas antineoplésicas e piora do prognostico (ESPER,;
HARB, 2005). A préatica assistencial deve indispensavelmente incluir a intervengédo
nutricional, devendo esta embasar-se em uma avaliacdo nutricional apropriada do paciente.
Seu objetivo principal € identificar os pacientes com desnutricdo e com risco elevado de
complicagdes nutricionais motivadas por sua propria enfermidade e pelos tratamentos
aplicados (cirurgia, quimioterapia e radioterapia). O paciente com cancer esta exposto a
desnutricdo e, em virtude disso, necessita ter a correta identificacdo do seu estado nutricional,
para que seja possivel empregar a assisténcia nutricional adequada e efetiva a este paciente
(ESPER; HARB, 2005, CONDE, 2008).

Existe atualmente um grande nimero de parametros e indicadores recomendados pela
literatura para avaliar o paciente oncologico, porém ainda ndo dispomos de um padrdo ouro,
pois muitos destes métodos ainda precisam ser testados para se chegar aqueles que mais se
correlacionam com as caréncias nutricionais especificas nestes pacientes, que mostrem
resultados precisos e sejam de facil aplicabilidade (ACUNA, 2004; CONDE, 2008). Outros
autores como Smith e Muller (1991) dizem que o melhor método para avaliar a condicdo
nutricional do paciente hospitalizado ¢ uma abordagem multifatorial utilizando os seguintes
critérios: historia, exame fisico, peso, circunferéncia muscular do braco, dobra cutanea
triciptal e proteinas séricas. Jeejeebhoy, Detsky e Baker (1990), afirmam também que este
diagnostico deve se basear em pelo menos trés critérios anteriormente citados.

O estado clinico nutricional avaliado pelos métodos previamente determinados
servirdo como base para indicacdo e otimizacdo da terapia nutricional (TN) nestes pacientes
(BRAGA; GIANOTTI, 2005).
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Frente as alteracGes nutricionais que comprometem esta populacdo e que podem
repercutir no curso clinico da doenca, este trabalho visa conhecer a significancia das
alteracdes nutricionais, antropométricas, bioguimicas e dietéticas em pacientes portadores de
neoplasias do trato digestivo.

A presenca de desnutricdo proteico-calérica (DPC) em pacientes desde a admissdo
hospitalar gera uma série de prejuizos nas respostas aos diversos tratamentos, principalmente
a intervencdo cirurgica. Este comprometimento clinico-nutricional no periodo pré-operatorio
pode ser ainda maior, quando envolve uma enfermidade como o cancer, que por si s6 causa
uma grande espoliacdo ao paciente. Sabe-se também que o0 paciente com cancer e desnutrigéo,
ndo responde satisfatoriamente a intervencGes terapéuticas como quimio e radioterapia e
também podem influenciar diretamente no aumento da frequéncia de complicacdes
infecciosas no pods-operatorio. Por estas razdes torna-se indispensavel conhecer quais 0S
pardmetros nutricionais que mais se correlacionam na avaliagdo nutricional do paciente

oncoldgico.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL:

Conhecer o estado nutricional de pacientes com cancer do trato digestivo em estagios
pré-cirdrgicos internados no Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto e Hospital Ophir

Loyola, através da utilizacdo de diferentes métodos de avaliacdo nutricional.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Avaliar o estado nutricional dos pacientes utilizando indicadores antropométricos,
bioquimicos e clinicos.

- Diagnosticar o estado nutricional através da Avaliacdo Subjetiva Global Produzida pelo
Paciente.

- Aplicar o Indice de Risco Nutricional (IRN), na identificacio do prognéstico nutricional,
nestes pacientes.

- Identificar o consumo habitual, pela frequéncia alimentar dos pacientes internados com

diagnostico de cancer do trato digestivo.
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3 REVISAO BIBLIOGRAFICA

3.1 O CANCER

O céancer é uma doenca genética, que se caracteriza pela disseminacdo descontrolada
de células anormais, com invaséo de estruturas normais adjacentes e disseminagéo a distancia.
A oncogénese é constituida de inumeros processos complexos, que envolvem o acumulo de
mutacGes no DNA do hospedeiro. Estas mutacdes levam a alteragdes na expressdo ou funcéo
de genes-chave, protooncogenes e genes supressores de tumor, para a manutencdo da
homeostasia celular. Uma falha na expressdo desses genes acarreta crescimento celular
desordenado. As células malignas sdo identificadas por sua auséncia de respostas a impulsos
que regulam o crescimento, causam diferenciacdo e suprimem a sua proliferacdo. O cancer
pode ser compreendido como doencga decorrente do excesso de danos no DNA ou a expressdo
inapropriada de genes criticos. Para o tumor se desenvolver sdo necessarias varias mutagdes
nos genes controladores do crescimento celular. (TOSCANO, et al.,2008; GARCIA et
al.,2007).

O céancer pode ocorrer em varios sitios e requer diferentes métodos de controle. Ele é
usualmente tratado por radiacdo, quimioterapia e cirurgia utilizadas de forma exclusiva ou
combinadas. Cada forma de terapia impde riscos nutricionais para o paciente. Nesta neoplasia
maligna, ocorre o comprometimento multifatorial do sistema imune, em consequéncia do
proprio tumor, da caquexia, da menor ingestdo alimentar, lesdo cirurgica e do tratamento
multimodal, deixando assim, o estado nutricional suscetivel a possiveis deplecbes, e as
alteragOes gastrintestinais tendem a influenciar cada vez mais no quadro de desnutri¢cdo nestes
pacientes (DIAS, et al., 2006).

3.2 EPIDEMIOLOGIA DO CANCER

O processo global de industrializagdo, ocorrido no mundo principalmente no século
passado, conduziu a uma nova integracdo das economias e das sociedades dos varios paises,
levando a mudancas de padrdes de vida com uniformizacdo das condigdes de trabalho,
nutricdo e consumo em geral. Este processo gerou uma significativa alteracdo na demografia
mundial, devido a redugdo nas taxas de mortalidade e natalidade com aumento da expectativa
de vida e envelhecimento populacional (WATERS, 2001; GUERRA et al., 2005). Esta

reorganizacédo global determinou grande modificacdo nos padrdes de satde-doenca no mundo.
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Conhecida como transicdo epidemioldgica, caracterizada pela mudanca no perfil de
mortalidade com diminuicdo da taxa de doencas infecciosas e aumento concomitante da taxa
de doencas crénico-degenerativas, especialmente as doencas cardiovasculares e o cancer.
(WATERS, 2001).

Segundo a WHO (2002), sobressaem-se, entre 0s cinco tipos de cancer mais
frequentes, os tumores de pulmdo, de coélon e reto e de estbmago, tanto nos paises
industrializados, quanto nos paises em desenvolvimento.

Wonsch Filho e Moncau (2002), em seu estudo sobre mortalidade por cancer no Brasil
no qual séo avaliados padrdes regionais e tendéncias temporais, conclui que o risco de morte
por céancer foi mais acentuado nas regides Sul e Sudeste, mas as taxas de mortalidade foram
decrescentes nestas regides, as mais desenvolvidas do pais. As demais regides, menos
desenvolvidas, apresentaram taxas de mortalidade mais baixas, porém foi observada tendéncia
ascendente. Este quadro, reproduz no pais tendéncias similares observadas no mundo, que
identificam um aumento mais significativo de mortes por cancer nas populagdes dos paises
em desenvolvimento, embora 0s riscos de morte por cancer sejam maiores nos paises
desenvolvidos.

A explicacdo para este crescimento esta na maior exposi¢do dos individuos a fatores
de risco cancerigenos. A mudanca dos padrGes de vida, a partir da uniformizacdo das
condigdes de trabalho, nutricdo e consumo desencadeada pelo processo global de
industrializacdo, tem reflexos importantes no perfil epidemioldgico das populagdes. As
alteracdes demograficas, com reducdo das taxas de mortalidade e natalidade, indicam o
prolongamento da expectativa de vida e o envelhecimento populacional, levando ao aumento
da incidéncia de doencas cronico-degenerativas, especialmente as cardiovasculares e o cancer
(INCA, 2009). Muitos estudos mostram que o diagnéstico de neoplasias surge geralmente
apos os 50 anos de idade, sendo os tumores mais frequentes os dos tratos gastrintestinal e
respiratério, e os 6rgdos mais afetados sdo o intestino delgado, apéndice cecal e reto
(LEANDRO-MERHI, 2008).

Ao mesmo tempo em que ocorre 0 aumento da prevaléncia de canceres associados ao
melhor nivel socioeconébmico — mama, prostata, colon e reto — simultaneamente, encontramos
taxas de incidéncia elevadas de tumores geralmente associados a pobreza — colo do utero,
pénis, estbmago e cavidade oral. Esta distribuicdo certamente resulta de exposi¢cdo
diferenciada a fatores ambientais relacionados ao processo de industrializacdo, como agentes
quimicos, fisicos e bioldgicos, e das condi¢bes de vida, que variam de intensidade em funcéo
das desigualdades sociais (INCA, 2009).
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O céncer gastrico ainda constitui um importante problema de satde publica no Estado
do Para. Diversos estudos foram realizados no mundo todo, e retratam essa realidade,
principalmente em paises onde a prevaléncia desse tipo de cancer é elevada, tais como Japéo e
China. No Brasil, especialmente na regido Norte onde apresenta uma das maiores
prevaléncias nacionais, estudos que relacionem padrdo alimentar dessas populagcdes com o
desenvolvimento da neoplasia gastrica, ainda sdo bastante escassos, desta forma, torna-se de
fundamental valor o conhecimento do comportamento alimentar de populacdes que habitam
regides de grande prevaléncia, através de estudos que possam contribuir para avaliagdo do
risco atual de cancer no Brasil, buscando o desenvolvimento de estratégias fundamentais de
politicas nutricionais que visem o controle e prevencdo do cancer gastrico (RESENDE;
MATTOS; KOIFMAN, 2006).

O numero de casos de cancer tem aumentado de maneira consideravel em todo o
mundo. A partir do século passado, o cancer é responsavel por mais de seis milhdes de 6bitos
a cada ano, representando cerca de 12% de todas as causas de morte no mundo. Assim,
configurando na atualidade, como um dos mais importantes problemas de salde publica
mundial. O continuo crescimento populacional, bem como seu envelhecimento, afetara de
forma significativa o impacto do cancer no mundo. Esse impacto recaira principalmente sobre
0s paises de médio e baixo desenvolvimento (DO-YOUN OH, 2009; GUERRA et al., 2005).

Para 0 ano de 2012, estima-se no Brasil 14.180 casos novos de cancer do colon e reto
em homens e 15.960 em mulheres, segundo INCA (2011), esses valores correspondem a um
risco estimado de 15 novos casos a cada 100 mil homens e 16 a cada 100 mil mulheres. Na
regido Norte (4/100 mil) ocupa a quarta posi¢do entre homens. Para as mulheres na regido
norte ocupa a sexta posi¢do (5/100 mil). Para cancer de estdmago estima-se 12.670 casos
novos em homens e 7.420 em mulheres, sendo o segundo mais frequente na regido norte em
homens (11/100 mil) e ocupa a quarta posicdo em mulheres (6/100 mil) nesta mesma regiao

Em termos de prevaléncia, o cancer de colon e reto configura-se como a terceira causa
mais comum de céncer no mundo em ambos 0s géneros e a segunda causa em paises
desenvolvidos. Cerca de 9,4%, equivalendo a um milh&o de casos novos, de todos os canceres
sdo de colon e reto. Os padrdes geograficos sdo bem similares entre homens e mulheres;
porém o cancer de reto é cerca de 20% a 50% maior em homens na maioria das populacées.
Segundo dados do Instituto Nacional de Céancer (INCA, 2009) deverdo ocorrer no pais,
aproximadamente, 28.110 novos casos, sendo 13.310 homens e 14.800 mulheres em 2010.
Estes valores correspondem a um risco estimado de 14 casos novos a cada 100 mil homens e

15 para cada 100 mil mulheres.
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Segundo Garofolo (2004), o desenvolvimento das formas mais comuns de cancer
resulta de uma interacdo entre fatores enddgenos e ambientais, sendo o mais notavel desses
fatores a dieta. Acredita-se que cerca de 35% dos diversos tipos de cancer ocorrem em razao
de dietas inadequadas. E possivel identificar por meio de estudos epidemioldgicos,
associacOes relevantes entre alguns padrées alimentares observados em diferentes regides do
globo e a prevaléncia de céancer. Existem outros fatores ambientais como o tabagismo, a
obesidade, a atividade fisica e a exposicdo a tipos especificos de virus, bactérias e parasitas,
além do contato frequente com algumas substancias carcinogénicas como produtos de carvao
e amianto, que também merecem destaque (GAROFOLO, 2004; WHO, 2002; CESAR, 2002).

3.3 ESTADO NUTRICIONAL E SINDROME DA ANOREXIA-CAQUEXIA EM
PORTADORES DE CANCER

A desnutricdo é comumente encontrada em pacientes oncoldgicos, com uma
incidéncia que varia de 30 a 90%, sendo frequentemente associada a carcinomas de cabeca e
pescoco e trato digestivo superior (ANDRADE; KALNICK; HERON, 2004).

Em torno de 40 a 80% de pacientes com neoplasia desenvolvem durante o curso da
doenca algum grau de desnutricdo, situacdo que terd grande influencia no aumento da
morbimortalidade e na diminuicdo da qualidade de vida destes pacientes, além da redugéo da
tolerancia as drogas antineoplasicas e piora do progndstico. Observa-se nestes pacientes a
sindrome wasting, caracterizada por perda ponderal e de massa magra, que vem acompanhada
de alteragcdes importantes na ingestdo energético-proteica, disfagia, odinofagia, xerostomia,
disgeusia, nauseas, vOmitos, obstipacdo intestinal, diarréia, sensacdo de empachamento e
plenitude pds-prandial, com comprometimento funcional e alteracdes metabdlicas sistémicas
(CONDE, 2008; LEANDRO-MERHI, 2008).

A prevaléncia de desnutricdo é de 15-20% no momento do diagnostico e até 80-90%
nos casos mais avancados da doenga. Em pacientes com neoplasia digestiva ressecaveis a
desnutricdo foi observada em 52,4% das casos. A localizacdo e extensdo do tumor estdo
envolvidos diretamente na deterioracdo do estado nutricional. Assim, os tumores de
localizacdo gastrica e pancreatica causam deterioracdo rapida e progressiva, podendo estar
presentes em até 85% dos casos, enquanto que em pacientes com cancer do célon a
prevaléncia de desnutricdo € menor, em torno de 45-60% (CONDE, 2008; DAVIS et al.,
2004).
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A anorexia - perda espontanea e ndo intencional de apetite - € um dos sintomas mais
comuns do cancer avancado. Resulta de alteracbes do paladar e olfato ou mudancas na
regulacdo hipotalamica (SILVA, 2006). A desnutricdo grave acompanhada de anorexia e
astenia é denominada caquexia (INUI, 2002; ASPEN, 2003).

A anorexia esta associada inicialmente ao processo natural da doenca ou, mais
tardiamente, ao crescimento tumoral e presenca de metastases. Pode estar relacionada a
nausea e vomito, a propria doenca, ou ser resultante de medicamentos utilizados durante o
tratamento, desconforto devido a mucosite, entre outros (CONTINENTE; PLUVINS;
MARTINEZ, 2002). Segundo Davis et al. (2004), consiste na perda de apetite, saciedade
precoce, combinagdo de ambas ou alteracdo das preferéncias alimentares. Esses sintomas néo
sdo verificados em todos os tipos de tumores (STRASSER, 2003).

O cancer tem um grande impacto fisico para o paciente, alem de afetar o seu bem-estar
psicoldgico e sua vida pessoal. O metabolismo do paciente oncolégico também sofre esse
impacto, com o aumento da protedlise e da lipdlise e diminuicdo da sintese proteica muscular,
resultando em uma perda de massa magra e gordura dos tecidos. O metabolismo dos
carboidratos também sofre modificacGes importantes com o crescimento do tumor, ocorrendo
0 aumento da producdo de glicose hepatica e atividade do ciclo de Cori, no entanto, a
sensibilidade & insulina dos tecidos periféricos estd reduzida. Essas alteragdes contribuem
para 0 aumento de gasto energético. Apesar desse hipermetabolismo e perda de peso, 0
consumo alimentar nesses pacientes ndo esta aumentado, devido anorexia, estresse, dor,
cirurgias, etc., 0 que aumenta ainda mais esta perda (CARO; LAVIANO; PICHARD, 2007).

A perda de peso relacionada ao cancer é diferente da simples fome, ou jejum, em que a
realimentacdo restaura o estado nutricional normal. Em pacientes com céncer, as
anormalidades metabolicas, frequentemente impedem a restauracdo da massa muscular pela
disposicao de nutrientes. Consequentemente, a desnutri¢do relacionada ao cancer pode evoluir
para caquexia do cancer, devido a complexas interacdes entre as citocinas pro-inflamatorias
(interleucina-1, interleucina-6), principalmente o fator de necrose tumoral alfa (TNF-a), por
meio da mobilizacdo de acidos graxos pela inibicdo da atividade da enzima lipoproteica lipase
(STRASSER; 2003; ESPER; HARB, 2005).

A caquexia representa a causa imediata do 6bito em 10-22% de todos os doentes com
cancer. No periodo pré-clinico, os mecanismos moleculares responsaveis para a proteélise e a
lipdlise sdo hiperexpressos, anormalidades do comportamento alimentar que podem estar
presentes, mas a deterioracdo significativa do peso corporal e nutricional ainda ndo ocorreu.

Quando os efeitos nocivos da protedlise, lipolise e consumo alimentar prejudicado tornar-se
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clinicamente aparente, entdo a “fase” de caquexia comega. E caracterizada pela perda de peso,
reducdo das massas gorda e magra, anorexia com o consumo alimentar reduzido, saciedade
precoce, fadiga, anemia, hipoalbuminemia, debilitacdo progressiva (CARO; LAVIANO;
PICHARD, 2007; STRASSER, 2003).

A diferenca mais importante entre desnutri¢do e caquexia do cancer é a preferéncia por
mobilizagdo de gordura poupando o mausculo esquelético na desnutricdo, enquanto na

caquexia ha igual mobilizacdo de gordura e tecido muscular (SILVA, 2006).

34 AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL DO PACIENTE CIRURGICO
ONCOLOGICO

A avaliacdo do estado nutricional do paciente cirurgico, seja no pré ou pds-operatorio,
deve ser considerada uma prioridade no plano terapéutico. Tem como principal finalidade
auxiliar na determinagdo do risco cirargico, na selecdo dos pacientes candidatos ao suporte
nutricional e principalmente identificar os pacientes desnutridos (INCA, 2009).

Dempsey et al (1988) cita um estudo de Studley como um dos primeiros a relacionar
os resultados cirurgicos com a avaliagdo nutricional no pré-operatorio. Ele estudou 50
pacientes consecutivos para determinar a relacdo entre perda de peso pré-operatorio e
sobrevivéncia pos resseccdo gastrica e descobriu que os pacientes com perda de peso maior
que 20% tiveram significativamente maior mortalidade p6s-operatoria.

A desnutricdo pre-operatoria € um fator de risco estabelecido de morbidade
perioperatoria e mortalidade. Desnutricdo em cirurgia gastrintestinal (GI) é causada pela
diminuicdo da ingestdo oral de alimentos, caquexia relacionada ao tumor, comprometimento
digestivo devido as ressec¢es intestinais, mas também por obstrucéo do trato gastrointestinal,
doencas cronicas pré-existente e fatores socioeconémicos. Enquanto a maioria dos fatores de
risco pré-operatorios associados com um aumento de morbidade e mortalidade perioperatéria
ndo podem ser corrigidas, a desnutricdo é potencialmente reversivel através de uma terapia de
suporte nutricional adequado (SMITH, 1991; SCHIESSER, 2008).

O método de avaliacdo nutricional adotado na maioria dos hospitais é a chamada
Avaliacdo Subjetiva Global (ASG), que foi proposta por Detsky et al. (1987). E um método
essencialmente clinico, em forma de questionario, considerado uma ferramenta simples, de
baixo custo e de grande aceitacdo na pratica clinica, e que mesmo sendo subjetiva, apresenta
um alto grau de especificidade e sensibilidade. E composto por dados que descrevem a perda

de peso nos ultimos seis meses e as altera¢bes nas ultimas duas semanas, mudanca na ingestdo
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alimentar, presenca de sintomas gastrintestinais significativos, avaliacdo da capacidade
funcional do paciente, demanda metabdlica de acordo com o diagndstico e exame fisico
perda, de gordura subcutdnea, perda de massa magra, edema e ascite (PERES et al., 2009;
CONDE;, 2008).

Essa avaliacdo foi inicialmente desenvolvida para pacientes cirurgicos e, atualmente,
tem sido utilizada nas demais especialidades clinicas de pacientes adultos. Em 1995 foi
validada a utilizacdo de uma ASG adaptada para pacientes oncologicos: a Avaliacdo Subjetiva
Global Produzida Pelo Paciente (ASG-PPP), realizada por Ottery (1996), essa modificacédo
veio com a introducdo de informacdo adicional sobre sintomas caracteristicos do paciente
oncoldgico que influenciam na perda de peso (PERES et al., 2009; CONDE, 2008).

O estado nutricional de pacientes hospitalizados pode ser avaliado por varios métodos
dentre os quais se incluem levantamento de dados dietéticos, antropometricos, bioguimicos,
imunoldgicos, histéria clinica e exame fisico que permitem estabelecer o diagndstico
nutricional. Uma nova técnica para avaliar o compartimento muscular € a avaliacdo da
espessura do musculo adutor do polegar (MAP) por ser simples, ndo invasiva, rapida e de
baixo custo. Apesar de alguns autores terem padronizado medidas da MAP para individuos
saudaveis e pacientes hospitalizados, a literatura ainda € deficiente e ha pouca informacao
quanto ao uso desta técnica de avaliagdo nutricional de pacientes cirargicos (LAMEU et al.,
2004).

O Mdsculo Adutor do Polegar (MAP) é um dos grupamentos musculares envolvidos
na Avaliacdo Muscular Subjetiva (AMS), sendo um importante parametro indicador de
prognostico em pacientes clinicos, associando-se a complicag6es, mortalidade e ao tempo de
internacdo hospitalar. Porém sua precisdo diagnostica depende do observador por ser um
método subjetivo (ANDRADE; LAMEU, 2007; BRAGAGNOLO et al., 2009; MAICA;
SCHWEIGERT, 2008).

A medida de espessura do musculo adutor do polegar constitui-se uma técnica
simples, sensivel, especifica, ndo invasiva, rapida, baixo custo e direto. Pois ndo necessita
realizar calculos para estimar seu tamanho real, sendo o musculo adutor do polegar plano,
situado entre duas estruturas dsseas com referéncia anatdbmica bem definida (ANDRADE;
LAMEU, 2007; BRAGAGNOLDO et al., 2009).

A espessura do musculo adutor do polegar da mdo dominante é uma medida direta do
musculo. Logo, o musculo que é mais trabalhado em uma atividade, como a escrita (mé&o
dominante), € também aquele que atrofia mais rapidamente na presenca da apatia induzida

pela desnutricdo. A perda visivel durante a desnutricdo ocorre de maneira progressiva, a
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medida que as atividades diérias sdo substancialmente reduzidas pela apatia induzida pela
desnutricdo e a inatividade agrava a reducdo, independente do catabolismo e da doenca base
do paciente (ANDRADE; LAMEU, 2007).

Na avaliacdo do estado nutricional, também é amplamente utilizado o estudo do
consumo ou ingestdo alimentar de pacientes e muitas vezes encontramos alguns estudos
epidemioldgicos que fazem associagdo entre dieta e doengas cronicas ndo transmissiveis,
inclusive o cancer, em geral é utilizado o questionario de frequéncia de consumo alimentar
(QFCA) para registrar a dieta dos individuos. Esse instrumento estima o consumo habitual
individual durante um determinado periodo de tempo. Tem como vantagens o baixo custo, a
rpida aplicagdo e a facil utilizacdo. Segundo Matarazzo (2006), os instrumentos que
registram o consumo de alimentos, inclusive o questionario de frequéncia, sdo considerados
imperfeitos, pois sdo étnica e culturalmente sensiveis, e podem estar sujeitos a dois tipos de
erros (aleatorio e/ou erro sistematico) que afetam a qualidade dos dados e, consequentemente,
os resultados do estudo. Dessa forma, a qualidade das informagfes sobre a dieta sera
determinada pela precisdo e pela validade do seu instrumento de registro, que deve ser
avaliado especificamente para cada populacdo em estudo (MATARAZZO, 2006).

Varios métodos podem ser utilizados para avaliagdo da ingestdo alimentar, entre eles
pode ser citado recordatorio alimentar de 24 horas; anamnese alimentar quantitativa e/ou
qualitativa por frequéncia e a observagdo direta da ingestdo alimentar. Mediante estes
métodos é possivel diagnosticar a presenca de alteracBes nutricionais que possam afetar
negativamente o estado nutricional de pacientes com cancer (WAITZBERG, 2006).

O exame fisico é um método clinico direcionado para detectar deficiéncias
nutricionais que deve ser minucioso (observacdes feitas por um observador qualificado), com
0 objetivo de identificar sinais de caréncias especificas de nutrientes. A inspecdo geral
proporciona muitas informacGes Uteis, como: a) sinais de deplecdo nutricional: perda de
tecido subcutaneo na face, triceps, coxas e cintura; b) perda de massa muscular nos musculos
quadriceps e deltéide, lembrando que repouso prolongado leva a atrofia muscular; c) presenca
de edema em membros inferiores, regido sacral e ascite; d) coloracdo de mucosas: palidez da
anemia (ACUNA; CRUZ, 2004; TIRAPEGUI; RIBEIRO, 2009).

E importante ressaltar que sinais e sintomas n&o sio especificos e podem desenvolver-
se somente em estagios avancados da doenga, por isso, ndo é recomendado que seja elaborado
um diagndstico nutricional baseado exclusivamente nestes aspectos. Recomenda-se que esse
tipo de avaliacdo deve sempre ser acompanhado de um diagnoéstico bioquimico (TIRAPEGUI;
RIBEIRO, 2009).
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Varios exames bioquimicos sdo considerados as medidas mais objetivas do estado
nutricional, usados para detectar deficiéncias subclinicas e para confirmacdo diagndstica, com
a vantagem de possibilitar seguimento de intervenc@es nutricionais ao longo do tempo. Os
parametros hematolégicos mais utilizados em avaliagdo nutricional sdo hematdcrito (HT),
hemoglobina (HG) e linfécitos totais (LT). Os valores de hematdcrito e hemoglobina séo
dependentes da idade e género. A contagem total de linfocitos (CTL) expressa condi¢des
imunoldgicas e também os valores normais variam conforme o autor (ACUNA; CRUZ, 2004;
TIRAPEGUI; RIBEIRO, 2009). Os linfocitos representam 20 a 40% do total de células
brancas sanguineas. Em estado de mal nutricdo pode ser verificado a reducéo significativa dos
linfécitos (TIRAPEGUI; RIBEIRO, 2009).

A concentracdo plasmatica de diferentes proteinas tem sido utilizada para avaliar o
metabolismo proteico corporal. As proteinas séricas mais frequentemente avaliadas para
determinacéo do estado nutricional sdo albumina, transferrina e pré-albumina.

A albumina é a proteina plasmatica mais abundante, representando aproximadamente
metade do total de proteinas presentes no plasma tem como principal fungdo a manutencao da
pressdo osmotica coloidal tanto no espaco vascular quanto extravascular, exercendo também
funcdo de proteina de transporte (célcio, acidos graxos de cadeia longa, medicamentos etc.).
Na pratica clinica este indicador tem sido bastante utilizado, no intuito de avaliar
manifestagdes crbnicas do estado nutricional (SACHER, 2002; TIRAPEGUI; RIBEIRO,
2009).

Esses indicadores apesar de utilizados para obtencdo de dados objetivos referentes a
alteragdes do estado nutricional podem apresentar algumas limitacbes no uso dos exames
bioguimicos. Algumas dessas condi¢fes ndo nutricionais que podem afetar os niveis de
proteinas plasmaticas, sdo doencas hepéticas, metastase, disfuncdo renal, drogas, estresse e
lesdo (WAITZBERG, 2006).
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4 METODOLOGIA
4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo descritivo, transversal, realizado na Clinica Cirdrgica do
Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto (HUJBB) e Hospital Ophir Loyola (HOL) em
Belém-Pa, no periodo de janeiro a junho de 2012.

4.2 POPULACAO E CRITERIOS DE SELECAO

A populacdo estudada foi composta por todos os pacientes adultos e idosos de ambos
0s géneros e com idade superior a 19 anos, que apresentarem diagnéstico confirmado
histologicamente de cancer do trato digestivo (es6fago, estdmago e intestino) que internaram
para tratamento cirargico no HUJBB e HOL, durante o periodo de seis meses (Janeiro a Junho
de 2012), ficando fora desta pesquisa aqueles que ndo se enquadraram nos critérios de

inclusdo estabelecidos para o estudo.

4.3 PROCEDIMENTOS

4.3.1 Anamnese

Os pacientes foram informados sobre a pesquisa a beira do leito e convidados a
participarem, 0s que concordaram assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (APENDICE A), responderam aos pesquisadores um breve questionario sobre seus
dados pessoais (nome completo, idade, género e estado civil, endereco e telefone), além de
dados sobre habitos alimentares anteriores a doenca, principais sintomas, peso habitual,
informacBes sobre seu estado de salde, além do uso de cigarros, consumo de bebidas
alcodlicas e historia familiar de cancer (APENDICE B). Nesse momento também foi aplicado
um formulario proprio para Avaliacdo Subjetiva Global Produzida Pelo Paciente (ASG-PPP)
(ANEXO A).
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4.3.2 Coleta dos dados antropométricos

a) Peso corporal

O peso corporal € 0 somatério dos compartimentos do organismo e reflete o equilibrio
proteico-energético do individuo, sendo um indicador basico do estado nutricional e
importante na pratica clinica (CARDOSQO; ISOSAKI, 2005).

O peso corporal atual sera obtido utilizando balanca plataforma da marca WISO®
com capacidade para 180 kg. A mensuracdo do peso corporal atual foi realizada conforme a
técnica proposta por Heyward e Stolarczyk, (2000); Cardoso e Isosaki (2005); Fontanive;
Paula e Peres (2007).

b) Percentual de perda de peso (% PP)

O percentual de perda de peso (%PP) relaciona a mudanca do peso em um
determinado periodo de tempo, tal relacdo foi avaliada a partir da seguinte equa¢do (LAMEU,
ANDRADE; GERUDE, 2003; FONTANIVE; PAULA,; PERES, 2007).

% PP = (Peso habitual — Peso atual) x 100

Peso habitual

¢) Peso Usual

O peso corporal usual é utilizado como referéncia na avaliacdo de mudancas recentes
de peso. Tal informacdo serd colhida do proprio paciente (BORGES et al., 2007;
FONTANIVE; PAULA; PERES, 2007; BRAGAGNOLO et al., 2009).

E 0 método que melhor se correlaciona com a taxa de mortalidade e morbidade dos
pacientes, inclui o tempo no qual ocorre esta alteracdo ponderal e se a perda de peso é
significativa ou grave, conforme mostra o quadro 2. Perda de peso de 10% ou mais em seis
meses apresenta uma alta significAncia clinica e maior tempo de internacdo hospitalar.
(ANDRADE; LAMEU; GERUDE, 2005; FONTANIVE; PAULA; PERES, 2007).



QUADRO 1 - Significado da perda de peso em relagdo ao tempo

Tempo Perda de Peso Perda de Peso Grave (%)
Significativa (%)
1 semana laz2 >2
1 més 5 >5
3 meses 7,5 >7,5
6 meses 10 >10

Fonte: BLACKBURN; BRISTAIN (1997) adaptado de TIRAPEGUI; RIBEIRO (2009)

QUADRO 2: Classificagao do estado nutricional de acordo com adequacédo do peso

Adequacao do peso (%) Estado Nutricional
<70 Desnutri¢do grave
70,1a80 Desnutricdo moderada
80,1290 Desnutrigéo leve
90,1a110 Eutrofia
110,1a120 Sobrepeso
> 120 Obesidade

Fonte: BLACKBURN; THORNTON (1979)

d) Estatura

Para mensurar a estatura foi utilizado o estadiémetro portéatil alturaexata®, com escala
de 0 a 213 cm/0,1 cm. O paciente foi orientado a se posicionar em pé, centralizado na base da
balanca, descalco, membros superiores estendidos ao longo do corpo, utilizando a vestimenta
do hospital, sem adornos, chapéus ou bonés (BORGES et al., 2007; FONTANIVE; PAULA,;

PERES, 2007; BRAGAGNOLO et al., 2009).

e) Circunferéncia do Braco (CB)

A Circunferéncia do Brago (CB) é a combinacdo da medida do osso, musculo e
gordura subcutanea. Embora possa ser considerada medida independente, frequentemente é
combinada com a Dobra Cutanea Triciptal (DCT) para o célculo da Circunferéncia Muscular
do Braco (CMB) e Area Muscular do Braco (AMB) (ANDRADE; LAMEU; GERUDE, 2005;

FONTANIVE; PAULA,; PERES, 2007).
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A circunferéncia do braco foi obtida utilizando-se a fita métrica da marca Sanny® com
precisdo de 1mm. Durante a medida, o paciente estava posicionado em pé ou sentado com o
braco dominante relaxado na lateral do corpo e palma da mao voltada para coxa. Utilizando
como critério de domindncia a escrita (ANDRADE; LAMEU; GERUDE, 2005;
FONTANIVE; PAULA; PERES, 2007). O valor encontrado foi confrontado com os valores
de referéncia estabelecido por Frisancho (1981) segundo o géneros e idade, conforme o

quadro 3.

QUADRO 3: Percentis de circunferéncia do brago (cm) para ambos 0s géneros

Idade Masculino Feminino
18-24,9 30,7 26,8
25-29,9 31,8 27,6
30-34,9 32,5 28,6
35-39,9 32,9 29,4
40-44,9 32,8 29,7
45-49,9 32,6 30,1
50-54,9 32,3 30,6
55-59,9 32,3 30,9
60-64,9 32 30,8
65-69,9 31,1 30,5
70-74,9 30,7 30,3

Fonte: FRISANCHO (1981)

A adequacdo da CB foi determinada por meio da equacdo abaixo, e 0 estado
nutricional foi classificado de acordo com o quadro 4.

- Adequacéo da CB (%) = CB obtida (cm) x 100
CB percentil 50

QUADRO 4: Estado nutricional segundo a circunferéncia do braco

Desnutrigdo | Desnutrigdo | Desnutrigdo | Eutrofia | Sobrepeso | Obesidade
grave moderada leve
CB <70% 70 a 80% 80a90% |90a110% 110 a >120%
120%

Fonte: BLACKBURN; THORNTON (1979)
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f) Dobra Cuténea Triciptal (DCT)

A DCT foi obtida com o auxilio da fita métrica flexivel e de um adipémetro da marca
Lange®. A mensuragdo foi realizada com o individuo em pé ou sentado no mesmo membro
onde foi marcado o ponto médio para a CB (hemicorpo direito do avaliado) estando 0 mesmo
estendido ao longo do corpo. No ponto médio entre o acrdmio e o olecrano, na parte posterior
do braco, onde defini o tecido celular subcutdneo das estruturas mais profundas por
intermédio do polegar e do dedo indicador da méo esquerda, destacou-se a dobra e aplicou-se
0 compasso 1cm abaixo formando um angulo reto. A medida foi realizada em triplicata e
obtida uma média aritmética das medidas onde se determinou o valor final (CUPPARI, 2005;
TIRAPEGUI; RIBEIRO, 2009).

A Dobra Cutéanea Triciptal (DCT) é a mais utilizada na pratica clinica no controle do
estado nutricional. Sua medida isolada foi comparada ao padréo de referéncia de Frisancho
(1990) quadro 5 e 6, e a adequagdo calculada de acordo com a equagdo abaixo,
posteriormente, o estado nutricional foi classificado de acordo com o quadro 7 (DUARTE,
2007; ROSA, 2008).

Adequacéo da DCT (%) = DCT obtida (mm) x 100
DCT percentil 50

QUADRO 5 : Percentis de dobra cutanea triciptal (mm) para ambos 0s géneros

Idade Masculino Feminino
18-24,9 10 18,5
25-29,9 11 20
30-34,9 12 22,5
35-39,9 12 23,5
40-44,9 12 24,5
45-49,9 12 25,5
50-54,9 11,5 25,5
55-59,9 11,5 26
60-64,9 11,5 26
65-69,9 11 25
70-74,9 11 24

Fonte: FRISANCHO (1990 apud DUARTE, 2007).



QUADRO 6: Percentis de dobra cutanea triciptal (mm) para ambos os géneros
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Idade Masculino Feminino

60-69 12,7 24,1

70-79 12,4 21,8
80+ 11,2 18,1

Fonte: NHANES 111 (National Health and Nutrition Examination Survey) — 1988/1994 apud TIRAPEGUI;
RIBEIRO, 2009

QUADRO 7: Estado nutricional segundo a dobra cutanea triciptal (DCT)

Desnutricao | Desnutricdo | Desnutricdo | Eutrofia | Sobrepeso | Obesidade
grave moderada leve
DCT <70% 70 a 80% 80 a 90% 90a 110 a >120%
110% 120%

Fonte: BLACKBURN; BISTRIAN (1997 apud DUARTE, 2007).

g) Circunferéncia Muscular do Brago (CMB)

A Circunferéncia Muscular do Brago (CMB) avalia a reserva muscular do brago sem
gue seja corrigida a area do 0sso, 0 que pode superestimar a CMB do homem em relacdo a
mulher, uma vez que o Umero é maior nos homens do que nas mulheres, e a equacdo para o
calculo da CMB pressupbe que o braco e 0 musculo do brago sejam circulares, quando 0s
estudos evidenciam que estes sdo elipticos. Ha probabilidade de se subestimar a perda
muscular em até 25%, porque a area 6ssea € incluida no célculo e esta ndo diminui
proporcionalmente na desnutricdo grave (ANDRADE; LAMEU; GERUDE, 2005;
FONTANIVE; PAULA,; PERES, 2007).

A CMB foi calculada através dos valores obtidos da Circunferéncia do Braco (CB) e
da Dobra Cutanea Triciptal (DCT), por meio da equacdo abaixo (TIRAPEGUI; RIBEIRO,
2009). Para a interpretacdo dos resultados foi usado como referencia os percentis descritos no
quadro 8, proposto por Frisancho (1981), ou também comparado a faixa de normalidade
simplificada no caso de pacientes idosos, estabelecido por Jellife (1966), conforme o quadro
9. No quadro 10 estdo descritos os parametros utilizados para classificacdo do estado
nutricional adaptado de BLACKBURN e BISTRIAN,1997( DUARTE, 2007).

CMB (cm) = CBcy — (DCT x 0,314)
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QUADRO 8: Percentis de circunferéncia muscular do brago (cm) para ambos os géneros

Idade Masculino Feminino
19-24,9 27,3 20,7
25-34,9 27,9 21,2
35-44,9 28,6 21,8
45-54,9 28,1 22
55-64,9 27,8 22,5
65-74,9 26,8 22,5

Fonte: FRISANCHO (1981)

QUADRO 9: Percentis de circunferéncia muscular do brago (cm) para ambos 0s géneros

em idosos
Idade Masculino Feminino
60-69 28,4 23,5
70-79 27,2 23,0
80+ 25,7 22,6

Fonte: NHANES Il (National Health and Nutrition Examination Survey)-1988/1994 (apud TIRAPEGUI,

RIBEIRO, 2009).

QUADRO 10: Estado nutricional segundo a circunferéncia muscular do brago (CMB)

Desnutricdo Desnutricéo Desnutricéo Eutrofia
grave moderada leve
CMB <70% 70 a 80% 80 a 90% 90%

Fonte: Adaptado de BLACKBURN e BISTRIAN (1997 apud DUARTE, 2007).

h) Area muscular do braco (AMB)

A Area Muscular do Braco (AMB) é obtida através de uma equacio que considera a
Circunferéncia do Brago (CB) descontando-se a camada de gordura (ANDRADE; LAMEU;
GERUDE, 2005; FONTANIVE; PAULA; PERES, 2007). Duas equacdes foram propostas
por Hopkins (1993), considerando as diferencas entre o sexo masculino e feminino. A
equacdo sugerida por Heymsfield et al.(1982), que retira do calculo o componente 6sseo do
braco, encontra-se escrita abaixo (DUARTE, 2007):



Homem:

Mulher:

Onde:

AMB: &rea muscular do braco (cm?)

CB: circunferéncia do brago (cm)

DCT: dobra cutanea triciptal (mm)

AMBc (cm?) = (CBcm — 3,14 x DCT / 10)* - 10

4x 3,14

AMBc (cm?) = (CBcm — 3,14 x DCT /10)* - 6,5

4x3,14
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Com base nos valores de referéncia estabelecidos por Frisancho, (1990) (Quadro 11),

o0 estado nutricional foi obtido de acordo com a classificacdo de Blackburn e Bistrian, (1997),

mostradas no Quadro 12.

QUADRO 11: Percentis de &rea muscular do braco (cm) corrigida para ambos 0s géneros

Percentis P5 P5 P15 P15
Idade Masculino Feminino Masculino Feminino

18-24,9 34,2 19,5 39,6 22,8
25-29,9 36,6 20,5 42,2 23,1
30-34,9 37,9 21,1 43,4 24,2
35-39,9 38,5 21,1 44,6 24,7
40-44,9 38,4 21,3 45,1 25,5
45-49,9 37,7 21,6 43,7 24,8
50-54,9 36 22,2 42,7 25,7
55-59,9 36,5 22,8 42,7 26,5
60-64,9 34,5 22,4 41,2 26,3
65-69,9 31,4 219 38,4 26,2
70-74,9 29,7 22,2 36,1 26

Fonte: FRISANCHO (1990)
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QUADRO 12: Estado nutricional segundo a area muscular do braco corrigida(AMBc)

Normal Desnutricéo Desnutricdo grave
leve/moderada
AMBc Percentil >15 Percentil entre 5 e Percentil <5
15

Fonte: BLACKBURN e BISTRIAN (1997 apud DUARTE, 2007)

i) Musculo Adutor do Polegar da Mdo Dominante (MAPD)

A medida da MAPD foi realizada com 0 paciente sentado, o brago flexionado a
aproximadamente 90° com o antebraco e a méo apoiada sobre o joelho. Os pacientes foram
orientados a ficar com a méo relaxada. A espessura foi aferida com a utilizacdo de adipdmetro da
marca Lange® exercendo pressdo continua de 10 g/mm? para pincar o musculo adutor no
vértice de um triangulo imaginario formado pela extensdo do polegar e indicador. O
procedimento foi feito na méo dominante por trés vezes sendo usado a média como medida da
MAPD. Essa técnica foi proposta por Lameu et al. (2004), Andrade e Lameu (2003),
Bragagnolo et al., (2009).

Segundo Lameu; Andrade; Luiz (2005), as alteracBes morfologicas do Musculo
Adutor do Polegar (MAP) podem ser classificadas:

- Leve e moderada quando a atrofia apresenta depressdo do musculo adutor do polegar em
graus variados do relevo muscular;
- Grave quando a atrofia permite a visualizagdo de um contorno 6sseo do indicador do

polegar, formando uma concha.

QUADRO 13 : Normas para classificacdo da espessura do musculo adutor do polegar

Classificacéo Percentual da média
Género Média Mediana Leve Moderada Grave
(mm) (mm) (>90%0) (60-90%0) (<60%0)
Masculino 12,5 12 >11 11-7 <7
Feminino 10,5 10 >9 9-6 <6

Fonte: LAMEU (2004)

4.3.3 Avaliacdo Nutricional Subjetiva Global (ANSG-PPP)

A Avaliacdo Nutricional Subjetiva Global Produzida pelo Proprio Paciente (ANSG-
PPP), desenvolvido por Ottery (1996) € um questionario de abordagem clinica utilizado para



32

avaliacdo do estado nutricional, que considera alteracdes funcionais e da composi¢ao
corporal do paciente. E um método simples, rapido, de baixo custo, ndo invasivo e de boa
reprodutibilidade e confiabilidade. Inicialmente foi desenvolvido para ser utilizado em
pacientes oncoldgicos ambulatoriais (BARBOSA-SILVA; BARROS, 2002; PERES et al.,
2009).

A avaliagdo consta de questionario (ANEXO A) dividido em duas partes, sendo a
primeira delas auto aplicada, com perguntas sobre perda de peso, alteracdo da ingestao,
sintomas (sendo acrescentados alguns relacionados ao paciente oncoldgico) e alteracdes na
capacidade funcional. A segunda parte do questionario foi completada pelo pesquisador,
através da avaliacdo de fatores associados ao diagndstico que aumentem a demanda
metabdlica (como por exemplo: estresse, febre, depressdo, fadiga, estddio do tumor ou
tratamento), e exame fisico semelhante a Avaliacdo Nutricional Subjetiva original. Além da
vantagem do paciente sentir-se mais participativo, este método também diminui o tempo gasto
pelo profissional para finalizar a avaliacdo (BARBOSA-SILVA; BARROS, 2002; PERES et
al., 2009).

4.3.4 Indice de Massa Corporal (IMC)

O indice de massa corporal (IMC) ou indice de Quetelet é a relacdo entre 0 peso
medido em quilogramas (kg) e a altura em metros quadrados (m?), sendo o resultado expresso
em kg/m?. E uma medida pratica e de simples obtencdo, é utilizado para classificacdo do
estado nutricional em estudos populacionais, especialmente em adultos (ANDRADE;
LAMEU; GERUDE, 2005; FONTANIVE; PAULA; PERES, 2007).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2000) classifica o estado nutricional por
meio das faixas de variacdo, como mostram o quadro 14 para adultos e o quadro 15 para
idosos (FONTANIVE; PAULA; PERES, 2007; TIRAPEGUI; RIBEIRO, 2009).

QUADRO 14. Classificacdo do estado nutricional para adultos pelo IMC (Kg/m?), segundo a
OMS (2000).

Classificaco IMC (Kg/m?)
Baixo peso <18,5
Eutrofia 18,5a 24,9
Pré-obesidade 25a29,9




33

Obesidade grau | 30a34)9
Obesidade grau Il 35a39,9
Obesidade grau 111 >40

Fonte: OMS (2000) ( apud TIRAPEGUI; RIBEIRO, 2009).

QUADRO 15. Classificacdo do estado
OPAS/OMS/SABE (2003).

nutricional para idosos pelo IMC segundo

Classificagéo IMC (Kg/m?)
Baixo Peso <23

Peso Normal 23-28
Sobrepeso 28 - 30
Obesidade >30

Fonte: OPAS/OMS/SABE (2003) (apud TIRAPEGUI; RIBEIRO, 2009)

4.3.5 Indice de risco nutricional

O indice de Risco Nutricional (IRN) foi proposto por Buzby e cols (1980). No seu

calculo foi utilizada a seguinte equacdo: IRN = (1,489 x albumina sérica, g/l) + 41,7 x (peso

atual/peso usual). Posteriormente para determinacdo do estado nutricional foi utilizada a

seguinte classificacéo:
a) Nado-desnutrido: IRN > 100;
b) Desnutricéo leve: IRN de 97,5 a 100;

c¢) Desnutricdo moderada: IRN de 83,5 a 97,4;

d) Desnutricdo grave: IRN abaixo de 83,5.

O peso usual foi definido como o peso estavel seis meses antes da admissao hospitalar

(ACUNA E CRUZ, 2004).

4.3.6 Coleta de dados dietéticos

Para esta avaliacdo, foi utilizado como instrumento o Questionario de Frequéncia

Alimentar (APENDICE B), no qual o paciente relatou detalhadamente os alimentos e bebidas
rotineiramente consumidos antes de qualquer alteracdo de ingestdo alimentar causada pelo
desenvolvimento da doenca. Para construcdo deste instrumento baseou-se nos grupos da

piramide alimentar adaptada (Philippi, et al.1999) e foram incluidos alguns alimentos
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regionais amplamente consumidos no Estado do Para (RESENDE; MATTOS; KOIFMAN,
2006).

As medidas caseiras foram convertidas em gramas e mililitros (ml) de acordo com a
Tabela para Avaliacdo de Consumo Alimentar em Medidas Caseiras (Pinheiro, 2000),
posteriormente, os grupos alimentares foram comparados com a piramide alimentar adaptada

para a populacéo brasileira. (PHILIPPI, et al.,1999)

4.3.7 Coleta de dados bioquimicos

Na avaliacdo do estado nutricional, os determinantes bioquimicos foram usados como
complemento da historia clinica, dos dados antropométricos e dietéticos do paciente.

Foram analisados nesta pesquisa: Contagem total de linfocitos (CTL), albumina, alem
de hemoglobina e hematdcrito. Os resultados dos exames foram obtidos do prontuario dos
pacientes apos a solicitacdo do mesmo pelo médico responsavel pelo acompanhamento, no dia
de sua internacdo no hospital, exames que fazem parte do protocolo hospitalar para estes
pacientes, ndo sendo necessario a solicitacdo dos mesmos somente para a pesquisa.

Para o hemograma, o laboratorio do hospital utiliza o método Analisador
Automatizado, aparelho CELL-DYN 3700. Para determinacdo de proteinas totais e fracGes, é

empregado o método colorimétrico automatizado, aparelho ARCHITECT C 800.

a) Albumina Plasmatica: os resultados foram comparados com 0s parametros propostos por

Blackburn (1997), apresentados no quadro 16.

QUADRO 16: Diagnéstico Nutricional de acordo com as concentragdes de albumina
plasmatica.

Concentracao de Albumina plasmatica (% ou g/dL)

>3,5 Adequado
3,0-3,5 deplecdo leve
2,4-2,9 deplecdo moderada

<24 deplecéo severa

Fonte: BLACKBURN (1997) (apud DUARTE, 2007).
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b) Hemograma: O estagio final da caréncia de ferro esta associado a uma significativa
diminuicdo na concentracdo de hemoglobina, constituindo-se como parametro universalmente
utilizado para definir anemia (WALLACH, 2000). Os valores de referéncia adotados foram os

propostos pela World Health Organization (2001) descritos no quadro 17.

QUADRO 17: Critérios para diagnostico de anemia com base nas concentracBes de
hemoglobina e hematdcrito.

Sexo
Dados Masculino Feminino
Hematdcrito (%0) 36 33
Hemoglobina (g/dl) 13,0 12,0

Fonte: WHO (2001) ( apud TIRAPEGUI; RIBEIRO, 2009)

c) Contagem Total de Linfdcitos (CTL): Este indicador foi obtido a partir da seguinte
férmula e comparado com a classificacdo descrita no quadro 18.

CTL= linfocitos (%) x leucocitos (mm3)
100

QUADRO 18: Classificagdo do estado nutricional de acordo com Contagem Total de
Linfocitos

Classificacao Valores de referéncia
Deplecdo leve 1.200 a 2.000/ mm®
Deplecdo moderada 800 a 1.199/ mm®
Deplecéo severa < 800/ mm°®

Fonte: BLACKBURN et al (1977)

4.3.8 Coleta de dados para a avaliacéo clinica

Consiste em avaliar as manifestacfes que podem estar relacionadas com possivel
alimentacdo inadequada, evidenciando-se por meio de alteracBes de tecidos de Orgaos
externos como a pele, mucosas, cabelos e os olhos. Quando a caréncia se encontra, ainda, na
fase inicial, torna-se dificil sua interpretacdo, o que torna a pratica limitada, impossibilitando

sua utilizacdo como unico meio de diagnostico precoce da desnutricdo. Estes sinais serdo
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observados e devidamente anotados no formulério do paciente no momento da sua avalia¢do
antropomeétrica e posteriormente comparados com os padrbes propostos por Newton; Halsted
(2003).

QUADRO 19: Sinais fisicos da desnutricao

PARAMETROS ALTERACOES
Aspectos gerais Perda de gordura subcutanea, bochechas afundadas.
Cabelos/pélos Cabelo facilmente arrancado, alopecia, cabelo seco, quebradico,
pélos em espirais.
Unhas Em forma de colher, despigmentacdo transversal.
Pele Seca, escamosa, seborréia nasolabial, palidez.
Boca Glossite, estomatite angular, queilite.
Mdasculos Musculos atroficos, forca diminuida no aperto de méo.

Fonte: NEWTON; HALSTED (2003)

4.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

- Diagnostico histopatologico confirmado de cancer do trato digestivo;
- Idade superior a 19 anos;
- Condigdes clinicas adequadas para avaliacdo e entrevista;

- Assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

4.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

- Presenca de cancer de outras localizagbes como doenca de base;
- Paciente desorientado em tempo e espaco;
- Falta de condicdes clinicas para realizar as avaliacdes;

- Negacéo do paciente em assinar o TCLE.

4.6 ASPECTOS ETICOS

Neste estudo sera aplicado o termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE
A), atendendo a resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude (CNS). A participacdo no
estudo sera voluntéria, sendo garantido a todos os participantes o abandono do estudo a

qualquer momento, o direito aos resultados do estudo, quando concluidos, bem como o sigilo
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de todos os dados e informacdes apuradas. Este projeto foi submetido a avaliagdo do Comité
de Etica em Pesquisa do HUIBB/UFPA, sendo aprovado na reunido do dia 29/03/2011, sob o
termo n° 308/11 (ANEXO B).

4.6.1 Riscos da pesquisa

N&o ha risco direto da pesquisa para o voluntario, pois se trata de um estudo que avalia
sua condicdo nutricional, sem necessidade de qualquer procedimento que traga risco a sua
salide ou ao seu tratamento, apenas o desconforto que possa ter corrido durante a coleta dos

exames bioquimicos.

4.6.2 Beneficios da pesquisa

Os resultados desse estudo poderéo trazer informagdes benéficas sobre o estado nutricional e
situacdo alimentar do avaliado, servindo como base para sua terapéutica nutricional, além de
proporcionar informagdes sobre os principais alimentos consumidos por estes pacientes que possam
estar envolvidos no desenvolvimento de cancer do trato digestivo servindo assim para orientaces

nutricionais que visem a prevencao dessa patologia em populagdes vulneraveis.

4.7 METODO ESTATISTICO

Para avaliar o estado nutricional dos pacientes utilizando indicadores antropométricos,
dietéticos, bioquimicos e clinicos foram aplicados métodos de estatistica descritiva e
inferencial. Para descrever quantitativamente o consumo alimentar pregresso, pela frequéncia
alimentar dos pacientes as varidveis foram apresentadas por meio de distribuicdes
proporcionais. As variaveis quantitativas foram apresentadas por medidas de tendéncia central
e de variacdo. A avaliacdo da normalidade das varidveis quantitativas foi realizada pelo teste
de D’Agostino-Pearson, o qual foi usado como indicador de quais medidas seriam utilizadas
como critério para determinar a dispersdo da tendéncia central. As variaveis qualitativas
foram avaliadas pelo teste do Qui-quadrado (Ayres et al., 2007). E para avaliar o estado
nutricional dos pacientes de acordo com a localizacdo do céancer (eséfago, estdmago e
intestino), através da Avaliacdo Subjetiva Global produzida pelo paciente foi aplicado o teste
do Qui-quadrado. A avaliacdo da correspondéncia entre varidveis ordinais foi realizada pelo

Coeficiente de Contingéncia C. Foi previamente fixado o nivel de significancia alfa = 0.05



38

para rejeicdo da hipdtese nula. O processamento estatistico foi realizado no programa

BioEstat versao 5.3.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

O presente estudo avaliou uma amostra de 70 pacientes com cancer do trato digestivo
atendidos no Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto (HUJBB) e Hospital Ophir Loyola
em Belém-Pa, no periodo de Janeiro a Junho de 2012. Esses pacientes foram
predominantemente de sexo masculino (62,9%), e 37,1% de sexo feminino, essa diferenca
obteve p-valor = 0.0422* . Os pacientes do sexo masculino apresentaram idade entre 19 e 81
anos com a tendéncia central estabelecida em 56+12 anos, enquanto que os do sexo feminino
apresentaram idade entre 33 e 77 anos com a tendéncia central estabelecida em 58+12 anos. A
amostra composta por 70 pacientes apresentou tendéncia para cancer de estdbmago
(p<0.0001*), com antecedentes familiares de neoplasia gastrica (p=0.0009%*) por parte de pai

ou mée (p=0.0027%*), resultados descritos na Tabela 1.

Tabela 1: Caracterizacdo de pacientes com cancer do trato digestivo atendidos no HUJBB e
HOL em Belém-PA, no ano de 2012.

Caracterizacdo Categorias n % p-valor
Género 0.0422*

Feminino 26 37.1

Masculino 44 62.9
Familiares 0.0027*

Pai ou Mée 14 20.0

Irmao ou irma 10 14.3

Primo(a) ou

Tio(a) 4 5.7

Av0 ou Avd 1 14

Sem antecedente 4 5.7

Nao sabe 37 52.9
Antecedente de 0.0009*
cancer

Es6fago 1 1.4

Estdbmago 11 15.7

Garganta 1 1.4

Intestino 2 2.9

Utero 8 11.4

Proéstata 1 1.4

Pulméo 2 2.9

Pancreas 1 1.4

Vesicula 1 1.4

Reto 1 1.4
Localizacdo do <0.0001*
cancer

Es6fago 6 8.6
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Estdbmago 42 60.0
Intestino 22 31.4

Fonte: protocolo de pesquisa
*Qui-quadrado

Os resultados apresentados na tabela 1 foram semelhantes aos encontrados por
Leandro-Merhi et al., (2008) em seu estudo comparativo de indicadores nutricionais em
pacientes com neoplasia do trato digestorio, que encontrou 60,8% de pacientes do sexo
masculino e a idade média foi de 59,9+14,6 anos. Brito et al., (2012) em seu estudo a respeito
do perfil nutricional de pacientes com cancer encontrou 61,4% do sexo masculino e 38,6% do
sexo feminino, com idade media de 61,7 anos e variacdo de 35 a 88 anos. Silva , Burgos e
Moura (2009) avaliando o perfil nutricional de pacientes oncoldgicos submetidos a terapia
nutricional enteral, quando estudou a localizacdo do tumor nesses pacientes, observou que
64,1% acometiam o trato gastrointestinal, prevalecendo as neoplasias de esdfago (35,9%) e
estbmago (25,6%), diferente dos resultados encontrados neste estudo onde a maior
prevaléncia foi para a localizacdo géastrica (60%), seguido pela localiza¢do intestinal com
31,4%. Ainda na mesma linha de estudo Monteiro et al (2008), avaliando 109 prontuérios de
pacientes com cancer de esdfago encontrou uma maior frequéncia familiar para cancer de
esdfago, estbmago e laringe, diferente do presente estudo onde observou-se uma frequéncia
maior de antecedentes familiares com tumor de localizagdo géstrica, seguido pelo tumor
maligno de Utero.

Os pacientes, apresentaram tendéncia estatistica (p-valor <0.05*) para as seguintes
caracteristicas antropométricas e nutricionais: Conforme o critério de IMC predominou a
categoria Eutréfico (40%), seguido de baixo peso em 37,1% da amostra. Em relacdo ao
indicador % PP, um maior percentual para a forma Grave (57,1%), pela avaliacdo da DCT
(Dobra cuténea triciptal) predominou a categoria Deplecdo grave (60%), para a CB
(Circunferéncia do Braco) houve tendéncia para Desnutricdo Leve (40%), e ainda conforme a
CMB (Circinferéncia Muscular do Brago) observou-se maior prevaléncia de Eutrofia (41,4%).
Quando analisados os parametros AMBc e MAPD, néo foi observado diferenga significativa
entre as categorias, porém se considerarmos a soma dos graus de deplecdo esses dois
parametros antropométricos revelam expressivos percentuais de 64,3% e 71,4%,

respectivamente.
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Tabela 2: Indicadores antropométricos e estado nutricional de pacientes com cancer do trato
digestivo atendidos no HUJBB e HOL em Belém-PA, ano 2012.

Avaliacao
Antropométrica Classficacdo n % p-valor
IMC <0.0001*
Baixo peso 26 37.1
Eutrofia 28 40.0
Sobrepeso 9 18.6
Obesidade 3 4.3
%PP <0.0001*
Perda Grave 40 57.1
Perda Leve 9 12.9
Perda 14 20.0
Sem perda de 5 7.1
Né&o informado 2 2.9
DCT <0.0001*
Deplecdo Grave 42 60.0
Deplecéo 4 5.7
Deplecéo Leve 12 17.1
Eutrofia 7 10.0
Sobrepeso 2 2.9
Obesidade 3 4.3
CB 0.0196*
Desnutricdo 13 18.6
Desnutrigéo 11 15.7
Desnutricdo 28 40.0
Eutrofia 18 25.7
CMB 0.0004*
Desnutricdo 5 7.1
Desnutrigéo 14 20.0
Desnutricdo 22 31.4
Eutrofia 29 41.4
AMBc 0.3840
Deplecdo Grave 27 38.6
Deplecéo Leve 18 25.7
Eutrofia 25 35.7
MAPD 0.0914
Deplecdo Grave 13 18.6
Deplecéo Leve 12 17.1
Deplecéo 25 35.7
Eutrofico 20 28.6

Fonte: protocolo de pesquisa

*Qui-quadrado.

No estudo realizado por Brito et al., (2012) que avaliou o perfil nutricional de

pacientes com cancer através do IMC, 51,5% dos pacientes estavam eutroficos, a desnutricdo
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estava presente em 21,8% e 17,8% apresentaram sobrepeso, valores proximos aos
encontrados neste estudo. Os resultados dos dois estudos ndo tiveram concordancia quando
comparou-se o percentual de perda de peso, pois de acordo com Brito et al., (2012) 68,3% néo
apresentaram perda, enquanto que no presente estudo foi encontrado um percentual
significativo de 90% de pacientes com algum grau de perda de peso, sendo a perda ponderal
grave a mais prevalente. Para o parametro de DCT os dois estudos apresentam resultados
semelhantes, onde Brito et al., (2012) descreve em seu estudo um percentual de 72% dos
pacientes com desnutricdo, onde 48,5% dos individuos mostraram-se desnutridos graves.
Freitas et al. (2010) quando avaliou pacientes oncoldgicos, também revela um quadro de
desnutricdo grave como mais prevalente em 25,93% da amostra através da DCT.

Os valores encontrados para CMB ndo mostram concordancia entre os dois estudos,
tendo em vista que, Brito et al., (2012) encontrou um percentual de 31,7% de pacientes
eutréficos e 27,7% com desnutricdo leve e moderada, e apenas 11,9% destes com desnutricao
grave.

Em um outro estudo sobre antropometria classica e musculo adutor do polegar
realizado por Freitas et al., (2010), em 82 pacientes oncoldgicos, ha concordancia com este
estudo em relacdo ao percentual de perda de peso, onde a classificacdo grave foi a mais
prevalente (56,1%). Em relacdo a CB, CMB e AMBc constatou-se no referido estudo que a
maioria apresentou-se eutrdfico (40,24%, 55,55%, 53,10%, respectivamente), resultados que
se diferenciam dos encontrados neste estudo, estando proximos apenas 0s percentuais de
CMB.

Em sua pesquisa sobre espessura do musculo adutor do polegar em pacientes
cirargicos, Bragagnolo et al., (2009) verificou que 62,8% de pacientes estavam desnutridos.
No presente estudo, em torno de 71% dos pacientes estavam desnutridos ( leve, moderado e
grave). Este autor diz que os achados de sua pesquisa revelam que a medida da espessura do
MAP é um método confiavel para avaliagdo do estado nutricional de pacientes cirdrgicos. Ele
mostra que ndo s6 houve correlacdo com outros parametros antropomeétricos como também
boa sensibilidade e principalmente especificidade. Sugere ainda que esse novo método, de
facil execucdo e baixo custo, transmite seguranca na avaliacao do estado nutricional e por isso
pode ser usado na pratica clinica em pacientes cirdrgicos.

No campo das avaliagbes subjetivas, pelo critério da ASG-PPP o0s pacientes com
cancer do trato digestivo apresentaram tendéncia (p-valor <0.0001*) para desnutricdo

moderada (57,7%) e apenas 26,9% destes estavam bem nutridos. Conforme o IRN verificou-
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se maior prevaléncia (p-valor <0.0001*) de desnutricdo grave (64,3%) e 28,6% adequado,
resultados descritos na tabela 3.

Tabela 3: Avaliacdo nutricional pela ASG-PPP e IRN de pacientes com cancer do trato
digestivo atendidos no HUJBB e HOL em Belém-PA, no ano de 2012.

Avaliacao
subjetiva Classificacéo n % p-valor
ASG-PPP <0.0001*
Bem nutrido 19 26.9
Desnutricdo
Moderada 40 57.7
Desnutricdo
Severa 11 154
IRN <0.0001*
Adequado 20 28.6
Desnutricdo
Moderada 5 7.1
Desnutricdo
Grave 45 64.3

Fonte: Protocolo de pesquisa
*Qui-quadrado.

Conde et al., (2008) descreve em seu estudo sobre prevaléncia da desnutricdo em
pacientes com neoplasia do trato digestivo, quando utiliza o parametro da ASG-PPP, 50% dos
pacientes em bom estado nutricional, e apenas 29% destes com desnutricdo moderada.
Diferente do presente estudo que mostra mais de 57% de pacientes com desnutri¢do
moderada e apenas 26,9% com eutrofia, quando se avalia 0 mesmo indicador. Porém, Peres et
al. (2009), encontrou também maior prevaléncia de pacientes moderadamente desnutridos
(83,8%) em seu estudo comparativo entre dois métodos de avaliacdo subjetivas em pacientes
oncologicos, onde participaram 68 pacientes. Neste estudo ele conclui que a ASG-PPP
apresenta alta sensibilidade e especificidade na identificacdo de pacientes desnutridos com
diagndstico de cancer.

CACCIALANZA et al., (2010) publicou no Canadian Medical Association Journal,
sua pesquisa, onde estudou 1274 pacientes internados para tratamento clinico ou cirurgico
concluindo que individuos em risco nutricional na admissdo hospitalar estdo fortemente
propensos a permanecerem mais tempo internados. Os pesquisadores observaram que
IRN<97,5 esteve fortemente associado ao tempo de hospitalizagdo, como também a perda de

peso intra-hospitalar maior ou igual a 5% esteve associada com maior tempo de internagéo, os
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autores dizem que “A piora do estado nutricional durante a internagdo foi outro fator
associado com maior tempo de hospitalizacdo”.

Na tabela 4, pode-se observar o estado nutricional dos pacientes pela ASG-PPP de
acordo com a localizacdo do céncer, os resultados encontrados mostram que a localizagéo
gastrica (50%) e intestinal (52.4%) tem tendéncia estatisticamente significante (p<0.05*) para
desnutricdo moderada. Observa-se também, que o maior percentual de pacientes que

apresentaram-se bem nutridos foram aqueles com neoplasia de intestino (42,9%).

Tabela 4: Localizagdo do céancer e classificacdo do estado nutricional de acordo com ASG-
PPP, em pacientes com cancer do trato digestivo atendidos no HUJBB e HOL em Belém-PA,
no ano de 2012.

Bem Desnutricéo Desnutricéo
Nutrido (A) Moderada (B) Severa (C) p-valor
Localizagdo  N° % N° % N° %
Esbfago 0 0.0 4 57.1 3 42.9
Géstrico 7 16.7 21 50.0 14 333 0.0302*
Intestino 9 42.9 11 52.4 1 4.8 0.0183*

Fonte: Protocolo de pesquisa
*Qui-quadrado

Conde et al., (2008), quando relacionou o estado nutricional classificado pela ASG-
PPP e tipo de neoplasia em 80 pacientes, observou que a neoplasia com o menor risco de
desnutri¢do foi a de reto com predominancia de bom estado nutricional, em contrapartida, os
pacientes com neoplasia gastrica apresentaram um grau de desnutri¢do elevado estando 65%
destes incluidos no estagio B ou C. No presente estudo encontrou-se 83,3% da amostra com
desnutricdo moderada ou grave, mostrando maior prevaléncia de desnutricdo do que a
encontrada por Conde (2008) nos pacientes com cancer de estdmago.

De acordo com as alteragdes clinicas, observou-se um alto percentual de pacientes
com perda de gordura subcutanea (64,3%) e deplecdo muscular (52,8%), alteracGes presentes,
faceis de serem identificadas visualmente nestes pacientes e confirmadas pelo alto percentual
de deplecdo encontrado quando avaliou-se a perda de tecido adiposo através da utilizagdo da
DCT e diminuicdo de tecido muscular mostrado pelo AMBc. Nenhum paciente apresentou

qualquer tipo de lesdo oral. Estes resultados estdo descritos na tabela 5.
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Tabela 5: AlteracGes clinicas em pacientes com cancer do trato digestivo atendidos no
HUJBB e HOL em Belém-PA, no ano de 2012.

Alteracdes Clinicas Presenca Auséncia

n % n %
Perda gordura subcutanea 45 64,3 25 35,7
AlteracOes cabelos/pelos 14 20 56 80
Alteragdes Unhas 12 17,1 58 82,9
Alteracdes Pele 18 25,7 52 74,3
LesOes Boca 0 0 70 100
Deplecdo Musculo 37 52,8 33 47,1

Fonte: protocolo de pesquisa

Na tabela 6, analisou-se a correspondéncia entre a localizacdo do tumor e a presenca
de sinais clinicos, verificou-se que ndo ha evidéncias suficientes que comprovem a presenca
de sinais clinicos diferenciados conforme a localizacdo do cancer, por esse motivo em todas

as comparacg0Oes, pelo teste do Qui-quadrado, o p-valor > 0.05 néo foi significante.

Tabela 6: Avaliacdo da correspondéncia entre a localizacdo do cancer e a presenca de sinais
clinicos em pacientes com céncer do trato digestivo atendidos no HUJBB e HOL em Belém-
PA, no ano de 2012.

Esofago Estémago Intestino
(n=6) (n=42) (n=22) p-valor
Perda gordura subcutanea 4 29 12 0.5120
66.7 69.0 54.5
AlteracGes Cabelos/Pelos 2 8 4 0.6921
33.3 19.0 18.2
Alteracbes Unhas 3 7 2 0.0617
50.0 16.7 9.1
Alteracdes Pele 2 13 3 0.2915
33.3 31.0 13.6
Lesdes Boca 0 0 0 n/a
0.0 0.0 0.0
Deplecdo Musculo 4 25 8 0.1645
66.7 59.5 36.4

Fonte: Protocolo de pesquisa
*Qui-quadrado
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A tabela 7 descreve a avaliagdo da correspondéncia entre IMC e alteracdes clinicas,
verificou-se que a perda de gordura subcuténea apresentou frequéncia mais elevada nos
pacientes com baixo peso (76,9%, p-valor=0.0105%), e as altera¢Ges nas unhas também foram
mais frequentes nestes pacientes (34,6%, p-valor=0.0128*). Resultados semelhantes
encontrados nas alteracdes de pele e deplecdo muscular com maior frequéncia em pacientes

com diagndstico de baixo peso pelo IMC (42,6% e 88,5%, respectivamente).

Tabela 7: Avaliacdo da correspondéncia entre o estado nutricional classificado pelo IMC e
presenca de sinais clinicos em pacientes com cancer do trato digestivo atendidos no HUJBB e
HOL em Belém-PA, no ano de 2012.

B. Peso Eutrofia  Sobrepeso Obesidade
(n=26) (n=28) (n=13) (n=3)  p-valor

Perda de gordura subcutanea 20 20 5 0 0.0105*
76.9 714 38,5 0.0

AlteracOes Cabelos/pelos 6 5 3 0 0.8370
23.1 17.9 23.1 0.0

Alteracbes Unhas 9 2 0 1 0.0128*
34.6 7.1 0.0 33.3

Alteracdes Pele 12 5 1 0 0.0223*
46.2 17.9 7.7 0.0

LesGes Boca 0 0 0 0 n/a
0.0 0.0 0.0 0.0

Deplecdo Musculo 23 14 0 0 <0.0001*
88.5 50.0 0.0 0.0

Fonte: Protocolo de pesquisa
*Qui-quadrado

A avaliagdo da correspondéncia entre o IRN e a ASG-PPP, realizada pelo Coeficiente
de Contingéncia, resultou no p-valor <0.0001*, o qual é altamente significante, este resultado
fica evidente ao notar-se que pela classificagdo da ASG-PPP 78,6% dos pacientes Bem
Nutridos tiveram avaliacdo Adequada pelo IRN. Também verificou-se que pela classificacdo
da ASG-PPP 94,4% dos pacientes com Desnutricdo Severa estavam classificados como
Desnutricdo Grave pelo IRN, mostrando associagdo entre as variaveis pesquisadas, 0 que

pode ser observado na tabela 8.
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Tabela 8: Avaliacdo da correspondéncia entre o IRN e a ASG-PPP, de pacientes com cancer
do trato digestivo atendidos no HUJBB e HOL em Belém-PA, no ano de 2012.

ASG-PPP
Desnutricéo
IRN Bem Nutrido Moderada Desnutricdo Severa
(n=14) (n=35) (n=18)

Adequado 11 8 1

78.6 22.9 5.6
Desnutricéo
Moderada 0 2 0

0.0 5.7 0.0
Desnutricdo Grave 3 25 17

21.4 714 94.4

Fonte: Protocolo de pesquisa
*p-valor <0.0001*, Coeficiente de Contingéncia C.
Obs: 03 pacientes ndo foram incluidos nesta tabela, pois um ndo dispunha do valor de albumina sérica e dois do

percentual de perda de peso para célculo do IRN.

A tabela 9 descreve a avaliacéo da diferenca na distribuicdo do ASG-PPP conforme a
localizacdo do tumor, onde aplicou-se o teste do Qui-quadrado de independéncia, o qual
resultou no p-valor =0.0246* (diferenca altamente significante) , visto que entre os pacientes
com desnutricdo severa (ASG-PPP) 77,8% tinham céncer de estdbmago, e somente 5,6%
tinham céncer de Intestino. Entre os bem nutridos 43,8% possuiam a neoplasia gastrica e um

percentual maior (56,3%) apresentaram o tumor maligno de localizacdo intestinal.

Tabela 9: Avaliacdo do diagndstico nutricional pela ASG-PPP conforme a localizagdo do
tumor em pacientes com cancer do trato digestivo atendidos no HUJBB e HOL em Belém-

PA, no ano de 2012.

ASG-PPP
Bem Nutrido  Desnutricdo Moderada Desnutricédo Severa
(n=16) (n=36) (n=18)

Estdbmago 7 21 14

43.8 58.3 77.8
Es6fago 0 3 3

0.0 8.3 16.7
Intestino 9 12 1

56.3 33.3 5.6

Fonte: Protocolo de pesquisa
*p-valor =0.0246, Qui-quadrado

Segundo estudo realizado por Conde et al., (2008), que mostra a relagdo entre o estado

nutricional e tipo de neoplasia digestiva, 0s pacientes com neoplasia géstrica apresentaram um
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grau de desnutricdo elevado, estando 65% deles incluidos no estado B ou C, quando
classificados pela ASG-PPP, enguanto que, naqueles com neoplasia de reto predominou a
classificacdo de bom estado nutricional. Quando comparado ao presente estudo podemos
observar semelhanga quanto ao relevante percentual de desnutricdo em relagéo a localizagéo
gastrica.

A tabela 10 descreve a avaliagdo bioquimica nos pacientes oncologicos e mostra 0s
indicadores com significancia estatistica (p<0.05*) que aponta para a tendéncia das seguintes
categorias: Albumina adequada (47,1%), porém, vale ressaltar que se considerarmos a soma
dos diferentes graus de deplecdo os pacientes apresentaram um percentual de 52,9%, sendo
maior em relacdo ao encontrado para classificacdo de adequado. Valores baixos para
hematdcrito e hemoglobina em 61,4% e 70% dos pacientes respectivamente. Apesar de
37,1% (p=0,0076) dos individuos encontrarem-se dentro da normalidade de acordo com CTL,
ressalta-se, que 62,8% deles possuiam comprometimento na sua condicdo imunoldgica,

quando consideramos desnutricdo leve, moderada e severa.

Tabela 10: Avaliacdo bioquimica de pacientes com cancer do trato digestivo atendidos no
HUJBB e HOL em Belém-PA, no ano de 2012.

Avaliacdo bioquimica Classificacao n % p-valor
Albumina <0.0001*
Adequado 33 47.1
Deplecédo Leve 19 28.6
Deplecdo Moderada 9 12.9
Deplecédo Severa 8 114
Hematocrito <0.0001*
Baixo 43 61.4
Normal 26 37.1
NRA 1 1.4
Hemoglobina 0.0013*
Adequado 21 30.0
Baixo 49 70.0
CTL 0.0076*
Normal 26 37.1
Deplecédo Leve 22 31.4
Deplecdo Moderada 15 21.4
Deplecdo Severa 7 10.0

Fonte: Protocolo de pesquisa
*Qui-quadrado
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Maio et al., (2009) em seu estudo a respeito do estado nutricional e atividade
inflamatoria no pré-operatorio de pacientes com cancer de cavidade oral e orofaringe, relata
valores diminuidos de albumina em 44% destes, enquanto que Brito et al., (2012) quando
avaliou exames laboratoriais de pacientes com cancer encontrou hipoalbuminemia em 25,9%
destes. Segundo Acuiia e Cruz (2004) mesmo havendo limitacGes decorrentes da meia vida
prolongada, que interferem na deteccdo de alteracdes agudas do estado nutricional, e de sofrer
alteracdes por diversas outras razdes ndo nutricionais, 0s niveis séricos de albumina séo
fortemente relacionados com aumentos na morbidade (tempo de internacdo prolongado,
cicatrizagdo deficiente de feridas) e da mortalidade, razdo esta que a torna uma das variaveis
mais frequentemente utilizadas para compor indices progndésticos sendo também considerada
o melhor indice isolado de predicdo de complicacdes.

Maio et al., (2009) encontrou em sua pesquisa, quando avaliou hemoglobina e
hematdcrito percentuais abaixo dos valores de referéncia, em 48% e 46% dos pacientes
respectivamente, valores diferentes dos encontrados neste estudo que evidenciaram um maior
percentual de pacientes com anemia, enquanto que Brito et al., (2012) encontrou 57,7% de
pacientes com hemoglobina diminuida e CTL com a maior prevaléncia para deplecdo grave
em 42,3% da amostra estudada, ndo mostrando concordéancia com o presente estudo.

A anélise de frequéncia alimentar dos pacientes com cancer do trato digestivo
identificou que o padrdo alimentar da populacdo estudada é constituido de distintas
frequéncias alimentares que apresentaram tendéncia altamente significante (p-valor
<0.0001*). A tabela 11 demonstra os seguintes resultados: O consumo diario de farinha de
mandioca para 90% dos pacientes, frequéncia da ingestdo de carne vermelha de 1 a 3 vezes
por semana em 50% dos individuos acompanhados e 45,7% também relataram que
costumavam consumir churrascos 1 a 3 vezes na semana. Verificou-se ainda o raro consumo

de alimentos enlatados e embutidos (45,7%) e para os alimentos conservados em sal (34,3%).

Tabela 11: Frequéncia alimentar de pacientes com céncer do trato digestivo atendidos no
HUJBB e HOL em Belém-PA, no ano de 2012.

Diariament 4a6 la3 Quinzena Rarament Nunc

e x/sem  x/sem I e a p-valor
Enlatados <0.0001
/embutidos 3 ! 18 6 32 4 *
4.3 10.0 25.7 8.6 457 5.7
Carne 10 21 35 1 3 0 <0.0001
vermelha *

14.3 30.0 50.0 1.4 4.3 0.0
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Churrasco 0 1 32 11 24 2 <0'2001
0.0 1.4 45.7 15.7 34.3 2.9
Farlnr_\a de 63 5 5 0 3 0 <O.2001
mandioca
90.0 2.9 2.9 0.0 4.3 0.0
Conservados <0.0001
em Sal 11 6 21 8 24 0 *
15.7 8.6 30.0 11.4 34.3 0.0

Fonte: Protocolo de pesquisa
* Qui-quadrado

Resende ; Matos e Koifman (2006) desenvolveram uma pesquisa que teve por objetivo
reconstruir as principais caracteristicas do padrdo alimentar da populacdo do estado do Para
no século passado. Onde basearam-se em publicacBes cientificas disponiveis que
relacionavam dados sobre os habitos alimentares dos residentes do Para no seculo XX, nesse
estudo, os autores descrevem um consumo alimentar, tendo como base a farinha de mandioca
que representava um dos principais componentes da dieta alimentar da populacéo da regido
Norte, cuja média de consumo era de 176g/pessoa/dia, naquele periodo, situacdo que em parte
pode explicar a alta prevaléncia da inclusdo deste alimento na dieta dos pacientes encontrado
no presente estudo.

O consumo de hortalicas e legumes, no estudo de Resende (2006) mostrou-se
tradicionalmente reduzido, o autor atribui este resultado as caracteristicas culturais, e também
devido ao fato de que a producdo local desses alimentos era insignificante, situacdo que pode
ainda influenciar os habitos atuais. O consumo médio de hortalicas e legumes era da ordem de
30g/dia per capita, considerado muito reduzido, observando-se um consumo per capita de
apenas 2g/dia de folhosos; entre os legumes, o maior consumo verificado era o de abdbora,
que alcancava 17g/dia, em média, e o de frutas era um dos mais elevados da regido
Amazonica, em torno de 162g/dia, devido, principalmente, ao acai segundo Resende (2006)

De acordo com os resultados descritos na tabela 12, o habito de incluirem em sua dieta
alimentos do grupo de cereais, raizes e tubérculos foi maior que o valor de referéncia em
54,5% da amostra, porém, faziam parte desse grupo predominantemente farinha de mandioca
e cereais refinados. Podemos verificar também que 48,6% e 80% destes pacientes
respectivamente ndo consumiam frutas e hortalicas. Para o grupo de carnes e ovos encontrou-
se um consumo dentro dos valores de referéncia em 61,4% dos pacientes e, quanto a ingestéo
de doces e agucares 65,7% (p-valor <0.0001) consumiam de acordo com o recomendo.
Verificou-se também a baixa ingestdo de alimentos do grupo de leite e derivados em 60% da

populacéo estudada. Todos os resultados encontrados apresentaram significancia estatistica.
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Tabelal2: Consumo dos grupos alimentares de acordo com Valores de Referéncia (VR) por
pacientes com cancer do trato digestivo atendidos no HUJBB e HOL, Belém/PA, ano 2012.

Nao Menos que Consome Mais que

Consome VR VR VR

n % n % n % n % p-valor
Cerealis, paes,
tubérculos (5a9 0 0.0 14 20.0 18 25.7 38 54.3 <0.0001*
porgdes/dia)
Frutas (3a5 34 486 17 243 14 200 5 7.1 <0.0001*
porgdes/dia)
Legumes/Hortali- 56 80.0 11 157 2 2.8 1 1.4 <0.0001*
cas(4ab
porgdes/dia)
Leguminosas (1 21 30.0 0 0.0 21 300 28 40.0 <0.0001*
porgéo/dia)
Leitese
derivados (3a5 21 30.0 42 60.0 3 4.3 4 5.7 <0.0001*
porc¢des/dia)
Carne, frango, 0 0.0 0 0.0 43 61.4 27 38.6 <0.0001*

peixe e ovos (3
porgdes/dia)
Doces e agucares 10 14.3 0 0.0 46 65.7 14 20.0 <0.0001*
(la2
porc¢des/dia)
Fonte: Protocolo de pesquisa
*Qui-quadrado

Fortes, et al., (2007), quando avaliou os habitos dietéticos de pacientes com cancer
colorretal, observou que 87,10% deles consumiam de cinco a nove porc¢des por dia de cereais,
pdes, raizes e tubérculos, conforme recomendado pela piramide alimentar, resultado que se
mostrou diferente dos encontrados para a populacdo deste estudo, que apresentou maior
prevaléncia do consumo acima dos valores de referéncia, este resultado foi influenciado de
modo significativo pela alta ingestdo diaria de farinha de mandioca, conforme pode ser
observado na tabela 11 . Quanto ao consumo diario de frutas, 64,30% dos pacientes no estudo
de Fortes et al. (2007) consumiam de uma a duas porcdes, ficando abaixo do recomendado
por Philippi, (1999) e 7,10% de trés a cinco porcdes, conforme o preconizado pela piramide
alimentar, totalizando 91,40% que tinham um consumo inferior ao recomendado. Com
relacdo as hortalicas, 97,10% dos pacientes consumiam menos de quatro porcées por dia e
2,90% consumiam de quatro a cinco porcdes diariamente, conforme o recomendado pela

piramide alimentar.
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Na tabela 13 podemos observar a distribuicio dos dados antropométricos e
bioquimicos que apresentaram tendéncia estatisticamente significante (p-valor <0.05%)
compativel com distribuicdes assimétricas, portanto, as tendéncias centrais dos marcadores
antropométricos e bioquimicos foram apresentadas através das distribuicdes dos percentis
(PO, P25, P50, P75 e P100), o que é rotineiro nos estudos de padrdes nutricionais. Observa-se
também a tendéncia central das medidas antropométrica e dados bioguimicos dos pacientes,
onde o P50 aponta para IMC de 21.8, esta classificacdo é considerada adequada para
individuos adultos de acordo com OMS (2000) e baixo peso para idosos (OPAS/OMS/SABE,
2003).

Para DCT encontrou-se o valor de 10mm (P50), estando abaixo do P50 determinado
por Frisancho (1990) para individuos adultos e idosos. A AMBc foi de 31cm? (P50) para a
amostra estudada ficando menor que P5 para pacientes do sexo masculino (Frisancho, 1990),
caracterizando desnutricdo grave nestes pacientes de acordo com Blackburn e Bistrian
(1977).

O valor de albumina plasmatica foi de 3.5 mg/dl (P50), estando adequado segundo 0s
parametros definidos por Blackburn (1979), hemoglobina 10.8 (P50) caracterizando anemia

nesta populacdo para ambos os géneros e CTL 1.6 mg/dl (P50), indicando deplecéo leve.

Tabela 13: Medidas de tendéncia central e variacdo de medidas antropométrico e bioquimicas
de pacientes com cancer do trato digestivo HUJBB e HOL em Belém-PA.

IMC DCT AMBc ALBUMINA Hb CTL
(kg/m>) (mm) (cm?) (g/dL) (g/dL)  (mg/dL)
Tamanho da amostra 70 70 70 68 70 69
Percentil 0 14.1 3.5 10.2 1.7 4.6 0.3
Percentil 25 19.2 6.0 22.7 3.0 8.6 1.1
Percentil 50 21.8 10.0 31.0 3.5 10.8 1.6
Percentil 75 25.9 13.8 39.2 4.1 12.8 2.4
Percentil 100 33.8 30.0 55.0 4.6 16.2 3.8
Média Aritmética 22.4 10.9 31.3 3.5 10.7 1.7
Desvio Padréo 4.3 5.7 10.0 0.7 2.8 0.8

p-valor (Normalidade)  0.0470* 0.0438* 0.0193* 0.3770 0.0484*  0.0089*

Fonte: Protocolo de pesquisa
* Teste de D’ Agostino-Pearson

Leandro-Merhi et al., (2008) guando realizou um estudo comparativo de indicadores
nutricionais em pacientes com neoplasias do trato digestério, encontrou a mediana para o
IMC de 21,7 , para DCT 12 mm e hemoglobina 9,8 g/dl, valores que se mostraram

concordantes com 0s encontrados nesta pesquisa, tendo em vista que as populacdes estudadas
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apresentaram caracteristicas semelhantes em relacdo a localizacdo do céncer no trato
digestivo, porém, no estudo de Leandro-Merhi et al., (2008) a amostra foi composta de apenas
28 pacientes.

A figura 1 ilustra estes resultados, o circulo verde indica o Percentil 50, o qual é o
valor caracteristico das variaveis antropométricas e bioquimicas dos pacientes com cancer do

trato digestivo, deste estudo.

ANTROPOMETRICO BIOQUIMICO
IMC Hemoglobina
(kg/m?) »33.8 »16.2 (g/dL)
25.9 12.8
2/ 10.8
19.2 8.6
DCT | =300 12.8 10.0 6.0, 1.1 1.6 2.4 >3.8 CTL
(mm) (mg/dL)
27 3.0
31.0 35
39.2 k/ 4.1
55,0 =46
AMBc Albumina
(cm?) (g/dL)

Figura 1: Perfil antropométrico e bioquimico de pacientes com cancer do trato digestivo
atendidos no HUJBB e HOL em Belém-Pa
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6 CONCLUSAO

Neste estudo verificou-se de acordo com a analise descritiva que a populacdo foi
composta em sua maioria por individuos do género masculino, com um maior nimero de
casos de neoplasia de estbmago. Evidenciou também, em relacdo aos antecedentes familiares
um percentual significante de historia familiar para cancer gastrico.

Em relacdo ao perfil antropométrico, quando avaliados pelo IMC os pacientes
apresentaram-se eutréficos em sua maioria, porém, verificou-se uma prevaléncia importante
de pacientes com baixo peso. O percentual de perda ponderal foi um dos indicadores que
mais evidenciou a desnutricdo global, traduzindo o impacto nutricional do céancer nestes
individuos e comprovando o que a literatura afirma que a perda de peso esta, em grande parte,
associada ao diagndstico de neoplasia do trato digestorio.

A amostra caracterizou-se com perda de gordura subcutanea importante detectada
através da DCT e revelou ainda o predominio de deplecdo muscular pelos valores encontrados
para CMB, AMBc e MAPD. Sabe-se que o metabolismo do paciente oncoldgico é
comumente afetado pelo aumento da protedlise e da lipolise e diminuicdo da sintese proteica
muscular, resultando em perda de massa magra e gordura tecidual.

No campo das avaliagbes subjetivas, onde considera-se ndo apenas alteragfes da
composigdo corporal, mas também alteracdes funcionais do paciente, estes mostraram-se
comprometidos nutricionalmente de forma moderada (ASG-PPP) e grave (IRN). Esses dois
métodos podem ser considerados importantes na identificacdo de risco ou mesmo de
desnutri¢do no paciente oncolégico, quando relacionados aos parametros antropomeétricos.

Os métodos ASG-PPP e IRN, apresentaram associa¢do entre si, quando utilizados para
classificar desnutricdo severa e eutrofia.

Os indicadores laboratoriais investigados nesta pesquisa revelaram um percentual
consideravel de pacientes com deplecdo através dos valores encontrados para albumina
plasmatica. A presenca de anemia também foi um achado relevante neste estudo, mostrado
pelo nimero significativo de pacientes que apresentaram taxas de hemoglobina e hematdcrito
abaixo da normalidade , isto provavelmente se deu devido a baixa ingestdo alimentar, ma-
absorcdo de nutrientes, além de sangramentos recorrentes comuns em pacientes com
neoplasia do trato digestivo.

Verificou-se ainda um comprometimento imunolégico, tendo em vista, os valores de
CTL que indicaram deplecdo leve, moderada e na maioria dos individuos estudados. Estas

situacGes também colaboram para determinar a gravidade do estado nutricional, expondo
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ainda mais o paciente ao risco de complicacdes relacionadas a quimio e radioterapia e
principalmente a intervencdo cirdrgica.

Através da andlise da frequéncia alimentar, pode-se observar o alto consumo de
alimentos do grupo fonte de carboidratos, ficando acima dos valores de referéncia, tendo
como base a elevada ingestdo de farinha de mandioca e cereais refinados, habito frequente na
populacdo paraense. Muitos estudos hoje, estabelecem a relacdo da carcinogénese com o
consumo excessivo de alimentos ricos em carboidratos simples, refinados e pobre em fibras.

Em relagdo ao consumo de alimentos considerados protetores e potenciais
fornecedores de antioxidantes como frutas e hortalicas, a amostra ndo apresentou ingestao
adequada, com uma grande frequéncia de pacientes que referiram ndo ter o habito de
consumi-los. A literatura através de estudos de caso-controle comprova que ha uma relagédo
inversa entre a diversidade dietética atraves do aumento da ingestao de hortalicas e frutas e o
risco de desenvolvimento de cancer alguns tipos de cancer, demonstrando que esses alimentos
exercem um papel crucial na etiologia dessa neoplasia.

A amostra foi caracterizada de acordo com a distribuicdo das medidas de tendéncia
central com IMC adequado para os individuos adultos e baixo para idosos. DCT abaixo dos
valores de referéncia, evidenciando perda de gordura subcutanea nestes pacientes. Deplecéo
muscular nos pacientes do sexo masculino de acordo com AMBc, albumina plasmatica
adequada , hemoglobina baixa mostrando presenca de anemia e deplecdo da condicdo

imunoldgica pelos baixos valores de CTL encontrados.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados encontrados neste estudo mostram de uma forma geral que o cancer do
trato digestivo ainda é mais frequente em pacientes do sexo masculino, com tendéncia para
individuos com idade superior a 50 anos, apresentando frequéncia mais elevada de tumor
maligno com localizacdo gastrica, resultados que refletem o cenario da regido norte.

Os parametros antropométricos revelaram o impacto da deplecdo nutricional na
amostra estudada, sendo o percentual de perda de peso e a DCT os indicadores que mostraram
as formas mais graves de deplecdo. Além da perda de tecido adiposo, uma importante
diminuigdo de massa muscular também foi verificada nos pacientes, colaborando para a perda
ponderal de forma global, achados comuns ao paciente com neoplasia maligna considerando
as anormalidades no metabolismo dos carboidratos, proteinas e lipideos, além do grave
comprometimento na ingestdo dietética destes individuos.

Na investigagdo do estado nutricional atraves da ASG-PPP e IRN, pode-se verificar
gue ambos mostram-se métodos seguros na determinac¢do do estado nutricional do paciente
com cancer do trato digestivo. A escolha do meétodo dependerd da disponibilidade de
informagdes necessarias para sua aplicacdo, levando em consideragdo que para a avaliagcdo
subjetiva é de suma importdncia a participacdo do paciente e sua colaboracdo de forma
consciente e orientada, enquanto que para o indice de risco nutricional os valores de albumina
sérica devem estar disponiveis.

A observacao das alteracdes clinicas, devem estar presentes na avaliacdo nutricional
de individuos com neoplasia do trado digestivo, porém isoladamente, ndo determinam
condicdo nutricional especifica, tendo em vista que essas alteracbes muitas vezes sdo comuns
a diversas patologias e estados fisioldgicos.

A frequéncia do consumo alimentar da amostra estudada, apresentou-se mondtona,
principalmente entre os alimentos dos grupos de frutas e hortalicas, sendo pouco variada,
entre os alimentos mais citados nesses grupos destacou-se 0 acai e a banana e apenas um tipo
de vegetal folhoso. Vale ressaltar que existe hoje muitas evidéncias em estudos
epidemioldgicos que apontam uma associacdo inversa entre risco de desenvolvimento de
cancer e consumo de frutas e vegetais. A alta ingestao de farinha de mandioca encontrada e o
consumo de cereais refinados com frequéncia elevada, também reforcam esses padrdo
alimentar incorreto.

E indispensavel uma investigacdo mais cuidadosa sobre habitos alimentares nesta

populacdo, deve basear-se na escolha criteriosa do inquérito dietético, uma vez que existe
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grandes limitagdes que podem conduzir a erros ou vieses nesse tipo de pesquisa, entre elas
observou-se a dificuldade do paciente em relatar seus habitos de forma clara, alguns sintomas
como dores, nauseas e aversdes alimentares adquiridas ap0s a doenca, dificultam a
informacdo fiel dos habitos alimentares, o que exige tanto um planejamento metodolégico
adequado quanto uma habilidade do entrevistador em estimar o tipo e a quantidade correto do
alimento consumido. Por isso, é complexo e merece analise cautelosa atribuir um papel
carcinogénico ou anticarcinogénico a um determinado componente da dieta.

Diante do contexto que envolve o0 cancer e o seu impacto no estado nutricional do
individuo, € indispenséavel dispor de informagdes sobre a sua condicdo nutricional e o seu
padrdo alimentar atual e pregresso, para que se possa propor de forma segura, medidas
preventivas que impecam o desenvolvimento da doenca, possibilitam o tratamento quimio e
radioterapico, prevenindo as complicacbes pos-operatdrias ou ainda proporcionem melhor

qualidade de vida.
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