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RESUMO

O cancer representa um conjunto de mais de 100 tipos de doencas caracterizado pelo
crescimento desordenado de células patologicamente alteradas. No Brasil, o Instituto
Nacional do Céncer estimou cerca de 580 mil novos casos para 2014. No Maranhdo, a
estimativa foi de 8.990 casos novos, destes, 1.870 ocorreriam em S&o Luis. Os pacientes
internados com cancer apresentam taxas de desnutricdo quase trés vezes maior que os demais,
sendo fator de risco para desnutricdo. Nao existe um método padrdo ouro para diagnostico de
desnutricdo, essa auséncia € um dos maiores problemas atualmente para avaliar o estado
nutricional. A Avaliacdo Subjetiva Global Produzida Pelo Préprio Paciente (ASG-PPP) é uma
ferramenta desenvolvida e validada mundialmente para avaliar o estado nutricional de
pacientes oncoldgicos. Este questionario € composto de parametros e variaveis, como: historia
médica, perda de peso, ingestdo dietética, sintomas e outros. O objetivo da pesquisa foi
descrever o estado nutricional dos pacientes com diagndsticos de cancer durante e apds ter
recebido intervencGes terapéuticas relacionadas a assisténcia da equipe multidisciplinar. Foi
feita uma pesquisa do tipo quantitativo, descritivo, analitico e transversal realizado em dois
hospitais: um da rede publica e outro privado, situados no municipio de Sdo Luis-MA. Dos
pacientes avaliados 58,9% foi do género feminino no hospital privado e 51,4% era do sexo
masculino no hospital publico, valor de p = 0,039. Em relacdo a localizacdo do tumor,
verifica-se que houve diferenca significante (valor de p <0,0001), onde observou-se, no
hospital privado, predominio dos canceres de Mama e Gastrointestinal, porém no hospital
publico, o predominio de CA cabeca e pescoco e de trato reprodutor. Verificou-se ainda
predominio de Quimioterapia no hospital privado e Cirurgia no hospital pablico, com valor de
p <0,0001. A dieta oral foi predominante em ambos os hospitais, e ainda a suplementacéo foi
mais observada no hospital privado, com 27,4% (valor de p <0,0001). A diferenca
estatisticamente significante se apresentou apds 6 meses da primeira avaliacdo, onde
observou-se maior nimero de pacientes com peso normal no hospital publico(53,8%) e
sobrepeso (27,7%,) nos hospital privado, com valor de p =0,005. A quimioterapia foi o tipo de

terapéutica mais utilizada em ambos os hospitais, 352 (54,7%), seguido da radioterapia, com



208 (32,3%). Enquanto a pesquisa confirma que h& necessidade de intervencdo nutricional
precoce no paciente com cancer, baseado em indicador importante de risco nutricional e/ou
desnutricdo. A ferramenta ASG-PPP destaca-se pela importancia no acompanhamento do

tratamento clinico/nutricional do doente e sua efetividade no diagndstico.

Palavras-chave: Avaliacao nutricional. Cancer. ASG-PPP.,
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ABSTRACT

Cancer is a group of more than 100 kinds of diseases characterized by uncontrolled growth of
pathologically altered cells. In Brazil, the National Cancer Institute estimated about 580.000
new cases in 2014. In Maranh&o, there were an estimated 8.990 new cases of these, 1.870
occurred in St. Louis. The cancer-hospitalized patients have malnutrition rates almost three
times higher than the others being risk factor for malnutrition. There is no gold standard for
diagnosis of malnutrition; this absence is a major problem today to assess the nutritional
status. The Subjective Global Assessment generated by the patient (ASG-PPP) is a tool
developed and validated worldwide to evaluate the nutritional status of cancer patients. This
questionnaire consists of parameters and variables, such as medical history, weight loss, food
intake, symptoms and others. The objective of this research was to describe the nutritional
status of patients with cancer diagnoses during and after receiving therapeutic interventions
related to the assistance of the multidisciplinary team. Study of quantitative, analytical and
cross-conducted in two hospitals: one in public and one private, located in S&o Luis-MA. Of
the evaluable patients was 58.9% female in the private hospital and 51.4% were male in the
public hospital, p = 0.039. Regarding the location of the tumor, it appears that there was a
significant difference (p <0.0001), which is observed in the private hospital, the prevalence of
breast and gastrointestinal cancers, but in the public hospital, the prevalence of CA head and
neck and reproductive tract. It was also Chemotherapy predominance in the private hospital
surgery at the public hospital, with p <0.0001. Oral diet was predominant in both hospitals,
and even supplementation was observed in the private hospital, with 27.4% (p value
<0.0001). In both hospitals, 9% of patients underweight in the public hospital, 16.5, but the
most frequent was normal weight in both, 53,8% and 51.3%. An increase in the number of
overweight of 23% to 28% in the private hospital and from 22% to 25% in public. This study
confirms the need for early nutritional intervention in cancer patients, based on important
indicator of nutritional risk and / or malnutrition. The ASG -PPP tool stands out for its
importance in monitoring the clinical treatment / nutrition of the patient and their

effectiveness in diagnosis.
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1 INTRODUCAO

O cancer representa um conjunto de mais de 100 tipos diferentes de doencas que
possuem em comum o crescimento desordenado de células patologicamente alteradas e com
alto potencial invasivo (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES
DA SILVA, 2014). A doenca tornou-se um importante problema de satde publica em paises
desenvolvidos e em desenvolvimento. O cancer € a segunda causa de morte no mundo, sendo
responsavel por mais de sete milhdes de dbitos a cada ano, representando cerca de 10% de
todas as causas de morte no mundo (CASARI et al., 2014).

O numero de novos casos de cancer tem crescido muito nos ultimos anos,
sendo que anualmente mais de 12 milhGes de pessoas sdo diagnosticadas com a doenca no
mundo. Devido ao perfil multifatorial o surgimento destes novos casos esta relacionado ao
aumento da expectativa de vida e do crescimento da populagéo idosa, bem como pela adog¢ao
de estilos de vida préprios do mundo contemporaneo, dentre 0s quais o tabagismo, o
sedentarismo, o estresse e a dieta (JEMAL et al.,2012).

O Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA, 2016)
estimou para o biénio 2016-2017 cerca de 600 mil casos novos de cancer no Brasil. Para o
Estado do Maranh&o o INCA, 2016, estimou que em 2016 ocorressem 3.790 casos, destes,
900 serdo em S&o Luis. Dos casos previstos para a capital as maiores taxas serdo para o
cancer de prostata, com 1.050 (42,9%), para o de colo de utero com 970 (28,6%) e de mama
com 650 (19,3%)

Este nimero continuard aumentando caso algumas medidas preventivas ndo forem
amplamente aplicadas, dentre as quais se destacam o controle do tabagismo, educacdo para
uma alimentacdo saudavel, vacinacdo contra alguns agentes virais, pratica de atividade fisica,
essas medidas sdo de extrema importancia, no sentido de se evitar novos casos de cancer de
pulmao, colo de Utero, neoplasias gastricas, entre outros. Ainda segundo o Instituto, se tais
medidas efetivas ndo forem tomadas, havera 26 milhdes de casos novos e 17 milhGes de
mortes por ano no mundo em 2030, sendo que 2/3 das vitimas vivem nos paises em
desenvolvimento (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2015).

Alguns aspectos importantes devem ser observados com relagdo ao cancer, dentre
0S quais, o0s tipos mais frequentes, os sitios anatdmicos primarios, doencas metabdlica
associadas, complica¢Ges advindas da terapia instituida, bem como do estado nutricional do
paciente (ALVARENGA et al., 2008).Um estudo mostrou que os tipos de canceres mais

frequentes nas populagfes masculina e feminina de paises em desenvolvimento, séo de
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estdbmago e figado; mama, colo do Utero e pulmao, respectivamente (JEMAL et al., 2012).
Pacientes com doencgas malignas tém sido cada vez mais admitidos em unidade de terapia
intensiva (UTI) devido a complicacGes do cancer em si ou dos efeitos colaterais da terapia
utilizada no tratamento da doenca,conduzindo ao estado critico e a um aumento significativo
de complicacdes e morte (AZOULAY; AFESSA, 2006).

Com relagéo ao estado nutricional do paciente com cancer, tem sido verificado
que, varios fatores podem contribuir para a morbimortalidade do paciente, entre eles o longo
periodo de hospitalizacdo, o surgimento de infec¢des secundarias, a desnutricdo, uma vez que
as neoplasias malignas comprometem o seu estado geral (DAVIES, 2005). O Inquérito
Brasileiro de Avaliagdo Nutricional Hospitalar (IBRANUTRI) mostrou que os pacientes
internados com cancer apresentam taxas de desnutricdo quase trés vezes maiores que 0S
demais pacientes hospitalizados, incluindo essa patologia como fator de risco para desnutricdo
(WAITZBERG et al., 2001a). Em até 85% dos pacientes oncoldgicos ocorrem sinais clinicos
de desnutricdo, afetando a resposta ao tratamento, aumentando a incidéncia de efeitos
colaterais associados ao mesmo e diminuindo a sobrevida do paciente (DAVIES, 2005;
RAVASCO et al., 2011). Além disso, a alta prevaléncia de desnutri¢do proteico-calorica
nestes pacientes é frequente e multifatorial, sendo necessaria a intervencao nutricional, tendo
como base o diagndstico precoce (FACINA, 2014).

Um dos maiores problemas com os métodos atualmente disponiveis para avaliar o
estado nutricional é a insuficiéncia quase absoluta de um método ou ferramenta que possa ser
utilizada sozinha para tal finalidade. Ou seja, ndo existe um método padrdo ouro, para tal
diagnostico.Neste sentido, tem sido utilizada uma combinagdo de diferentes métodos na
tentativa de aumentar a especificidade e sensibilidade da avaliagdo de risco nutricional do
paciente oncoético (RYU; KIM, 2010). A identificacdo do estado nutricional tem sido feita
pela utilizacdo de parametros clinicos, fisicos, dietéticos, sociais, subjetivos, antropométricos,
laboratoriais e de bioimpedancia, visando um diagndstico nutricional mais preciso
(CORREIA; WAITZBERG, 2003).

Neste contexto, para a obtencdo de uma visdo do estado geral do paciente é
necessaria a realizacdo de uma avaliagdo nutricional do paciente no ato da admisséo
hospitalar, bem como avaliagdes periddicas a fim diagnosticar precocemente o seu real estado
nutricional. Esse rastreamento deve ser realizado mesmo que o0 paciente esteja aparentemente
com o peso corporal adequado (ROSA, 2008; WAITZBERG, 2009). A avaliagcdo nutricional
tem como objetivo identificar os pacientes que estdo desnutridos ou com risco significativo de

desnutricdo. Uma vez identificado, este paciente requer a intervencdo de um especialista em
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nutricdo para uma avaliagdo mais aprofundada, envolvendo andlise do histdrico medico,
alimentar, psicoldgico e social, exame fisico e testes bioquimicos (RAVASCO et al., 2011).
As intervencdes iniciadas apds avaliacdo nutricional devem ser individualizadas e levar em
consideracdo o prognéstico do paciente (DAVIES, 2005).Existem evidéncias de que uma
intervencdo nutricional precoce e adequada consegue prevenir e atenuar as complicacdes da
desnutricdo e melhorar a qualidade de vida e sobrevida, aumentar a toleréncia aos tratamentos
antineoplasicos e propiciar um menor tempo de internamento (BAUER; CAPRA, 2003).

Uma ferramenta de avaliacdo do estado nutricional de pacientes oncolégicos foi
desenvolvida por Ottery (1996), este instrumento denominado Avaliagcdo Subjetiva Global
Produzida Pelo Préprio Paciente (ASG-PPP) (ANEXO A). Este questionario é composto com
0s componentes da histoéria médica podem ser preenchidos pelo paciente, usando um formato
de caixa de selecdo. Além de perguntas sobre a presenca de sintomas nutricionais e perda de
peso em curto prazo. A ferramenta ASG-PPP foi utilizada no primeiro Inquérito Brasileiro de
Nutricdo Oncoldgico (IBNO) realizado em 2013, visando fazer uma triagem nutricional
multicéntrica em 45 instituicdes (publicas e privadas) produzida pelo préprio paciente
oncologico. O referido inquérito retrospectivo, referente ao ano de 2012, contemplou
instituicbes de 16 Estados e o Distrito Federal. Os estados da regido nordeste incluidos no
estudo foram: Piaui, Pernambuco, Bahia, Rio Grande do Norte e Ceara.

Diante do exposto, é importante ressaltar que a identificacdo precoce do estado
nutricional do paciente oncoldgico podera promover a melhora clinica e afetar positivamente
0 prognostico da doenca. Além disso, as medidas terapéuticas nutricionais sao recomendadas,
pois reduzem a incidéncia das complicacdes e o tempo de permanéncia hospitalar. Neste
sentido, o desenvolvimento e a aplicacdo de métodos de rastreio e de avaliacdo da eficicia da
terapia nutricional e manejo de pacientes com cancer € crucial (DAVIES, 2005). Apesquisa
descreveu o estado nutricional dos pacientes com diagndsticos de cancer e seu estado

nutricional, durante a internacéo, em dois hospitais de Sdo Luis-MA.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Utilizar a metodologia de Avaliagdo Subjetiva Global Produzida Pelo Proprio
Paciente (ASG-PPP) para analisar o estado nutricional de pacientes oncoldgicos que
receberam terapias antineoplasicas, em dois hospitais (um publico e outro particular) do
Municipio de Sao Luis — MA.

2.2 ESPECIFICOS

a) Conhecer o perfil clinico dos pacientes oncolégicos atendidos em ambos 0s
hospitais pesquisados;

b) Caracterizar o estado nutricional dos pacientes oncoldgicos que foram
submetidos a terapias antineoplasicas, de forma individual ou associadas;

c) Verificar associacdo entre as variaveis nutricionais e clinicas relacionadas ao
cancer;

d) Identificar o grau de sensibilidade da ferramenta ASG-PPP em detectar o

estado de desnutricdo do paciente oncoldgico.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 0 CANCER E AS ALTERACOES METABOLICAS NO PACIENTE

O céancer é uma doenga com mutacfes genéticas progressivas no genoma celular,
causando um desequilibrio na homeostasia celular, levando o processo de formacdo do
cancer, chamado de carcinogénese ou oncogénese, envolve uma expressdao descontrolada de
genes, fato que se deve, em parte, a condi¢es que ultrapassam ou subvertem a capacidade de
estabilidade genémica, fato este que acontece lentamente, podendo levar varios anos para que
uma célula cancerosa se prolifere e dé origem a um tumor visivel. A iniciacdo tumoral,
promocdo, progressdo e inibicdo, sdo efeitos cumulativos, dependentes de diferentes agentes
cancerigenos. A exposicao do homem a agentes quimicos, fisicos e biolégicos potencialmente
mutagénicos e/ou carcinogénicos, explicaria em parte a incidéncia cada vez maior da doenca
(GAROFOLO; PETRILLI, 2006; DUVAL et al., 2010; CHAMMAS, 2013).

A carcinogénese é determinada pela exposicdo a esses agentes, em uma dada
frequéncia e periodo de tempo, e pela interacdo entre eles. Devem ser consideradas, no
entanto, as caracteristicas individuais, que facilitam ou dificultam a instalacéo do dano celular
(INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2012).

No que diz respeito as capacidades intrinsecas, incluem-se a capacidade de auto e
novacdo ilimitada, proliferacdo autbnoma, resisténcia a fatores ante proliferativos, evasdo a
morte celular, evasdo de mecanismos de defesa imune, alteracGes metabdlicas adaptativas e
instabilidade genémica. As células cancerosas, em vez de morrerem, continuam crescendo
incontrolavelmente, formando outras novas células anormais (HANAHAN;WEINBERG,
2011).

Diversos organismos vivos podem apresentar, em algum momento da vida,
anormalidade no crescimento celular. As células se dividem de forma rapida, agressiva e
incontrolavel, espalhando-se para outras regiées do corpo acarretando transtornos funcionais,
que ao longo dos anos pode evoluir a diferentes estagios, podendo espalhar-se para outras
regides do corpo. Os diferentes tipos de cancer correspondem aos varios tipos de células do
organismo (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2011).

As alteracGes metabolicas descritas em pacientes com cancer comprometem tanto
o metabolismo de carboidratos, de lipideos e das proteinas. Estas alteracGes sdo importantes
para entender 0 mecanismo da perda de peso e orientar a oferta dietética mais adequada de

acordo com as necessidades nutricionais do paciente (GUIMARAES et al., 2002). A célula
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tumoral tem como principal substrato energeético a glicose, consumindo de 10 a 50 vezes mais
em relacdo &s células normais. Dependendo do tamanho do tumor e do estagio da doenca a
producdo da glicose é maior (POLLOK, 2006; SILVA, 2006).

No individuo sadio, mesmo que a ingestdo calorica esteja diminuida, observa-se
uma reducdo na producdo de energia ou na taxa metabolica. Ja no paciente oncoldgico ndo
ocorre esta adaptacdo fisiologica, pois mesmo com a reducdo na ingestao caldrica, mantém ou
aumentam a producdo de ernergia, contribuindo para diminuicdo da reserva energética, em
funcdo do metabolismo das células tumorais (POLLOK, 2006; SILVA, 2006).

A desnutricdo caldrica protéica, muitas vezes acompanhada de déficit de
nutrientes especificos, pode evoluir para caquexia (DUGUET et al., 2003). A caquexia é uma
condicdo comum nestes doentes, estando presente em mais de 50% dos casos, com efeitos
adversos profundos na qualidade de vida e sobrevida dos doentes (TISDALE, 2004,
BACHMANN et al., 2008; DONOHOE et al., 2011).

Os doentes oncoldgicos sdao mais suscetiveis a deterioracdo do estado nutricional
devido aos efeitos combinados da doenca maligna e do seu tratamento (RAVASCO et al.,
2003; ODELLI et al., 2005; GUPTA et al., 2011).A sua frequéncia varia com o tipo de tumor,
localizacdo, estadio da doenca, tipo de tratamento a que o doente é submetido e método de
avaliacdo nutricional utilizado (ARGILES, 2005; XARA et al., 2011; GUPTA et al., 2011;
THORESEN et al., 2013).

Este estado pode dever-se a ingestdo alimentar reduzida por dificuldades na
degluticdo, obstrucdo mecanica do trato gastrointestinal, dor, a alteracbes metabdlicas
induzidas pelo tumor, ao aumento do gasto energético e a alteracdes psicoldgicas (DUGUET
et al., 2003; SEGURA et al., 2005).

A fisiopatologia da caquexia caracteriza-se por um balanco negativo de energia e
proteina (MUSCARITOLI et al., 2010; desencadeado por uma combinacdo variavel de
reduzida ingestdo alimentar e metabolismo alterado (FEARON; VVOSS, 2011). Ainda segundo
esses autores, caracteriza-se por um consumo intenso e generalizado dos tecidos corporais,
causando atrofia do muasculo esquelético e do tecido adiposo resultando numa perda de peso
progressiva e involuntéria, anemia, astenia, balanco nitrogenado negativo, alteragdes

imunitarias e metabolicas, acompanhada com anorexia.
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3.2 DESNUTRICAO NO PACIENTE HOSPITALIZADO

A desnutricao é definida pelo Ministério da Saude como a expresséao bioldgica da
caréncia prolongada da ingestdo de nutrientes essenciais ao organismo humano
(INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2009). Tal condicio é o diagnostico
secundario mais comum na maioria dos pacientes com cancer, principalmente o
gastrintestinal, o hematopoiético e o imunoldgico (BAUER et al., 2002).Geralmente, o
maior risco nutricional acomete portadores de tumores sélidos e estd associado, ainda, ao
tratamento antineoplésico (BARKER et al., 2011).

H& muito tempo que a desnutricdo é reconhecida como fator de mau prognaostico
no paciente com cancer (BARBOSA-SILVA, 2008). Os pacientes com cancer cursam com
inimeros problemas, sendo a desnutricdo um dos mais prevalentes, podendo ser encontrada

entre 40% e 80%, dependendo do tipo do tumor, sendo grave (em geral quando ha perda de
peso habitual maior do que 10%, em seis meses) em 15% dos doentes. Frequentemente, a
perda de peso ndo intencional é o primeiro sintoma e precede o diagnodstico (BAUER et
al.,2002).

O que chama atencdo e descrita hd mais de duas décadas como altamente
prevalente, € a desnutricdo hospitalar, que parece nao ter sido reduzida de forma significativa,
apesar dos avangos nos conhecimentos, médicos e cientificos. A desnutricdo continua a ser
comum em doentes hospitalizados e corresponde a um problema de atitude clinica muitas
vezes esquecido, ndo diagnosticado nem tratado (CORREIA; WAITZBERG, 2003;
RASMUSSEN et al.,, 2010; BARKER et al., 2011).As variacbes na prevaléncia de
desnutricdo sdo dependentes das institui¢bes estudadas, dos doentes incluidos, do momento da
avaliacdo e dos critérios e ferramentas de diagndéstico utilizadas (KYLE et al., 2006; PIRLICH
et al., 2006; IMOBERDOREF et al., 2009; RASMUSSEN et al., 2010).

Tem sido constatado que a desnutri¢do afeta 15-60% dos doentes no momento da
admissdo hospitalar, tratando-se de uma condi¢do altamente prevalente em unidades de
cuidados de saude (SORENSEN et al., 2008; IMOBERDOREF et al., 2009; AMARAL et al.,
2010). A maioria dos doentes que sd@o internados ou estdo desnutridos no momento da
admissdo ou desenvolvem desnutricdo durante o tempo de internamento (KONDRUP et al.,
2003; RASMUSSEN et al., 2010). Dependendo da localizacdo do tumor, da terapéutica

empregada (quimioterapia, radioterapia e cirurgia) e do estadiamento da doenga, 0s sintomas
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relacionados a desnutri¢do incluem nauseas, vomitos, diarreia, saciedade precoce, constipacdo
intestinal, xerostomia, mucosite, disgeusia e disfagia (DUVAL et al., 2010).

Apesar de alguns esforcos no sentido de definir ferramentas consensuais que
identifiqguem desnutricdo, com que os profissionais de satde nos hospitais e na comunidade
possam reconhecer e identificar os doentes que necessitam de suporte nutricional, a
prevaléncia de desnutricdo continua elevada (EDINGTON et al., 2000; MEIJERS et al., 2010;
RASMUSSEN et al., 2010).

A European Society for Clinical Nutritionand Metabolism (ESPEN), segundo
Lochs et al. (2006) cita que a desnutricdo em doentes hospitalizados € frequentemente uma
combinacdo de caquexia (sindrome multifatorial caracterizado por perda acentuada de peso
corporal, perda de massa muscular e gordura e aumento do catabolismo proteico devido a
doenca subjacente) e a inadequada disponibilidade de nutrientes (MUSCARITOLI et al.,
2010; BARKER et al., 2011).

Assim, em nivel hospitalar a desnutricdo resulta de uma relacdo entre a doenca
subjacente, alteracGes metabdlicas relacionadas com a doenca e reduzida disponibilidade de
nutrientes pela diminuicdo na ingesta alimentar e/ou absorcdo prejudicada e/ou aumento das
perdas (CORREIA; WAITZBERG, 2003; MUSCARITOLI et al., 2010; BARKER et al.,
2011).

3.3 TRATAMENTOS UTILIZADOS CONTRA O CANCER

O tratamento do cancer € planejado pela equipe médica, com protocolos
especificos baseados em trés principais modalidades: cirurgia, radioterapia e quimioterapia,
podendo ocorrer de forma isolada ou combinada (NOVAES et al., 2008).

A cirurgia € o tratamento mais antigo para o cancer, e € considerado o0 Unico capaz
de curar quando a doenca esta localizada apenas no 6érgdo de origem. Porém, riscos e
morbidades, perda de funcdo ou deformidades podem advir dos procedimentos cirdrgicos
(NOVAES et al., 2008).

A radioterapia promove alteracGes de macromoléculas indispensaveis as funcdes
vitais, levando a célula a morte ou a inviabilidade biologica. A radiagdo atua diretamente no
Acido Desoxirribonucleico (DNA) da célula, ou forma compostos quimicos que interagem
com o DNA, resultando na incapacidade de multiplicacdo das células tumorais. Porém, esse

processo tanto pode atingir as células tumorais como células sadias (NOVAES et al., 2008).
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O tratamento quimioterapico (QT) se constitui de medicamentos que controlam ou
curam essa patologia, atuando na destruicdo de células malignas, impedindo a formacao de
um novo DNA, bloqueando funcgdes essenciais da célula ou induzindo a apoptose (TARTARI
etal., 2010).

Por ser um tratamento sistémico, todos os tecidos podem ser afetados, embora em
graus diferentes. Os quimioterdpicos podem causar desconfortos no sistema digestores como:
nauseas, vomitos, anormalidades no paladar, alteracdes de preferéncias alimentares, mucosite,
estomatite, diarreia e constipacdo, proporcionando reducdo da ingestdo alimentar e
consequentemente deplecdo do estado nutricional, elevando assim os indices de
morbimortalidade (MIRANDA et al., 2013).

De acordo com as suas finalidades, a quimioterapia € classificada em: a) curativa
guando é usada com o objetivo de se conseguir o controle completo do tumor, como nos casos
de doenca de Hodgkin, leucemias agudas, carcinomas de testiculo, coriocarcinoma gestacional
e outros tumores; b) adjuvante - quando se segue a cirurgia curativa, tendo o objetivo de
esterilizar células residuais locais ou circulantes, diminuindo a incidéncia de metastases a
distancia. Exemplo: quimioterapia adjuvante aplicada em caso de cancer de mama operado
em estadio 1l; c) neoadjuvante ou prévia - quando indicada para se obter a redugdo parcial
do tumor, visando a permitir uma complementacdo terapéutica com a cirurgia e/ou
radioterapia. Exemplo: quimioterapia pré-operatoria aplicada em caso de sarcomas de partes
moles e 6sseos; d) paliativa - ndo tem finalidade curativa. Usada para melhorar a qualidade
da sobrevida do paciente. E o caso da quimioterapia indicada para carcinoma indiferenciado
de células pequenas do pulmao; e) hormonioterapia - tem como objetivo impedir a acdo dos
hormbnios que fazem as células cancerigenas crescerem; f) medicamento antineoplasico
oral - é o preferido dos pacientes oncoldgicos, pela menor necessidade de visitas ao
consultério médico e pela praticidade da administracdo. Do ponto de vista técnico-
assistencial, ndo ha& necessidade de acesso venoso, nem de internacdo do paciente. Muitas
terapias orais atualmente sdo usadas de forma continua, com resultados animadores e em
termos de custos de tratamento oncoldgico, ha inimeros estudos gque apontam para um
impacto positivo desses tratamentos, independentemente do estagio e de seu carater
(INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2013).

Os efeitos toxicos dos farmacos quimioterapicos se manifestam conforme a época
em que sao utilizados, os sintomas precoces, que podem ocorrer até 3 dias apds o inicio da QT
sd80 nauseas, vomitos, adinamia, artralgias, agitacdo, exantemas e flebites.De 7 a 21 dias

podem aparecer mielossupressdo, granulocitopenia, plaquetopenia, anemia, mucosite,
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Imunossupressdo, entre outros que podem se manifestar de meses a anos (INSTITUTO
NACIONAL DO CANCER, 2013).

O tratamento do cancer se faz através da cirurgia, quimioterapia, radioterapia e
hormonioterapia podem ser realizadas de forma isolada ou em combinacdo, a terapia
antineopléasica ela é agressiva, e pode contribuir para deterioracdo progressiva do estado
nutricional, também podem interferir na ingestdo, digestdo e absorcdo adequada dos
alimentos, devido aos seus efeitos colaterais. Estes tratamentos podem provocar efeitos
indesejaveis no trato gastrointestinal, como anorexia, nauseas, vomitos, xerostomia, mucosite,
disfagia, odinofagia e diarreia, os quais dificultam o aproveitamento adequado dos nutrientes
e promovem a desnutricdo (WAITZBERG et al., 2001a).

O grau e a prevaléncia da desnutricdo dependem também do tipo e do
estadiamento do tumor, dos érgdos envolvidos, do tipo de terapia antineoplasica utilizada e da
resposta individual do paciente. A desnutricdo é mais frequente em pessoas com cancer do
pancreas, seguindo os de pulméo e trato gastrointestinal, embora esteja presente na maioria
dos pacientes com tumores malignos (Van BOKHORST-de Van Der SCHUEREN, 2005;
SILVA, 2006).

3.4 TERAPIA NUTRICIONAL NO PACIENTE COM CANCER

A Terapia Nutricional (TN) no tratamento do cancer objetiva a promoc¢do de
condicdes favoraveis para o paciente, diminuindo os efeitos deletérios da doenca, prevenindo
e tratando a desnutricdo (que pode levar a caquexia), melhorando a resposta imunolégica
terapéutica, aumentando a sobrevida e melhorando o0 progndstico do paciente
(MUSCARITOLI et al., 2010).A obtencdo da histéria dietética detalhada é fundamental para
determinara adequacdo de a ingestdo alimentar, saciedade precoce, fadiga, disfagiae/ou
odinofagia, mucosite, aumento de sensibilidade a odores, alteracdo no paladar, diarreia,
constipacdo, ndusea, vomitos, anorexia e dor (WAITZBERG, 2009).

A Terapia Nutricional no paciente oncologico € preventiva ou reversiva do
declinio do estado nutricional, bem como busca evitar a progressao para quadro de caquexia,
garantindo assim melhor qualidade de vida para o paciente. A indicacdo da TN deve seguir
critérios que visem a individualidade do paciente, o estado nutricional, o estagio da doenca, 0s
efeitos do tratamento e a fungdo gastrointestinal (WAITZBERG, 2009). Geralmente,

pacientes portadores de cancer encontram-se com alteracbes hormonais, no metabolismo de
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carboidratos, lipideos e proteinas levando a diversas consequéncias, as quais serdo abordadas
abaixo (MATIAS; CAMPOS, 2001).

Para uma melhor compreensao do impacto que a TN causa na evolucao e progndstico
dos pacientes oncoldgicos, faz-se necessario um melhor conhecimento das principais
alteracfes metabdlicas e suas repercussdes clinicas nesses pacientes (TOSCANO et al., 2008).

A caquexia é uma importante causa de morte em pacientes com cancer e € responsavel
direta por 10% a 22% das mortes desses pacientes. Dessa forma, uma terapia efetiva contra a
caquexia ndo somente deve aumentar a qualidade de vida dos pacientes, mas também pode ser
esperado aumento do tempo de vida. Especialmente nos pacientes com possibilidades
terapéuticas limitadas, em que a caquexia é comum, a terapia nutricional pode ser de grande
beneficio clinico (WAITZBERG, 2009).

A TN pode ser usada como tratamento coadjuvante durante a terapia
antineoplasica ou com aporte para pacientes que ndo conseguem manter ingestdo adequada. A
rotina da terapia nutricional deve incluir a avaliacdo nutricional periddica, pois esta
relacionada com a susceptibilidade a infeccBes, a resposta terapéutica, o progndstico e a
identificacdo dos possiveis sintomas relacionados ao tratamento (SOUSA et al., 2014). Além
disso, os doentes oncoldgicos com indicacdo de TN, sdo aqueles que apresentam tumores
estenosantes na orofaringe, vias aéreas proximais ou no es6fago, boca, mucosites, cervical,
intestino além do comprometimento de toda sua estrutura corporal, devido a localizacdo do
tumor ou aos tratamentos a que sao submetidos (TSCHIESNER, 2012).

O suporte dietético individualizado pode melhorar o apetite e a ingestdo alimentar
e reduzir os efeitos colaterais do tratamento antineoplésico. Tal suporte tem como objetivo
oferecer condi¢des favoraveis para o estabelecimento do plano terapéutico, oferecer energia,
fluidos e nutrientes em quantidades adequadas para manter as fungdes vitais e a homeostase.
Deve, ainda, recuperar a atividade do sistema imune, garantir as ofertas protéicas e
energéticas adequadas para minimizar o catabolismo protéico e a perda nitrogenada (SOUSA
etal., 2014).

A TN em pacientes oncoldgicos tem demonstrado efeito positivo no aumento da
sobrevida e melhora da resposta ao tratamento paliativo ou curativo. Dessa forma, para
indicar a terapia nutricional em pacientes portadores de cancer, deve ser feita uma avaliagdo
criteriosa do estado clinico e nutricional. A analise de fatores prognosticos € uma forma de
identificar pacientes com melhor ou pior evolugdo (WAITZBERGet al., 2009).

Caso a ingestdo via oral esteja diminuida ou ndo possa ser utilizada, a nutrigdo

enteral ou parenteral é indicada. A nutricdo enteral, assim como a nutricdo oral, requer
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absorcdo dos nutrientes pelo trato gastrintestinal. Os beneficios da nutricdo enteral em relacéo
a parenteral sdo manter o trofismo gastrintestinal, prevenir a translocacdo bacteriana,

apresentar menos complicac6es e menor custo (WAITZBERG et al., 2009).

3.5 EFEITO DAS TERAPIAS ANTINEOPLASICAS NO PACIENTE ONCOLOGICO

As terapias antineoplasicas sdo importantes na etiologia da desnutricdo no
paciente com cancer, pois provocam complicacfes orais, toxidade gastrintestinal e
nefrotoxicidade, devido drogas usadas no tratamento (CORREIA; WAITZBERG, 2003).A
perda de peso pode ser desencadeada ou potencializada durante a terapia antineoplasica
devido ao aumento dos efeitos colaterais gastrintestinais como aversdo alimentar, nauseas e
vomitos, além de problemas fisioldgicos de mastigacéo e de degluticido (RASMUSSEN et al.,
2010). Disturbios indiretos podem causar anorexia, incluindo alteragdes na percep¢do de
sabor e odor e anormalidades no sistema nervoso central que controla a ingestdo de alimentos
e a sensacdo de saciedade precoce. Outra situacdo considerada como fator da saciedade
precoce é a gastroparesia, diminuicdo do esvaziamento gastrico (KONDRUP et al., 2003;
RASMUSSEN et al., 2010).

Os tratamentos quimioterdpicos e radioterapicos provocam uma diminui¢do da
ingestdo alimentar energética e protéica em pacientes com cancer em estadio avangado,
apresentam ainda, piores resposta a cirurgia € um aumento da morbimortalidade, quando
comparadas aos pacientes eutréficos (RAVASCO et al., 2004).Pode causar perda de massa
muscular e massa gorda, reducdo da forca muscular e da capacidade fisica, comprometer a
musculatura respiratéria, a funcao respiratéria e cardiaca e causar atrofia dos érgdos viscerais.
Dessa forma, influenciando todos os 6rgdos e sistemas, funcdo imunitaria, aumento do risco
de infeccdes, de Ulceras de pressdo, atraso na cicatrizacdo de feridas, compromisso da
digestdo e absorcdo intestinal (EDINGTON et al., 2000; CORREIA e WAITZBERG, 2003;
HOLMES, 2007; BARKER et al., 2011).

3.6 FERRAMENTAS PARA A AVALIACAO NUTRICIONAL DO PACIENTE
ONCOLOGICO

Todos os pacientes oncoldgicos devem ser submetidos a triagem nutricional no
momento da admissdo e esta pratica deve ser incorporada a rotina clinica para ser efetiva

(GRILO et al., 2012). Entretanto, ndo existe um indicador ideal que isoladamente possibilite a
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avaliagcdo do estado nutricional destes pacientes. Portanto, a escolha dos indicadores utilizados
é de dificil definicdo e depende, entre outros fatores, do tipo de doenca estudada, da
disponibilidade e da rotina do servico (RASMUSSEN et al., 2010).

A avaliacdo nutricional fornece uma estimativa da composicéo corporal que ajuda
a identificar os pacientes em risco de desnutricdo induzida pelo cancer e estima a magnitude
da deplecdo nutricional em pacientes que ja estdo desnutridos. Perda de peso involuntaria
maior que 10%, em 6 meses significam déficit nutricional importante e € um bom parametro
para avaliar o prognostico (FEARON; VOSS, 2011).

O estado nutricional ¢ um fator prognéstico além de ter uma significativa
associacao com as funcbes cognitivas, sociais, emocionais, psicologicas, qualidade de vida e
senso de bem-estar nos pacientes oncoldgicos. Dessa forma, por meio da avaliacdo nutricional
precoce, é possivel estimar o risco, a magnitude da desnutricdo, determinar a intervencao e
educacdo adequada e, consequentemente, melhorar ou manter o estado nutricional e
metabdlico do paciente, bem como da sua qualidade de vida (CORREIA; WAITZBERG,
2003; KONDRUP et al., 2003; LOCHS et al., 2006; RASMUSSEN et al., 2010).

Apesar da elevada prevaléncia de desnutricdo dos pacientes oncologicos no
ambiente hospitalar e das consequéncias negativas que podem acarretar, os profissionais de
salde estdo ainda pouco sensibilizados para o rastreio do estado nutricional dos doentes
(CORREIA; WAITZBERG, 2003). Por isso, os problemas nutricionais, causadores de risco
clinico significativo, ndo sdo muitas vezes identificados, enquanto outras caracteristicas da
doenca primaria do doente sdo rastreadas e tratadas rotineiramente como a desidratacdo, a
febre e a hipertenséo arterial (KONDRUP et al., 2003).

Varias ferramentas de rastreio tém sido desenvolvidas e validadas em contextos
diversos, dependendo do local onde véo ser aplicadas e das caracteristicas dos individuos a
guem se aplicam de modo a dar prioridade a quem necessita de um plano de assisténcia
nutricional (KONDRUP et al., 2003; RASMUSSEN et al., 2010). A ferramenta de rastreio
nutricional a ser utilizada deve ter capacidade preditiva, conteddo valido, elevada
sensibilidade e especificidade, ser fidvel, préatica, rapida de aplicar, ndo deve conter
informacdes redundantes, deve estar ligada a protocolos de acdo e ser usada baseada na
evidéncia (KONDRUP et al., 2003; KYLE et al., 2006; RASMUSSEN et al., 2010).

A avaliacdo nutricional dos doentes € muitas vezes dificil, e as equipes que
avaliam os doentes, confiam frequentemente em parametros subjetivos e objetivos, como 0s
antropométricos, laboratoriais, e as avaliagdes subjetivas de escalas de avaliagdes, que
monitorizam o estado nutricional dos doentes (PEREIRA BORGES et al., 2009; GRILO et
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al., 2012). Por exemplo, os pardmetros antropométricos tendem a variar lentamente e 0s
parametros laboratoriais séo afetados por fatores ndo nutricionais (BAUER et al., 2002).

Sendo assim, existe a necessidade de encontrar ferramentas exequiveis, Uteis,
sensiveis e especificas para avaliar o estado nutricional dos doentes com cancer. Tendo em
conta a importancia do estado nutricional no progndstico dos doentes oncoldgicos é
necessario dispor de métodos de avaliacdo vidveis e de facil aplicacdo (VALENZUELA-
LANDAETA et al., 2012).

Os métodos mais comumente utilizados para avaliar o doente oncoldgico sdo:
medidas antropométricas (oscilagbes de peso corporal, indice de Massa Corporal,
circunferéncia muscular do brago, prega cuténea tricipital e perimetro braquial), parametros
laboratoriais como a dosagem de albumina, transferrina, pré-aloumina, e a Avaliacdo
Subjetiva Global Produzida Pelo Proprio Paciente (ASG PPP) (FEARON; VOSS, 2011).

3.6.1Avaliagédo Subjetiva Global Produzida pelo Paciente (ASG-PPP)

A ASG foi inicialmente desenvolvida por Detsky et al. (1987), especificamente
para doentes em internagdo ou ambulatério cirdrgico. Posteriormente, Ottery (1996) fez
alteracdes para a sua utilizagdo na avaliacdo nutricional, acrescentando alguns parametros
especificos para o paciente oncoldgico (BAUER et al., 2002; KIM et al., 2011).

As principais alteracdes incluidas por Ottery (1996)foram a presenca de sintomas
nutricionais, alteracdes de peso recente, na ingesta, sintomas que estejam interferindo na
alimentacdo e alteracdo da capacidade funcional, e ainda, podendo ser preenchida pelo
préprio paciente ou familiar (GONZALEZ et al., 2010).

Outros pontos incluidos referem-se as condi¢des do paciente, estresse metabdlico
e exame fisico, dados estes que podem ser preenchidos por qualquer profissional da area da
salde, desde que devidamente treinado. No final, é realizado o somatério dos pontos, e o
escore total indicaré o nivel da intervencéo. Assim como na ASG original, o paciente também
pode ser classificado categoricamente como “A” o paciente bem nutrido, “B” com suspeita ou
moderada, ou “C” aquele severamente desnutrido (OTTERY, 1996; GONZALEZ et al., 2010;
KIM et al., 2011).

A indicagdo de intervengdo nutricional especifica foi descrita de acordo com a
pontuacdo obtida pelo escore numérico total da ASG-PPP. Pontuacdo até 1 indica que ndo ha
necessidade de intervencdo no momento; porém essa deve ser avaliada de forma rotineira

durante o tratamento. PontuacGes de 2 a 3 indicam que o paciente e seus familiares devem ser
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educados por nutricionista ou outro profissional de satde, com necessidade de intervencéao
farmacoldgica de acordo com os sintomas identificados pela ASG-PPP. De 4 a 8 pontos, ha
necessidade de intervencdo pelo nutricionista, juntamente com médico e/ou enfermeiro como
indicado pelo inquérito dos sintomas. Pontuacdo igual ou superior a 9, indica necessidade
critica de melhora no manuseio dos sintomas e/ou opg¢des de intervencdo nutricional
(GONZALEZ et al., 2010).

O sistema de pontuacdo continuo resulta numa pontuacédo total que permite ao
profissional de salde selecionar os doentes em sua categoria. A intervencdo pode ser
direcionada a educacdo alimentar do doente e familia, gestdo dos sintomas, personalizacéo e
enriquecimento do aporte alimentar, alimentacdo enteral e/ou parenteral (BAUER et al., 2002;
GUPTA etal., 2011; GOMEZ et al., 2010; KIM et al., 2011).

A ASG-PPP foi traduzida e adaptada para o portugués por Gonzalez et al. (2010)
para utilizacdo no Brasil. Ainda segundo os autores, atualmente, este método é considerado
padrdo “ouro” de avaliagdo nutricional do paciente com cancer. Os métodos de avaliacao
nutricional devem ser valorizados pela capacidade progndstica, principalmente nos pacientes
com cancer. Medidas antropométricas e bioquimicas, comumente utilizadas na avaliacdo
nutricional, podem sofrer influéncia de fatores ndo nutricionais na vigéncia do cancer, e,
portanto, ndo serem de grande utilidade para o diagndstico nutricional neste tipo de
paciente.O uso da ASG-PPP combinada com protocolo que classifica o paciente de acordo
com o tipo de tratamento oncoldgico e terapia antineoplasica empregada pode identificar os
pacientes que potencialmente se beneficiardo de intervencédo especifica, permitindo com isto a
manutencdo ou 0 ganho de peso em mais de 60% dos pacientes.

A avaliacdo do estado nutricional nos doentes oncoldgicos deve ser uma
prioridade, com o objetivo de identificar os doentes desnutridos ou em risco de desnutricédo e
instituir precocemente o tratamento nutricional adequado para prevenir ou reverter a
desnutricdo e as suas consequéncias (CORREIA e WAITZBERG, 2003; BOZZETTI et al.,
2009). Através da realizacdo de medicGes em série, alteracdes na ASG-PPP com pontuacéo,
podem ser usadas para demonstrar mudancas no estado nutricional do doente, devido a
elevada sensibilidade e especificidade desta ferramenta (GUPTA et al., 2011).

A ASG-PPP é uma ferramenta que vem sendo usada para avaliar o estado
nutricional de doentes com varios tipos de cancer tal como cancer do esdfago, estdmago,
pancreas, pulmao, cabega e pescogos, mama e outros (PERSSON et al., 1999; BAUER et al.,
2002; BAUER e CAPRA, 2003; READ et al., 2005; KIM et al., 2011).
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ASG-PPP é um sistema de avaliacdo em forma de um questionario dtil, para
avaliar o estado nutricional de doentes, é facil de realizar, e capaz de detectar a necessidade de
intervencdo nutricional, que se relaciona com o prognostico e com o0 tempo de internacéo
hospitalar (BAUER et al., 2002;ARGILES, 2005; OBERMAIIR et al., 2010).

A ferramenta ASG-PPP, tem sido amplamente utilizado, por ser de baixo custo
para aplicagéo e poder ser realizado por qualquer profissional da equipe multidisciplinar de
terapia nutricional, exigindo apenas a experiéncia do observador. O proposito da aplicacédo
deste método na rotina hospitalar ndo é apenas o diagnodstico, mas sim a identificacdo de
pacientes com maior risco de complicacdes associadas ao estado nutricional durante sua
internacdo (PRADO et al., 2009).

Diante do exposto, é importante ressaltar que o impacto gerado pelas desnutri¢bes
de pacientes oncoldgicos no ambiente hospitalar € uma realidade mundial, sendo resultado em
parte da auséncia ou inadequacdo da aplicacdo de agdes necessarias ao controle e
consequentemente da qualidade assistencial prestada ao paciente pelo servico de saude
(OBERMAIR et al., 2010).

Diante dessas observacdes ainda desconhecida sobre o estado nutricional dos
pacientes com cancer em Sao Luis/MA é muito importante ver o passo inicial na construcdo
do quadro da realidade local, no que concerne ao controle da desnutricdo pela falta de
avaliacdo, relacionadas a auséncia total ou parcial do acompanhamento destes pacientes nos

hospitais de Séo Luis.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Estudo quantitativo,analitico, do tipo transversal realizado em dois hospitais: um
da rede publica, e outro privado situado no municipio de Sdo Luis-MA. O hospital privado é
de média complexidade, possui 240 leitos, sendo que apenas 48 leitos desses sdo destinados
para pacientes oncoldgicos. O hospital publico é de alta complexidade e tem 160 leitos

exclusivos para pacientes com cancer.

4.2 POPULACAO DO ESTUDO

A amostragem foi feita a partir dos prontuarios dos pacientes oncoldgicos nos dois
hospitais. Sendo do tipo ndo probabilistico, ou seja, de conveniéncia, e foi constituida de 643
prontudrios de pacientes de ambos 0s sexos que estiveram internados nas referidas unidades

hospitalares, no periodo de novembro de 2014 a junho de 2015.

4.3 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

A fim de se conhecer o perfil demografico dos pacientes oncoldgicos foram
coletados dos prontuarios os seguintes dados: género, faixa etaria, alta. A coleta dos demais
dados secundarios foi efetuada a partir da ficha de ASG-PPP, que faz parte do prontuério do
paciente oncoldgico, de ambas as Instituicbes de Satde do Municipio de Sdo Luis, Maranh&o
(APENDICE A).

As informacdes coletadas da ASG-PPP, nos dois diferentes momentos da atuacao
clinica (ato da internacdo e reavaliacdo) foram: caracteristicas clinicas (género, idade, tipo de
diagnostico, tipo de tratamento, peso e alteragio de peso, indice de Massa Corporal, alterago
na ingesta alimentar, sintomas e a classificacdo do desfecho para cada paciente). Em seguida,
todos os dados foram passados para planilhas do programa Excel o que permitiu analisar todas

as informacdes dos pacientes.
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4.4 ANALISE ESTATISTICA

Os dados deste estudo foram avaliados pelo programa IBM SPSS Statistic 20
(2011) disponivel no endereco eletronico http://www.spss.com.br. Inicialmente, foram feitas
as andlises da estatistica descritiva, ou seja, através de gréficos e tabelas de frequéncia das
variaveis analisadas. Para fazer a associacdo das diversas variaveis classificatérias, foi usado
0 teste ndo paramétrico de Qui-quadrado de independéncia (??). Para se avaliar o efeito das
avaliacbes das diversas variaveis ordinais utilizou-se o teste ndo paramétrico de
Wilcoxon.Depois o0 escore ASG-PPP foi avaliado quanto a sua normalidade através do teste de
D’ Agostino-Pearson. Tendo distribuicdo normal, entre os dois hospitais e as avaliaces desse
escore que foi submetido ao teste paramétrico T de Student pareado. Os efeitos do sexo e da
faixa etaria dos pacientes nos escores de ASG-PPP foram avaliados através do teste de
Andlise de variancia (ANOVA). O nivel de significancia para se rejeitar a hipotese de
nulidade foi de 5%, ou seja, considerou-se como estatisticamente significativo um valor de p
<0,05.

4.5 ASPECTOS ETICOS

Em atendimento as exigéncias da Resolucéo 466/2012 do Conselho Nacional de
Saude, que norteia pesquisas envolvendo seres humanos, o projeto foi submetido e aprovado
pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da Universidade CEUMA, sob parecer
consubstanciado n°. 978.578/2014 (ANEXO B).


http://www.spss.com.br/
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 PERFIL CLINICO DOS PACIENTES ONCOLOGICOS ATENDIDOS EM AMBOS OS
HOSPITAIS PESQUISADOS

No presente estudo foi analisado um total de 643 prontuarios e/ou fichas ASG
PPP de pacientes oncologicos de dois hospitais do municipio de S&o Luis, Maranh&o, no
periodo de novembro de 2014 a junho de 2015. Os dados estdo demonstrados na tabela 1.
Quanto ao numero por unidade hospitalar, um total de 124 pacientes era do hospital privado,
destes, 73 (59%) é do género feminino e do total de 519 prontuérios era de pacientes do
hospital puablico, a maioria 267 (51,4%) era do sexo masculino, observou-se diferenca
significante(valor de p = 0,039), indicando que a distribuicdo dos pacientes nos hospitais
publicos e privados variou conforme o género.O mesmo ndo ocorreu com a idade, cuja
prevaléncia em ambos os hospitais foi de pacientes acima de 60 anos de idade, 46,0 % e
46,7%, respectivamente.

Em relacdo a localizacdo do tumor, verificou-se que houve diferenca significante
(valor de p <0,0001) no hospital privado, com o predominio dos canceres de mama e
gastrointestinal, porém no hospital publico, o predominio de CA cabeca e pescogo e de trato
reprodutor.

No hospital privado a neoplasia do trato gastrointestinal foi a mais diagnosticada,
em ambos os sexos, com 30 (24,2%), seguido pelo cancer mama, com 21 (16,9%), cancer
hematoldgico, 20 (16,1%), cancer de 6rgaos excretores 13 (10,5%) e de cabeca e pescogo com
12 (9,6%) dos casos. No hospital publico observou-se um nimero relativamente elevado de
cancer em 6rgdos reprodutores (masculino e feminino), sendo 121 (23,3%) casos; seguidos de

cabeca e pescoco 114 (21,9%); trato gastrointestinal, com 81 (15,6%).
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Tabela 1 - Caracteristicas dos pacientes e sitio anatdmico dos canceres, dados extraidos dos

prontuarios dos pacientes oncoldgicos dos dois hospitais do municipio de S&o

Luis-MA, 2015
Hospital
Variavel Privado Pablico Total P
% (n=124) % (n=519) % (n=643)
Género
Masculino 51 411 267 51,4 318 495 0,039
Feminino 73 58,9 252 48,6 325 50,5
Faixa etaria (anos)
<30 7 5,6 23 4,4 30 50
31-40 12 9,7 49 94 61 9,5 0,978
41 -50 19 153 91 175 110 164
51-60 29 234 114 220 143 2272
> 60 57 46,0 242 46,7 299 46,9
Sitio do tumor
Cabeca e Pescoco 12 9,6 114 219 126 19,6 <0,0001
Excretores” 13 10,5 33 6,4 46 7,2
Mama feminina 21 16,9 33 6,4 54 8,4
Orgéos reprodutores 10 8,1 121 233 131 204
Outros 6rgaos” 10 81 39 75 49 76
Pele 0 0,0 44 8,5 44 6,8
Pulméo 8 6,5 21 40 29 45
Hematolégico® 20 16,1 33 6,4 53 8,2
Trato gastrointestinal® 30 242 81 15,6 111 17,3

Legenda: 1-excretores: rim, ureter, bexiga uretra e anus. 2- Orgao reprodutor feminino:ovarios, tubas uterinas,
Utero, vagina e vulva;2- Orgdos reprodutores masculino: préstata, pénis. 3 - Outros érgdos: peritbnio, sitio
oculto, 0sso0s.4- medula 6ssea, 6rgdos linféides. 5- Trato gastrointestinal: es6fago, estomago, intestino figado,

pancreas e vesicula biliar.

Os resultados obtidos aqui corroboram com os obtidos por Mergen e Strassburger

(2009) com 2.509 prontuérios de pacientes oncolégicos, 1.279 (51%) era do sexo feminino.
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Bem como, com os resultados de Rosas et al.(2013) e Silvaet al.(2014) que observaram uma
maior incidéncia de cancer em mulheres. Por outro lado, num levantamento do Instituto
Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva (2014) foi demonstrada uma maior
incidéncia de novos casos de cancer no sexo masculino, com 156.060 casos, contra 137.490
no sexo feminino, uma diferenca percentual de 8,8%.

Sobre os tipos de canceres observados no hospital privado, estes dados foram
semelhantes aos obtidos por Waitzberg et al. (2009), Aradjo et al. (2012) e Campos et al.
(2012), que observaram percentuais de, 23,3%, 36,3% e 63,6%, respectivamente, de casos
cancer gastrointestinal em pacientes de ambos os sexos. No estudo de Pastore et al. (2014) foi
observada uma alta prevaléncia de neoplasias dos érgdos excretores, com (46,8%) e de
estdmago, com (22,1%), corroborando com os resultados aqui obtidos.

A idade pode ser considerada um importante fator de risco em alguns tipos de
cancer (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2014). A média de 58.7 anos encontrada
aqui corrobora com os resultados de Rosas et al. (2013) e Silvaet al.(2014), que observaram
uma média de faixa etaria entre 61 a 80 anos e 30 e 60 anos, respectivamente. Segundo dados
do Instituto Nacional do Cancer José Gomes da Silva(2014), o nimero de casos de cancer tem
aumentado em todas as idades.Segundo estimativas do Instituto Nacional do Cancer (2014a),
no municipio de Sdo Luis — Maranhdo, no ano de 2014, ocorreria 1.870 novos casos de
cancer, sendo os mais prevalentes a préstata e o de colo de Utero.

O cancer de mama foi o segundo mais prevalente na presente pesquisa
corroborando com os resultados de Tartari et al. (2010), Azevedo e Bosco (2011) e
Saragiotto et al.(2013), em estudos de tumores de mama obtendo, respectivamente, 15%,
14% e 40,7%. Nas pesquisas de Brito et al.(2012) e Thuleret al. (2012) foram observadas
taxas de 50% de neoplasias de prostata. Enquanto que, Saragiottoet al.(2013) encontraram
valores semelhante de 50 % para neoplasias de Utero.

A prevaléncia de cancer de cabeca e pesco¢o observado aqui foi de 21,9%. Este
dado concorda com os de Oliveira et al.(2015), com pacientes de um hospital publico, onde
foi encontrado um percentual de 44,8% de pacientes com cancer de cabeca e pescoco.

A Tabela 2 mostra os dados referentes a terapéutica clinicae dieta dos pacientes
avaliados. Verificou-se predominio de quimioterapia no hospital privado e cirurgia no
hospital publico, essa diferenca foi significante, com valor de p < 0,0001. A dieta foi

apresentada com multiplas respostas, onde houve cruzamento entre estas e o hospital de
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internacdo, dessa forma, pode-se verificar que a dieta oral foi predominante em ambos, 96,0%
e 44,9%, respectivamente e a enteral menos predominante.Em contrapartida, a suplementacao

foi mais verificada em pacientes do hospital privado, com 27,4% (valor de p <0,0001).

Tabela 2 - Relagdo entre varidveis terapéuticas clinica e dietoterapica dos pacientes
oncoldgicos dos hospitais publico e privado do municipio de Sao Luis-MA, 2015

Hospital
Variavel Privado Pablico Total Valor de
% (n=124) % (n=519) % (n=643)

Terapéutica*

Quimioterapia 119 96,0 233 44,9 352 54,7 <0,0001

Radioterapia 24 19,4 184 35,5 208 32,3

Cirurgia 1 0,8 262 505 263 40,9
Dieta*

Oral 104 839 433 834 537 835

Enteral 21 16,9 85 16,4 106 16,5

Com suplemento 34 27,4 30 58 64 10,0 <0,0001

* multiplas respostas para variaveis que tém mais de uma opcéao de intervencao.

Quanto ao tratamento utilizado para tratar o paciente oncoldgico, geralmente é
aplicado mais de um método terapéutico (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2014).
Os resultados referentes a adogdo da quimioterapia, como conduta terapéutica inicial, obtidos
na presente pesquisa foram inferiores aos encontrados por Araujo et al.(2012) e Gomes e
Maio (2015), que mostraram taxas de 95,5%, e 83,3%, respectivamente.Porém, uma taxa
inferior, de 42,7%, foi também observada por Collinget al.(2012) para o uso deste tipo de
tratamento.

A radioterapia tem sido adotada como conduta posterior ao tratamento de
guimioterapia na maioria dos casos mais graves de cancer (INSTITUTO NACIONAL DO
CANCER, 2012). Com relag&o a aplicacio desta terapéutica, os dados obtidos aqui estio de

acordo com os resultados de Nicolussi e Sawada (2009) e Collinget al. (2012), que
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encontraram em seus estudos o0 uso da radioterapia como forma de tratamento, em 30,1% e
31, 8%, respectivamente.

A cirurgia é o principal tratamento para alguns tipos de cancer em estagio inicial
(INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2014b). Com relacio a este tipo de procedimento,
a remocdo do tecido canceroso foi utilizada em maior frequéncia no hospital publico,
representando 50,5% das intervengdes. Este elevado numero de cirurgia neste hospital pode
estar relacionado ao fato do mesmo ser de alta complexidade e de ser exclusivo no
atendimento deste tipo de patologia. Este resultado corrobora com os achados de Nicolussi e
Sawada (2009) e de Campos et al.(2012) nos quais a cirurgia para retirada do tumor ocorreu
em 72,7% e 77, 3%, dos casos.

O paciente oncoldgico sofre alteragdes na quantidade, na qualidade e na forma de
sua ingesta alimentar decorrente de vérios fatores associados as condigdes clinicas impostas
pelo cancer (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2014b). Neste aspecto, a fim de se
caracterizar o estado nutricional dos pacientes que foram submetidos a terapias
antineoplasicas verificou-se nos prontuarios qual a via mais usual de alimentar esses
enfermos. Sobre a alimentacdo oral, Sapolnik et al. (2003) afirmaram que se o trato
gastrointestinal ndo estiver comprometido e, desde que o paciente solicite, essa pratica deve
ser incentivada. Por outro lado, Machry et al. (2011) salientaram que nos casos em que a via
oral esteja comprometida, as vias enterais e parenteais poderdo ser utilizadas.

A suplementacdo nutricional é um importante recurso de intervencdo rapida no
doente com cancer em risco de desnutricio (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER,
2014b). Quanto a esse aspecto, verificou-se que do total de 643 prontuérios avaliados, apenas
64 (9,9%) dos pacientes receberam este suporte nutricional. Porém, € importante notar que no
hospital particular dos 124 prontuérios, 34 (27,4%) era de pacientes que receberam a
suplementacdo nutricional. Este dado é relevante, uma vez que o numero de prontuérios do
hospital publico foi quatro vezes superior ao do hospital particular.Este resultados apontam
que as intervencdes nutricionais de ambos hospitais, apresentaram percentuais baixos.

Quanto ao aspecto nutricional, Argilés et al. (2003) ressaltaram que a terapia
nutricional no paciente com risco de desnutricdo identificada, deve ser instituida nas primeiras
24-48 horas da internagdo. Um nimero expressivo de pacientes com cancer apresenta quadro
clinico de desnutricdo e entre os fatores desencadeantes estdo a ingestdo diminuida de
alimento devido a dificuldades de degluticdo, obstrucdo mecanica do trato gastrointestinal,
perdas sanguineas cronicas, dor e, mais raramente, por distdrbios psicoldgicos (MACHRY et
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al., 2011; PREVOT e GRACH, 2012; LANGIUS et al., 2013).Além disso, a desnutri¢do esta
associada ao mau prognostico e deve ser detectada e impedida o mais cedo possivel a fim de
reduzir danos clinicos ou mesmo eliminar o risco de morbimortalidade (BARBOSA-SILVA,
2008).

Como ndo existe um tratamento Unico eficaz para o cancer a combinacdo de
formas de tratamento é adotadaa fim de melhorar a qualidade de vida do paciente e diminuir a
morbimortalidade (SARAGIOTTO et al., 2013). Neste aspecto, observou-se que a
combinacdo da quimioterapia com a radioterapia foi a terapéutica mais utilizada na pratica
clinica, em ambos os hospitais, sendo observado no privado, 20 (16,1%) dos pacientes e no

hospital publico, 144 (27,7%) dos casos (Figura 1).

Figura 1 - Caracteristicas da amostra quanto a terapéutica aplicada ao pacientes, (n=
519) hospital publico e privado (n= 124), em S&o Luis/MA, 2015
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As alteragBes metabdlicas relacionadas com o céancer, a localizagdo do tumor e o
tratamento oncolégico podem levar & desnutricdo e alteracdo no peso corporal do paciente,
com uma consequente reducéo do indice Massa Corporal (IMC), a frequéncia do baixo IMC
aumenta a gravidade da desnutricdo (BORGES et al., 2010).

Com relacdo a este importante aspecto, os achados da presente pesquisa

mostraram que os pacientes no ato do preenchimento da ferramenta de avaliacdo ASG - PPP
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citam ter menor peso, do que ha seis meses. Na tabela 3, pode-se observar uma maior
ocorréncia de peso normal nos pacientes de ambos hospitais, sendo que no privado foi 52,5%
e publico 51,3%, com valor de p =0,005. Além disso, 9% dos pacientes do hospital privado
estavam abaixo do peso, enquanto que no hospital publico, apenas 16,5%. Os dados obtidos
aqui foram superiores aos encontrados por Mullen et al. (2008) que num estudo com 2.258
pacientes pos cirargicos observaram que apenas 2,4% dos avaliados apresentaram IMC < 18,5

kg/m2, ou seja, com um risco cinco vezes maior de mortalidade pds-operatoria.

Tabela 3- Teste do Qui-quadrado de independéncia do indice de massacorporal (IMC)
referente as trés avaliacbes da ASG-PPP de pacientes de ambos os hospitais

pesquisados

Hospital
IMC - — Total
Privado Publico

Na Avaliacéo 122 % 437 % 559 %  Valordep
Baixo peso 11 9,0 72 16,5 83 14,8 0,181
Normal 64 52,5 224 51,3 288 515

Sobrepeso 28 23,0 97 22,2 125 22,4

Obeso | 18 14,8 41 9,4 59 10,6

Obeso Il 1 0,8 3 0,7 4 0,7

30 Antes 118 % 283 % 401 %

Baixo peso 10 8,5 43 15,2 53 13,2 0,472
Normal 56 47,5 131 46,3 187 46,6

Sobrepeso 34 28,8 73 25,8 107 26,7

Obeso | 17 14,4 34 12,0 51 12,7

Obeso Il 1 0,8 2 0,7 3 0,7

6 meses 119 % 119 % 238 %

Baixo peso 2 1,7 7 5,9 9 3,8 0,005
Normal 55 46,2 64 53,8 119 50,0
Sobrepeso 33 21,7 39 32,8 72 30,3

Obeso | 28 23,5 8 6,7 36 15,1

Obeso 11 1 0,8 1 0,8 2 0,8

* Multiplas respostas: Baixo peso: < 18,5; Peso normal; 18,5-24,9; Sobrepeso > 25 a 29,9; Obeso 1> 30,0 a 34,9;
Obeso 11> 35,0 a 39,9. Obeso 111 > 40, (kg/m2).



41

Os dados e descricdes de Gomes (2012), Mota (2012) e Miranda et al.(2013),
que encontraram 45%, 40% e 50% respectivamente, ao realizarem avaliacdo antropométrica
de pacientes oncoldgicos por diferentes métodos. Miranda et al.(2013) demonstraram ainda
que, apesar de 90% dos pacientes terem perdido peso recentemente, apenas 18,2% tiveram
IMC abaixo de 18,5 kg/ m2, o que representa alto risco de desnutri¢do. Além disso, Mullen et
al.(2008), em estudo com pacientes oncoldgicos pos cirargicos,demonstraram que apenas
2,4% desses pacientes IMC < 18,5 kg/m2, sendo encontrado um risco cinco vezes maior de
mortalidade pds-operatdria para 0s mesmaos.

Segundo Borges et al. (2010), o IMC pode nédo ser um parametro fidedigno para
avaliacdo do estado nutricional de pacientes oncoldgicos, uma vez que, estes apresentam
aumento de mediadores inflamatdrios, que podem resultar na deplecdo proteica, o que por sua
vez, levard a retencdo hidrica e edema, podendo mascarar o peso real do individuo e assim
gerar falso positivo na avaliacao deste parametro.

Neste sentido, 0 método indicado e validado no Brasil € a avaliacdo subjetiva
global produzida pelo préprio paciente (ASG-PPP), ajuda a identificar precocemente 0s
pacientes que estdo em risco nutricional e trata-se de um questionario auto-aplicativo aplicado

na avaliagdo destes doentes, com resultados mais avaliativos(GONZALEZ et al., 2010).

5.2 UTILIZACAO DOS DADOS DA AVALIACAO SUBJETIVA GLOBAL
PRODUZIDA PELO PROPRIO PACIENTE (ASG-PPP) RELACIONADA AOS
SINTOMAS DO CANCER

A ASG-PPP foi utilizada também a fim de se verificar a associacdo entre as
variaveis nutricionais e as variaveis clinicas, relacionadas aos sintomas no paciente com
cancer.A pesquisa mostrou que nos prontuarios do hospital privado haviam sido registrados
alguns sintomas mais frequentes, tais como nauseas em 25 (20,2%), dificuldades de
degluticdo 26 (21%), dor ao deglutir 20 (16,1%) e a perda de apetite 17 (13,7%)E importante
notar que o indice de neoplasia de trato gastrointestinal foi maior nos pacientes deste hospital.

A Figura 2 mostra que os pacientes do hospital pablico apresentaram maior
percentual dos sintomas referidos, dessa forma, os sintomas, saciedade precoce 22,5%,
diarreia 22,2%, vomitos 95%, constipacdo em 21,2% e problemas de degluticdo em 18,1%,

outros sintomas como nauseas e auséncia de sintomas apresentaram percentuais aproximados
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em ambos os hospitais, com 22,5% e 23,4%, no hospital publicos e 20,2% e 23,4%, nos

hospital privado, apresentando diferenca significante, com valor de p < 0,05.

Figura 2 - Sintomas do paciente com cancer coletados na ficha de avaliacdo ASG-PPP
(n=519), hospital pablico e privado (n=124) em S&o Luis/MA, 2015
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Os achados em ambos os hospitais, corroboram com Oliveira et al.(2015) que
observaram a disfagia, dificuldades de degluticdo e vomitos em 85,2% dos pacientes
analisados. Enquanto que Nicolussi e Sawada (2009) registraram uma predominancia de dor
ao deglutir (24,98%), constipacao, perda de apetite e nauseas.

As sintomatologias sdo geralmente responsaveis pela desnutricdo do paciente com
cancer e as alteracdes metabolicas relacionada aos tratamentos antineoplasicos, a cirurgia eo
uso de guimioterapicos e/ou de radioterapicos, que geram frequentemente efeitos adversos e
conduzem a um estresse metabdlico elevado, contribuindo para o aumento das necessidades
nutricionais (WILSON, 2000; SPIRO et al., 2006; LANGIUS et al., 2013).

5.2.1 AlteracBes na consisténcia da dieta do paciente oncolédgico

As alteragdes na consisténcia da dieta, assim como no quantitativo de ingestéo
alimentar, dificultam o alcance das necessidades nutricionais, facilitando a rapida perda de
peso. Tumores de trato gastrointestinal e cabeca e pescoco, sdo de forma geral, os mais

frequentemente associados a intensa perda ponderal, devido relagdo direta com
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comprometimento na ingestdo alimentar (RAVASCO et al., 2011). Nestes casos a intervencao
nutricional tem ser mais precoce nestes doentes.

As variaveis sobre o peso dos pacientes no hospital publico encontram-se a perda
de peso em (60,6%) dos pacientes e no hospital privado em (54%) em seis meses. A principal
causa da baixa ingestdo alimentar pode estar associada a localizagdo do tumor, como a
prevaléncia foram canceres de trato gastrointestinal e 6rgaos reprodutores seu efeito sistémico
do tratamento sdo bem expressivos no doente. Nos prontuarios dos hospitais, privado e
publico foram observados percentuais de baixa aceitacdo de suas dietas, com 65 (52,4%) e
365 pacientes (70,3%), respectivamente, havendo diferenca estatistica significante (valor de p
<0,05) (Figura 3).

Figura 3 - Caracteristicas da amostra quanto a ingesta alimentar aplicada no hospital publico
(n=519) e no privado (n=124) em Séo Luis/MA, 2015
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A avaliacdo ASG-PPP mostrou que no hospital publico houve um predominio de
36,2% de pacientes com consumo de refeicGes com consisténcia pastosa e dieta hipocalérica,
enquanto no hospital privado houve predominancia de alimentos normais, com 55,6%,
diferenga estatisticamente significante, com valor de p <0,05 (Figura4).

Quanto a forma de nutricdo enteral, 18,5% dos doentes do hospital privado
tiveram indicagdo deste tipo de nutricdo, que é ministrada por sonda logo no ato da
internacdo. Enquanto que hospital publico observou-se uma menor indicacdo de terapia
nutricional enteral (16,6%), mesmo tratando-se de um hospital com maior nimero de leitos,

com nivel de significancia de valor de p<0,05 (Figura4).
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Figura4 - Caracteristicas da amostra dieta, consisténcia e consumo (n= 519), hospital
publico e privado (n= 124) em Sao Luis/MA, 2015
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As caracteristicas nutricionais e funcionais dos pacientes foram avaliadas
segundo as informacdes constantes na ASG-PPP dos 643 pacientes referentes aos dois
hospitais pesquisados (Tabela 4).Observou-se reducdo no peso corporal em 381 (59,2%)
dos pacientes no ato da internacdo, quando comparado ao peso relatado na ASG-PPP dos
ultimos 60 dias, resultado préximo do encontrado pelo Instituto Nacional do Céancer
(2013)num inquérito brasileiro de nutricdo oncoldgica onde mais de 40,0% da amostra
apresentou perda de peso ndo intencional.

Ao comparar a alimentacdo habitual com a ingesta dos pacientes no més anterior
a internacdo, a ASG-PPP mostrou que a maioria, 430 (66,8%) estava se alimentando menos
que o normal. Houve também mudanca na consisténcia da dieta, resultando em maior
consumo de alimentos pastosos, em 199 (30,9%) dos pacientes e indicacdo de terapia
nutricional enteral em 110 (11,1%) no momento da avalia¢do.Quanto aos resultados sobre a
diminuicdo na quantidade de alimentacdo (Tabela 4) os dados foram superiores aos
encontrados por Colling et al. (2012)que observaram em 27,0% dos pacientes uma reducao
da alimentacdo e 3,6% estavam sob dieta enteral.

Quanto a capacidade funcional dos avaliados 154 (23,9%) permaneciam
mais tempo sentados em cadeira e 184 (28,6%) permaneciam mais na cama, verificando-se
uma correlacdo de (valor p<0,0001). Os dados de Gomes e Maio (2015) foram superiores
com 33,3% de disfuncdo funcional nos pacientes com cancer.

A avaliagdo do exame fisico corporal quanto a perda de massa magra € massa

gorda mostrou que 64,3% apresentaram déficit leve/moderado de massa e 59 (9,1%)



45

apresentaram déficit grave de perda de massa magra, caracterizando desnutricdo grave. Os

achados do presente estudo foram superiores aos de Colling et al. (2012) que encontraram

42,2% de déficit leve/moderado e 8,4% de déficit grave.

Tabela 4 - Caracteristica nutricional e funcional dos pacientes segundo a ASG-PPP (n=643)

em ambos 0s hospitais pesquisados

Alteracédo de peso nas ultimas avaliactes

Aumentou 106 16,49
Continua igual 156 24,26
Diminuiu 381 59,25
Ingestédo alimentar més anterior a internagéo

Sem mudancas 154 23,95
Mais que o normal 59 9,18
Menos que o normal 430 66,87
Ingestdo alimentar no momento da avaliacao

Comida normal 224 34,84
Reduzida 47 7,31
Somente liquido 63 9,80
Pastosa 199 30,95
Dieta por sonda 110 17,10
Alteracao da capacidade funcional

Normal, para fazer suas atividades; 90 14,00
Ndo totalmente normal; 147 22,86
Passando a maior parte do tempo na cadeira; 68 10,58
Pouca atividade, ficando na cama e na cadeira menos da metade

do dia 154 23,95
Com disfungdo, muito tempo acamado, raramente fora da cama 184 28,61
Exame fisico

Sem déficit 170 26,44
Déficit leve 223 34,68
Déficit moderado 191 29,70




46

Déficit grave 59 9,18
n= 643 Avaliacdo Subjetiva Global (ASG PPP).

Os dados secundarios coletados na tabela 5, apartir das fichas da ASG-PPP
sobre o estado nutricional dos pacientes de ambos hospitais mostraram que dos 519
pacientes avaliados no hospital publico, 451 (86,9%) tinham necessidade de intervencédo
nutricional, sendo encontrado um quantitativo de desnutricio moderada e/ou risco
nutricional em 195 (43,2%)/ASG-PPP categoria B, necessidade grave de intervencdo em
256 (56,7%)/ASG-PPP categoria C com score (=9 pontos). Enquanto que no hospital
privado, dos 124 pacientes avaliados, 67 (54%) foram classificados como desnutrido
moderado e/ou risco nutricional/ASG-PPP categoria B e 14 (11,3%) como desnutrido
grave/ASG-PPP categoria C com score (>9pontos). Com relagdo aos pacientes
diagnosticados com bom estado nutricional, ou bem nutrido, observaram-se percentuais
de 43 (34,7%) no hospital privado e 68 (13,1%) no publico (Tabela 5).

Os resultados observados aqui foram superiores aos verificados por Gomes e
Maio (2015) e por Santos et al. (2015)que observaram porcentagens de 53,3% e 14,6%,
respectivamente de pacientes com necessidade critica de intervencdo nutricional, categoria C
com score (>9 pontos). Alem disso, os dados obtidos foram superiores aos observados no
Inquérito Brasileiro de Avaliacdo Nutricional Hospitalar (IBRANUTRI), com 4.000
doentes hospitalizados da rede puablica, em 25 hospitais de 12 estados brasileiros e
Distrito Federal, onde 48,1% dos avaliados apresentavam desnutri¢do, sendo 35,6% de
grau moderado e, 12,5% grave, com as maiores taxas de desnutricdo observadas nos
pacientes dos estados da regifo Nordeste. E importante notar que Bauer et al. (2002)
utilizando a ASG-PPP observaram uma prevaléncia de 75% de desnutricdo grave nos
pacientes por eles avaliados. Os autores salientaram que algumas das consequéncias da
desnutricdo sdo as maiores riscas de complicagOes da doenca, a diminuicdo da resposta e
tolerancia ao tratamento, a baixa qualidade de vida, a redugdo da sobrevida e altos custo ao
sistema de saude.

A desnutricdo predispde a complicagdes, comorbidades que afetam negativamente
a evolucdo dos doentes, estd associada ao aumento do tempo de internacdo, da mortalidade
(principalmente em doentes idosos) e dos custos com os cuidados de saude (CORREIA e
WAITZBERG, 2003; PIRLICH et al. 2006; IMOBERDOREF et al., 2009). Para o doente a
desnutricdo pode acarretar consequéncias em diversos niveis (HOLMES, 2007; BARKER et
al., 2011).
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Aproximadamente 20% das mortes de pacientes com cancer sdo secundarias a
desnutricdo. A desnutricdo pode contribuir para a ocorréncia de complicagdes no periodo pds-
operatorio, colaborando para 0 aumento do tempo de internacdo, comprometendo a qualidade

de vida e tornando o tratamento mais oneroso(MACHRYet al., 2011).

Tabela 5 - Identificacdo das intervengdes nutricionais e classificacdo do quadro de
desnutricdo, segundo a ferramenta ASG-PPP, usando o teste do qui-quadrado de

independéncia, (n=643.) em ambos os hospitais

Hospital
ASG-PPP i : Total % P
Privado % Publico %

0 a 3 -Educacéo nutricional 4 3,2 7 1,3 11 1,7
4 a 8 -Intervencao nutricional 39 31,5 61 11,8 100 15,6

_ _ <0,0001
>9 pontos)-Necessidade critica de
_ o 653 451 869 532 827
intervencdo nutricional
Grau A - Bem nutrido 43 3465 68 13,10 111 17,26 <0,0001

Grau B -Desnutrido moderado 67 5406 195 3757 262 40,74
Grau C- Desnutri¢do Grave 14 11,29 256 49,32 270 42,00
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Resumo

O cancer é um sério problema de saude publica mundial. Os pacientes oncoldgicos
apresentam taxas de desnutricdo quase trés vezes maiores que os demais, constituindo-se um
importante fator de risco ao 6bito. Como nao existe um método padronizado para diagnostico
da desnutricdo, a Avaliacdo Subjetiva Global Produzida Pelo Préprio Paciente (ASG-PPP)
tem sido a ferramenta mais utilizada como indicador de risco para desnutricdo nestes
pacientes. No presente estudo, a ASG-PPP foi usada para avaliar o estado nutricional de
pacientes oncoldgicos, durante e apds 0 momento em que receberam intervencgdes terapéuticas
de equipe médica multidisciplinar de dois hospitais de Sdo Luis-MA. Dos 643 prontuarios
avaliados, 519 eram de pacientes do hospital publico e 124 do hospital privado. A

quimioterapia com 119 (96%) e a cirurgia com 278 (53,6%) foram os tratamentos mais
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utilizados nos pacientes do hospital particular e publico, respectivamente. A dieta oral foi
predominante em pacientes de ambos hospitais e a suplementacdo nutricional foi mais
utilizada no hospital privado. A ASG-PPP detectou necessidade critica de intervencao
nutricional, score >9 pontos, em 451 (87%) e 81 (65,3) dos pacientes dos hospitais publico e
privado, respectivamente. A desnutricdo grave (grau C) foi encontrada em 256 (49,3%) e
14 (11,3%) dos pacientes dos hospitais, publico e privado, respectivamente.

Palavras-chave: Avaliagdo nutricional, Cancer, ASG-PPP.

Abstract

Cancer is a serious global public health problem.Patients with cancer present malnutrition
rates almost three times higher than the others, constituting a major risk factor to death.As
there is no standardized method for diagnosis of malnutrition, the Subjective Global
Assessment Produced by the patient (ASG-PPP) has been the most used tool as an indicator
of risk for malnutrition in these patients. In this study, the ASG-PPP was used to evaluate the
nutritional  status of cancer patients duringandafterhaving receivedtherapeutic
interventionsfrommultidisciplinarymedical teamoftwohospitals inS8o Luis-MA. Of the 643
recordsevaluated, 519were from patients of the public hospital, while 1240f them were from
theprivate hospital. Chemotherapy with 119 (96%) and surgery with 278 (53. 6%) were the
most commonly used treatments in private and public hospitals; respectively.Oral diet was
prevalent in both hospitals, however nutritional supplements was more used in the private
hospital. The ASG-PPP detected critical need nutritional intervention, score > 9 points, at 451
(87%) and 81 (65.3) of patients of public and private hospitals respectively. The severe
malnutrition (grade C) was found in 256 (49.3%) and 14 (11.3%) of patients from hospitals,
public and private, respectively.

Keywords: Nutritional evaluation, Cancer, ASG-PPP.
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Introducéo

O cancer representa um conjunto de mais de 100 tipos diferentes de doencas que
possuem em comum o crescimento desordenado de células patologicamente alteradas e com
alto potencial invasivo®. Essa doenca é a segunda causa de morte no mundo sendo a
responséavel por mais de sete milhdes de 6bitos a cada ano®.

O ndmero de novos casos de cancer tem crescido assustadoramente nos ultimos
anos, sendo gque anualmente mais de 12 milhdes de pessoas sdo diagnosticadas com a doenca
no mundo. Devido ao perfil multifatorial o surgimento destes novos casos esta relacionado ao
aumento da expectativa de vida, do crescimento da populacdo idosa, bem como pela adocdo
de estilos de vida préprios do mundo contemporaneo, dentre os quais o tabagismo, o
sedentarismo, o estresse e a dieta®.

O Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA)* estimou
para o biénio 2016-2017 cerca de 600 mil casos novos de cancer no Brasil. Para o Estado do
Maranh&o o INCA* estimou que em 2016 ocorrerdo 3.790 casos, destes, 900 serdo em S&o
Luis. Dos casos previstos para a capital as maiores taxas serdo para o cancer de prostata, com
1.050 (42,9%), para o de colo de Gtero com 970 (28,6%) e de mama com 650 (19,3%)*.

O numero de casos de cancer podera continuar aumentando caso algumas medidas
preventivas ndo sejam prontamente adotadas, entre as quais se destacam: maior controle do
tabagismo e do etilismo, mudancas de habitos alimentares, vacina¢do contra agentes virais
com potencial oncogénico e a pratica de atividade fisica, essas medidas sdo de extrema
importancia, no sentido de se evitar novos casos de cancer de pulmdo, colo de utero,
neoplasias géstricas, entre outros’.

Alguns aspectos importantes devem ser observados com rela¢do ao céancer, entre

0S quais, os tipos de sitios anatdmicos primarios, historico familiar, doengas metabdlicas
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associadas, complicacbes advindas da terapia instituida, bem como do estado nutricional do
paciente®. A desnutricdo é um problema comum em pacientes com cancer e tem sido
correlacionada a resultados adversos, incluindo a perda de peso, aumento da incidéncia de
efeitos colaterais durante o tratamento, diminuicdo na qualidade de vida e aumento da
morbidade e da mortalidade "®°.

A alta prevaléncia de desnutricdo proteico-caldrica nos pacientes oncologicos é
multifatorial, sendo necessario o diagnostico precoce para a imediata intervencgéo nutricional.
Entretanto, um dos maiores problemas para se avaliar o estado nutricional é a insuficiéncia
quase absoluta de um método ou ferramenta que possa ser utilizada sozinha para tal
finalidade. Ou seja, ndo existe um método padr&o ouro, para tal diagnéstico®. Neste sentido,
tem sido utilizada uma combinacdo de diferentes métodos na tentativa de aumentar a
especificidade e sensibilidade da avaliacdo de risco nutricional do paciente com cancer™.

A identificacdo do estado nutricional tem sido feita pela utilizacdo de parametros
clinicos, fisicos, imunolégicos, dietéticos, sociais, subjetivos, medidas antropométricas,
exames laboratoriais e de bioimpedancia, avaliacdo subjetiva global (ASG), ferramenta de
triagem desnutricdo (MST) e Avaliacdo Subjetiva Global Produzida Pelo Préprio Paciente
(ASG-PPP) visando um diagnéstico nutricional mais preciso™.

Neste contexto, para a obtencdo de uma visdo do estado geral do paciente é
necessaria a realizacdo de uma avaliacdo nutricional do paciente no ato da admissdo
hospitalar, bem como avaliagbes periddicas a fim diagnosticar precocemente o real estado
nutricional do paciente. Esse rastreamento deve ser realizado mesmo que 0 paciente esteja
aparentemente com o peso corporal adequado™**.

A avaliacdo nutricional tem por objetivo identificar os pacientes que estéo

desnutridos ou com risco significativo de desnutricdo. Uma vez identificado, este paciente

requer a intervencdo de um especialista em nutricdo para uma avaliacdo mais aprofundada,
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envolvendo analise do histérico médico, alimentar, psicologico e social, exame fisico e testes
bioquimicos’?. Neste sentido, a aplicacdo de métodos de rastreio, como a ASG-PPP, s&o
fundamentais para a avaliacdo da eficacia da terapia nutricional e manejo do paciente

oncologico visando a melhoria da sua qualidade de vida.

Material e Métodos

Estudo quantitativo, analitico, do tipo transversal realizado em dois hospitais: um
da rede publica, e outro privado situados no municipio de Sao Luis — MA. O hospital privado
é de média complexidade, possui 240 leitos, sendo que apenas 48 leitos desses sdo destinados
para pacientes oncoldgicos. O hospital publico é de alta complexidade e tem 160 leitos
exclusivos para pacientes com cancer.

A amostra foi constituida dos prontuérios dos pacientes oncolégicos dos dois
hospitais. Sendo do tipo ndo probabilistico, ou seja, de conveniéncia, constituida de 643
prontuarios de pacientes de ambos 0s sexos que estiveram internados nas referidas unidades
hospitalares, no periodo de novembro de 2014 a junho de 2015.

Os dados coletados dos prontuarios foram os seguintes: género, faixa etaria e
desfecho final. A coleta dos demais dados secundarios foi efetuada a partir da ficha de ASG-
PPP, que faz parte do prontuario do paciente oncoldgico, de ambas as InstituicGes de Salde
do Municipio de Séo Luis, Maranhao.

As informag0es coletadas da ASG-PPP, nos dois diferentes momentos da atuacéo
clinica (ato da internacéo e reavaliacdo) foram as caracteristicas clinicas (género, idade, tipo
de diagndstico, tipo de tratamento, peso e alteracio de peso, indice de Massa Corporal,

alteracdo na ingesta alimentar, sintomas e a classificacdo do desfecho para cada paciente).
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Os dados foram avaliados estatisticamente pelo programa IBM SPSS Statistic 20.
Na associacgdo das diversas variaveis classificatdrias foi usado o teste ndo paramétrico de Qui-
quadrado de independéncia (x?). Para se avaliar o efeito das avaliacdes das diversas variaveis
ordinais utilizou-se o teste ndo paramétrico de Wilcoxon. O escore ASG-PPP foi avaliado
quanto a sua normalidade através do teste de D’ Agostino-Pearson. Tendo distribuicdo
normal, entre os dois hospitais e as avaliagdes desse escore foi submetido ao teste paramétrico
T de Student pareado. Os efeitos das variaveis sexo e faixa etaria dos pacientes nos escores de
ASG-PPP foram avaliados através do teste de Analise de variancia (ANOVA). Considerou-se
como estatisticamente significativo um valor de p < 0,05.

Em atendimento as exigéncias da Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de
Saude, que norteia pesquisas envolvendo seres humanos, o projeto foi submetido e aprovado
pelo Comité de FEtica e Pesquisa (CEP) da Universidade CEUMA, sob parecer

consubstanciado n°. 978.578/2014.

Resultados e Discussao

No presente estudo foram analisados 643 prontuarios e/ou fichas ASG-PPP de
pacientes oncoldgicos de dois hospitais do municipio de Sdo Luis, Maranhdo, no periodo de
novembro de 2014 a junho de 2015. Dos 124 pacientes do hospital privado, 73 (59%) eram do
género feminino. Dos 519 prontuérios do hospital pablico, a maioria 267 (51,4%) era de
pacientes do sexo masculino, observou-se diferenca estatistica significante (valor de p =
0,039) indicando que a distribuicdo dos pacientes nos hospitais, publico e privado variou
conforme o género. O mesmo ndo ocorreu com relagdo a faixa etéria, cuja prevaléncia em
ambos os hospitais foi de pacientes acima de 60 anos de idade, 46,0% e 46,7%,

respectivamente (Tabela 1).
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Quanto ao género mais afetado pelo cancer, os resultados obtidos corroboram com os

achados de Mergen et al.*®

que avaliaram 2.509 prontuérios de pacientes oncologicos, onde
1.279 (51%) era do sexo feminino. Os resultados encontrados aqui foram também
semelhantes aos de Rosas et al.'® e Silva et al.'” que observaram uma maior incidéncia de
cancer em mulheres. Por outro lado, num levantamento do INCA* foi demonstrada uma maior
incidéncia de novos casos de cancer no sexo masculino, com 156.060 casos, contra 137.490
no sexo feminino, uma diferenca percentual de 8,8%.

A idade pode ser considerada um importante fator de risco em alguns tipos de cancer,
porém tem sido observado que o nimero de novos casos tem aumentado em todas as faixas
etarias’. A prevaléncia encontrada nos dois hospitais foi maior na faixa > 60 (46,5%) com

1.6 e Silva et

significancia p<0, 978. Este achado corrobora com os resultados de Rosas et a
al.' que observaram uma média de faixa etaria entre 30 e 60 anos e 61 a 80 anos,
respectivamente.

Em relacdo ao sitio anatdmico priméario do tumor verificou-se nos pacientes do
hospital privado uma maior prevaléncia de cancer gastrointestinal 30 (24,2%), em ambos 0s
sexos e de mama com 21 (16,9%). Nos pacientes do hospital publico os sitios mais afetados
foram o trato reprodutor com 121 (23,3%) casos, envolvendo os seguintes 6rgaos masculinos:
préstata, pénis, uretra e femininos: ovarios, tubas uterinas, Gtero, vagina, vulva. Nos sitios
cabeca e pescoco ocorreram 114 (21,9%) e no trato gastrointestinal 81 (15,6%) casos. Uma
diferenca estatistica significante (valor de p <0,0001) foi encontrada entre os tipos de canceres
diagnosticados em ambos hospitais (Tabela 1).

Sobre os tipos de canceres mais diagnosticados nos pacientes do hospital privado, 0s
dados obtidos de 24,2% para o trato gastrointestinal foram semelhantes aos de Waitzberg et

al.'®, de Pastore et al*® e Campos et al.” que observaram percentuais, 17,0%, 21,6% e 35,4%,

respectivamente. Sobre o cancer de mama a taxa encontrada de 16,9% esta mais proxima
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dos resultados de Tartari et al.“~ e Azevedo et al.”* que registraram as seguintes taxas, 14 e
20%, respectivamente. Porém, Brito et al.? registraram 48,7% para o cancer de mama.
Neoplasias em outros sitios anatdmicos foram diagnosticadas nos pacientes do hospital
particular, como por exemplo, o cancer hematoldgico, com taxa de 16,1%, resultado superior

ao de Soares et al.?

que encontraram uma taxa de 13% (Tabela 1).
Com relacdo a prevaléncia de 23,3% de cancer em 6rgéos reprodutores, masculinos e
feminino registrada nos prontuarios dos pacientes atendidos no hospital pablico, a taxa

encontrada foi superior as encontradas por Azevedo et al.?’e Brito et al.”que registraram

15% e 50%, respectivamente para o cancer de prostata. Porém, para neoplasias de Utero

|.21 |.23

Tartari et al.“" e Brito et al.“’encontraram taxas de 10 e 12,5%, respectivamente. Quanto a
percentagem de 21,9% de cancer de cabeca e pescoco encontrada em pacientes do hospital
pUblico essa foi inferior & taxa de 45,7% encontrada por Santos et al.® e superior aos
resultados de Brito et al.Zque verificaram um percentual de 10,2% de pacientes com este tipo
de cancer.

Na Tabela 2 estdo apresentados os dados referentes a terapéutica e a dieta
implementada para 0s pacientes avaliados. Verificou-se que quimioterapia sozinha e/ou
associada a radioterapia foi aplicada em 119 (96%) dos pacientes do hospital privado. Do
mesmo modo, observou-se que a cirurgia sozinha e/ou associada a radioterapia foi usada
como tratamento de escolha em 278 (53,6%) dos pacientes do publico. Além disso, a
combinacdo da quimioterapia com a radioterapia foi muito praticada no hospital publico com
138 (26,6%) dos casos. Observou-se uma diferenca estatistica significante, com valor de p <
0,0001, referente ao uso da quimioterapia, como tratamento de escolha, entre os dois
hospitais.

Quanto aos tipos de tratamentos utilizados para tratar os pacientes oncoldgicos,

geralmente sdo aplicados mais de um método terapéutico sendo a quimioterapia o tratamento
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comumente utilizado para tratar estes pacientes*. Os resultados de 96% referentes & adogéo
da quimioterapia, como conduta terapéutica inicial nos pacientes do hospital particular foram
superiores aos encontrados por Soares et al.** e Prado et al.”®> que constataram uma taxa de
74% e 83,3%, respectivamente. Porém, o resultado obtido aqui foi semelhante ao obtido por

|'20

Campos et al.“" que observaram o uso da quimioterapia em 93,5% dos pacientes. Contudo,

uma taxa inferior, de 43,4%, foi encontrada por Thuler et al.?®

para 0 uso deste tipo de
tratamento.

Com relacdo a radioterapia essa tem sido adotada como conduta combinada ao
tratamento quimioterapico na maioria dos casos mais graves de cancer?’. Os dados verificados

|.28

aqui estdo de acordo com os resultados de Gomes et al.“® que encontraram uma taxa de 16,7%

em estudo semelhante utilizando também dados secundarios.

A cirurgia é o principal tratamento para alguns tipos de cancer em estagio inicial® *.
Com relacdo a este tipo de procedimento, a remoc¢édo do tecido canceroso foi utilizada com
maior frequéncia no hospital publico, representando mais da metade das intervencdes. Este
namero elevado de cirurgias pode estar relacionado ao fato deste hospital ser de alta
complexidade e exclusivo no atendimento deste tipo de patologia. Este resultado corrobora

com os achados de Gomes et al.8

que encontraram uma taxa de 50% para este tipo de
tratamento.

O paciente oncoldgico sofre alteracbes na quantidade, na qualidade e na forma de sua
ingesta alimentar, decorrentes de varios fatores associados as condic@es clinicas impostas pelo
cancer™. Neste aspecto, a fim de caracterizar o real estado nutricional dos pacientes que
foram submetidos a terapias antineoplésicas verificou-se nos prontuérios qual foi a via mais
usual de alimentar esses enfermos (Tabela 2). A dieta oral foi predominante nos pacientes de

ambos hospitais, 104 (83.9% e 433 (83,4%) no privado e publico, respectivamente. Enquanto

que a via enteral foi pouco utilizada.
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Sobre a alimentagdo oral, Waitzberg®® ressaltou que se o trato gastrointestinal n&o
estiver comprometido e, desde que o paciente solicite, essa pratica deve ser incentivada. Por

outro lado, Machry et al.*®

sugeriram gue nos casos em que a via oral esteja comprometida, as
vias enterais e parenteais poderdo ser utilizadas.
A suplementacdo nutricional € um importante recurso de intervencao rapida no

doente com cancer em risco de desnutricao™ *.

Sobre esse aspecto, verificou-se que do total
de 643 prontuarios avaliados, apenas 64 (10%) dos pacientes receberam este suporte
nutricional. Porém, é importante notar que no hospital particular dos 124 prontuarios, 34
(27,4%) eram de pacientes que receberam a suplementacdo nutricional, valor de p <0,0001).
Este dado é relevante, uma vez que o nimero de prontuarios do hospital puablico foi quatro
vezes superior que do hospital particular. Estes resultados sugerem que as intervencdes
nutricionais nos pacientes de ambos hospitais foram muito baixas.

Quanto a melhora no estado nutricional dos pacientes avaliados que foram
submetidos a suplementacdo nutricional é importante ressaltar que, a terapia nutricional no
paciente com risco de desnutricdo identificada, deve ser instituida nas primeiras 24-48 horas,
da internacdo®®. Um ndmero expressivo de pacientes com cancer apresenta quadro clinico de
desnutricdo e entre os fatores desencadeantes estdo a ingestdo diminuida de alimento devido a
dificuldades de degluticdo, obstrucdo mecanica do trato gastrointestinal, perdas sanguineas
cronicas, dor e, mais raramente, distirbios psicolégicos®3***. Além disso, a desnutricéo esta
associada ao mau prognostico e deve ser detectada e controlada o mais cedo possivel a fim de
reduzir danos clinicos ou mesmo eliminar o risco de morbimortalidade®”.

As alteragfes metabdlicas relacionadas com o céncer, ao sitio anatdbmico do tumor
e ao tratamento oncoldgico instituido podem levar a desnutricéo e alteragcdo no peso corporal

do paciente, com uma consequente reducdo do indice Massa Corporal (IMC), pois, a
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frequéncia do baixo IMC aumenta a gravidade da desnutricdo®. O IMC pode ser considerado
um dos métodos mais utilizados para 0 acompanhamento das mudangas fisicas do paciente®.
E importante frisar que, o parametro utilizado no presente estudo para a avaliacdo
da massa corporal foi apenas o peso do paciente, tal fato ocorreu devido a insuficiéncia de
dados na maioria das fichas de coleta ASG-PPP, sobre o peso e a altura dos pacientes. Os
achados da presente pesquisa mostraram que 0s pacientes no ato do preenchimento da
ferramenta de avaliacdo ASG-PPP citaram ter peso menor, do que aos seis meses anteriores a
pesquisa. Na Tabela 3, pode-se observar uma maior ocorréncia de peso normal em 64 (52,4%)
e em 224 (51,3%) dos pacientes do hospital particular e publico, respectivamente no momento
em que a ficha ASG-PPP foi preenchida. Além disso, 11 (9%) dos pacientes do hospital
privado e 72 (16,5%) do hospital puablico estavam abaixo do peso. Os dados obtidos aqui

foram superiores aos encontrados por Mullen et al*®

, que num estudo com 2.258 pacientes pds
cirurgicos observaram que 2,4% dos avaliados apresentaram IMC < 18,5 kg/m2, ou seja, com
um risco cinco vezes maior de mortalidade pds-operatoria.

Ressalta-se que avaliagdo antropométrica de pacientes oncoldgicos pode ser
efetuada através de qualquer um destes parametros: peso, altura, indice de massa corporea
(IMC), pregas cutaneas e circunferéncia dos membros®” Ap6s um més da primeira avaliagdo
nutricional os indices de massa corporea foram semelhantes, com predominio do peso normal,
56 (47,5%) no hospital privado e 131 (46,3%) no publico. E importante notar que o nimero
de avaliacbes dos pacientes caiu consideravelmente, nos 30 e 60 dias subsequentes do
tratamento. Apesar da queda no nimero de ASG-PPP verificou-se um aumento no nimero de
pacientes com sobrepeso, de 23 para 28,8% no hospital privado e de 22,1 para 25,8% no
publico. Além disso, uma diferenca estatistica significante foi observada apds seis meses da

primeira avaliagdo, onde notou-se um maior numero de pacientes com peso normal 64

(53,8%) e sobrepeso 39 (32,8%,) no hospital puablico, com valor de p =0,005. (Tabela 3).
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Neste contexto, o IMC pode ndo ser um parametro fidedigno para avaliacdo do estado
nutricional de pacientes oncologicos, uma vez que, estes apresentam aumento de mediadores
inflamatdrios, que podem resultar na deplecao proteica, 0 que por sua vez, levara a retengédo
hidrica e edema, podendo mascarar o peso real do individuo e assim gerar falso positivo na
avaliacéo deste parametro® 8,

O método indicado e validado no Brasil € a ASG-PPP que é um questionario auto
aplicativo que ajuda identificar precocemente os pacientes que estdo em risco nutricional®*
ASG-PPP foi utilizada aqui a fim de se verificar a associacdo entre as variaveis nutricionais e
as variaveis clinicas, relacionadas aos sintomas dos pacientes com cancer.

A pesquisa mostrou que nos prontuarios do hospital privado tinham sido
registrados alguns sinais e sintomas mais frequentemente auto declarados pelos pacientes, tais
como: dificuldades de degluticdo 26 (21,0%), nauseas 25 (20,2%), dor ao deglutir 20 (16,1%)
e a perda de apetite 17 (13,7%) (Figura 1). E importante observar que o indice de neoplasia de
trato gastrointestinal foi maior nos pacientes deste hospital, além disso, o tratamento de
quimioterapia foi utilizado em quase todos os pacientes, corroborando com a sintomatologia
apresentada nos avaliados. Os achados sobre a dificuldade de degluticdo foram diferentes dos

encontrados por Oliveira et al.*

que observaram uma taxa de 86,2% dos analisados com esta
sintomatologia.

A Figura 1 mostra que os pacientes do hospital publico apresentaram maior
percentual dos seguintes sintomas: saciedade precoce 117 (22,5%), diarreia 116 (22,3%),
constipacdo 111 (21,4%), boca seca 111 (21,4%), vomitos 95 (18,3%) e enjoos a cheiros 85
(16,4%). Uma diferenca estatistica significante foi encontrada para estes pardmetros entre os

pacientes de ambos hospitais, com valor de p < 0,05. Os resultados de Bauer et al.*'foram

mais proximos 0s encontrados no presente estudo, onde registraram a perda de apetite em
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48,5%, nauseas em 38%, vomitos em 28,2% e a constipacdo em 23,9% dos pacientes com
cancer.

Os sinais e sintomas sofridos pelos pacientes oncoldgicos contribuem
significativamente para o aumento do quadro de desnutricdo. Além disso, as alteracdes
metabolicas relacionadas aos tratamentos antineoplasicos, o0 uso de quimioterapicos e/ou de
radioterapicos, frequentemente provocam efeitos adversos que conduzem a um estresse
metabdlico elevado, contribuindo para o0 aumento das necessidades nutricionais*”*%.
Atualmente, é crescente o reconhecimento de que a intervencdo nutricional no paciente com
cancer é de suma importancia visando minimizar os efeitos colaterais do tratamento, diminuir
o risco de desnutricéo e repercutir positivamente na qualidade de vida deste paciente*®.

As caracteristica nutricionais e funcionais dos pacientes foram avaliadas segundo
as informacdes constantes na ASG-PPP dos 643 pacientes referentes aos dois hospitais
pesquisados (Tabela 4).Ao analisar a alimentacdo habitual dos pacientes no més anterior a
internacdo, a ASG-PPP mostrou que a maioria, 430 (66,8%) relatou que estava se
alimentando menos que o normal. Na internacdo verificou-se que houveram mudancas na
consisténcia da dieta receitada, com um maior consumo de alimentos pastosos em 199
(31,0%) e a indicacdo de terapia nutricional enteral em 110 (11,1%) dos pacientes.

Quanto aos resultados sobre a diminuicdo na quantidade de alimentagdo
mostrados na Tabela 4, os dados foram superiores aos encontrados por Colling et al.**
queobservaram em 27,0% dos pacientes uma reducédo da alimentacdo e 3,6% com sob dieta
enteral. Por outro lado, com relacdo a reducdo depeso corporal observou-se que 381
(59,2%) dos pacientes relataram na ASG-PPP a perda de peso 30 dias apos a internacéo,
resultado superior do encontrado pelo INCA* num inquérito brasileiro de nutricio

oncologica onde mais de 40,0% da amostra apresentou perda de peso nédo intencional.
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Quanto a capacidade funcional dos avaliados 154 (24,0%) permaneciam
mais tempo sentados em cadeira e 184 (28,6%) permaneciam mais na cama, verificando-se
uma correlagdo de (valor p<0,0001). Os dados de Gomes et al.?® foram superiores com
33,3% de disfuncéo funcional nos pacientes com cancer.

A avaliacdo do exame fisico corporal quanto a perda de massa magra e massa
gorda mostrou que 414 (64,3%) apresentaram déficit leve/moderado de massa e 59 (9,1%)
apresentaram déficit grave de perda de massa magra, caracterizando uma desnutricdo grave
(Tabela 4). Os achados do presente estudo foram superiores aos obtidos por Colling et al.**
gue encontraram 42,2% de déficit leve/moderado e 8,4% de déficit grave.

Dos 643 pacientes avaliados nos dois hospitais, 632 (98,3%) apresentaram
necessidades de intervencdo nutricional, sendo encontrado um quantitativo de desnutri¢éo
grave em 532 (82,7%)uma necessidade critica de intervengdo nutricional (>9 pontos)
/ASG-PPP categoria C (Tabela 4).0Os resultados observados foram superiores aos
verificados porGomes et al.® e por Santos et al.*® que encontraram porcentagens de 53,3% e
14,6%, respectivamente de pacientes com necessidade critica de intervencdo nutricional,
categoria C com score (>9pontos).

Os dados secundarios coletados a partir das fichas da ASG-PPP sobre o estado
nutricional dos pacientes de ambos hospitais mostraram que dos 519 pacientes avaliados no
hospital publico, 512 (98,6%) tinham necessidades de intervengdo nutricional. Deste total,
61 (11,7%) foram classificados na ASG-PPP entre 4-8, com necessidade de intervencéao
nutricional e 451 (87,0%) foram classificados com Score > 9 que corresponde a uma
necessidade critica de intervencao nutricional. Quanto ao grau de desnutricdo dos pacientes
do hospital publico, 195 (37,6) foram classificados com desnutricdo moderada e/ou risco

nutricional (grau B) e 256 (49,3%) com desnutri¢do grave (grau C) na ASG-PPP.
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Enquanto que no hospital privado, dos 124 pacientes avaliados, 39 (31,5%)
foram classificados na ASG-PPP entre 4-8, com necessidade de intervencao nutricional e 81
(65,3) apresentaram score > 9, ou seja, necessidade critica de intervengdo nutricional. Com
relacdo ao grau de desnutricdo dos pacientes deste hospital, 67 (54,0%) estavam com
desnutricdo moderada ou suspeita de desnutricdo (grau B) e 14 (11,3%) foram
diagnosticados com desnutricdo grave. Com relacdo aos pacientes diagnosticados com
bom estado nutricional, ou bem nutrido, observaram-se percentuais de 43 (34,7%) no
hospital privado e 68 (13,1%) no publico.

Os dados obtidos foram superiores aos observados no Inquérito Brasileiro de
Avaliacdo Nutricional Hospitalar (IBRANUTRI)*, com 4.000 doentes hospitalizados da
rede publica, em 25 hospitais de 12 estados brasileiros e Distrito Federal, onde 48,1% dos
avaliados apresentavam desnutricédo, sendo 35,6% de grau moderado e, 12,5% grave, com
as maiores taxas de desnutricdo observadas nos pacientes dos estados da regido Nordeste.
E importante notar que Bauer et al.** utilizando a ASG-PPP observaram uma
prevaléncia de 75% de desnutricdo grave nos pacientes por eles avaliados. Os autores
salientaram que algumas das consequéncias da desnutricdo s&o o0 maior risco de
complicagdes da doenca, a diminuicdo da resposta e tolerdncia ao tratamento, a baixa
qualidade devida, a reducéo da sobrevida e altos custo ao sistema de satde*".

Vale salientar que o presente estudo apresenta algumas limitagdes, entre as
pode-se mencionar: a auséncia de dados publicados no Estado do Maranhdo sobre a
presente tematica aqui abordada, a falta de uma comissdo de salde que valorize a coleta
de dados junto aos pacientes oncologicos, o baixo numero de ficha ASG-PPP
devidamente preenchidas e ndo inclusdo de dados do Estado do Maranhdo em estudos

epidemioldgicos nacionais ja realizados.
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Apesar de algumas fichas ASG-PPP, avaliadas no presente estudo, ndo estarem
com os dados completos foi possivel constatar que essa ferramenta de avaliacdo tem um valor
prognostico significativo para a sobrevida dos pacientes oncolégicos mostrando
oportunamente a necessidade de uma intervencdo nutricional rapida. Além disso, é um
método barato, rapido e de facil aplicacdo pela equipe multidisciplinar na avaliacdo do

estado nutricional do paciente oncoldgico.

Concluséo

Os dados do estudo mostraram o perfil clinico e nutricional de 643 pacientes de dois hospitais
do municipio de S8o Luis-MA. Observou-se uma maior incidéncia de cancer em pacientes
maiores de 60 anos, sem diferenca estatistica entre os géneros. Os tipos de canceres mais
encontrados foram de O&rgdos reprodutores (masculino e feminino) comprovando as
estimativas do INCA para o estado do Maranhdo. A quimioterapia e a cirurgia foram os
tratamentos mais utilizados nos hospitais privado e publico, respectivamente. A ASG-PPP
mostrou-se sensivel na deteccdo das variaveis clinicas e antropométricas que avalia 0 estado
nutricional dos doentes, classificando-os dentro de scores que determinam ou ndo a
necessidade de uma intervencéo nutricional, e mostrando a alta prevaléncia de desnutricdo nos
pacientes de ambos hospitais. A ASG-PPP demonstrou a importancia do monitoramento do
paciente oncoldgico a fim de diagnosticar o real estado nutricional do mesmo, e desse modo,
permitir uma intervencao nutricional precoce que possa contribuir positivamente para melhora
clinica dos pacientes. Apesar de inimeros avancos na medicina e nos cuidados terapéuticos de
modo geral, a simples correcdo do estado nutricional do paciente parece ser ignorada ou néo

considerada como uma prioridade médica emergente.
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Caracteristicas dos pacientes e sitio anatbmico primario dos canceres, dados

extraidos dos prontuérios dos pacientes oncoldgicos dos dois hospitais do municipio de Séo

Luis — MA, 2015.
Hospital
Total Valor deP
Varidvel Privado Pablico
(n=124)/% (n=519)/%
(N=643)/%
Género
Masculino 51 411 267 514 318 495 0,039
Feminino 73 58,9 252 48,6 325 505
Faixa etaria (anos)
<30 7 56 23 44 30 47
31-40 12 9,7 49 9,4 61 9,5 0,978
41 -50 19 15,3 91 17,5 110 171
51 -60 29 23,4 114 22,0 143 22,2
=60 57 46,0 242 46,7 299 46,5
Sitio primério do tumor
Cabeca e Pescogo 12 9,6 114 21,9 126 19,6 <0,0001
Excretores” 13 10,5 33 6,4 46 7,2
Mama feminina 21 16,9 33 6,4 54 8,4
Orgéos reprodutores” 10 8,1 121 23,3 131 20,4
Outros 6rgéos® 10 81 39 75 49 7,6
Pele 0 0,0 44 8,5 44 6,8
Pulméo 8 6,5 21 4,0 29 4,5
Hematoldgico® 20 16,1 33 6,4 53 8,2
Trato gastrointestinal® 30 242 81 156 111 17,3

Legenda: l:rins uretra, bexiga e anus.2: prostata, pénis e uretra (masculino); ovérios, tubas uterinas, Utero,
vagina, vulva (feminino). 3: peritdnio, sitio oculto, 0ssos.4: medula dssea, drgdos linfoides.5:
esdfago, estomago, intestino figado, pancreas e vesicula biliar.
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Tabela 2. Relacdo entre variaveis terapéuticas e dietoterapica dos pacientes oncoldgicos dos

Hospitais
Variavel Privado Publico Total% VaI(;r de
Terapéutica* (n=124) % (n=519) % (n=643)
Quimioterapia 99 799 83 16,0 182 28,3 <0,0001
Quimioterapia/ 20 16,1 138 26,6 158 24,6
Radioterapia
Cirurgia 1 0,8 246 47,4 247 38,4
Quimioterapia/ 0 0,0 26 5,0 26 4,0
Cirurgia
Radioterapia/ 4 3,2 20 3,9 24 3,7
Cirurgia
Cirurgia 0 0,0 6 1,1 6 1,0
Quimioterapia
Radioterapia
Dieta*
Oral 104 83,9 433 83,4 537 835
Enteral 21 16,9 85 16,4 106 16,5
Suplementacéo 34 274 30 58 64 10,0 <0,0001
alimentar

hospitais publico e privado do municipio de Séo Luis — MA, 2015.

Legenda:* multiplas respostas para variaveis que tém mais de uma opc¢éo de intervencao.
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Tabela 3. indice de Massa Corporal determinada pelo Teste do Qui-quadrado de
independéncia referente as trés avaliacbes da ASG-PPP de pacientes de ambos 0s

hospitais pesquisados.

Hospital
IMC Privado Publico Total Valor de p
% (n=124) % (n=519) n (%)
IMC no momento do
preenchimento da ASG-PPP122 % 437 % 559%
Baixo peso 11 9,0 72 16,5 83 148 0,181
Normal 64 52,4 224 51,3 288 51,5
Sobrepeso 28 23,0 97 221 125 224
Obeso | 18 14,8 41 94 59 10,6
Obeso 11 1 0,8 3 0,7 4 0,7
30 dias apo6s 118 % 283 % 401
Baixo peso 10 8,5 43 15,2 53 13,2 0,472
Normal 56 475 131 46,3 187 46,7
Sobrepeso 34 28,8 73 25,8 107 26,7
Obeso | 17 14,4 34 12,0 51 12,7
Obeso 11 1 0,8 2 0,7 3 0,7
6 meses 119 % 119 % 238 %
Baixo peso 2 1,7 7 59 9 3,8 0,005
Normal 55 46,2 64 53,8 119 50,0
Sobrepeso 33 27,7 39 32,8 72 30,3
Obeso | 28 236 8 6,7 36 151
Obeso 11 1 0,8 1 0,8 2 0,8

Legenda:Miultiplas respostas: (IMC), coletado na ASG-PPP. Baixo peso: < 18,5; Peso normal; 18,5-24,9;

Sobrepeso >25 a 29,9; Obeso I > 30,0 a 34,9; Obeso 11 > 35,0 a 39,9; Obeso I1I > 40, (kg/m2).
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Tabela 4. Caracteristica nutricionais e funcionais dos pacientes segundo a ASG-PPP (n=643)

em ambos hospitais pesquisados.

Ingestdo alimentar 30 dias antes da internacéo

Alimentagdo normal 154 24,0
Mais que o0 normal 59 9,2
Menos que o normal 430 66,8
Ingestdo alimentar (primeira avaliacao/dia da internacao)

Alimentagdo normal 224 35,0
Reduzida 47 7,3
Somente liquido 63 9,7
Pastosa 199 31,0
Dieta por sonda 110 17,0
Alteracdo de peso 30 dias apdés a internacgao

Aumento de peso 106 16,5
Mesmo peso 156 24,3
Diminuicao de peso 381 59,2
Alteracdo da capacidade funcional

Normal, para fazer suas atividades 90 14,00
Né&o totalmente normal; 147 22,8
Passando a maior parte do tempo na cadeira; 68 10,6
Pouca atividade, ficando na cama e na cadeira menos da 154 24,0
metade do dia;

Com disfuncgdo, muito tempo acamado, raramente fora da 184 28,6
cama.

Exame fisico

Sem déficit 170 26,4
Déficit leve 223 34,7
Déficit moderado 191 29,7
Déficit grave 59 9,2
Escore numérico da ASG-PPP

Educacéo nutricional (1 a 3) 11 1,7
Intervencao nutricional (4 a 8 pontos) 100 15,6
Necessidade critica de intervengdo nutricional (>9 pontos) 532 82,7
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Figura 1.Sinais e sintomas coletados na ficha de avaliacdo ASG-PPP (n= 519) dos
pacientes oncologicos dos hospitais publico e privado (n= 124) de Séo
Luis/MA, 2015.
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APENDICE A - COLETA DE DADOS DO PERFIL CLINICO DOS
PACIENTES

1. ldentificacdo

Nome (Iniciais) | Sexo: M () F ()
DN: Procedéncia: Naturalidade (UF):

Idade: Escolaridade: Profisséo: | Renda:
Co-morbidade(s) associada(s): DM ()HAS ()Cardiopatia( ) OUTROS:
()Tabagismo n°cig/dia (OAlcool() H. pylori()Historico familiar de cancer

2. Variaveis Bioldgicas

Diagnostico / Localizacdo do tumor:

Histopatoldgico:

Estadiamento:

Tratamento:

Data da internacéo: Data da alta hospitalar:

DATA:/I Pesquisador:




ANEXO A - AVALIACAO SUBJETIVA GLOBAL PRODUZIDA
PELOPACIENTE -ASG-PPP

Avaliagcao Subjetiva Global Produzida pelo Paciente (ASG-PPP)
Histéria (Calxas de 1 a 4 devem ser completadas pelo paciente.)

1. Peso (veja anexo 1)

Aesumo do meu peso atual e recente:

Eu atuaimente peso aproximadamente . kg
£u tenho aproximadamenta 1 metroe _____cm

Ha um mais atras eu pesava aproximadamente kg
Ha sels meses atrds eu pesava aproximadamente kg

Durante as 2 Oltimas semanas meu peso;

2. Ingestio alimentar: Em comparacio & minha aimentacio normal, eu
poderia considerar minha ingestio alimentar durante o (#imo més como:
Cisem mudangas (D)

COmais que o normal  (0)

Omenosqueonormal (1)

Atualments, 2u estou comendo;

1 comida normal {alimentos sdlidos) em menar quantidade (1)
2 comida normal (alimentos solidos) em pouca quantidade  (2)
Clapenas liquidos (3)

sentindo):
wnpmblumpmualimemr (0)
[ sam apetite, apenas sem vontade de comer  (3)
Cinausea (1)

CIvémito &30)

m] (1)

Cid a (3)

Dferlchumboca (2)

Clbocaseca (1
Dnsalhmﬁosﬂmgostoaﬂrmhoourﬁoumm (1)
[ os cheiros me enjoam (1)
meolemasparaengolk (2)

O rapidaments me sinto satisfeito (1)

) dor; onde? {3 )

Cloutros*™ (1)

**ex: depressio, probiemas dentdrios ou financeiros

Caixa3: [ |

diminuiu {1} ficouigual (0) aumentou (0) [ apenas suplementos nutriclonals ()
O multo pouco de qualguer comida  (4)
[ apenas alimentos pele sonda ou pelaveia (0)
Calxat: [ | Caixaz [
3. Sintomas: Durante as Gltimas 2 semanas eu tenho tido os | | 4. Atividades e fungo: No Ultimo més, eu consideraria minha
saquintes que me de comer o suficients atividade como:
marque todos 0s que estiver

) normal, sem nenhuma limitagéo  (0)

1 néo totalmente normal, mas capaz de manter quase todas as
atividades normais (1)

[ n&o me sentindo bem para a maioria das colsas, mas ficando na
cama ou na cadeira menos da metade dodia (2)

[ capaz de fazer pouca atividade, 8 passando a malor parte do
tempo na cadeimounacama (3)

) bastante tempo acamado, raramente fora dacama (3)

Caixas: [ ]

| Somatbria dos escores das caixas 12 4

a ]

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

Todos diagnosticos relevantes (especifique)

5. Doencas e sua relagao com requerimentos nutricionais (veja anex0 2)

Idade:
6. Demanda metabélica (veja anexo 3)

7. Exame fisico (veja anoxo 4)

Estadiamento da doanca primdria (circule se conhecido ouapropeiado) | 0 Il

v Outro:
Escore numérico do anexo 2 B

Escore numérico do anexo 3 c

Escore numérico do anexo 4 D

Avaliagdo Global (veja anexo 5)
Bem nutride ou anabdlico (ASG A)
Desnutrigdo moderada ou suspeita (ASG B)
Gravemente desnutrido (ASG C)

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

(Siga as orlentagbes de triagem abaixo)

0j000

Recomsndacbes
o seus fTamBiares, manuseio dos sintomas incluindo arvengdes

sminmes (cabar 3) & exames Rboratonals, s&

o6 triagem nutricional: A somatiria dos escores & utllizada para definl intarvengbes nutriclonais sspecificas, Incluinido a orlentagSo do pacients

anteral ou parenteral), A peimers fase da intervencio nulricional Inciul 0 manussko adequado dos sirtomas.
0-1: Nito 5 necessidade de intervengio oesie momento, Reavaiar de forma rofinein durante o irstamento.
2-3: Educagio do pacieme ¢ seus familianss pelo nutricionists, enfermeiro ou outro profigsianal, com nfervengiio fannacotigica de acorda com o inguérito dos

u:mmmmﬁommmmommwmwcmhmmmmnnmmmmu
= & Indica necessidade cHlics de meman oo manussio doa sintomas &/ou opghas de Intervengio nutricional

& intervancao nutricional adeousada ialimentos, suplementos nutncionais, nutrigho
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Regra para a pontuacao da
Avaliagao Subjetiva Global Produzida pelo Paciente (ASG - PPP)

As caixas de 1 a 4 da ASG - PPP foram feitos para serem preenchidas peio paciente. O escore numérico da ASG - PPP é determinado usando :
1) Os pontos entre parénteses anotados nas caixasde 1a 4.

2) A folha abaixo para itens nao pentuados antra parénteses Os escores para as caixas 1 e 3 s30 aditivos dentro de cada caixa e 0s escoras
das caixas 2 e 4 s30 baseados nos escoras mais alto marcado pelo pacients.

Anexo 1 - Escore de perda de peso Anexo 2 - Critério de pontuagao para condigao
Para determinar 0 ascore, use 0 paso da um més atras se dispdnivel. A pontuagao é oblida pela adigdo de 1 ponto para cacda condigdo listada
Use o peso de 6 maeses atras apenas se n3o tiver dados do peso do abaixo que o paciente apresente.
més passado. Use os pontos abaixo para pontuar as mudangas do
peso e acrescants pontos extras se o pacients perdeu peso nas Categoria
Gitimas 2 semanas. Coloque a pontuagao total na caixa 1 da ASG - PPR| pontos
Perda de peso de 1 més Pontos Perda de peso de 6 més Céancer 1
10% ou mais - 20% ou mais AIDS 1
5-95% 3 10-199% Caquexia pulmonar ou cardiaca 1
3-45% 2 6-99% Ulcera de daclbito. ferida aerta ou fistula 1
2-28% 1 2-59% Prasenca de trauma 1
1-1,8% Q 0-19% |dade maior que 65 anos 1
Pontuagdo para a caixa 1 Pontuag3o para a caixa 2
Anote na caixa A Anotenacaxa B

Anexo 3 - Pontuagio do estresse metabédlico

O escore para o astresse metabdlico é determinado pelo ndmero de varidveis conhacidas gue aumentam as necessidades caldricas e proteicas.
O escore & aditivo sendo gue o pacienta tem fabre > 38 &° (3 ponos) e toma 10 mg de prednisona cronicamente (2 pontos) taria uma pontuagao
de 5 pontos para enta segdo.

Estresse Nenhum (0) Baixo(1) Moderado(2) Alto(3)

Fabre Sem fabre >37,2°e <383° >=383"e<38¢° >=38¢°
Duragao da febre Sem febre < 72horas 72 horas 72 horas
Corticosteroides Sem corticosteroides dose baixa dose moderada dose alta

(< 10 mg prednisona / dia) (> =10 e < 30 mg prednisona) (> = 30 mg precnisona

Pontuacdo anexo 3
Anote na caixa C

Anexo 4 - Exame fisico

O exame fisico inclui a avaliagZo subjetiva de 3 aspaectos da composi¢ao corporal @ gordura, misculo @ estado de hidratag2o. Como e subjetiva
cada aspecto do exame e graduado pelo grau de déficit O déficit muscular tem maior impacto no escore do que o déficit de gordura.
Definicao das categorns : 0 = sem déficit | 1 + = déficit leve, 2 = = déficit moderado, 3 + = déficit grave. A avaliagao dos ddéficit nestas categorias
nao devem ser somacas, mas sa0 usadas para avalar clinicaments o grau de déficit (ou presenga de llquidos em excesso).

Reservas de gordura: Estado de hidratag3o

Regido peri-orbital 6 +1 +2 +3 Edema no tornozelo G +1 +2 +3
Prega di triceps 0 +1 +2 +3 Edema sacral 0 +1 +2 +3
Gordura sobre as Uitimas costelas 0 +1 +2 <3 Ascrite 0 +1 +2 43
Avaliag3o geral do déficit de gordura 0 +1 +2 +3 Avaliagdo geral do estado de hidratagio 0 +1 +2 +3
Estado muscular :

Témporas {mlsc. temporal) 0 +1 +2 +3 A pontuacado do exame fisico & deteminada pela avaliagac subjetiva
Claviculas (peitorais e deltoides) 0 +1 +2 +3 geral do déficit corporal total.

Ombros(deltoida) 0 +1 +2 +3 Sem défict escore -0
Musculatura inter-dssea 0 +1 +2 +3 pontosDéfict leve escors - 1
Escapula(dorsal maior, trapézic @ daltoida) 0 +1 +2 +3 pontosDéfict moderado escore -2
Coxa (quadriceps) 0 +1 +2 +3 escore -3
Panturrithal(gastrocnémius) 0 +1 42 +3 PontuacaoA%%r!gron :nc%:‘(xoa ‘D | l

Anexo 5 - Categorias da avaliagao Global da ASG - PPP

Estagio A Estagio B EstagioC
Categoria Bem nutride Moderado desnutrido ou sUSPsito Gravemente desnutrido
de desnutrigio
Peso Sem cerds OU ganno recenis EEFFem 1 mes (oo 10% &m & messs) |
n&o hidrico -8% PP am 1 Més(10% em 6 meses)OU sem OU sem estalizag80 mou ganho
S8la0 Zacso 0o genho de pescicontinus pardendade pean
Tngestdo nutrients Sem défict OU melnora
signficstivs recents Diminuic&o definitiva ns ingestéo Déficit grave na ingastéc
Sintomas com impacto Presenga de sintomas de Impacic
Autricional Nennum OU melnhora signficative Presenca de sintomas de impacto nutriciona! nutricional (csixa 3 da ASG - PPP)
recents permitindo Ingest3o adequada.  (caixs 3 ds ASG - PPP)
Funcao Sem Déficit OU mealhcra Deéficit funciona! moderado OU piora recents Déficit funcional grave OU piora recants
significstiva recents significativa
Exame Fisico Sem Déficit OU Dpeficit Crénico Evidéncia de perda eve & moderads s.cu massa  SinsE 6ovios de desnutnciolexperds
pérem com reoente melhora clinica muscular e/ou tonus muscular & palpagdo importante dos tecidos subcutdnsos,

posslve edema)
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Regra para a pontuacao da
Avaliagao Subjetiva Global Produzida pelo Paciente (ASG - PPP)

As caixas de 1 a4 da ASG - PPP foram faitos para serem preenchidas pelo paciente. O escore numérico da ASG - PPP é determinado usando :
1) Os pontos entre parénteses anotados nas caixas de 13 4.

2) A folha abaixo para itens nao pontuados antra pardnteses Os escores para as caixas 1 @ 3 s30 aditivos dentro de cada caixa e os escores
das caixas 2 e 4 s30 baseados nos escoras mais alto marcado pelo pacienta.

Anexo 1 - Escore de perda de peso Anexo 2 - Critério de pontuagao para condigao
Para detarminar 0 8score, use 0 paso de um més atras se dispdnival. A pontuagao é obtida pela adigao de 1 ponto para cada condi¢ao listada
Use 0 paso de 6 meses alras apanas se n3o tiver dados do peso do abaixo gue o paciente aprasenta.
més passado. Use os pontos abaixo para pontuar as mudangas do
peso e acrascants pontos exiras se o pacients perdeu peso nas Categoria
ditimas 2 semanas. Coloque a pontuagao total na caixa 1 da ASG - PPR| pontos
Perda de peso de 1 més Pontos Perda de peso de 6 més Céncer 1
10% ou mais 4 20% ou mais AIDS 1
5-8%% 3 10-199% Caquexia pulmonar ou cardiaca 1
3-49% 2 6-99% Ulcara de declbito. ferida aerta ou fistula 1
2-28% 1 2-58% Praesenca de trauma 1
1-18% Q 0-19% |dade maior que 65 anos 1
Pontuagio gtaeran : gaa‘i:aa k Pontuacao par:aa ccaaul();a 2 D

Anexo 3 - Pontuag3o do estresse metabdlico

O escore para o astresse metabdlico & determinado pelo nimero de varidveis conhacidas gue aumentam as necassidades caldricas e proteicas.
O escore é aditvo sendo que o pacienta tem faebre > 38 8% (3 ponos) e toma 10 mg de prednisona cronicamente (2 pontos) teria uma pontuagao
de 5 pontos para enta secdo.

Estresse Nenhum (0) Baixo(1) Moderado(2) Alto(3)

Fabre Sem febre >37,2°e<383° >=383"e<388° >=389°
Duragao da febre Sem febre < 72horas 72 horas 72 horas
Corticosteroides Sem corticosteroides dose baixa dose moderada dose alta

(< 10 mg prednisona / dia) (> = 10 e < 30 mg prednisona) (> = 30 mg precnisona

Pontuagio anexo 3
Anota na caixa C

Anexo 4 - Exame fisico

O exame fisico inclui a avaliagao subjetiva de 3 aspectos da composi¢ao corporal @ gordura, misculo @ estado de hidratagdo. Como e subjstiva
cada aspecto do exame e graduado pelo grau ce déficit O déficit muscular tem maior impacto no escore do que o déficit de gordura.
Definicao das categoris : 0 = sem déficit, 1 + = déficit lave, 2 = = déficit mocerado, 3 + = déficit grave. A avaliagao dos ddéficit nestas categorias
nao devem ser somadas, mas sdo usadas para avalar clinicamenta o grau de déficit (ou presenca de llquidos em excesso)

Reservas de gordura: Estado de hidratag3o

Regido peri-orbital ¢ +1 +2 +3 Edema no tornozeic G +1 +2 +3
Prega di tricaps 0 +1 +2 +3 Edema sacral 0 +1 +2 +3
Gordura sobre as Uitimas costelas 0 +1 +2 +3 Ascrite 0 +1 +2 +3
Avaliag3o geral do déficit de gordura 0 +1 42 +3 Avaliag3o geral do estado de hidratag3o 0 +1 +2 +3
Estado muscular:

Témporas {mlsc. temporal) 0 +1 +2 +3 A pontuacdo do examae fisico é deteminada pela avaliagao subjetiva
Claviculas (peitorais e deltoides) 0 +1 +2 +3 geral do déficit corporal total.

Ombros(deltoide) 0 +1 +2 +3 Sem défict escore -0
Musculatura inter-4ssea 0 +1 +2 +3 pontosDéfict leve escore - 1
Escapula(dorsal maior, trapézic @ deltoide) 0 +1 +2 +3 pontosDéfict moderado escore - 2
Coxa (quadriceps) 0 +1 +2 +3 ontosDéfict grave escore -3
Panturritha(gastrocnémius) 0 +1 +2 +3 pontos Pontuagio %%rtgr% gr:;eaxlx’& ‘D |

Anexo 5 - Categorias da avaliagao Global da ASG - PPP

Estagio A Estagio B Estagio C
Categoria Bem nutride Moderado desnutrido ou suspeito Gravemente desnutrido
de desnutrigdo
Peso Sem perda OU ganno recents TR PP em 1 mBs (o0 10% em & meses) |
n&o hidrico -53% PP em 1 Més(10% em & meses|OU sem OU sem estalizagéo maou ganho
Sslahizacss auganhade = pesp lcoatinus
Tngestio nutriente Sem défict OU melnora
signficstiva recents Diminuicso defintiva ns ingestSo Déficit grave ns ingestéo
Sintomas com impacto Presenga de sintomas de Impacio
Autricional Nennum OU melnhora signdficative Presenga de sintomas de /mpacto nutricional nutriciona! (csixa 3 ds ASG - PPP)
recents permitindo Ingestdo sdequada.  (caixs 3 ds ASG - PPP)
L ""ao Sem Déficit OU melhcra Défict funciona! moderado OU piora recents Déficit funcional grave OU piora recante
significstiva recents significativa
Exame Fisico Sem Déficit OU Dpeficit Crénico Evidéncia de perda =ve 3 moderads e/ou masss Sinais ébvios de desnutngiol{ex:perds
pérem com recente malnora clinica muscular e/ou tonus muscular & palpagdo importante dos tecidos subcutdneos,

posslve edema)
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ANEXO B - PARECER CONSUBSTANCIADO

@ CENTRO UNIVERSITARIO DO W
cEUMA MARANHAO - UNICEUMA asi

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: ANALISE DO ESTADO NUTRICIONAL DE PACIENTES ONCOLOGICOS
SUBMETIDOS A QUIMIOTERAPIA EM DOIS HOSPITAIS DO MUNICIPIO DE SAO
Pesquisador: MARIA ROSA QUARESMA BOMFIM
Area Tematica:
Versao: 1
CAAE: 41817715.0.0000.5084

Instituicao Proponente: Centro Universitario do Maranhdo - UniCEUMA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 378578
Data da Relatoria: 24/02/2015

Apresentacao do Projeto:

Pesquisa quantitativa, transversal e descritiva com dados secundarios para a identificagdo precoce do
estado de desnutricdo no paciente oncologico

submetido a quimioterapia,

Objetivo da Pesquisa:
Analisar o estado nutricional de pacientes oncologicos que receberam tratamento quimioterapico e ou
radioterapico no primeiro semestre de 2015, em dois hospitals do Municiplo de Sdo Luis = MA.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

NAO HAVERA RISCOS UMA VEZ QUE A PESQUISADORA UTILIZARA APENAS DADOS SECUNDARIOS
DAS FICHAS DOS PACIENTES

Beneficios:

Conhecimento dos dados inéditos para literatura do Municipio, e disponibilizagdo dos dados para a classe
médica em geral para que sejam

adotadas Intervenc¢des precoces, que contribuam para a melhoria do estado nutricional dos pacientes
oncologicos submetidos a tratamentos de

quimioterapia e ou radioterapia, ndo somente das instituiges participantes da pesquisa, mas

Enderego: DOS CASTANHEIROS

Bairro: JARDIM RENASCENCA CEP: 65075120
UF: MA Municiplo: SAO LUIS
Telefone: (98)3214-4265 Fax: (96)3214-4212 E-mail: cep@@ceuma br

Phgna 01 e 02
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@ CENTRO UNIVERSITARIO DO £ Plataforma
MARANHAO - UNICEUMA %oﬂl

eSO
Continuacdo do Parecer: 978.578

também pelas demais Instituicdes de Saude do Estado
do Maranh&o.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
A pesquisa apresenta relevancia cientifica e certamente contribuira para esclarecer aspectos importantes a
respeito do tema. A equipe executora apresenta a capacitac@o necessaria para realizar a pesquisa.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatodria:
Todos os documentos obrigatorios foram apresentados e encontram-se corretamente preenchidos.

Recomendacgoes:
Incluir no projeto, os riscos inerentes a pesquisa. Ver resolucéo 466/12 CNS

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
Projeto aprovado

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdao da CONEP:
Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

SAO LUIS, 10 de Marco de 2015

Assinado por:
Eduardo Durans Figuerédo

(Coordenador)
Enderego: DOS CASTANHEIROS
Bairro: JARDIM RENASCENCA CEP: 65.075-120
UF: MA Municipio: SAO LUIS
Telefone: (98)3214-4265 Fax: (98)3214-4212 E-mail: cep@ceuma.br
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ANEXO C - NORMA DA REVISTA CIENCIA & SAUDE COLETIVA

—~ - s - INSTRUCOES AOS AUTORES
Ciencia &iSaude Coletiva ¢
e InstrucBes para colaboradores
ISSN 1413-8123 versao impressa ; P [ / Ati
pdebputgmdigiar b e  OrientacOes para organizagdo dg nimeros tematicos
o Recomendagdes para a submissdo de artigos
e  Apresentacdo de manuscritos

Instrucdes para colaboradores

Ciéncia & Salde Coletiva publica debates, analises e resultados de
investigacGes sobre um tema especifico considerado relevante para a salde
coletiva; e artigos de discussao e analise do estado da arte da area e das
subdareas, mesmo que ndo versem sobre o assunto do tema central. A revista,
de periodicidade mensal, tem como propdsitos enfrentar os desafios, buscar a
consolidacéo e promover uma permanente atualizagdo das tendéncias de
pensamento e das préaticas na saude coletiva, em didlogo com a agenda
contemporanea da Ciéncia & Tecnologia

Orientages para organizagao de nimeros tematicos

A marca da Revista Ciéncia & Saude Coletiva dentro da diversidade de
Periddicos da area € o seu foco tematico, segundo o propdsito da ABRASCO
de promover, aprofundar e socializar discussdes académicas e debates
interpares sobre assuntos considerados importantes e relevantes,
acompanhando o desenvolvimento historico da saude publica do pais.

Os nimeros tematicos entram na pauta em quatro modalidades de demanda:

e Por Termo de Referéncia enviado por professores/pesquisadores da
rea de salde coletiva (espontaneamente ou sugerido pelos editores-
chefes) quando consideram relevante o aprofundamento de
determinado assunto.

e Por Termo de Referéncia enviado por coordenadores de pesquisa
inédita e abrangente, relevante para a area, sobre resultados
apresentados em forma de artigos, dentro dos moldes ja descritos.
Nessas duas primeiras modalidades, o Termo de Referéncia é
avaliado em seu mérito cientifico e relevancia pelos Editores
Associados da Revista.

e Por Chamada Publica anunciada na pagina da Revista, e sob a
coordenacdo de Editores Convidados. Nesse caso, os Editores
Convidados acumulam a tarefa de selecionar os artigos conforme o
escopo, para serem julgados em seu mérito por pareceristas.

e Por Organizacdo Interna dos proprios Editores-chefes, reunindo sob
um titulo pertinente, artigos de livre demanda, dentro dos critérios ja
descritos.

O Termo de Referéncia deve conter: (1) titulo (ainda que provisorio) da
proposta do nimero temético; (2) nome (ou os nomes) do Editor Convidado;
(3) justificativa resumida em um ou dois paragrafos sobre a proposta do ponto
de vista dos objetivos, contexto, significado e relevancia para a Saude
Coletiva; (4) listagem dos dez artigos propostos ja com nomes dos autores
convidados; (5) proposta de texto de opinido ou de entrevista com alguém que
tenha relevancia na discussdo do assunto; (6) proposta de uma ou duas
resenhas de livros que tratem do tema.

Por decisdo editorial 0 maximo de artigos assinados por um mesmo autor num


http://www.scielo.br/revistas/csc/pinstruc.htm#001
http://www.scielo.br/revistas/csc/pinstruc.htm#002
http://www.scielo.br/revistas/csc/pinstruc.htm#004
http://www.scielo.br/revistas/csc/pinstruc.htm#003

numero tematico nao deve ultrapassar trés, seja como primeiro autor ou nao.

Sugere-se enfaticamente aos organizadores que apresentem contribuicdes de
autores de variadas instituicbes nacionais e de colaboradores estrangeiros.
Como para qualquer outra modalidade de apresentacdo, nesses nimeros se
aceita colaboracdo em espanhol, inglés e francés.

Recomendac®es para a submissao de artigos

Recomenda-se que os artigos submetidos néo tratem apenas de questdes de
interesse local, ou se situe apenas no plano descritivo. As discussfes devem
apresentar uma analise ampliada que situe a especificidade dos achados de
pesquisa ou revisdo no cenario da literatura nacional e internacional acerca do
assunto, deixando claro o carater inédito da contribuicdo que o artigo traz.

A revista C&SC adota as “Normas para apresentacdo de artigos propostos
para publicagdo em revistas médicas”, da Comissdo Internacional de Editores
de Revistas Médicas, cuja versdo para o portugués encontra-se publicada

na Rev Port Clin Geral 1997; 14:159-174. O documento esté disponivel em
varios sitios na World Wide Web, como por

exemplo, www.icmje.org ouwww.apmcg.pt/document/71479/450062.pdf.
Recomenda-se aos autores a sua leitura atenta.

Secdes da publicacéo

Editorial: de responsabilidade dos editores chefes ou dos editores
convidados, deve ter no maximo 4.000 caracteres com espago.

Artigos Tematicos: devem trazer resultados de pesquisas de natureza
empirica, experimental, conceitual e de revisdes sobre o0 assunto em pauta. Os
textos de pesquisa ndo deverdo ultrapassar os 40.000 caracteres.

Artigos de Temas Livres: devem ser de interesse para a saude coletiva por
livre apresentacdo dos autores através da pagina da revista. Devem ter as
mesmas caracteristicas dos artigos tematicos: maximo de 40.000 caracteres
com espaco, resultarem de pesquisa e apresentarem anélises e avaliagdes de
tendéncias tedrico-metodolégicas e conceituais da area.

Artigos de Revisdo: Devem ser textos baseados exclusivamente em fontes
secundarias, submetidas a métodos de analises ja teoricamente consagrados,
tematicos ou de livre demanda, podendo alcancar até o maximo de 45.000
caracteres com espago.

Opinido: texto que expresse posicdo qualificada de um ou varios autores ou
entrevistas realizadas com especialistas no assunto em debate na revista; deve
ter, no méximo, 20.000 caracteres com espaco.

Resenhas: anélise critica de livros relacionados ao campo temético da satde
coletiva, publicados nos Gltimos dois anos, cujo texto ndo deve ultrapassar
10.000 caracteres com espaco. Os autores da resenha devem incluir no inicio
do texto a referéncia completa do livro. As referéncias citadas ao longo do
texto devem seguir as mesmas regras dos artigos. No momento da submisséo
da resenha os autores devem inserir em anexo no sistema uma reprodugéo, em
alta definicéo da capa do livro em formato jpeg.

Cartas: com apreciacGes e sugestdes a respeito do que é publicado em
nameros anteriores da revista (maximo de 4.000 caracteres com espago).

Observagdo: O limite maximo de caracteres leva em conta 0s espagos e
inclui texto e bibliografia. O resumo/abstract e as ilustracdes (figuras e
quadros) sdo considerados a parte.

Apresentacdo de manuscritos
1. Os originais podem ser escritos em portugués, espanhol, francés e inglés.

Os textos em portugués e espanhol devem ter titulo, resumo e palavras-chave
na lingua original e em inglés. Os textos em francés e inglés devem ter titulo,


http://www.icmje.org/
http://www.apmcg.pt/document/71479/450062.pdf

resumo e palavras-chave na lingua original e em portugués. Nao serdo aceitas
notas de pé-de-pagina ou no final dos artigos.

2. Os textos tém de ser digitados em espaco duplo, na fonte Times New
Roman, no corpo 12, margens de 2,5 cm, formato Word e encaminhados
apenas pelo endereco eletrénico (http://mc04.manuscriptcentral.com/csc-
scielo) segundo as orientacdes do site.

3. Os artigos publicados serdo de propriedade da revista C&SC, ficando
proibida a reproducéo total ou parcial em qualquer meio de divulgacéo,
impressa ou eletronica, sem a prévia autorizagao dos editores-chefes da
Revista. A publicacdo secundaria deve indicar a fonte da publicacdo original.

4. Os artigos submetidos a C&SC ndo podem ser propostos simultaneamente
para outros periédicos.

5. As questdes éticas referentes as publicacdes de pesquisa com seres
humanos séo de inteira responsabilidade dos autores e devem estar em
conformidade com os principios contidos na Declaragdo de Helsinque da
Associagdo Médica Mundial (1964, reformulada em 1975,1983, 1989, 1989,
1996 e 2000).

6. Os artigos devem ser encaminhados com as autorizag¢Ges para reproduzir
material publicado anteriormente, para usar ilustra¢es que possam identificar
pessoas e para transferir direitos de autor e outros documentos.

7. Os conceitos e opinides expressos nos artigos, bem como a exatiddo e a
procedéncia das citacbes sdo de exclusiva responsabilidade dos autores.

8. Os textos sdo em geral (mas ndo necessariamente) divididos em se¢des com
os titulos Introducdo, Métodos, Resultados e Discussao, as vezes, sendo
necessaria a inclusdo de subtitulos em algumas sec¢des. Os titulos e subtitulos
das secOes ndo devem estar organizados com numeragdo progressiva, mas
com recursos graficos (caixa alta, recuo na margem etc.).

9. O titulo deve ter 120 caracteres com espago e o resumo/abstract, com no
méaximo 1.400 caracteres com espaco (incluindo palavras-chave/key words),
deve explicitar o objeto, os objetivos, a metodologia, a abordagem tedrica e 0s
resultados do estudo ou investigacdo. Logo abaixo do resumo os autores
devem indicar até no maximo, cinco (5) palavras-chave. palavras-chave/key
words. Chamamos a atengdo para a importancia da clareza e objetividade na
redacdo do resumo, que certamente contribuira no interesse do leitor pelo
artigo, e das palavras-chave, que auxiliardo a indexagdo multipla do artigo. As
palavras-chaves na lingua original e em inglés devem constar no DeCS/MeSH
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/e http://decs.bvs.br/).

Autoria

1. As pessoas designadas como autores devem ter participado na elaboragéo
dos artigos de modo que possam assumir publicamente a responsabilidade
pelo seu contetdo. A qualificagdo como autor deve pressupor: a) a concepgdo
e 0 delineamento ou a andlise e interpretacdo dos dados, b) redacdo do artigo
ou a sua revisdo critica, e ¢) aprovacdo da versao a ser publicada. As
contribuigBes individuais de cada autor devem ser indicadas no final do texto,
apenas pelas iniciais (ex. LMF trabalhou na concepcéo e na redacgéo final e
CMG, na pesquisa e na metodologia).

2. O limite de autores no inicio do artigo deve ser no maximo de oito. Os
demais autores serdo incluidos no final do artigo.

Nomenclaturas

1. Devem ser observadas rigidamente as regras de nomenclatura de sadde
publica/salde coletiva, assim como abreviaturas e convengdes adotadas em
disciplinas especializadas. Devem ser evitadas abreviaturas no titulo e no
resumo.

2. A designacgdo completa a qual se refere uma abreviatura deve preceder a
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primeira ocorréncia desta no texto, a menos que se trate de uma unidade de
medida padréo.

llustracGes

1. O material ilustrativo da revista C&SC compreende tabela (elementos
demonstrativos como nimeros, medidas, percentagens, etc.),

quadro (elementos demonstrativos com informagdes textuais), graficos
(demonstragdo esquematica de um fato e suas variagdes),

figura (demonstragdo esquematica de informag6es por meio de mapas,
diagramas, fluxogramas, como também por meio de desenhos ou fotografias).
Vale lembrar que a revista é impressa em apenas uma cor, o preto, e caso 0
material ilustrativo seja colorido, sera convertido para tons de cinza.

2. O nimero de material ilustrativo deve ser de, no maximo, cinco por artigo,
salvo excecdes referentes a artigos de sistematizacéo de areas especificas do
campo tematico. Nesse caso 0s autores devem negociar com os editores-
chefes.

3. Todo o material ilustrativo deve ser numerado consecutivamente em
algarismos arabicos, com suas respectivas legendas e fontes, e a cada um deve
ser atribuido um breve titulo. Todas as ilustragdes devem ser citadas no texto.

4. As tabelas e os quadros devem ser confeccionados no mesmo programa
utilizado na confeccéo do artigo (Word).

5. Os graficos devem estar no programa Excel, e os dados numéricos devem
ser enviados, em separado no programa Word ou em outra planilha como
texto, para facilitar o recurso de copiar e colar. Os gréaficos gerados em
programa de imagem (Corel Draw ou Photoshop) devem ser enviados em
arquivo aberto com uma cépia em pdf.

6. Os arquivos das figuras (mapa, por ex.) devem ser salvos no (ou exportados
para o) formato llustrator ou Corel Draw com uma cépia em pdf. Estes
formatos conservam a informacé&o vetorial, ou seja, conservam as linhas de
desenho dos mapas. Se for impossivel salvar nesses formatos; os arquivos
podem ser enviados nos formatos TIFF ou BMP, que sdo formatos de imagem
e ndo conservam sua informacgao vetorial, o que prejudica a qualidade do
resultado. Se usar o formato TIFF ou BMP, salvar na maior resolu¢éo (300 ou
mais DPI) e maior tamanho (lado maior = 18cm). O mesmo se aplica para o
material que estiver em fotografia. Caso ndo seja possivel enviar as ilustracGes
no meio digital, o material original deve ser mandado em boas condi¢des para
reproducao.

Agradecimentos
1. Quando existirem, devem ser colocados antes das referéncias
bibliograficas.

2. Os autores sdo responsaveis pela obtencdo de autorizacdo escrita das
pessoas nomeadas nos agradecimentos, dado que os leitores podem inferir que
tais pessoas subscrevem os dados e as conclusdes.

3. O agradecimento ao apoio técnico deve estar em paragrafo diferente dos
outros tipos de contribuigéo.

Referéncias

1. As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a
ordem em que forem sendo citadas no texto. No caso de as referéncias serem
de mais de dois autores, no corpo do texto deve ser citado apenas o nome do
primeiro autor seguido da expressdo et al.

2. Devem ser identificadas por nimeros arabicos sobrescritos, conforme
exemplos abaixo:

ex. 1: “Outro indicador analisado foi o de maturidade do PSF” 11 ...



ex. 2: “Como alerta Maria Adélia de Souza 4, a cidade...” As referéncias
citadas somente nos quadros e figuras devem ser numeradas a partir do
numero da ultima referéncia citada no texto.

3. As referéncias citadas devem ser listadas ao final do artigo, em ordem
numeérica, seguindo as normas gerais dos Requisitos uniformes para
manuscritos apresentados a periodicos
biomédicos(http://www.nIm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html).

4. Os nomes das revistas devem ser abreviados de acordo com o estilo usado
no Index Medicus (http://www.nlm.nih.gov/).

5. O nome de pessoa, cidades e paises devem ser citados na lingua original da
publicacéo.

Exemplos de como citar referéncias
Artigos em periodicos

1. Artigo padréo (incluir todos os autores)

Pelegrini MLM, Castro JD, Drachler ML. Equidade na alocacao de recursos
para a salde: a experiéncia no Rio Grande do Sul, Brasil. Cien Saude

Colet 2005; 10(2):275-286.

Maximiano AA, Fernandes RO, Nunes FP, Assis MP, Matos RV, Barbosa
CGS, Oliveira-Filho EC. Utilizagdo de drogas veterinrias, agrotéxicos e afins
em ambientes hidricos: demandas, regulamentacédo e consideragdes sobre
riscos a satde humana e ambiental. Cien Saude Colet 2005; 10(2):483-491.

2. Instituicdo como autor
The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress
testing. Safety and performance guidelines. Med J Aust 1996; 164(5):282-284

3. Sem indicacdo de autoria
Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J 1994; 84:15.

4. Numero com suplemento
Duarte MFS. Maturacdo fisica: uma revisdo de literatura, com especial
atengdo a crianga brasileira. Cad Saude Publica 1993; 9(Supl. 1):71-84.

5. Indicagdo do tipo de texto, se necessario
Enzensberger W, Fischer PA. Metronome in Parkinson’s disease
[carta]. Lancet 1996; 347:1337.

Livros e outras monografias

6. Individuo como autor
Cecchetto FR. Violéncia, cultura e poder. Rio de Janeiro: FGV; 2004.

Minayo MCS. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em salde. 82
Edicéo. Sdo Paulo, Rio de Janeiro: Hucitec, Abrasco; 2004.

7. Organizador ou compilador como autor
Bosi MLM, Mercado FJ, organizadores. Pesquisa qualitativa de servigos de
saude. Petrdpolis: Vozes; 2004.

8. Instituicdo como autor

Instituto Brasileiro do Meio Ambiente e dos Recursos Naturais Renovaveis
(IBAMA). Controle de plantas aquaticas por meio de agrotoxicos e

afins. Brasilia: DILIQ/IBAMA,; 2001.

9. Capitulo de livro

Sarcinelli PN. A exposicao de criangas e adolescentes a agrotoxicos. In: Peres
F, Moreira JC, organizadores. E veneno ou é remédio. Agrotoxicos, salide e
ambiente. Rio de Janeiro: Fiocruz; 2003. p. 43-58.

10. Resumo em Anais de congressos
Kimura J, Shibasaki H, organizadores. Recent advances in clinical
neurophysiology. Proceedings of the 10th International Congress of EMG
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and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam:
Elsevier; 1996.

11. Trabalhos completos publicados em eventos cientificos

Coates V, Correa MM. Caracteristicas de 462 adolescentes gravidas em Séo
Paulo. In: Anais do V Congresso Brasileiro de adolescéncia; 1993; Belo
Horizonte. p. 581-582.

12. Dissertacdo e tese )
Carvalho GCM. O financiamento publico federal do Sistema Unico de Sadde
1988-2001 [tese]. Sao Paulo: Faculdade de Satde Pdblica; 2002.

Gomes WA. Adolescéncia, desenvolvimento puberal e sexualidade: nivel de
informacdo de adolescentes e professores das escolas municipais de Feira de
Santana — BA [dissertacdo]. Feira de Santana (BA): Universidade Estadual de
Feira de Santana; 2001.

Outros trabalhos publicados

13. Artigo de jornal
Novas técnicas de reproducdo assistida possibilitam a maternidade apés os 40
anos. Jornal do Brasil; 2004 Jan 31; p. 12

Lee G. Hospitalizations tied to ozone pollution: study estimates 50,000
admissions annually. The Washington Post 1996 Jun 21; Sect. A:3 (col. 5).

14. Material audiovisual
HIV+/AIDS: the facts and the future [videocassette]. St. Louis (MO): Moshy-
Year Book; 1995.

15. Documentos legais

Brasil. Lei n° 8.080 de 19 de Setembro de 1990. DispGe sobre as condi¢des
para a promocéo, protecao e recuperacdo da salde, a organizagao e o
funcionamento dos servigos correspondentes e da outras providéncias. Diério
Oficial da Uni&o 1990; 19 set.

Material no prelo ou néo publicado

Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine addiction. N Engl J Med. In
press 1996.

Cronemberg S, Santos DVV, Ramos LFF, Oliveira ACM, Maestrini HA,
Calixto N. Trabeculectomia com mitomicina C em pacientes com glaucoma
congeénito refratario. Arq Bras Oftalmol. No prelo 2004,

Material eletrénico

16. Artigo em formato eletronico

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect
Dis [serial on the Internet] 1995 Jan-Mar [cited 1996 Jun 5];1(1):[about 24
p.]. Available from: http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm

Lucena AR, Velasco e Cruz AA, Cavalcante R. Estudo epidemiolégico do
tracoma em comunidade da Chapada do Araripe — PE — Brasil.Arg Bras
Oftalmol [periddico na Internet]. 2004 Mar-Abr [acessado 2004 Jul 12];67(2):
[cerca de 4 p.]. Disponivel em:http://www.abonet.com.br/abo/672/197-
200.pdf

17. Monografia em formato eletrénico

CDlI, clinical dermatology illustrated [CD-ROM]. Reeves JRT, Maibach H.
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