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RESUMO

MENDES, Nélia Pinheiro, M.Sc., Universidade Federal de Vigosa, fevereiro de 2019.
Estado nutricional, Forca de Preensiao Palmar (FPP) e consumo alimentar em
adultos e idosos com cancer hospitalizados. Orientadora: Carla de Oliveira Barbosa
Rosa.

Introducao: A desnutricdo é frequente em individuos com cancer, sendo as principais
causas a reducdo da ingestdo alimentar e os sintomas de impacto nutricional (SIN).
Embora as diretrizes determinem que estes pacientes devam ser submetidos a triagem e
avaliacdes frequentes do estado nutricional, ndo hd consenso sobre o método mais
adequado. Objetivo: Comparar diferentes métodos de avaliagdo do estado nutricional de
pacientes com cancer hospitalizados. Materiais e Métodos: Trata-se de um estudo
transversal, com individuos de ambos os sexos, com idade acima de 20 anos, internados
com diagnostico de cancer em hospitais de Belo Horizonte — MG. A coleta de dados foi
realizada por meio de prontudrios, no periodo de fevereiro a julho de 2018, utilizando
amostra nio probabilistica de conveniéncia. Foram analisados o Indice de Massa Corporal
(IMC), os perimetros da panturrilha (PP) e do braco (PB), a Avaliagdo Subjetiva Global
Produzida pelo Préprio Paciente (ASG-PPP) e a Forca de Preensao Palmar (FPP). O
consumo alimentar foi obtido por meio de registro alimentar de 72 horas referentes aos
primeiros dias de internacdo. As andlises estatisticas foram realizadas nos programas
STATA (versao 13) e SPSS (versdo 21). Foi realizado o ajuste do consumo alimentar pelo
método residual. A distribui¢do das varidveis foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk e
os dados foram expressos de acordo com o resultado deste teste. A comparacdo das
médias para varidveis quantitativas foi realizada por meio do teste t de Student ou teste
de Mann-Whitney e Analise de Variancia (ANOV A) complementada pelo teste de Tukey
ou teste de Kruskal-Wallis complementada pelo teste de comparagao multipla de Dunn.
Varidveis qualitativas foram analisadas pelo teste do qui-quadrado ou teste exato de
Fisher. A correlacdo entre varidveis quantitativas foi verificada pela correlacdo de
Pearson ou Spearman. Para comparacdo entre os métodos objetivos de avaliagdo
nutricional e FPP, foi feita a analise da curva ROC usando a ASG-PPP como referéncia.
O nivel de significancia adotado foi de 5%. Resultados: A ASG-PPP foi o método que
detectou maior nimero de desnutridos. A ingestdo calérica foi menor em desnutridos
graves € a FPP de individuos bem nutridos foi superior as demais categorias da ASG-

PPP. A FPP foi maior nos homens, apresentando correlagdo com a avaliagdo subjetiva,

Xii



quando ajustado pelo sexo e idade. Por fim, a FPP apresentou melhor desempenho na
predicdo de desnutri¢do e o ponto de corte adotado foi de 32,5 kg. Conclusao: A amostra
apresentou alta prevaléncia de desnutricdo, sendo subestimada pelos indicadores
antropométricos isoladamente. A FPP € sensivel para identifica¢ao de individuos em risco

de desnutricao, sendo aplicavel para avalia¢do de individuos com cancer.
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ABSTRACT

MENDES, Nélia Pinheiro, M.Sc., Universidade Federal de Vicosa, February, 2019.
Nutritional status, handgrip strength (HGS) and food intake in adults and elderly
with cancer hospitalized. Adviser: Carla de Oliveira Barbosa Rosa.

Introduction: Malnutrition is common in individuals with cancer, the main causes being
the reduction of food intake and nutritional impact symptoms (NIS). Although guidelines
dictate that these patients should undergo screening and frequent assessments of
nutritional status, there is no consensus on the most appropriate method. Objective: To
compare different methods for assessing the nutritional status of hospitalized cancer
patients. Materials and methods: This is a cross-sectional study with individuals of both
sexes, aged over 20 years, hospitalized with a diagnosis of cancer in hospitals in Belo
Horizonte - MG. The data collection was done through medical records, from February
to July 2018, using a non-probabilistic convenience sample. The Body Mass Index (BMI),
calf circumference (CC), arm circumference (AC), Patient-Generated Subjective Global
Assessment (PG-SGA) and Handgrip strength (HGS) were analyzed. The food intake was
obtained through records of 72 hours referring to the first days of hospitalization.
Statistical analysis were performed in the STATA (version 13) and SPSS (version 21)
programs. Setting was performed food intake by the residual method. The distribution of
variables was verified by the Shapiro-Wilk test and the data were expressed according to
this results. The comparison of means for quantitative variables was performed using
Student's t-test or Mann-Whitney test and Analysis of Variance (ANOVA) complemented
by Tukey's test or Kruskal-Wallis test complemented by Dunn's multiple comparison test.
Qualitative variables were analyzed by chi-square test or Fisher's exact test. The
correlation between quantitative variables was verified by the Pearson or Spearman
correlation. For comparison between objective nutritional assessment methods and HGS,
the ROC curve was analyzed using PG-SGA as a reference. The level of significance was
5%. Results: The PG-SGA was the method that detected a higher number of
undernourished. Cloric intake was lower in severe malnutrition and HGS of well
nourished individuals was higher than the other categories of PG-SGA. The HGS was
high in men, presenting correlation with subjective evaluation, when adjusted for sex and
age. Finally, the HGS presented better performance in the prediction of malnutrition and

the cut-off point was 32.5 kg. Conclusion: The sample had a high prevalence of

Xiv



malnutrition, being underestimated by the anthropometric indicators alone. The HGS is
sensitive for the identification of individuals at risk of malnutrition, being applicable for

the evaluation of cancer patients.
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1. INTRODUCAO

As doencas e agravos ndo transmissiveis (DANT) sdo as principais causas de
morbimortalidade da populagdo mundial, com destaque para as doencas cardiovasculares e o
cancer (BRASIL, 2017). As transi¢cdes demogréficas e epidemioldgicas sinalizam crescente
incidéncia de cancer nas proximas décadas (DE SOUZA et al., 2017). A previsdo para o ano
de 2025 € de quase 20 milhdes de casos novos, excluindo cancer de pele ndo melanoma (WHO,
2017).

A desnutri¢do associada ao cancer é um problema de sadde publica (DE PINHO et al.,
2018), tendo importantes consequéncias clinicas e econOmicas no ambiente hospitalar
(PLANAS et al., 2016). Assim, o rastreamento do risco nutricional permite a identificacdo e
tratamento precoces (ARENDS et al., 2017).

Embora muitas diretrizes determinem que pacientes com cancer devam ser submetidos
a triagem nutricional e avaliagcdes nutricionais frequentes (ARENDS et al., 2017;
CACCIALANZA et al., 2016; BRASIL, 2015), ndo ha consenso sobre o método mais
adequado (ARENDS et al., 2017). No Brasil, o Consenso Nacional de Nutricdo Oncoldgica
recomenda a Avaliagdo Subjetiva Global Produzida pelo Proprio Paciente (ASG-PPP) para
pacientes oncoldgicos adultos e idosos (BRASIL, 2015; BRASIL, 2016). Para complementar
a avaliacao nutricional, também deve-se avaliar a capacidade funcional, por meio da Forca de
Preensao Palmar (FPP), e o consumo alimentar (BRASIL, 2015).

A desnutricao € causada, dentre outras razdes, pela ingestdo alimentar inadequada
(PLANAS et al., 2016), aspecto comum em pacientes com cancer (FERNANDEZ et al., 2015).
A diminui¢do do consumo alimentar é ocasionada, principalmente, pelos sintomas de impacto
nutricional (SIN) acarretados pelo tratamento (CROWDER et al., 2018), como nduseas,
vOomitos e mucosite (CAMPOS et al., 2016).

Assim, a avaliacdo nutricional torna-se relevante para este grupo e, por ndo haver
consenso sobre os métodos, € necessdria a compilacdo dos estudos que validam os diversos
métodos subjetivos, além de comparar os métodos de avaliagdo do estado nutricional ja

existentes com a FPP em pacientes oncoldgicos, uma vez que sao escassos na literatura.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. Transicao demografica e epidemioldgica

O mundo vivencia um processo de transicdo demogréifica que resulta no
envelhecimento da populacdo, devido ao declinio da taxa de fecundidade e ao aumento da
longevidade (BRASIL, 2016). De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), estima-se que a populacdo idosa em 2060 corresponderd a 25,5% da populagdo total
no Brasil, sendo a expectativa de vida de 81 anos (BRASIL, 2019). O envelhecimento € um
fator de risco para o desenvolvimento do cancer, constituindo mais da metade dos novos casos
e 70% das mortes devido a doenga ocorrem em idosos (BOZZETTI, 2011).

Além disso, a transicdo epidemioldgica tem provocado mudancas no perfil das
enfermidades (SANTOS, 2015), com as doencas e agravos ndo transmissiveis (DANT)
tornando as principais causas de morbimortalidade no mundo (BRASIL, 2017). Dentre estas
doencas, o cancer é considerado mundialmente a segunda causa de 6bitos (DE SOUZA et al.,
2017). Dentre as causas da doenca estdo as transformacOes resultantes da urbanizagdo e
industrializagdo, tais como migragdes e mudangas na produgdo e consumo de alimentos, na
pratica de atividade fisica e na composi¢ao corporal, resultando na maior exposicao a fatores
ambientais capazes de desencadear processos neopldsicos, como ma alimentacao, sedentarismo

e tabagismo (BRITO et al., 2012).



2.2. Cancer

O cancer € caracterizado pelo crescimento descontrolado de células anormais que se
tornam capazes de invadir outros tecidos, comprometendo suas fungdes (CAMPOS et al.,
2016). A disseminag¢ao de células para outros 6rgaos por meio da corrente sanguinea ou sistema
linfatico € definido como metastase (AZEVEDQO; BOSCO, 2011). As causas de cancer sdo
variadas e podem ser externas, como o meio ambiente e hdbitos de vida; e internas, como
mutacdes no material genético das células que podem ocorrer ao longo de anos (BRASIL,
2015a).

Esta doenga estd entre as principais causas de morbimortalidade e espera-se que o
nimero de novos casos aumente nas proximas décadas (ARENDS et al., 2017). A estimativa
mundial em 2012 aponta que ocorreram 14,1 milhdes de casos novos, excluindo cancer de pele
nao melanoma e 8,2 milhdes de 6bitos (BRASIL, 2015b). Para o ano de 2018, estima-se a
ocorréncia de 18,1 milhdes de casos novos e 9,6 milhdes de mortes (WHO, 2018).

No Brasil, a estimativa para cada ano do biénio 2018-2019 sugere a ocorréncia de 600
mil casos novos de cancer, com maior concentraciao nas regides Sul e Sudeste do pais (70%)
(BRASIL, 2017). Excluindo-se o cancer de pele ndo melanoma, os tipos mais incidentes em
homens serdo prostata, pulmao, intestino, estbmago e cavidade oral; e entre as mulheres, cincer
de mama, intestino, colo do udtero, pulmao e tireoide terdo as maiores frequéncias (BRASIL,

2017).

2.3. Desnutric¢ao associada ao cancer

A desnutri¢do € prevalente em individuos com cancer (PLANAS et al., 2016), sendo
mais alta, comparado aos demais grupos de individuos hospitalizados (ISENRING et al., 2006).
Estudos demonstram prevaléncia entre 39% a 87% em pacientes oncoldgicos (BOZZETTI,
2009; BALDWIN et al., 2009;: HEBUTERNE et al., 2014). No Brasil, o estudo multicéntrico
(n=4.783), apontou que 57,1% dos pacientes com cancer apresentavam algum grau de
desnutricio (DE PINHO et al., 2018). Individuos com cancer do trato respiratério e
gastrointestinal superior, ou que apresentam a doenga em estdgio mais avancado, exibem maior
frequéncia de perda de peso e desnutricio (HEBUTERNE et al., 2014).

Alguns fatores sdo relacionados as alteragdes no estado nutricional destes individuos
como presenca de distirbios metabdlicos relacionados ao tumor, ingestdo alimentar

inadequada e ocorréncia de sintomas de impacto nutricional (SIN) provocados pelo tratamento
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(ARENDS et al., 2017; PLANAS et al., 2016), incluindo nduseas, vOmitos, xerostomia,
mucosite, disfagia, odinofagia e diarreia, dificultando a alimentacdo e o aproveitamento dos
nutrientes (CAMPOS et al., 2016). A desnutricdo tem sido associada ao maior risco de
complicacdes, maior permanéncia hospitalar, menor tolerancia e resposta ao tratamento, baixa
taxa de sobrevida e declinio na qualidade de vida (PLANAS et al., 2016; HEBUTERNE et al.,
2014).

2.4. Avaliac@o do estado nutricional do individuo com céncer

O estado nutricional do paciente com cancer interfere na qualidade de vida e no
desfecho clinico, portanto, a triagem e a avaliacdo nutricional devem ser realizadas nas
primeiras 48 horas da admissao hospitalar (BRASIL, 2015a). Com isso, permite identificar os
individuos em quem a intervencdo nutricional é essencial e possibilita o tratamento precoce
(SANTOS et al., 2015).

As medidas antropométricas sdo utilizadas na avaliagdo nutricional, porém podem
mascarar o diagndstico de desnutri¢io em pacientes oncoldgicos, uma vez que estes individuos
podem apresentar excesso de fluidos e massas macicas de cancer (DE PINHO et al., 2018).
Portanto, recomenda-se a combinacdo de diferentes medidas para minimizar erros (SANTOS
et al., 2015). A antropometria consiste na medi¢do das dimensdes e da composi¢ao do corpo
humano (DOS ANJOS; WAHRLICH, 2016). As medidas antropométricas mais utilizadas na
pratica clinica oncoldgica sio peso, estatura, indice de Massa Corporal (IMC), dobras cutineas,
perimetros e drea muscular do braco (AMB) (CAMPOS et al., 2016).

O peso representa o somatério dos componentes corporais (DOS ANJOS;
WAHRLICH, 2016) e tem importante valor clinico, uma vez que permite a estimativa da
porcentagem de perda de peso (%PP) (CAMPOS et al., 2016). A combinagdo de peso e estatura
possibilita o calculo do IMC, frequentemente utilizado em meio clinico como indicador
nutricional (BRICARELLO; VASCONCELOS; RODRIGUES, 2014). Este indice possui
pontos de corte especificos para adultos (WHO, 2017) e para idosos (PAHO, 2002). O
perimetro da panturrilha (PP) indica mudangas na massa magra, enquanto o perimetro do brago
(PB) apresenta alta correlacdo com o percentual de gordura corporal (SANTOS, 2015).

Alguns métodos foram propostos para triagem e avaliagdo nutricional em individuos
hospitalizados, como a Avaliacdo Subjetiva Global (ASG) (DETSKY et al., 1987), Avaliacdo
Subjetiva Global Produzida pelo Préprio Paciente (ASG-PPP) (OTTERY, 1996), Mini
Avaliagdo Nutricional (MAN) (VELLAS et al., 1999), Malnutrition Screening Tool (MST)
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(FERGUSON et al., 1999), Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) (STRATTON et
al., 2004), Indice de Prognéstico Nutricional (IPN) (BUZBY et al., 1980) e Nutrition Risk
Screening 2002 (NRS-2002) (KONDRUP et al., 2003b). Dentre estas, as ferramentas subjetivas
sdo ndo invasivas, de baixo custo e realizadas em curto espaco de tempo (CAMPOS et al.,
2016).

Apesar da importancia da desnutri¢cdo para a evolucao clinica dos pacientes oncoldgicos
(PLANAS et al., 2016), ainda ndo ha consenso sobre um método universalmente aceito para
avaliar o risco nutricional nesses individuos (ARENDS et al., 2017).

Para detectar distirbios nutricionais em estdgio inicial em pacientes com céncer, a
European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) recomenda a avaliagdo
regular da mudanca de peso, IMC e ingestdo alimentar, que podem ser obtidos diretamente ou
por meio de ferramentas de triagem como NRS-2002 e MAN (ARENDS et al., 2017). A
American Society for Parenteral & Enteral Nutrition (ASPEN) recomenda a FPP como uma
das seis caracteristicas para detectar a desnutricio (WHITE et al., 2012) e o NRS-2002 na
avaliacdo pré-operatdria de pacientes cirdrgicos oncolégicos (MCCLAVE et al., 2013). Além
disso, a ASPEN recomenda para a avaliagdo nutricional de pacientes oncoldgicos a utilizacao
da ASG-PPP (HUHMANN; AUGUST, 2008).

O Oncology Nutrition Dietetic Practice Group da American Dietetic Association
(ADA) adotou a ASG-PPP como instrumento padrdo de rastreamento nutricional para
pacientes com cancer (BAUER; CAPRA; FERGUSON, 2002), ferramenta também
recomendada em diretrizes no Reino Unido (TALWAR et al., 2016). Ja no Brasil, o Consenso
Nacional de Nutri¢do Oncoldgica recomenda para pacientes oncoldgicos a utilizacdo da ASG-
PPP para adultos (BRASIL, 2015a) e para idosos, aconselha a ASG-PPP e a MAN (BRASIL,
2016).

A ASG-PPP ¢ validada para avaliar o estado nutricional de pacientes com cancer,
apresentando sensibilidade de 98% e especificidade de 82% (BAUER; CAPRA; FERGUSON,
2002). Além disso, demonstrou-se preditivo da sobrevida global (SG) (MARTIN et al., 2010).
Esta ferramenta inclui todos os aspectos da ASG, sendo que as quatro sec¢des iniciais sao
respondidas pelo paciente e as demais pelo profissional de saude, que pode ser médico,
enfermeiro ou nutricionista (OTTERY, 1996).

A ASG-PPP € mais especifica para o cancer em comparagao a ASG, visto que leva em
considera¢do mudangas mais agudas no peso e na ingestdo alimentar, € uma maior variedade
de SIN provdveis de serem experimentados pelos pacientes oncologicos (ISENRING et al.,

2006). Além da classificacdo categdrica, o instrumento também mede a necessidade de
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intervencdo nutricional em escala de pontuacao continua, permitindo a deteccao de mudancas
sutis a curtos periodos de tempo e possibilitando o acompanhamento através de avaliagdes mais
frequentes (GUPTA et al., 2005).

Alguns autores utilizaram a ASG-PPP e indicadores antropométricos para determinar a
prevaléncia de desnutricao de individuos com cancer e obtiveram valores distintos para cada
método. A desnutri¢do esteve presente em 75,6% de acordo com a ASG-PPP (estdgios B e C),
68,2% por meio do PB e 43,9% pelo IMC (LIMA; PONTES; MIRANDA, 2018). Outro estudo
descreve a prevaléncia, segundo estes métodos, de 50%, 38,9% e 5,5%, respectivamente
(ULSENHEIMER et al., 2007). Diferengas também foram obtidas na avalia¢ao de idosos com
cancer (SANTOS et al., 2015).

O escore da ASG-PPP parece ter vantagem em relacdo aos métodos objetivos.
Considerando idosos oncolégicos classificados como “bem nutridos” (estagio A), 79,6%
apresentaram necessidade de algum tipo de interven¢do nutricional, sendo critica em 20,3%
(SANTOS et al., 2015).

Em idosos, a ferramenta validada e recomendada é a MAN (VELLAS et al., 1999;
KONDRUP et al., 2003a). Entretanto, quando comparada com a ASG-PPP, a MAN apresentou
sensibilidade de 97% e especificidade de 54% em pacientes com cancer (READ et al., 2005).
Neste estudo, de acordo com a MAN, 34% foram classificados como bem nutridos, 57%
estavam em risco de desnutricdo e 9% estavam desnutridos; ao contrério que, segundo a ASG-
PPP, 35% estavam bem nutridos, 55% com suspeita ou moderadamente desnutridos e 10%
foram categorizados como desnutridos. Portanto, devido a baixa especificidade da MAN, a
ASG-PPP deve ser o instrumento preferencial para avaliacao nutricional em adultos e idosos
com cancer (READ et al., 2005).

Assim como a ASG-PPP, o Indice de Prognéstico Nutricional (IPN) revelou-se
preditivo da sobrevida global (SG) (GENG et al., 2015; PINATO; NORTH; SHARMA, 2012).
No entanto, por ser calculado por meio da concentracio sérica de albumina e da contagem de
linfécitos (GENG et al., 2015), este método necessita da coleta de sangue e do tempo de espera
dos resultados do laboratério (SANTOSO et al., 2004).

Em nossa busca na literatura, nés detectamos o método de avaliagdo intitulado
NUTRISCORE. Tal ferramenta foi desenvolvida com base no MST, acrescido de itens sobre a
localizagdo do tumor e tratamento oncoldgico, e ao se utilizar a ASG-PPP como referéncia,

obteve sensibilidade de 97,3% e especificidade de 95,9% (ARRIBAS et al., 2017).



2.5. For¢a de Preensao Palmar (FPP) do individuo com cancer

O Consenso Nacional de Nutricio Oncoldgica recomenda que se avalie a capacidade
funcional, aferida por meio do dinamdmetro, também conhecida como Forca de Preensdo
Palmar (FPP) (BRASIL, 2015a; BRASIL, 2016), para complementar a avaliagdo nutricional
de adultos e idosos com cancer. Baixa FPP e a identifica¢do de desnutricdo tém sido associadas
ao aumento do tempo de internacdo hospitalar, refletindo no prognéstico do paciente (GUPTA
etal., 2011).

O estudo observacional prospectivo realizado com 130 individuos internados em um
centro de oncologia demonstrou que o tempo de permanéncia hospitalar aumenta com a baixa
FPP e com o risco nutricional e desnutri¢do identificados pela ASG-PPP (MENDES; ALVES;
AMARAL, 2014). Neste mesmo estudo, os pacientes com baixa FPP apresentaram diminui¢cdo
de aproximadamente 3 vezes na probabilidade de alta hospitalar ao serem comparados com
individuos com alta forga.

A combinacgdo de forca e massa muscular reduzidas se evidenciou um fator de risco
independente para complicacdes pos-operatérias em pacientes com cancer colorretal
(MAURfCIO et al., 2017). Além disso, a FPP também apresentou-se como fator de risco para
sobrevida global em individuos com céancer gastrointestinal e de mama antes do inicio da
quimioterapia, sendo de 22 meses para pacientes com forca diminuida contra 34,2 meses para
aqueles com valores normais (MAURICIO; RIBEIRO; CORREIA, 2016). Entretanto, neste
mesmo estudo, a FPP ndo se revelou preditor da mortalidade.

A avaliacdo da FPP € facil, rapida e ndo invasiva (CRUZ-JENTOFT et al., 2010). Além
disso, em um curto periodo de tempo, consegue verificar mudancas nutricionais antes que
ocorram alteragdes antropométricas e bioquimicas, e avaliar a eficdcia da terapia nutricional
(BRASIL, 2015a).

Existem na literatura valores de referéncia para individuos saudaveis (WERLE et al.,
2009; SCHLUSSEL et al., 2008; BUDZIARECK; DUARTE; BARBOSA-SILVA, 2008;
GUNTHER et al., 2008; LUNA-HEREDIA; MARTIN-PENA; RUIZ-GALIANA, 2005)
(Quadros 1, 2, 3,4 e 5). Além disso, pontos de corte sdo propostos na literatura para identificar
baixa for¢a em adultos e/ou idosos (FRIED et al., 2001; LAURETANI et al., 2003). Autores
sugerem na prética clinica a utiliza¢ao de pontos de corte diferentes entre os sexos para adultos
e idosos (LAURETANI et al., 2003) (Quadro 6). Por outro lado, com a amostra composta por

individuos com idade igual ou superior a 65 anos, a classificagdo da FPP ¢ estratificada por



sexo e quartis do IMC (FRIED et al., 2001) (Quadro 7). Na busca na literatura ndo encontramos

valores de referéncia especifica para pacientes com cancer.

Quadro 1. Valores de referéncia de For¢ca de Preensdao Palmar (FPP) para individuos

sauddveis, segundo sexo e idade. Suica.

Forca de preensao palmar (Kg)
Idade (anos) Homens Mulheres

D ND D ND

18-19 51,2 48,3 32,0 30,7
20-24 53,9 51,2 334 31,5
25-29 53,0 50,4 34,3 33,6
30-34 55,0 52,5 33,8 32,6
35-39 55,9 53,6 35,8 34,6
40-44 54,2 53,4 34,0 34,7
45-49 51,8 60,0 34,1 33,6
50-54 50,8 59,2 33,7 33,7
55-59 53,6 51,1 31,9 31,5
60-64 47,9 47,6 28,7 28,3
65-69 43,0 42,3 29,5 27,8
70-74 41,7 40,8 26,4 26,0
75-79 36,8 36,6 25,0 23,7
80-84 30,7 294 19,2 19,7
>85 22,4 23,2 16,9 16,7

Fonte: Werle et al., 2009.
D: mio dominante; ND: mio ndo dominante.

Quadro 2. Valores de referéncia de Forca de Preensdao Palmar (FPP) para individuos

sauddveis, segundo sexo e idade. Rio de Janeiro, Brasil.

Forca de preensao palmar (Kg)
Idade (anos) Homens Mulheres
D E D E
20-29 45,1 43,6 27,4 25,8
30-39 45,8 44,1 27,6 26,4
40-49 42,5 40,9 26,9 25,7
50-59 41,4 38,9 24,3 23,0
60-69 37,0 344 21,7 20,5
>70 32,1 28,9 16,8 16,0

Fonte: Schliissel et al., 2008.
D: mao direita; E: mio esquerda.



Quadro 3. Valores de referéncia de For¢ca de Preensdo Palmar (FPP) da mao ndo

dominante para individuos sauddveis, segundo sexo e idade. Pelotas, Brasil.

Forca de preensao palmar (Kg)
Idade (anos) Homens Mulheres
18-30 40,4 20,7
31-59 39,4 20,9
>60 29,2 16,8

Fonte: Budziareck; Duarte; Barbosa-Silva, 2008.

Quadro 4. Valores de referéncia de Forca de Preensao Palmar (FPP) para individuos

saudaveis, segundo sexo e idade. Munique, Alemanha.

Forca de preensao palmar (Kg)
Idade (anos) Homens Mulheres

D E D E
20-29 53 51 32 30
30-39 54 52 33 32
40-49 54 52 32 30
50-59 51 49 28 27
60-69 45 43 26 25
70-79 38 35 21 20
80-95 31 28 16 15

Fonte: Giinther et al., 2008.
D: mao direita; E: mao esquerda.

Quadro 5. Valores de referéncia de Forca de Preensdao Palmar (FPP) para individuos

sauddveis, segundo sexo e idade. Madri, Espanha.

Forca de preensao palmar (Kg)
Idade (anos) Homens Mulheres

D ND D ND

30-39 50,9 41,2 28,2 23,5
40-49 50,2 41,6 28,8 25,9
50-59 46,6 39,6 24.5 21,6
60-69 35,7 32,5 19,5 17,5
70-79 29,5 26,7 17,0 16,6
80-84 242 22,9 16,6 14,5
>85 21,8 20,3 13,8 11,9

Fonte: Luna-Heredia; Martin-Pefia; Ruiz-Galiana, 2005.
D: mio dominante; ND: mao ndo dominante.



Quadro 6. Classifica¢do da For¢a de Preensdo Palmar (FPP) estratificada

por sexo em adultos e idosos.

Critério para forca de preensao (Kg) para
Sexo -
fragilidade
Homens <30,0
Mulheres <20,0

Fonte: Lauretani et al. (2003).

Quadro 7. Classifica¢do da Forca de Preensdao Palmar (FPP) estratificada

por sexo e quartis do Indice de Massa Corporal (IMC) em idosos.

Critério para forca de preensao (Kg)
IMC (kg/m?) para fragilidade
Homens
IMC <24,0 <29,0
IMC 24,1 — 26,0 <30,0
IMC 26,1 —28,0 <30,0
IMC > 28,0 <32,0
Mulheres
IMC<23,0 <17,0
IMC 23.1 - 26,0 <173
IMC 26.1 —29,0 <18,0
IMC > 29,0 <21,0

Fonte: Fried et al. (2001).

O sexo e a idade sdo fatores que podem influenciar a FPP. O estudo que avaliou
pacientes na admissao hospitalar por diversos motivos, evidenciou que homens apresentam
maiores valores de FPP do que mulheres e que hd diminuicao desta medida com o avangar da
idade (GUERRA et al., 2014). Estes mesmos resultados foram obtidos em individuos
sauddveis, sendo que a diminuicao da FPP foi significativa apds os 40 e 50 anos de idade para
homens e mulheres, respectivamente (SCHLUSSEL et al., 2008).

Artigos que compararam a FPP com métodos de avaliagao do estado nutricional sdo
escassos na literatura. O estudo multicéntrico realizado com chineses com cancer
hospitalizados (n=11.314), com idade entre 18 e 90 anos, obtiveram baixos valores de
sensibilidade (61,8%-78,1%) e especificidade (35,1%-57,3%) para FPP comparada a ASG-
PPP (AUC variando de 0,615 a 0,640 para grupos de sexo e faixa etaria) (HU et al., 2018).
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Entretanto, estes autores utilizaram para classificacdo de desnutricdo apenas o estidgio C

(desnutri¢do grave) da ASG-PPP.

2.6. Consumo alimentar do individuo com cancer

Dentre os aspectos ambientais, a alimentacao representa 30% das causas evitaveis de
cancer, sendo superada apenas pelo tabagismo (BRITO et al., 2012). Antes do diagndstico da
doenca, a maioria dos pacientes oncoldgicos relata consumo didrio de leite e derivados
(59,4%), carnes, peixes e ovos (66,3%), paes, massa e cereais (91,1%), 6leos e gorduras (97%)
e acucares e doces (100%) (BRITO et al., 2012). Em contra partida, a ingestdo de frutas
(65,3%) e verduras (55,4%) é realizada semanalmente (BRITO et al., 2012). Sabe-se que a
ingestdo didria de frutas e hortalicas e a restricdo de carnes vermelhas exercem efeito protetor
ao organismo (AZEVEDO; BOSCO, 2011).

A diminuigo da ingestdo alimentar é comum em pacientes oncolégicos (FERNANDEZ
et al., 2015), principalmente devido aos tratamentos que acarretam sintomas de impacto
nutricional (SIN) que prejudicam a alimentacio (CROWDER et al., 2018). A quimioterapia
pode causar anorexia, nduseas, vOomitos, diarreia, constipacdo, inflamacdo e tulceras bucais,
alteracdo do gosto dos alimentos e infec¢des; enquanto que os efeitos mais frequentes relatados
pelos individuos que fazem radioterapia sdo cansago, perda de apetite e reacdes na pele
(BRICARELLO; VASCONCELOS; RODRIGUES, 2014). Assim, mudangas na dieta podem
interferir na alimenta¢do adequada, prejudicar o estado nutricional e promover pior prognostico
da doenga (CUSTODIO et al., 2016).

Evidéncias sugerem que 90% dos pacientes com cancer de cabeca e pescoco
desenvolvem efeitos que comprometem a ingestao oral como resultado da localizacdo do tumor
e do tratamento recebido (CROWDER et al., 2018). Ademais, autores relatam associacdo entre
reducdo da ingestdo alimentar e aumento da mortalidade em individuos com cancer
(FERNANDEZ et al., 2015).

A depressao também prejudica o apetite de pacientes oncoldgicos, com ocorréncia em
aproximadamente 60% dos casos, variando de acordo com o tipo e extensdo da doenca
(DECKER et al., 2018). Mesmo os sintomas depressivos que ndo sdo suficientes para o
diagndstico clinico de depressdo podem aumentar o nimero de internacgdes, hospitalizacoes
prolongadas, reducdo da adesdo ao tratamento e menor qualidade de vida (DECKER et al.,

2018).
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O estudo indicou que 55% dos individuos relatam diminui¢do da ingestdo oral de
alimentos desde o diagndstico do cancer e que 42% dos pacientes oncoldgicos desnutridos ndo
recebem suporte nutricional (HEBUTERNE et al., 2014). Além disso, tem sido demonstrado
que a adequada interveng¢do nutricional produz beneficios em pacientes desnutridos, tais como
reducdo da mortalidade, nimero de complicagdes e tempo de internagdo (BALDWIN;
WEEKES, 2008).

Assim, tem-se importancia a terapia nutricional para prevenir ou controlar a
deterioracdo do estado nutricional e reduzir os efeitos relacionados ao tratamento (CAMPOS

et al., 2016).
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral

Comparar diferentes métodos de avaliagdo do estado nutricional de pacientes com

cancer hospitalizados.

3.2. Objetivos Especificos

Identificar os instrumentos de diagndstico nutricional validados para pacientes com
cancer (Artigo de Revisao Sistemadtica 1).

Analisar o perfil nutricional de individuos com cancer hospitalizados e a influéncia do
sexo e da idade no diagndstico nutricional, na For¢ca de Preensdo Palmar (FPP) e no consumo
alimentar (Artigo Original 1).

Comparar a Forca de Preensdo Palmar (FPP) com métodos objetivos de avaliagdo
nutricional e propor um ponto de corte para sua utilizagdo como preditor de desnutricio em

pacientes com cancer (Artigo Original 2).
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4. METERIAIS E METODOS

4.1. Artigos originais 1 e 2

4.1.1. Delineamento e amostra do estudo

Trata-se de um estudo transversal com amostra ndo probabilistica de conveniéncia,
realizado em um hospital publico e outro particular de Belo Horizonte, Minas Gerais, no
periodo de fevereiro a julho de 2018. A amostra foi constituida por todos os individuos
internados com diagndstico de cancer, de ambos os sexos e com idade acima de 20 anos.

Como critérios de exclusdo foram adotados os pacientes que apresentaram registro de

24h, antropometria, ASG-PPP e FPP ausentes ou preenchidos de forma incompleta.

4.1.2. Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Vigosa (Of. Ref. N° 2.760.901/2018) (Anexo 2) e pelo Comité de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Minas Gerais (Of. Ref. N°
2.466.173/2018) (Anexo 3), sendo conduzido de acordo com as diretrizes da Declaracao de

Helsinque.

4.1.3. Coleta de dados

Todas as informagdes foram obtidas por meio de prontudrios eletronicos. Foram
coletados dados sobre a caracterizagdo da amostra como sexo, idade, escolaridade, estado civil,

cidade onde reside, localiza¢do do tumor, presenca de metdstase e tratamento.

4.1.3.1. Avaliacdo do estado nutricional

A avaliacdo nutricional foi realizada por meio da Avaliacdo Subjetiva Global Produzida
pelo Préprio Paciente (ASG-PPP) e da antropometria, ambas feitas até 48 horas apds a
internacgao.

Foi utilizada a ASG-PPP adaptada e validada para uso no contexto brasileiro

(GONZALEZ et al., 2010; CAMPOS; PRADO, 2012) (Anexo 1). Além do diagndstico
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nutricional categorico de “bem nutrido” (estagio A), “desnutrigdo moderada ou suspeita de

desnutri¢ao” (estdgio B) e ‘“gravemente desnutrido” (estagio C), este método permite o

rastreamento de intervencdo por meio de um sistema de pontuacdo (maior ou igual a nove

pontos indica necessidade de intervengdo critica). Para a obtencdo da prevaléncia de

desnutricdo da amostra, foi considerada o estdgio B e C do método.

Os dados antropométricos coletados foram peso (kg), estatura (cm) e perimetros da

panturrilha (PP) (cm) e do brago (PB) (cm). Por meio do peso e estatura, foi calculado o Indice

de Massa Corporal (IMC), em kg/m2 Os pontos de corte adotados para avaliar o estado

nutricional foram os propostos pela World Health Organization (WHO, 2017) para adultos e

pela Pan Americana Health Organization (PAHO, 2002) para idosos (Quadro 1).

Quadro 1. Classificacio do estado nutricional segundo o Indice de

Massa Corporal (IMC) de adultos e idosos.

Estado nutricional IMC (kg/m?)
Adultos
Baixo peso <18,5
Eutrofia 18,5-24.9
Sobrepeso 25,0-29,9
Obesidade > 30,0
ldosos
Baixo peso <23,0
Eutrofia 23,0-28.,0
Excesso de peso >28.0

Fonte: World Health Organization (2017) e Pan Americana Health Organization

(2002).

Os perimetros da panturrilha (PP) e do braco (PB) foram aferidos com fita métrica

milimétrica, flexivel e ineldstica, sem compressao dos tecidos. O PP foi avaliado com a fita

colocada na posicdo horizontal na circunferéncia médxima da panturrilha e classificada de

acordo com a World Health Organization (WHO, 1995) (Quadro 2).
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Quadro 2. Classificacdo do estado nutricional segundo o Perimetro da

Panturrilha (PP).
Estado nutricional PP (cm)
Desnutri¢dao <31,0
Eutrofia >31,0

Fonte: World Health Organization (1995).

O PB foi medido no ponto médio entre o processo acromio da escdpula e o olecrano,
com o brago posicionado paralelamente ao tronco. Para sua classificagao, foi utilizada o célculo
da adequacdo, obtida pela férmula a seguir e adotando como referéncia o percentil 50 para PB

segundo idade e sexo da populacdo (FRISANCHO, 1981).

PB obtido (cm) x 100

Adequagdo de PB (%) = PB percentil 50

O diagnostico do estado nutricional foi classificado de acordo com o percentil de

adequacao obtido (BLACKBURN; THORNTON, 1979) (Quadro 3).

Quadro 3. Classificagdo do estado nutricional segundo o Perimetro do

Brago (PB).
Estado nutricional PP (%)
Desnutri¢dao <90
Eutrofia 90 - 100
Sobrepeso 110-120
Obesidade > 120

Fonte: Blackburn e Thorton (1979).

4.1.3.2. Avaliacdo da Forca de Preensdao Palmar (FPP)

A FPP foi aferida por meio do dinamdmetro eletrénico manual (Camry®) modelo
EH101. Os individuos estavam sentados com os ombros aduzidos, cotovelo flexionado em 90°

e antebrago e punho em posicao neutra (NORMAN et al., 2011). Os participantes foram
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instruidos a realizar trés compressdes maximas de cada mao (dominante e ndo dominante),

sendo realizadas breves pausas entre as medic¢des. Por fim, foi feito a média entre os valores.

4.1.3.3. Avaliag¢do do consumo alimentar

O consumo alimentar foi obtido por meio de registro de 72 horas referentes aos trés
primeiros dias de internacdo, que foram preenchidos pelo paciente ou acompanhante. A
quantificacdo de energia e macronutrientes foi realizada no software Microsoft Office Excel
2007. Foi utilizada a planilha padronizada com as por¢des e informacgdes nutricionais dos
alimentos servidos nos hospitais. Tal material foi revisado pelos pesquisadores, utilizando um
protocolo de tabulagdo no qual foram descritos a ordem preferencial do uso de tabelas de
composi¢do de alimentos, padronizacio das medidas caseiras e a inclusdo de receitas e
informacdes de rotulos de alimentos. Priorizou-se a Tabela Brasileira de Composi¢do de
Alimentos — TACO (2011) e quando o alimento nio estava disponivel, adotou-se as Tabelas
de Composi¢ao Nutricional dos Alimentos Consumidos no Brasil — IBGE (BRASIL, 2011).

A recomendacdo caldrica (30 kcal/kg de peso corporal) e proteica (1,5g/kg de peso
corporal) didria foi calculada por meio da recomendacgdo, segundo o European Society for

Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) (ARENDS et al., 2017).

4.1.4. Analise estatistica

O banco de dados foi confeccionado no software Microsoft Office Excel 2013. Para o

célculo do poder do estudo foi utilizado o programa OpenEpi online (www.OpenEpi.com). O

ajuste do consumo alimentar pelo método residual (WILLETT, 2013) foi feito no programa
STATA, versdo 13. As demais andlises estatisticas foram realizadas no programa SPSS
Statistics, versao 21. A distribui¢d@o das varidveis foi verificada por meio do teste de Shapiro-
Wilk e os dados foram expressos como frequéncias, média (desvio-padrdo) ou mediana e
intervalos interquartilicos, dependendo do teste de normalidade.

Testes estatisticos foram feitos de acordo com o tipo das varidveis (quantitativa ou
qualitativa) e distribui¢des (simétrica/normal ou assimétrica/ndo normal). Comparacdes entre
médias de dois grupos foram realizadas por meio do teste t de Student ou teste de Mann-
Whitney e para mais de dois grupos pela Anélise de Variancia (ANOVA) complementada pelo
teste de Tukey ou teste de Kruskal-Wallis complementada pelo teste de comparacdo multipla

de Dunn. Varidveis qualitativas foram analisadas pelo teste do qui-quadrado ou exato de Fisher.
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A correlacdo entre varidveis quantitativas foi verificada pela correlacio de Pearson ou
Spearman. Para comparacdo entre os métodos de diagndstico de desnutri¢dao e FPP, foi feita a
andlise da curva ROC (Receiver Operator Caracteristic) usando ASG-PPP como referéncia. O

nivel de significancia adotado em todas as andlises foi de 5%.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1. Artigo de Revisdo Sistemadtica 1

Artigo aceito para publicacdo na revista Nutrition and Cancer.

Nutritional screening tools used and validated for cancer patients: a systematic review.

Abstract

The purpose of this systematic review was to identify validated nutritional screening tools for
cancer patients. The research was conducted in the electronic databases Pubmed, Cochrane
Library, Scopus and Biblioteca Virtual de Saiide (BVS), using the descriptors “Nutrition
Assessment”, “Neoplasms” and “Validation studies”. Initially, we identified 168 articles. After
assessing eligibility, we included 21 studies. In selected studies, 14 nutritional screening tools
were validation objects. The Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA)
showed better sensitivity, specificity and positive and negative predictive values (98%, 82%,
95% and 93%, respectively), as well as predictive of overall survival in cancer patients. In
many countries, in addition to PG-SGA, the Nutrition Risk Screen (NRS-2002) is
recommended for these patients. We did not identify, however, manuscripts that proposed
validation. Validation studies of nutritional screening tools should be performed on patients
with cancer, using representative samples of these individuals for better reliability of their
results.

Keywords: Cancer risk, Cancer Prevention, Cachexia.
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Introduction

The global estimate of 2012 by the World Health Organization (WHO, 2018) showed
the incidence of 14 million new cancer cases, excluding non-melanoma skin cancer, and the
forecast for 2030 of more than 21 million. As for mortality, the WHO global forecast for the
year 2030 is over 13 million deaths.

Malnutrition is prevalent in cancer patients, with large clinical and economic
consequences (PLANAS et al., 2016). Studies indicate prevalence of malnutrition between
39% and 87% among cancer patients (BALDWIN et al., 2009; BOZZETTI, 2009;
HEBUTERNE et al., 2014). Some factors are related to changes in the nutritional status of
these patients, as the presence of metabolic disorders related to the neoplastic process,
insufficient nutrient intake and high incidence of gastrointestinal adverse effects to treatment,
including mucositis, diarrhea and nausea (PLANAS et al.,, 2016). Malnutrition has been
associated with an increased risk of complications, longer hospital stay, lower tolerance and
response to treatments, lower survival rates and a significant decline in quality of life
(PLANAS et al., 2016; HEBUTERNE et al., 2014; CUTSEM; ARENDS, 2005).

Therefore, nutritional screening aims to identify and treat early on patients at nutritional
risk; and to be efficient, it must be practical, cost-effective, highly sensitive, have good
specificity and high reliability, that is, a small variation between observers (ARENDS et al.,
2017; KONDRUP et al., 2003a). There is no gold standard to define malnutrition (TAN et al.,
2015). Some instruments, however, have been used for nutritional diagnosis in hospitalized
patients, as Subjective Global Assessment (SGA) (DETSKY et al., 1987), Patient-Generated
Subjective Global Assessment (PG-SGA) (OTTERY, 1996), Mini Nutritional Assessment
(MNA) (VELLAS et al., 1999), Malnutrition Screening Tool (MST) (FERGUSON et al.,
1999), Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) (STRATTON et al., 2004), Prognostic
Nutritional Index (PNI) (BUZBY et al., 1980) and Nutrition Risk Screen (NRS-2002)
(KONDRUP et al., 2003b). For the use of these and other nutritional diagnostic instruments
existing in the literature on cancer patients, they should be validated in studies, whose
representative sample consists of these individuals (JONES, 2004). The validation indicates
whether a tool measures what it intends to be measured (KIMBERLIN; WINTERSTEIN,
2008), being important in its development and essential in evaluating the performance of the
instrument developed (JONES, 2004).

The criterion validity involves the ability to predict the performance of the tool

according to comparisons (JONES, 2004), which can be concurrent validity or predictive
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validity (KIMBERLIN; WINTERSTEIN, 2008). Ideally, the concurrent validity evaluates the
tool against a highly qualified standard measure (gold standard), while predictive validity
evaluates the instrument's ability to predict future events or results (BOLARINWA, 2015).
The early identification of nutritional risk in cancer patients is necessary, since the
aggravations caused by this clinical condition. Efficient treatment still in the initial phase can
reverse them, regaining nutritional status. Thus, it is necessary to evaluate the validity for the
choice of the nutritional screening method to be used. Therefore, this study intends to identify

validated nutritional diagnostic tools for patients with cancer.

Method

This is a systematic review of literature constructed according to the recommendations
of the Preferred Reporting Items for Systematic Reviews (PRISMA) (MOHER et al., 2009),
from April to September 2017, based on the following question: “What are the nutritional
diagnostic tools used and validated for patients with cancer?”.

The bibliographic survey was carried out in the following databases: Publisher Medline
(Pubmed), Cochrane Library, Scopus and Biblioteca Virtual de Saiide (BVS). For the search in
Pubmed, Cochrane Library and Scopus, descriptors were identified in the Medical Subject
Headings (Mesh), available from the U.S. National Library of Medicine

(http://www.nlm.nih.gov/mesh/). In addition to the term Mesh, the “entry terms” were

combined by the Boolean operator OR. For the search in BVS, the descriptors were identified
in the Descritores em Ciéncias da Saivide (DeCS), available from the Biblioteca Virtual em

Saiide (http://decs.bvs.br). The descriptors used were “Nutrition Assessment”, “Neoplasms”

and “Validation studies”, which were combined through the Boolean OR and AND operators.
There was no restriction on the year of publication of the studies so that there was no loss of
important data.

The eligibility criteria were: original studies carried out with cancer patients (whether
or not they underwent surgical treatment, chemotherapy and radiotherapy, hospitalized or not),
adults and/or elderly patients (aged over 18 years); written in Portuguese, English and Spanish
languages; and studies that used concurrent validity, evaluating the association of a nutritional
diagnostic instrument with another instrument or reference measure, or predictive validity for
one or more outcomes (length of hospital stay, mortality, survival, percentage of weight loss,

and infectious complications).
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The eligibility assessment of the studies found followed two steps. Initially, the articles
were screened with titles and abstracts, followed by reading the full articles. A reverse search
was performed, with the reading of the reference lists of the selected studies, in order to identify
articles not found by the search strategy. After selecting the articles, we extracted the data,
which were tabulated in the program Microsoft Office Excel 2013.

The proposal of Landis and Koch (1977) was used to analyze the Kappa concordance
index in the studies that performed such a statistic, where k from 0 to 0.20 corresponds to poor
agreement, from 0.21 to 0.40 weak agreement, 0.41 to 0.60 moderate agreement, 0.61 to 0.80

substantial agreement and 0.81 to 1.00 perfect agreement.

Results

Initially, we identified 168 articles. The titles and abstracts were evaluated, with 91
excluded studies that did not include the objectives of the review and 61 that were indexed in
the three databases. After a complete reading of the remaining 16 articles, 14 studies met the
eligibility criteria. From the list of references, they were added seven articles, totaling 21
included for review (Figure 1).

The period of publication of articles was from 2002 to 2017. The sample size ranged
from 24 to 1767 individuals. The composition of the samples varied as to the location of the
cancer; inpatient or outpatient; and submitted to different treatments as surgical,
chemotherapeutic and radiotherapeutic procedure. As for gender, two studies were carried out
with only women, while the others were composed by both genders (Table 1).

As for the validation method, 12 studies performed concurrent validation, 7 carried out
predictive validation and 2 proposed both methods. In the selected studies, the most used
instrument as a reference method for concurrent validation was the Patient-Generated
Subjective Global Assessment (PG-SGA) and for the predictive validation, the overall survival
(OS) stands out. Only three studies used objective reference measurements for concurrent
validation, they being dual-energy absorptiometry (DXA); anthropometric parameters and
laboratory tests; and Prognostic Nutritional Index (PNI), respectively (Table 2).

Among the instruments that were validation focus, authors used the instrument
NUTRISCORE; other researchers used a questionnaire of their own, consisting of three
questions related to unintentional weight loss in the last 5 months and changes in habitual eating
and physical activity; and the tool developed by the British Association of Parenteral and

Enteral Nutrition (BAPEN). Other studies aimed at validating age—gender-specific body mass
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index percentile (AG-BMI) and Bioelectrical Impedance (BIA). The other instruments destined
at validation were the Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA), Subjective
Global Assessment (SGA), Mini Nutritional Assessment (MNA), Malnutrition Screening Tool
(MST), Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), Malnutrition Screening Tool for
Hospitalized Cancer Patients (MSTC), Prognostic Nutritional Index (PNI), Head and Neck
Patient Symptom Checklist (HNSC) and Royal Marsden Nutrition Screening Tool (RMNST)
(Table 2).

In the concurrent validation, of the studies that presented values of sensitivity,
specificity and predictive values, the instrument that best had such values was PG-SGA
followed by NUTRISCORE. The MST presented excellent results in one study, but in the other
two, its sensitivity values were low (66% and 48.7%, respectively). The MUST, validation
object in two studies, had good values in one study and in another one, showed great sensitivity
and negative predictive value (97.3% and 98.6%, respectively), but low specificity and positive
predictive value (77.4% and 63.2%, respectively). The tool developed by BAPEN did not show
good sensitivity and positive predictive value (59% and 38%, respectively) and the MNA and
RMNST had good sensitivity (97% and 93%, respectively), but low specificity (54% and 53 %,
respectively). The MSTC had good values except the positive predictive value (67.8%). In
order to validate the HNSC, a list of symptoms that interfere with the dietary intake of patients
with head and neck cancer, authors found values greater than 79% for each symptom (Table
3).

Still on the concurrent validation, but using different statistical analysis described
above, two studies have assessed the SGA through the Kappa consistency tests. This tools had
moderate agreement compared to the PNI and the percentage of weight loss (k=0.435 and
k=0.59, respectively), and poor agreement with triceps skinfold thickness, serum albumin
(ALB) and prealbumin levels (PA) (k=0.31, k=0.27 and k=0.21, respectively). The study
showed a good correlation between the proposed questionnaire and the PG-SGA (ROC=0.85;
IC 95%: 0.785-0.914; p<0.001) and another obtained similar results between BIA and DXA at
the times analyzed (p=0.081, p=0.447 and p=0.957).

By predictive validation, among the studies using overall survival (OS) as an outcome
measure, lower scores on the PG-SGA instrument showed higher OS (p<0.001). The SGA was
used in two studies, and its A score (without nutritional risk) was related to the highest OS
(p=0.0013 and p=0.0003, respectively). The PNI was used only focus on this type of validation,
two items selected for this review, which showed correlation between PNI<47.3 (nutritional

risk) with an OS shorter than those patients with PNI>47.3 (no nutritional risk). Overall
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survival was greater for percentiles greater than or equal to 10 in the age—gender-specific body
mass index percentile (AG-BMI>10p) than the percentile lower than 10 (AG-BMI<10p).
Concerning other outcomes for predictive validation, MUST and MST presented
substantial (k=0.64) and moderate (k=0.49) agreement regarding hospital stay time,
respectively; SGA presented a difference in length of hospital stay and medical expenses,
where these outcomes increased according to the increasing degree of SGA (higher in the
classification of severe malnutrition); and MNA had a good correlation with mortality at one

year for the full and reduced version (OR=0.712 and OR=0.793; p<0.0001).

Discussion

The ideal nutritional screening tool would be that 100% sensitive and specific (BAUER;
CAPRA, 2003). Due to the impossibility of it, however, the sensitivity has advantage compared
to the specificity, so the method must be highly sensitive and have a good specificity (ARENDS
et al., 2017). This is because the need to correctly classify all patients who are at nutritional
risk has preference for the poor rating of well-nourished patients (BAUER; CAPRA, 2003).

The PG-SGA showed better sensitivity, specificity and predictive values. This
instrument includes all aspects of the SGA, the initial four sections being completed by the
patient himself and the other by the clinician (physician, nurse or dietitian) (OTTERY 1996).
Thus, it requires that patients are able to read and write, and the conclusion of the evaluation
depends on qualified technicians (AMARAL et al., 2008). It is a more specific method for
cancer patients compared to SGA because it considers more acute changes in weight and
dietary intake and a greater variety of symptoms of nutritional impact likely to be experienced
by them (ISENRING et al., 2006). In addition to the categorical classification, a common
feature of SGA, the PG-SGA measures the nutritional status in a continuous scoring scale,
allowing the detection of subtle changes over short periods of time and enabling follow-up
through more frequent evaluations of the patient (GUPTA et al., 2005). We found in the search
for this review, but it was not included, the study that proposed a cross-cultural adaptation of
the Portuguese language version of PG-SGA (CAMPOS; PRADO, 2012).

The NUTRISCORE tool, which also presented high values, was developed using the
MST as a base, and the items tumor location and cancer treatment were introduced, both of
which have a huge effect on the nutritional status of the patient (ARRIBAS et al., 2017).

The MNA appeared highly sensitive, but with a low specificity when used in cancer

patients 32-81 years (READ et al., 2005). This nutritional risk assessment tool was validated
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in the elderly, presenting sensitivity of 96% and specificity of 98%, using anthropometry,
biochemical markers and dietary parameters as reference measures; and was predictive of
hospital mortality and cost (VELLAS et al., 1999).

As the Prognostic Nutritional Index (PNI), this proved to be predictive of OS (GENG
et al., 2015; PINATO; NORTH; SHARMA, 2012), however, as is mainly based on laboratory
tests, it is calculated by means of serum albumin and blood lymphocyte counts (GENG et al.,
2015) cannot be considered easy and fast, since it requires the collection of blood and the
waiting time for laboratory results (SANTOSO et al., 2004). This index, which was originally
proposed as a preoperative and determinant risk factor for surgical indication in colorectal
cancer, is widely used as a parameter for nutritional assessment in patients with cancer (GENG
et al., 2015).

Although the importance of malnutrition to the clinical course of cancer patients was
recognized, there is still no standard method for its evaluation in these patients (PLANAS et
al., 2016). The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) recommends,
in hospitalized patients, the use of NRS-2002 (KONDRUP et al., 2003a), which includes the
diagnosis of cancer as a risk factor for malnutrition (PLANAS et al., 2016). However,
according to the ESPEN guideline of 2017, specific for cancer patients, there is no consensus
on the nutritional screening methods (ARENDS et al., 2017). To detect nutritional disorders
early, it is recommended regular evaluation of the change in weight, BMI and food intake,
which can be obtained directly or through screening tools, as the NRS-2002, MUST, MST and
complete MNA and its reduced form (ARENDS et al., 2017).

The American Society for Parenteral & Enteral Nutrition (ASPEN) recommend NRS-
2002 in preoperative assessment, including cancer surgery patients, who are defined in
nutritional risk for a higher score than 3 and at high risk with higher scores than or equal to 5
(MCCLAVE et al., 2013).

The Oncology Nutrition Dietetic Practice Group of the American Dietetic Association
adopted the PG-SGA as the standard of nutritional screening tool for patients with cancer
(BAUER; CAPRA; FERGUSON, 2002). This instrument is also recommended in UK
guidelines (TALWAR et al., 2016).

In Brazil, the Consenso Nacional de Nutricdo Oncolégica of 2016 (BRASIL, 2015)
recommends for adult cancer patients critical the use of NRS-2002, SGA and PG-SGA; and
for elderly oncologic patients, advises PG-SGA and MNA on hospital admission (first 24h to
48h) and PG-SGA and MNA reduced version in the outpatient setting. During hospitalization,
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the same consensus does not propose the use of any of the instruments identified in the present
study.

Despite being widely recommended by European and American organizations, as in
Brazil, no studies were found that aimed at validating the NRS-2002 in this study, and it was
used as a reference tool in only one study (AMARAL et al., 2008). By means of this tool,
patients are classified by two components: malnutrition (weight loss, BMI and food intake in
the previous week) and disease severity, with a score of 0 to 3 for each of the components
(absent, mild, moderate or severe) (KONDRUP et al., 2003b). The total score calculated from
these two components and added to score 1 for patients over 70 years of age, a score greater
than or equal to 3 is classified as a nutritional risk (SCHWEGLER et al., 2010).

In the absence of nutritional screening, malnutrition may be neglected, particularly in
patients who are still within the considered adequate or overweight weight, but who have lost
significant amounts of weight (FERGUSON et al., 1999). Thus, the evaluation should be
performed early in the treatment to guide the nutritional intervention, being repeated at
appropriate intervals to monitor its effects (ARENDS et al., 2017).

The main limitation was the non-accomplishment of the calculation of the sample size
in the majority of the selected studies, being realized only in two manuscripts (ARRIBAS et
al., 2017; SHAW et al., 2014). A validation study, in addition to being conducted in the
environment in which the instrument will be used and the subjects selected by random sampling
or convenience, must be representative of the population, which is intended, ensuring the

representation of the study (JONES, 2004).
Conclusion

The PG-SGA stood out and its use is recommended in cancer patients in many
countries. In addition to this, international organizations recommend the NRS-2002, despite
the no identification papers to propose their validation in the present study. We suggest that
nutritional screening tools validation studies be performed on cancer patients using
representative samples for better reliability of their results.
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Figure 1. Flowchart of the search and selection process for articles included in the systematic

review, according to PRISMA recommendation.
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Table 1. Characteristics of validation studies of nutritional screening tools in adult and/or elderly

patients with cancer selected for the systematic review.

Author (year)  Country (n) Design Population characteristics
Outpatients diagnosed with malignant neoplasm submitted to different types of treatments.
Age range: over 18 years (Mean age: 61.5 years + 12.1).

Arribas et al. Spain Cross-sectional 35.19% men aqd 44.9% women. .

201722 ’ (n=394) study 18.8% abdominal and pelvic, 14.5% breast, 12.4% head and neck, 11.7% leukemia and other
lymphomas, 10.4% lung, 9.9% upper GI tract (esophagus, gastric, pancreas, intestinal), 9.6%
colorectal, 7.9% prostate, 3.8% central nervous system, 0.8% lymphomas that compromised
GI tract and 0.3% others.

Patients with chemotherapy indication.
Bourdel- France Age range: over 70 years (Mean age: NI).
Marchasson (n=606/ Cohort study 55.3% men and 44.7% women.
et al., 2016% n=229)* 30.2% colon, 12.3% lung, 11.6% pancreas, 10.7% stomach, 8.6% breast, 8.3% prostate, 7.9%
bladder, 7.8% ovary, 1.8% cholangiocarcinoma and 0,8% unknown.
Patients with advanced or metastatic pancreatic adenocarcinoma undergoing chemotherapy.
Geng et al China Age range: NI (Mean age: 62.2 years + 10.2 and 60.4 years + 11.0 to PNI<47.3 and
20152 " (n=110/ Cobhort study PNI>47.3, respectively).
211)* 65.6% men and 34.4% women.
36.9% pancreatic head and 63.1% pancreatic body-tail.
Belgium Patients hospitalized in the preoperative esophagectomy.
Van Veer et and Canada Cohort stud Age range: NI (Mean age: 63.3 years (base study) and 63.5 years (validation study).
al., 2015% (n=642/ y 75.9% men and 24.1% women (base study); 80.7% men and 19.3% women (validation
n=407)%** study).
Patients on hospital admission.
Shaw et al., United Cross-sectional Age range: 19 to 81 years (Mean age: 59 years).
20142 Kingdom study 46% men and 54% women. _ _
(n=126) 23% haemato-oncology, 21% gastrointestinal, 11% urology, 10% breast, 10% gynaecology,
9% sarcoma, 7% head and neck, 3% lung and 6% other.
Tager- Hospitalized patients with head and neck cancer.
. Netherlands Longitudinal Age range: over 18 years (Mean age: 60.4 + 8.3 years).
Wittenaar et
al.. 201377 (n=24) study 83% men and 17% women. .
’ 38% oropharynx, 29% oral cavity, 25% larynx and 8% hypopharynx.
Patients on hospital admission with head and neck cancer.
Schmidt ot Canada Cross-sectional Agi range: 18 to 94 years (Mean age: 62 years).
al.. 20132 (n=368) study 70.4% men and 29.6% women. ) _ _
36.1% Pharynx, 20,1% Larynx, 23,1% Lip and oral cavity and 20,6% salivary gland,
hypopharynx, nasal and paranasal.
Ambulatory patients referred for radiotherapy.
Boléo-Tomé Portugal Cross-sectional Age range: 18 to 95 years (Mean age: 62 + 13 years).
et al., 2012% (n=450) study 60% men and 40% women.
Most frequent: 20.9% breast, 19.1% prostate, 16.2% lung and 13.6% colorectal.
United Hospitalized patients with hepatocellular carcinoma.
Pinato et al., Kinedom Retrospective Age range: 20 to 83 years (Median age: 65 years; range: 20-83).
2012% (n—gl 12) study 83.6% men and 16.4% women.
63% underlying cirrhosis and 65% compensated liver function.
Hospitalized patients with cancer of stomach, colon, lung, liver (pancreas and gall bladder),
Korea breast, prostate, uterus, brain and spinal cord, head and neck cancer, and urinary organs.
Kim et al., (n=800 / Cross-sectional Age range: NI (Mean age: 58.3 + 11 years and 59.4 years + 11.2 of development and
20113 —257)% study validation groups, respectively).
n=257) 58% men and 42% women (development study); 63% men and 37% women (validation
study).
Outpatients at the first visit.
Candela et Spain Cross-sectional SAggg(;ange. ovzr ; 18 ly ;ars (Mean age: NI).
al.,, 20102 (n=129) study 270 en and 41. %7 women.

27.1% gastrointestinal, 16.3% breast, 17.8% otorhinolaryngological location, 7.7%
genitourinary and 11.1% tumors at different sites.

GI: gastrointestinal.
NI: Not informed.
PNI: Prognostic Nutritional Index.
*The authors use two sample groups (group training / development / testing and validation group).

**The authors describe the studies in “base study” conducted in Belgium and “validation study” conducted in Canada.
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Table 1. (Continued)

Author (year)  Country (n) Design Population characteristics

Outpatients with metastatic cancer in palliative care.
Age range: over 18 years (Mean age: 66.8 + 13 years and 60.5 + 12.4 years of training and
validation groups, respectively).

Martin et al., (Ealn la gj / Cohort stud 49% men and 51% women (training group); 48% men and 52% women (validation group).
2010% (1?:603)* onort study 29% lung, 25% gastrointestinal, 10% genitourinary, 9% breast, 6% hematology and 21%
- other (training group).
26% lung, 21% gastrointestinal, 18% genitourinary, 14% breast, 4% hematology and 16%
other (validation group).
Hospitalized patients with newly diagnosed gastrointestinal cancer without metastases in
. . preoperatively.
“;%T:)il" (r?_hslgg) Crossg—tizctlonal Age range: over 18 years (Mean age: 60.7 + 12.8 years).
B study 60.8% men and 39.2% women.
51.1% stomach and 48.9% colorectal.
Hospitalized patients.
Age range: 22 to 97 years (Mean age: 57.1 + 13.5 years).
Amaral f al. Portugal Prospect_ive 30.9% men and 69.1% women. ) _ ) _
2008% ’ (n=130) longitudinal 20.8% head and neck, 19.2% peritoneal and gastrointestinal, 17.7% breast, 13.1% genital-
study urinary system, 7.7% lymph ganglia, 4.6% endocrine glands, 3.8% soft tissues, 3.8%
respiratory system and thoracic organs, 3.1% bones and joints, 1.5% hematopoietic system
and endothelial reticulum, 0.8% eye and lachrymal gland and 0.8% other.
Hospitalized women with ovarian cancer.
G“%%g_ﬁﬁa]" (n1£§§2) Cohort study Age range: 25.5 to 82.5 years (Mean age: 54.4 years).
- 18.2% newly diagnosed and 81.8% received prior treatment.
Outpatients undergoing chemotherapy.
Isenring et Australia Cross-sectional Age range: over 18 years (Mean age: 59.1 + 13.8 years).
al., 2006”7 (n=50) study 36% men and 64% women. .
38% breast, 28% gastrointestinal, 14% lymphoma, 6% head and neck, 4% ovarian, 4% lung
and 6% other (leukemia, multiple myeloma, cervical).
Hospitalized patients with advanced colorectal cancer (stages III and IV).
Gupta et al., USA Age range: 29 to 82 years (Mean age: 58.4 + 10.6 years).
20057 (n=234) Cohort study 56.8% men an;l 43.2% women. S )
72.6% were diagnosed and treated before admission in hospital and 26.9% had a recent
diagnosis.
Newly diagnosed outpatients.
Read et al., Australia Cross-sectional Age range: 32 to 81 years (Median age: 65 years; range: 32-81).
2005% (n=157) study 63% men and 37% women.

50% colorectal, 28% lung, 4% esophagus, 8% stomach and 10% pancreas.
Hospitalized women with gynecological cancer.

Santoso et al., USA Cohort study Age range: 25 to 99 (Mean age: 51.5 + 12.9 years).

20044 (n=67) 49% admitted for surgical procedures and 51% admitted for medical or chemotherapy needs.
58% cervical, 24% endometrial, 16% ovarian and 2% vulvar carcinoma.
Hospitalized patients.
Bauer and Australia Cross-sectional Age range: over 18 years (Mean age: 56.4 + 15.2 years).
Capra 2003* (n=65) study 60% men and 40% women.

Main diagnoses were 49% of lymphoma and 13% of breast cancer.

Hospitalized patients.

Age range: 18 to 92 years (Mean age: 57.6 + 15.4 years).

56% men and 44% women.

Main diagnoses: 49% lymphoma, 13% breast, 4% prostate, esophagus, lung, sarcoma and
myeloma.

Bauer, Capra
and Ferguson
2002+

Australia Cross-sectional
(n=71) study

GI: gastrointestinal.

NI: Not informed.

PNI: Prognostic Nutritional Index.

*The authors use two sample groups (group training / development / testing and validation group).

**The authors describe the studies in “base study” conducted in Belgium and “validation study” conducted in Canada.
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Table 2. Tool evaluated, tool/reference measure or outcome of interest and purpose of the studies selected for the systematic review.

Author (year)

Tool evaluated

Tool/reference measure or outcome of interest

Objective

Arribas et al., 2017%
Bourdel-Marchasson et al.,
2016%

Geng et al., 2015*

Van Veer et al., 2015%
Shaw et al., 2014%
Jager-Wittenaar et al.,
2013%

Schmidt et al., 201328
Boléo-Tomé et al., 20127

Pinato et al., 2012%°

Kim et al., 20113

Candela et al., 2010*?
Martin et al., 2010%

Wu et al., 2010*

Amaral et al., 2008%

Gupta et al., 2008
Isenring et al., 2006%
Gupta et al., 2005
Read et al., 2005%°
Santoso et al., 2004*°
Bauer and Capra 2003*!

Bauer, Capra and Ferguson
2002+

NUTRISCORE

MNA complete and the
reduced version

PNI

AG-BMI
RMNST and MST

BIA
HNSC
MUST

PNI
MSTC

Proposed questionnaire with
3 questions*
PG-SGA

SGA

MST and MUST

SGA
MST
SGA
MNA
SGA
BAPEN Tool

PG-SGA

PG-SGA

Mortality in 1 year

oS

(0N}
PG-SGA

DXA

PG-SGA
PG-SGA
oS

PG-SGA

PG-SGA

(0N
Anthropometric parameters and laboratory tests**
Hospital stay, occurrence of complications and hospital
medical expenses.
NRS-2002
Hospital stay
(0N
PG-SGA
(N
PG-SGA
PNI
SGA

SGA

To design a new nutritional screening tool for outpatient oncology to detect nutritional risk.

To evaluate the prognostic value for mortality one year of items included in the full MNA or in short
form.

To study the prognostic value of PNI and demonstrate its association with the systemic inflammatory
response.

To validate the general applicability of AG-BMI.

To evaluate the sensitivity and specificity of RMNST and MST against PG-SGA.
To validate the BIA using the Geneva equation for fat-free mass (FFM).

To validate the HNSC.
To validate the MUST for routine nutritional screening in the radiotherapy oncology environment.
To investigate whether the PNI is associated with OS.

To develop and validate a nutritional screening tool that could be used to identify cancer patients at risk
of malnutrition.

To validate the proposed nutritional screening method.

To define PG-SGA elements in the prognosis of survival and determine its prognostic accuracy.

To verify the validity of the EMS in nutritional assessment and prognosis.

To compare three nutritional screening tools and its ability to predict longer hospital stay.

To evaluate the prognostic role of SGA.

To validate the MST.

To evaluate the prognostic significance of SGA.

To compare the two nutritional screening tools.

To study the correlation between SGA and PNI.

To evaluate the sensitivity and specificity of malnutrition screening tool against SGA.

To evaluate the use of PG-SGA as a nutritional assessment tool.

AG-BMI: Age—gender-specific body mass index percentile; BAPEN: British Association of Parenteral and Enteral Nutrition; BIA: Bioelectrical Impedance; DXA: Dual-energy absorptiometry; HNSC: Head and Neck Patient Symptom
Checklist; MNA: Mini-Nutritional Assessment; MST: Malnutrition Screening Tool; MSTC: Malnutrition Screening Tool for Hospitalized Cancer Patients; MUST: Malnutrition Universal Screening Tool; NRS-2002: Nutritional Risk
Screening 2002; PG-SGA: Patient-Generated Subjective Global Assessment; PNI: Prognostic Nutritional Index; OS: Overall survival; SGA: Subjective Global Assessment; RMNST: Royal Marsden Nutrition Screening Tool.
*Questionnaire with three questions (weight loss of 5 kg unintentional within the last 5 months, changes in usual eating and physical activity).

** Anthropometric parameters (percentage of weight loss and triceps skinfold) and laboratory tests (serum albumin and prealbumin levels).
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Table 3. Statistical analysis and results of selected studies for the systematic review.

Author (year) Statistical analysis Results
S, E, VPP and VPN. S$=97.3%; E=95.9%; VPP=84.8; VPN=99.
Arribas et al., 2017% ROC curve. ROC AUC: 0.95 (IC 95%: 0.92-0.98).
Kappa concordance index. k=0.88 (p<0.0001; IC 95%: 0.82-0.94).
Bourdel-Marchasson et Unlvana_t ¢ and multivariate logistic models to estimate. The final model had better prognostic discrimination value than the scores of MNA: the AUC of the complete MNA
al., 20162 0dds ratio (OR). was 0.712 compared to 0.793, p <0.0001.
? IC 95%. ’
Base study: Log-rank=14.304; p<0.001 (Low PNI correlated significantly with a shorter OS than those with a high
Geng et al., 2015% Kaplan-Meier method*. PNI).
v Log-rank test. Validation study: Log-rank=12.566; p<0.001 (Low PNI had a significantly shorter SG than those with a high PNI).
Cox: HR=0.627 (IC 95%: 0.453-0.868); p<0.001.
Van Veer et al.. 2015% Kaplan-Meier method*. Survival rate of 5 years 38.19% (AG-IMC>10p) and 19.44% (AG-IMC<10p) for the validation cohort (p<0.001), and
” Log-rank test. 49.03% (AG-IMC=>10p) and 30.93% (AG-IMC<10p) for the base cohort (p=0.003).
RMNST: S=93%; E=53%; VPP=83%; VPN=76%.
Shaw et al.. 20142 S, E, VPP and VPN. MST: S=66%; E=83%; VPP=91%; VPN=49%.
v ROC curve. ROC AUC: 0.84 (IC 0.77-0.91) for RMNST and 0.83 (IC 0.74-0.91) for MST, both rated as having excellent
performance.
-Wi 2 kek
Jager Wz‘gf’;ﬁar etal, égﬁsfticaﬁce level of 95%. p=0.081 (Ty); p=0.447 (T,) and p=0.957 (T).
Schmidt et al., 2013% S, E, VPP and VPN. S=79-98%; E=99-100%; VPP=92-100%; VPN=94-100%.
Boléo-Tomé et al.. 20122 S, E, VPP and VPN. S=80%; E=89%; VPP=87%; VPN=100%.
v Kappa concordance index. k=0.86 (p<0.002).
Pinato et al., 2012%° Cox proportional hazard model. gg;vﬁﬁfzagg 31813;’;1&;62%?21)2/3?? pi;oogs
S, E, VPP and VPN. S=94%; E=84.2%; VPP=67.8%; VPN=97.6%.
Kim et al., 20113! ROC curve. ROC AUC: 0.948.
Kappa concordance index. k=0.70 (p<0.0001).
Candela et al., 2010* FCO()CS%"V& ROC AUC:0.85 (IC 95%: 0.785-0.914); p<0.001.

AG-BMI: Age—gender-specific body mass index percentile; ALB: Albumin; IC: Confidence interval; MNA: Mini-Nutritional Assessment; MST: Malnutrition Screening Tool; MUST: Malnutrition
Universal Screening Tool; NIS: Symptoms of nutritional impact; NRS-2002: Nutritional Risk Screening 2002; OS: Overall survival; PA: Prealbumin; PNI: Prognostic Nutritional Index; RMNST:
Royal Marsden Nutrition Screening Tool; SGA: Subjective Global Assessment; TSF: Triceps skinfold thickness.

S: Sensitivity; E: Specificity; VPP: Positive predictive value; VPN: Negative predictive value.

k: Kappa statistics.

To: The week before treatment begins; Ti1: 1 month after the end of treatment; T2: 4 months after the end of treatment.

*Kaplan-Meier method: calculate the overall survival (OS).

*#X2 test: Chi-Square test.
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Table 3. (Continued)

Author (year)

Statistical analysis

Results

Martin et al., 20103

Wu et al., 2010%*

Amaral et al., 2008%

Gupta et al., 2008

Isenring et al., 2006%
Gupta et al., 2005
Read et al., 2005%°

Santoso et al., 2004*°

Bauer and Capra 2003*!
Bauer, Capra and
Ferguson 2002

Kaplan-Meier method *.
Log-rank test.

Kappa concordance index.
IC 95%.

X2 test.

ANOVA and Post Hoc.
Significance level of 95%.

S, E, VPP and VPN.
Kappa concordance index.

Odds ratios (OR) adjusted for sex and age.

IC 95%.

Kaplan-Meier method*.
Log-rank test.

Proportional risk model. Multivaring Cox after adjustment for
stage in diagnosis and previous treatment history.

S, E, VPP and VPN.
Kaplan-Meier method*.
Log-rank test.

S, E and VPP.

Kappa concordance index.
IC 95%.

S, E, VPP and VPN.

S, E, VPP and VPN.

PG-SGA PS Score from 0 to 2: 4.3 months (IC 95%: 3.8 to 4.8 months); Score from 3: 2.5 months (IC95%: 2.2 to
2.8 months); Score from 4: 1.3 months (IC95%: 0.5 to 2.0 months); p<0.001.

k=0.59 (p<0.001): SGA and the weight loss percentage; k=0.31 (p<0.001): SGA and TSF; k=0.27 (p<0.001): SGA
and ALB; k=0.21 (p<0.001): SGA and PA.

X2=4.16 (p=0.125): postoperative complications; F=7.07 (p=0.001): hospital stay; F=11.5 (p=0.000): medical
expenses.

Post Hoc: Hospital stay and hospital medical expenses increased according to the increasing degree of SGA (higher
in the SGA group C) (p<0.01).

MUST: S=97.3%; E=77.4%; VPP=63.2%; VPN=98.6%.

MST: S=48.7%; E=94.6%; VPP=78.3%; VPN=82.2%.

k=0.64 (MUST); k=0.49 (MST).

NRS-2002: OR=2.47 (1.05-5.80; p=0.003); MUST: OR=3.24 (1.50-7.00; p=0.038); MST: OR=2.31 (0.84-6.36;
p=>0.05).

SGA A was 19.3 months (IC 95%: 14.1-24.5); SGA B was 15.5 months (IC 95%: 5.8-25.1); SGA C was 6.7 months
(IC 95%: 4.1-9.3).

Log-rank=15.9; p=0.0003.

SGA B associated with a relative risk of 2.1 (IC 95%: 1.2-3.6; p=0.008) and SGA C associated with a relative risk of
3.4 (IC 95% 1.9-5.8; p<0.001), compared to the SGA A.

S=100%; E=92%; VPP=80%; VPN=100%.

SGA A was 12.8 months (IC 95%: 9.1-16.5); SGA B was 8.8 months (IC 95%: 6.7-10.9); SGA C was 6 months (IC
95%: 3.9-8.1); p=0.0013.

S=97%; E=54%; VPP=59%.

k=0.435 (IC 95%: 0.28-0.59).
S=59%; E=75%; VPP=88%; VPN=38%.
S=98%; E=82%; VPP=95%; VPN=93%.

AG-BMI: Age—gender-specific body mass index percentile; ALB: Albumin; IC: Confidence interval; MNA: Mini-Nutritional Assessment; MST: Malnutrition Screening Tool; MUST: Malnutrition
Universal Screening Tool; NIS: Symptoms of nutritional impact; NRS-2002: Nutritional Risk Screening 2002; OS: Overall survival; PA: Prealbumin; PNI: Prognostic Nutritional Index; RMNST:
Royal Marsden Nutrition Screening Tool; SGA: Subjective Global Assessment; TSF: Triceps skinfold thickness.

S: Sensitivity; E: Specificity; VPP: Positive predictive value; VPN: Negative predictive value.

k: Kappa statistics.

To: The week before treatment begins; Ti: 1 month after the end of treatment; T>: 4 months after the end of treatment.
*Kaplan-Meier method: calculate the overall survival (OS).

*##X2 test: Chi-Square test.
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5.2. Artigo Original 1

Avaliacao nutricional e ingestao alimentar de pacientes com cancer hospitalizados.

Resumo

Introducio: A desnutri¢do € prevalente em individuos com cancer e tem sido associada
ao pior progndstico da doenga. Assim, conhecer o perfil nutricional, a fim de direcionar
estratégias de intervenc¢do € um desafio. Objetivo: Avaliar o estado nutricional e ingestao
alimentar de pacientes com cancer hospitalizados. Materiais e Métodos: Trata-se de um
estudo transversal, realizado com 65 adultos e 1dosos, hospitalizados com cancer em Belo
Horizonte (MG, Brasil), de fevereiro a julho de 2018. O risco nutricional foi avaliado
mediante Avaliagdo Subjetiva Global Produzida pelo Préprio Paciente (ASG-PPP),
Indice de Massa Corporal (IMC) e perimetros da panturrilha (PP) e do braco (PB). Forca
de Preensdo Palmar (FPP) e ingestdo alimentar também foram avaliados. Resultados: A
maior prevaléncia de desnutricdo foi obtida mediante ASG-PPP (92,3%). A ingestao
caldrica e proteica foram inferiores ao recomendado em toda a amostra, sendo inferiores
nos desnutridos graves, comparadas as demais categorias da ASG-PPP (p=0,010 e
p=0,021, respectivamente). A FPP foi maior em bem nutridos da ASG-PPP (p=0,008 e
p=0,004, respectivamente). O consumo de calorias (p=0,015) e a FPP (p=0,012) tiveram
diferenca entre sexos. Conclusao: A ocorréncia de desnutri¢cdo € alta, sendo a ASG-PPP
o melhor método para avaliagdo nutricional. A falta de apetite, ndusea e dor estdo
associados a desnutricdo. Pacientes desnutridos graves apresentam menor consumo
caldrico e proteico.

Palavras-chave: Neoplasias, avali¢ao nutricional, antropometria, ingestao de alimentos,

dinamometro de forca muscular.

Introducao

As doengas e agravos ndo transmissiveis (DANT) s@o as principais causas de
morbimortalidade no Brasil, com destaque para as doencgas cardiovasculares e o cancer
(BRASIL, 2017). A estimativa mundial de 2018 aponta a ocorréncia de 18,1 milhdes de

casos novos de cancer e 9,6 milhdes de mortes (WHO, 2018). No Brasil, espera-se 600
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mil casos novos em cada ano do biénio 2018-2019 (BRASIL, 2017). A alta incidéncia
estd relacionada ao crescimento populacional e ao aumento da longevidade (CUSTODIO
et al., 2016).

O envelhecimento é um fator de risco para o desenvolvimento do cancer
(SANTOS et al., 2015). Idosos representam mais da metade dos novos casos € 70% dos
obitos pela doenca (BOZZETTI, 2011). A associacdo entre cancer e idade avancgada
parece estar relacionada a alteracdes em nivel molecular e celular e a processos
fisiol6gicos que favorecem a inflamacao sistémica e a oncogénese (BRASIL, 2016).

A perda de peso é comum em individuos com cancer (HEBUTERNE etal., 2014),
sendo mais alta a prevaléncia de desnutricdo, comparada aos demais grupos de pacientes
hospitalizados (ISENRING et al., 2006). Estudos indicam ocorréncia de 39% a 87% de
desnutri¢do nesta populacdo (BOZZETTI, 2009; BALDWIN et al., 2009; HEBUTERNE
et al., 2014). Dentre as causas estdo a presenca de distirbios metabdlicos relacionados a
doenca, o consumo alimentar inadequado e a ocorréncia de sintomas de impacto
nutricional (SIN) provocados pelo tratamento (PLANAS et al., 2016). A desnutricdo tem
sido associada a maior permanéncia hospitalar, a reducdo na tolerancia e eficacia do
tratamento, ao declinio na qualidade de vida e ao pior progndstico (CACCIALANZA et
al., 2016). Assim, a identificacdo e intervencdo precoces sdo capazes de prevenir ou
reduzir tais complicagdes (ARENDS et al., 2017). Uma vez que cada método de avaliagdo
nutricional tem vantagens e desvantagens, € necessdria a combinacdo de dados
antropométricos, dietéticos, laboratoriais, funcionais e métodos subjetivos (BRASIL,
2015).

Para a avalia¢do do estado nutricional, a Avaliagdo Subjetiva Global Produzida
pelo Proprio Paciente (ASG-PPP) desenvolvida por Ottery (1996), € validada para
pacientes com cancer (BAUER; CAPRA; FERGUNSON, 2002). As medidas
antropométricas mais utilizadas na prética clinica oncolégica sdo peso, estatura, pregas
cutaneas e perimetros (CAMPOS et al., 2016). Para complementar a avaliacdo
nutricional, também se avalia a dieta do individuo (BRASIL, 2015). A diminui¢cdo da
ingestdo alimentar é comum em pacientes com cincer (FERNANDEZ et al., 2015),
principalmente devido aos SIN acarretados pelo tratamento (CROWDER et al., 2018),
como nauseas, vomitos e mucosite (CAMPOS et al., 2016).

Deste modo, o presente estudo teve como objetivo analisar o estado nutricional e

a ingestao alimentar de individuos com céancer hospitalizados.
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Materiais e Métodos

Delineamento e amostra do estudo

Trata-se de um estudo transversal, realizado em hospitais da cidade de Belo
Horizonte, Brasil (MG), no periodo de fevereiro a julho de 2018. Participaram do estudo
individuos com idade acima de 20 anos e internados com diagndstico de cancer. Dos 157
pacientes elegiveis para participacdo, 88 apresentavam informacdes ausentes ou
incompletas de consumo alimentar, 2 de ASG-PPP e 2 nao apresentavam aferi¢dao de
perimetro da panturrilha (PP). Assim, a amostra final foi de 65 individuos. As medigdes
da Forca de Preensdo Palmar (FPP) estavam ausentes para 26 dos participantes, sendo a
amostra para esta variavel de 39 individuos.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Vicosa (Of. Ref. N° 2.760.901/2018) e Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Minas Gerais (Of. Ref. N°

2.466.173/2018), conduzido de acordo com as diretrizes da Declaracdo de Helsinque.

Coleta de dados

As informacgdes dos pacientes foram obtidas por meio de prontudrios eletronicos
utilizados pelos hospitais. O estado nutricional foi avaliado pela ASG-PPP adaptada e
validada para a populagdo brasileira (GONZALEZ et al., 2010; CAMPOS E PRADO,
2012). O diagnoéstico nutricional foi categorizado como “bem nutrido” (estagio A),
“desnutricdo moderada ou suspeita de desnutricdo” (estagio B) e “gravemente
desnutrido” (estagio C). Para determinacdo da prevaléncia de desnutri¢do de acordo com
este método, foram considerados os estdgios B e C (GONZALEZ et al., 2010).

Em relacdo as medidas antropométricas, o peso foi obtido por meio de balanca
digital (modelo Personal, Filizola®, Brasil), com o individuo descalgo e sem adornos; e
a estatura foi relatada pelo paciente ou familiar. O Indice de Massa Corporal (IMC), em
kg/m?, foi calculado e os valores de IMC < 18,5 kg/m? para adultos (WHO, 2017) e IMC
< 23 kg/m? para idosos (PAHO, 2002) foram considerados indicativos de desnutricao.

Para medicao dos perimetros foi utilizada fita métrica milimétrica, flexivel e
inelastica. O perimetro da panturrilha (PP) foi avaliado na posicdo horizontal, na

circunferéncia maxima da panturrilha e considerado como indicativo de desnutri¢do

46



valores menores de 31 cm (WHO, 1995). O perimetro do braco (PB) foi medido no ponto
médio entre o processo acromio da escdpula e o olecrano, com o braco posicionado
paralelamente ao tronco. Para a classificacdo de desnutri¢do, foi utilizada adequagdo de
PB < 90%, obtida de acordo com a equacao PB (%) = PB obtida (cm) x 100/percentil 50
do PB, adotando como referéncia o percentil 50 segundo idade e sexo da populacdo
(FRISANCHO, 1981).

A FPP foi aferida por meio do dinamometro digital (modelo EH101, Camry®,
China). Os individuos estavam sentados com os ombros aduzidos, cotovelo flexionado
em 90° e antebraco e punho em posicdo neutra (NORMAN et al., 2011). Os pacientes
foram instruidos a realizar trés compressdoes maximas, fazendo breves pausas entre as
medi¢des. Caso a impossibilidade de realizar na mdao dominante, utilizou-se a ndo
dominante. Ao final, obteve-se a média entre os valores.

Para a avaliacdo do consumo alimentar foi utilizado Registro Alimentar de 72
horas referentes aos trés primeiros dias de internacao. Para a quantificacdo de calorias e
macronutrientes, a planilha com as porcdes e informacdes nutricionais dos alimentos
servidos nos hospitais foi criada especialmente para esse fim, utilizando-se tabelas
brasileiras de composi¢do de alimentos (TACO, 2011; BRASIL, 2011).

As recomendacgdes didrias de calorias e proteinas foram de 30 kcal/kg de peso
corporal e 1,5g/kg de peso corporal, respectivamente, de acordo com a European Society

for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) (ARENDS et al., 2017).

Analise estatistica

A normalidade da distribui¢do das varidveis quantitativas foi determinada pelo
teste de Shapiro-Wilk, sendo apresentadas em média e desvio padrdo ou mediana e
intervalos interquartilicos. As varidveis categdricas foram expressas como frequéncias
absolutas e relativas.

As frequéncias das varidveis qualitativas foram analisadas pelo teste do qui-
quadrado ou exato de Fisher. Conforme distribuicao das variaveis, as diferencas no escore
de ASG-PPP, antropometria, FPP e consumo de calorias e macronutrientes, segundo sexo
e faixa etdria, foram avaliadas pelo teste t de Student ou teste de Mann-Whitney. Para a
comparacao entre os parametros antropométricos, FPP e de consumo alimentar, segundo

as categorias da ASG-PPP, foi realizada a Andlise de Varidancia (ANOVA),
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complementada pelo teste de Tukey, ou o teste de Kruskal-Wallis, complementado pelo
teste de comparagdes multiplas de Dunn.

O ajuste do consumo alimentar pelo método residual (WILLETT, 2013) foi feito
no programa STATA versao 13.0 (STATA, Inc., Texas, USA) e as demais andlises
estatisticas foram realizadas no programa SPSS Statistics versao 21.0 (SPSS, Inc.,
Chicago, USA). Adotou-se o nivel de significancia de 5% para todas as andlises.

Para a andlise do poder do estudo foi utilizado o programa OpenEpi online
(www.OpenEpi.com). Assim, o poder foi de 82%, considerando a ASG-PPP para
classificac@o do estado nutricional [desnutridos (n=34) e bem nutridos (n=5)], as médias
+ desvios padrao da FPP desses grupos (34,3+12,0 kg e 18,3+8,8 kg, respectivamente) e

um nivel de significancia de 5%.

Resultados

A prevaléncia de desnutricdo de acordo com a ASG-PPP (estiagios B e C) foi
92,3% (n=60) e 67,7% dos pacientes necessitaram de intervencdo nutricional critica
(n=44). A ASG-PPP detectou maior nimero de individuos desnutridos em comparagdo
aos indicadores antropométricos, sendo o IMC e o PP que detectaram menores valores
(23,1 e 21,5, respectivamente) (Figura 1). As propor¢des de individuos desnutridos e bem
nutridos sdo estatisticamente diferentes para ASG-PPP, IMC e PP (p<0,001). Em
contrapartida, sdo semelhantes para PB (p=0,063).

A amostra do estudo foi de 65 individuos, sendo 56,9% mulheres (n=37), 67,7%
idosos (n=44) e 55,4% apresentavam algum tipo de cancer hematolégico (n=36). As
frequéncias dos estagios da ASG-PPP foram estatisticamente semelhantes entre os sexos,
faixas etdrias, tipos de cancer, presencga ou auséncia de metastase e tratamentos. Por outro
lado, os sintomas de impacto nutricional (SIN) que apresentaram diferencas estatisticas
nas frequéncias dos estdgios da ASG-PPP foram falta de apetite, ndusea e dor (Tabela 1).
Os individuos que relataram estas implicagdes foram classificados como gravemente
desnutridos (estagio C) da ASG-PPP. Dentre os participantes do estudo, 67,7% (n=44)
relataram pelo menos um SIN.

Em relacdo a ingestdo alimentar, os homens apresentaram maior média de
consumo de calorias que as mulheres (1428,5 vs 1124,6 kcal/dia, p=0,012). O consumo
calérico e proteico foi igual entre os estdgios A (bem nutrido) e B (moderadamente

desnutridos ou risco de desnutri¢do) (p=0,563 e p=0,784, respectivamente), sendo menor
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no estagio C (desnutricdo grave) que os demais (p=0,010 e p=0,021, respectivamente).
Ainda, o consumo de calorias e proteinas foi inferior ao recomendado (Figura 2a e 2b).
Por outro lado, a FPP do estdgio A teve maior valor que os estagios B e C (p=0,008

e p=0,004) (Tabela 2), tendo maiores valores entre os homens, comparado a mulheres

(24,6 vs 16,5 kg, p=0,015).

Discussao

De acordo com a ASG-PPP, a prevaléncia de desnutri¢ao foi de 92,3%. O estudo
multicéntrico realizado no Brasil, utilizando o mesmo instrumento, apontou que 57,1%
dos pacientes com cancer apresentaram algum grau de desnutri¢do, sendo que 68,8% dos
individuos tinham idade inferior a 65 anos e 57,3% apresentavam cincer no intestino,
mama, ginecoldgico, sistema digestivo superior e cabeca e pescoco (DE PINHO et al.,
2018). No presente estudo, houve predominéancia de idosos com idade acima de 60 anos
(66,7%). Como a idade avancada é um fator de risco independente para desnutri¢ao (DE
PINHO et al., 2018), esse pode ter sido um dos fatores que influenciou na maior
prevaléncia de desnutri¢do na amostra estudada. De fato, o envelhecimento também esta
associado a problemas de saide que podem alterar o estado nutricional, além do cancer
(BOZZETTI, 2011). Essa desnutricdo aumentada pode colocar o paciente idoso em maior
risco de sindrome de realimentacio, caquexia e sarcopenia, devido a redu¢do da massa
muscular e do tecido adiposo (BRASIL, 2016).

Como esperado, a ASG-PPP identificou maior nimero de individuos desnutridos
em comparacdo aos indicadores antropométricos, visto que a mesma € o método de
referéncia para a avaliacdo do estado nutricional de pacientes com cancer (DE PINHO et
al., 2018), recomendado pela American Society for Parenteral & Enteral Nutrition
(ASPEN) (HUHMANN; AUGUST, 2008) e pelo Oncology Nutrition Dietetic Practice
Group da American Dietetic Association (ADA) (BAUER; CAPRA; FERGUSON,
2002). Diferengas entre os métodos na deteccao de desnutricdo de pacientes oncoldgicos
também foram anteriormente avaliadas, sendo observada maior prevaléncia de
desnutricio quando usada a ASG-PPP e menor prevaléncia por meio do IMC
(ULSENHEIMER et al., 2007; LIMA; PONTES; MIRANDA, 2018). A antropometria
utilizada de forma isolada pode mascarar o diagndstico de desnutri¢do, uma vez que

pacientes oncoldgicos podem apresentar excesso de fluidos e massas macicas de cancer

(DE PINHO et al., 2018).
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De modo interessante, os participantes com desnutricdo grave classificados pela
ASG-PPP tiveram menores valores de ingestdo caldrica e proteica das primeiras 72 h de
admissdo hospitalar. Ainda, nenhum dos participantes atingiu as recomendacdes de
ingestdo caldrica e proteica. A reducdo do consumo alimentar € comum em pacientes com
cancer (FERNANDEZ et al., 2015), principalmente devido aos sintomas de impacto
nutricional (SIN) acarretados pelo tratamento (CROWDER et al., 2018). Os individuos
submetidos a quimioterapia isoladamente e concomitante a radioterapia, apresentam
maiores taxas de complica¢des relacionadas ao tratamento comparada a cirurgia e
radioterapia isolada (CROWDER et al., 2018). De fato, a ocorréncia de pelo menos um
SIN esteve presente na maioria dos participantes do presente estudo (67,7%),
apresentando diferenca estatistica entre os estdgio da ASG-PPP as complicagoes falta de
apetite, ndusea e dor.

Autores demonstraram que dificuldade em deglutir, falta de apetite, vOmito,
diarreia e ndusea sdo os sintomas que apresentam associacdo com desnutricio (DE
PINHO et al., 2018). Devido aos efeitos colaterais do tratamento, como nauseas e
vOmitos, certos grupos de alimentos sdo frequentemente rejeitados ou preferidos,
provocando mudancas na dieta que podem interferir na alimentag¢do adequada, influenciar
o estado nutricional do paciente e promover consequéncias para o prognéstico da doenca
(CUSTODIO et al., 2016).

A reducdo da ingestdo alimentar tem sido associada com aumento da mortalidade
em pacientes com cancer, no qual a taxa de mortalidade foi de 17,9% entre os individuos
que comiam abaixo de 75% das necessidades energéticas e 2,8% entre os que comiam
acima ou igual a 75% (FERNANDEZ et al., 2015). Em contrapartida, a adequada
intervencdo nutricional melhora a qualidade de vida e o prognostico do paciente
desnutrido com cancer (BLANC-BISSON et al., 2008), provocando a reducdo da
mortalidade, do ndmero de complicagdes e do tempo de internacio (BALDWIN;
WEEKES, 2008).

Individuos bem nutridos (estdgio A da ASG-PPP) tiveram maiores valores de FPP
comparado aqueles com algum grau de desnutricdo (estigio B e C da ASG-PPP),
demonstrando associacdo entre for¢a e estado nutricional. Assim, como no presente
estudo, homens na admissao hospitalar (enfermarias de cardiologia, endocrinologia,
gastroenterologia, nefrologia, ortopedia, urologia e otorrinolaringologia) também
apresentaram maiores valores de forca comparados as mulheres (GUERRA et al., 2014).

A avaliacdo da FPP tem sido recomendada, uma vez que possibilita a verificagdo de
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mudancas nutricionais antes que ocorram alteracdes antropométricas e bioquimicas
(BRASIL, 2015). Além disso, tem-se demonstrado que a baixa forca estd associada ao
aumento da permanéncia hospitalar (MENDES; ALVES; AMARAL, 2014) e que é um
fator de risco para a sobrevida global (MAURICIO; RIBEIRO; CORREIA, 2016).

No presente estudo, houve semelhanga das frequéncias das categorias da ASG-
PPP entre os sexos, faixas etdrias, tipos de cancer, presenga ou auséncia de metastase e
tratamentos. Entretanto, o estudo realizado com pacientes hospitalizados com diversos
tipos de cancer (intestino, mama, ginecoldégicos, dentre outros) demonstrou associacao
entre idade avancada (>65 anos) e desnutricao (DE PINHO et al., 2018). Além disso,
pacientes em estdgio mais avangado do cancer exibem maiores frequéncias de perda de
peso e desnutri¢ao (HEBUTERNE et al., 2014). Assim, dependendo do tipo de cancer e
a fase da doenca, a perda de peso pode chegar a 30%, sendo que em mais de 80% destes
pacientes essa perda é superior a 10% do peso corporal habitual (BRASIL, 2015). Por
outro lado, comparacdes entre sexo e faixa etdria demonstraram semelhancas para
medidas antropométricas, escore da ASG-PPP e ingestdo caldrica e de macronutrientes.
Em conformidade, idosos em quimioterapia e hormonioterapia ndo apresentaram
diferencas para o consumo de calorias € macronutrientes na comparagdo por sexo; ao
contrdrio que, o IMC e PB foram menores nos homens em quimioterapia (SANTOS,

2015).

Conclusao

A prevaléncia de desnutri¢do € alta em individuos com cancer hospitalizados. A
ASG-PPP € a melhor ferramenta de avaliagdo nutricional para este grupo, sendo a
ocorréncia de desnutricdo subestimada na utilizacdo de indicadores antropométricos
isolados. A falta de apetite, ndusea e dor apresentaram associagdo com a desnutricdao
grave. Pacientes desnutridos graves apresentam menor consumo caldrico e proteico, e
aqueles com algum grau de desnutri¢do tiveram baixa FPP. Desta forma, destaca-se a
necessidade de uma avaliag@o nutricional ampla, considerando diferentes aspectos como
ASG-PPP, sintomas de impacto nutricional (SIN), capacidade funcional e consumo
alimentar, a fim de proporcionar adequada identificacio de individuos em risco

nutricional e que se beneficiardo da intervencdo nutricional.
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Figura 1. Prevaléncia de desnutri¢do em individuos com cancer hospitalizados, segundo
diferentes métodos (n=65). Belo Horizonte, Brasil, 2018. ASG-PPP, Avaliacao Subjetiva
Global Produzida Pelo Proprio Paciente, estigio A, bem nutridos, estigio B e C,
desnutricao; IMC, Indice de Massa Corporal por valor de ponto de corte; PP, Perimetro
da Panturrilha por valor de ponte de corte; PB, Perimetro do Brago por valor de ponte de

corte. Dados expressos em frequéncias. *p<0,05 mediante teste qui-quadrado de Pearson.
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Tabela 1. Caracteristicas da amostra e Sintomas de Impacto Nutricional (SIN), segundo Avalia¢ao
Subjetiva Global Produzida pelo Préprio Paciente (ASG-PPP) (n=65). Belo Horizonte, Brasil,
2018.

ASG-PPP n (%)

Varidvel Estdgio A Estigio B Estdgio C P

Sexo

Mulheres 54 (2) 189 (7) 75,7 (28) 0283

Homens 10,7 (3) 32,1 (9 57,1(16)
Faixa etdria

Adultos 9,5(12) 23,8(5) 66,7 (14) 0.929

Idosos 6,8 (3) 25,0 (11) 68,2 (30) ’
Tipo de cancer

Hematol6gicos 13,9 (5) 22,2 (8) 63,9 (23) 0.111

Outros 0,0 (0) 27,6 (8) 72,4 (21) ’
Metdstase

Sim 8,3 (1) 33,3 (4) 58,3 (7) 0.722

Nao 75 4) 22,6 (12) 69,8 (37) ’
Tratamento

Quimioterapia 12,9 (4) 22,6 (7)  64,5(20)

Radioterapia 0,0 (0) 0,0 (0) 100,0 (2)

Cirurgico 0,0 (0) 33,3(3) 66,7 (6) 0.801

Quimioterapia e radioterapia e/ou Cirdrgico 0,0 (0) 50,0 (2) 50,0 (2) ’

Cuidados paliativos 0,0 (0) 20,0 (1) 80,0 (4)

Nio informado 8,3(1) 25,0(3) 66,7 (8)
Sintomas de impacto nutricional (SIN)

Sem apetite 0,0 (0) 0,0 (0) 100,0 (18) 0,003

Nausea 0,0 (0) 0,0 (0) 100,0 (14) 0,014

Vomito 0,0 (0) 0,0 (0) 100,0 (9) 0,083

Constipagao 0,0 (0) 12,5 (1) 87,5(7) 0412

Diarreia 0,0 (0) 0,0 (0) 100,0 (5) 0,275

Feridas na boca 0,0 (0) 7,7 (1) 92,3(12) 0,101

Boca seca 0,0 (0) 7,7 (1) 92,3(12) 0,101

h ~ A
Gosto estranho ou nio tém gosto oS 0,0 (0) 0,0 (0) 100’0 (9) 0,083

alimentos

Cheiros enjoam 0,0 (0) 0,0 (0) 100,0 (7) 0,154
Problemas para engolir 0,0 (0) 11,1 (1) 88,9 (8) 0,321
Rapidamente satisfeito 0,0 (0) 0,0 (0) 100,0 (9) 0,083
Dor 0,0 (0) 0,0 (0) 100,0 (12) 0,030

Estdgio A: bem nutrido; Estagio B: moderadamente desnutrido ou suspeita de desnutricao; Estagio C:
Gravemente desnutrido. Outros tipos de cancer: estdmago, figado, pancreas, pulmao, rim, nasofaringe,
colén, mama, ttero, ovario, prostata, lingua, cabeca e 0ssos. Dados expressos em frequéncias absoluta
e relativas. Os valores de p em negrito significam que foram inferiores a 0,05 no teste qui-quadrado de
Pearson ou teste exato de Fisher.
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Tabela 2. Antropometria, consumo alimentar, Sintomas de Impacto Nutricional (SIN) e For¢a de Preensao Palmar (FPP) (n=39) de
individuos com céncer hospitalizados, segundo Avaliacdo Subjetiva Global Produzida pelo Préprio Paciente (ASG-PPP). Belo

Horizonte, Brasil, 2018.

3 ASG-PPP Valor de
Variavel p*
Estiagio A (n=5) Estagio B (n=16) Estagio C (n=44)
IMC (kg/m?) 27,0 (5,0) 24,8 (2,3) 24,3 (4,1) 0,323
PP (cm) 38,0 (3,3) 34,8 (3,0) 34,6 (5,3) 0,337
PB (cm) 29,2 (4,6) 28,1 (3,1) 28,4 (4,2) 0,864
FPP (kg) 34,2 (11,9)* 18,1 (6,9)° 18,3 (9,7)° 0,004
Caloria (kcal/kg de peso) 1740,0 (229,2)* 1507,3 (433,9)* 1108,8 (460,3)" 0,001
Carboidratos (%IC) 49,0 (11,0) 54,1 (7,3) 58,7 (11,2) 0,074
Proteinas (g/kg de peso) 0,8 (0,7-1,7)* 0,9 (0,5-1,3)* 0,6 (0,3-0,8)° 0,001
Lipideos (%IC) 29,9 (7,7) 27,4 (6,8) 26,0 (9,3) 0,584

%IC: Porcentagem da ingestao caldrica didria; Estdgio A: bem nutrido; Estdgio B: moderadamente desnutrido ou suspeita de desnutricdo; Estdgio
C: Gravemente desnutrido.

Dados expressos em frequéncias, média (DP) e mediana (p25-p75). Valores de p do teste qui-quadrado de Pearson, teste ANOVA seguido do
teste post hoc de Tukey e teste de Kruskal-Wallis seguido do teste post hoc de comparagdes miltiplas de Dunn, de acordo com a distribuicao
dos dados.

Diferentes letras representam diferenca estatistica entre grupos (p<0,05).
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Figura 2. Consumo caldrico (a) e proteico (b) de individuos com cancer hospitalizados

(n=65). Belo Horizonte, Brasil, 2018. Recomendacdo de calorias, 30 kcal/kg de peso

corporal; Recomendagdo de proteina, 1,5 g/kg de peso corporal. Dados expressos em

média (DP). *p<0,05 mediante teste t de Student.

59



5.3. Artigo Original 2

Forca de preensao palmar como preditor de desnutricio em pacientes hospitalizados

com cancer e uma proposta de ponto de corte.

Resumo

Introducao: A Forca de Preensdo Palmar (FPP) tem sido proposta como indicador do
estado nutricional, sendo de facil aplicacdo, ndo invasiva e apresentar alta confiabilidade
entre avaliadores. Entretanto, ndo hd pontos de corte definidos. Objetivo: Comparar a
FPP com métodos objetivos de avaliagdo nutricional e propor um ponto de corte para sua
utilizag@o como preditor de desnutri¢do em pacientes com cincer. Materiais e Métodos:
Trata-se de um estudo transversal, com 76 individuos (52,6% mulheres, 56,8+16,6 anos)
internados com diagndstico de cincer em hospitais de Belo Horizonte (MG, Brasil).
Foram avaliados a FPP da mdo dominante, o Indice de Massa Corporal (IMC), os
perimetros da panturrilha (PP) e do brago (PB), por meio da andlise da curva Receiver
Operator Caracteristic (ROC), sendo a Avaliacdo Subjetiva Global Produzida pelo
Proprio Paciente (ASG-PPP) o método de referéncia. Os testes estatisticos foram
realizados segundo a distribui¢cdo das varidveis, verificada pelo teste de Shapiro-Wilk. O
nivel de significancia adotado foi de 5%. Resultados: A FPP foi maior nos homens
(p=0,001) e nos adultos (p=0,002). A FPP apresentou melhor desempenho na predi¢ao de
desnutricdo (AUC=0,796; IC 95%=0,656-0,936) comparado aos indicadores
antropométricos, com o ponto de corte de 32,5 kg (sensibilidade de 90,5% e
especificidade de 61,5%). A prevaléncia de desnutri¢do foi de 82,9% e 81,6% para ASG-
PPP e ponto de corte proposto para FPP, respectivamente. Conclusao: A FPP foi mais
sensivel para identificagdo de individuos em risco de desnutricdo, comparado a outros
reconhecidos indicadores de estado nutricional, indicando sua aplicabilidade em ambiente
hospitalar em pacientes com cancer.

Palavras-chave: Neoplasias, estado nutricional, antropometria, dinamdmetro de forca

muscular.
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Introducao

A desnutricdo é prevalente em individuos com cancer (PLANAS et al., 2016),
devido a presenga de distirbios metabdlicos relacionados ao tumor, ingestdo alimentar
inadequada e ocorréncia de sintomas de impacto nutricional (SIN) provocados pelo
tratamento (PLANAS et al., 2016; ARENDS et al., 2017). A sua ocorréncia em pacientes
oncoldgicos estd associada ao maior risco de complicacdes, maior permanéncia
hospitalar, menor tolerancia e resposta ao tratamento, baixas taxas de sobrevida e declinio
na qualidade de vida (PLANAS et al., 2016; HEBUTERNE et al., 2014).

O Oncology Nutrition Dietetic Practice Group da American Dietetic Association
(BAUER; CAPRA; FERGUSON, 2002) e a American Society for Parenteral & Enteral
Nutrition (ASPEN) (HUHMANN; AUGUST, 2008) recomendam a Avaliacdo Subjetiva
Global Produzida pelo Préprio Paciente (ASG-PPP) para o diagndstico de desnutri¢do em
pacientes com cancer, porém, ndo ha consenso sobre um método universalmente aceito
para avaliar o estado nutricional nesses individuos (ARENDS et al., 2017). A European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) recomenda a avaliacdo regular
da mudanca de peso, Indice de Massa Corporal (IMC) e ingestdo alimentar, que podem
ser obtidos diretamente ou através de ferramentas como Nutritional Risk Screening 2002
(NRS-2002) e Mini Avaliagdo Nutricional (MAN) (ARENDS et al., 2017).

Por outro lado, a avaliagdo da Forca de Preensdo Palmar (FPP) tem sido
recomendada (WHITE et al., 2012), uma vez que € considerada indicador do estado
nutricional e por possibilitar a verificacdo de mudancas na for¢ca muscular que ocorrem
antes das alteragdes antropométricas e bioquimicas (MAURICIO; RIBEIRO; CORREIA,
2016). E reconhecido como método nio invasivo, econdmico, portatil e facil de usar
(BARATA et al., 2016). Além disso, apresenta alta confiabilidade entre avaliadores
(NORMAN et al., 2011), podendo ser mais conveniente que as demais ferramentas de
avaliacdo nutricional atualmente utilizadas e ganhando atenc¢@o nos tltimos anos (HU et
al., 2018). Autores tem relatado associagdo entre FPP e as categorias de estado nutricional
segundo a ASG-PPP em pacientes com cancer de pulmao ndo ressecidvel (BARATA et
al., 2016), porém nos detectamos em nossa busca na literatura apenas um artigo publicado
por Hu et al. (2018), que comparou os métodos de avaliagdao nutricional com o objetivo

de detectar a acuracia da FPP em individuos com céncer.
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Diante do exposto, esse estudo teve como objetivo comparar a For¢a de Preensao
Palmar (FPP) com métodos objetivos de diagndstico nutricional e propor um ponto de

corte para sua utilizacdo como preditor de desnutri¢cdo em individuos com céncer.

Materiais e Métodos

Amostra

Este estudo transversal incluiu individuos com idade acima de 20 anos, internados
com diagndstico de cancer em hospitais da cidade de Belo Horizonte, Minas Gerais,
Brasil, no periodo de fevereiro a julho de 2018. Os critérios de inclusdo foram pacientes
que apresentaram dados completos da avaliacdo nutricional e aferi¢cdo da FPP. Tais dados
foram obtidos por meio de prontudrios eletronicos utilizados pelas institui¢des.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Vicosa (Of. Ref. N° 2.760.901/2018) e pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Minas Gerais (Of. Ref. N°
2.466.173/2018), sendo conduzido de acordo com as diretrizes da Declaragdo de

Helsinque.

Diagnéstico de desnutri¢do

O estado nutricional foi avaliado por meio da Avaliacio Subjetiva Global
Produzida pelo Préprio Paciente (ASG-PPP) e antropometria. A ASG-PPP utilizada foi o
modelo adaptado e validado para a populagdo brasileira (GANZALEZ et al., 2010;
CAMPOS; PRADO, 2012). Foram classificados como desnutridos os individuos dos
estdgios B (desnutricio moderada ou suspeita de desnutricdo) e C (gravemente
desnutrido).

Em relacdo as medidas antropométricas, o peso foi obtido com o individuo
descal¢o, sem adornos e por meio de balanga digital (modelo Personal, Filizola®, Brasil).
A estatura foi relatada pelo paciente ou familiar. O Indice de Massa Corporal (IMC), em
kg/m?, foi calculado e classificado como baixo peso o IMC < 18,5 kg/m? para adultos
(WHO, 2017) e IMC <23 kg/m? para idosos (PAHO, 2002). Os perimetros da panturrilha
(PP) e do brago (PB) foram aferidos com fita métrica milimétrica, flexivel e inelastica,

sem compressdo dos tecidos. O PP foi avaliado com a fita colocada na posi¢ao horizontal
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na circunferéncia maxima da panturrilha e foram utilizados como indicadores de
desnutri¢do valores menores de 31 cm (WHO, 1995). O PB foi medido no ponto médio
entre o processo acromio da escdpula e o olecrano, com o braco posicionado
paralelamente ao tronco. Para sua classificacdo, foi utilizada adequacdo de PB < 90%,
obtida de acordo com a equacdo PB (%) = PB obtida (cm) x 100/percentil 50 do PB,
adotando como referéncia o percentil 50, segundo idade e sexo da populagdo

(FRISANCHO, 1981).

For¢a de Preensao Palmar (FPP)

A Forca de Preensdo Palmar (FPP) foi aferida da mao dominante por meio do
dinamometro digital (modelo EH101, Camry®, China). Os individuos estavam sentados
com os ombros aduzidos, cotovelo flexionado em 90° e antebraco € punho em posi¢do
neutra (NORMAN et al., 2011). Os pacientes foram instruidos a realizar trés compressoes
maximas, sendo realizadas breves pausas entre as medi¢des. Por fim, foi feito a média

entre os valores.

Analise estatistica

A andlise estatistica foi realizada utilizando o programa SPSS Statistics, versao
21.0 (SPSS, Inc., Chicago, USA). A distribuicdo das varidveis foram verificadas pelo
teste de Shapiro-Wilk. Os dados foram expressos como frequéncias, média (DP) ou
mediana e intervalos interquartilicos, dependendo da distribui¢do da varidvel.

Para comparar as varidveis de estado nutricional e FPP de acordo com sexo, faixa
etaria e categorias de ASG-PPP, foi realizado teste t de Student ou teste de Mann-Whitney
ou Anélise de Variancia (ANOVA) complementada pelo teste de Tukey, de acordo com
o tipo e distribuicdo da varidvel. A frequéncia de desnutricdao entre grupos foi avaliada
mediante os testes qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher. Andlise de regressdao
linear multivariado foi conduzida para examinar as associagdes entre FPP, as categorias
da ASG-PPP, sexo e idade. O modelo final incluiu varidveis significativamente
associadas a FPP nas anélises de correlagdo bivariada. Para comparacio entre os métodos
de diagnédstico de desnutricdo e FPP, foi feita a andlise da curva Receiver Operator
Caracteristic (ROC) usando ASG-PPP como referéncia. O nivel de significincia adotado

em todas as andlises foi de 5%. Deste modo, o poder do estudo foi de 93,6%, considerando
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dois grupos de estado nutricional, segundo a ASG-PPP [desnutridos (n=63) e bem
nutridos (n=13)], as médias + desvios padrdo da FPP desses grupos (18,949.8 kg e

31,5+£12,4 kg, respectivamente) e um nivel de significancia de 5%.

Resultados

Dos 80 pacientes elegiveis para participacdo, 3 ndo apresentavam a ASG-PPP e 1
estava sem a medida de PP. Assim, foram avaliados 76 individuos, com média de idade
de 56,8 anos (£16,6 anos), variando de 21 a 87 anos. A amostra foi composta de 52,6%
de mulheres (n=40) e 50% de idosos (n=38) (Tabela 1).

Quando analisadas as médias, os indicadores antropométricos foram semelhantes
entre os sexos e faixas etdrias. Entretanto, como esperado, a FPP foi estatisticamente
maior nos homens (p=0,001) e adultos (p=0,002) (Tabela 2).

As andlises de regressdo linear multivariada mostraram que os niveis de FPP
foram negativamente associados com as categorias da ASG-PPP ($=0,211, p=0,037),
quando ajustados pelo sexo e idade (Figura 1). Ademais, os valores de FPP foram
estatisticamente maiores naqueles pacientes no estigio A (bem nutrido), comparados
aqueles nos estagio B e C (p=0,003 e p=0,001, respectivamente) (dados ndo mostrados).

De modo interessante, a curva ROC foi analisada para confirmar a sensibilidade
de FPP e antropometria em relacdo a ASG-PPP. A AUC foi de 0,796 (IC 95% = 0,656 -
0,936) para FPP, 0,585 (IC 95% = 0,404 - 0,766) para PB, 0,563 (IC 95% = 0,405 - 0,722)
para PP e 0,495 (95% IC = 0,326 - 0,665) para IMC (Figura 2). A FPP, PP e PB foram
bons indicadores para o diagndstico de desnutri¢do, pois apresentaram a AUC > 0,5.
Entretanto, FPP obteve maior AUC, sendo o unico estatisticamente significante
(p=0,001), ou seja, o método que obteve melhor desempenho na predi¢ao de desnutrigdo.
O valor de FPP igual a 32,5 kg obteve alta sensibilidade e boa especificidade (90,5% e
61,5%, respectivamente).

A prevaléncia de desnutri¢do variou de 19,7% a 82,9% quando diagnosticada pelo
PP e ASG-PPP, respectivamente (Figura 3). Segundo o escore da ASG-PPP, 53,9% dos
pacientes necessitaram de intervengdo nutricional critica. Considerando o ponto de corte
de 32,5 kg para a FPP, 81,6% dos participantes do estudo foram detectados como
desnutridos, valor semelhante ao determinado pela ASG-PPP. A frequéncia de

desnutricdo, segundo o ponto de corte da FPP, foi diferente entre os sexos (p=0,016).
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Além disso, a frequéncia de baixo peso como indicador de desnutricio foi

significativamente diferente entre as faixas etdrias (p=0,024), quando avaliado pelo IMC.

Discussao

O primeiro relevante resultado do nosso estudo foi associacdo da FPP com as
categorias da ASG-PPP, independentemente do sexo e idade. A FPP foi maior entre os
individuos bem nutridos em comparac¢do aos que apresentaram algum grau de desnutri¢cdo
(moderadamente desnutrido ou em risco de desnutricdo e gravemente desnutrido). O
mesmo foi observado em pacientes hospitalizados por diferentes motivos, onde
individuos da categoria A da ASG-PPP apresentaram FPP diferentes das categorias B
(p<0,001) e C (p<0,001), porém estas categorias de desnutricdo foram semelhantes
(p=0,285) (FLOOD et al., 2014).

A FPP € considerada marcador do estado nutricional, porque reflete a privacio e
deplecdo nutricional precoces (HU et al., 2018). A baixa forca e o risco nutricional ou
desnutri¢do identificados pela ASG-PPP em pacientes com cancer tem sido associada ao
aumento do tempo de permanéncia hospitalar (MENDES; ALVES; AMARAL, 2014).

Um segundo resultado relevante foi, na andlise da curva ROC, no qual a FPP foi
o método que obteve melhor desempenho na predicdo de desnutricdo. O estudo
multicéntrico realizado em chineses com céancer hospitalizados (n=11.314), com idade
entre 18 e 90 anos, obteve AUC variando de 0,615 a 0,640 para grupos de sexo e faixa
etaria (homens adultos, mulheres adultas, homens idosos e mulheres idosas), porém,
detectaram valores de sensibilidade e especificidade baixos, indicando baixa precisao
diagnostica da FPP (HU et al., 2018). Entretanto, os autores utilizaram a FPP da mao nédo
dominante e apenas o estdgio C (desnutri¢cdo grave) da ASG-PPP (22,3% e 37,8% dos
adultos e idosos, respectivamente) para constru¢do da curva ROC. Como demonstrado
em nosso estudo, os individuos classificados com algum grau de desnutricao pela ASG-
PPP (estagio B e C) apresentaram FPP semelhantes, o que justifica o uso das duas
categorias na construcio da curva ROC.

Para determinar o ponto de corte para FPP, nés assumimos o valor que se
apresentou altamente sensivel e teve boa especificidade. Instrumentos de detec¢do de
desnutricdo devem apresentar alta sensibilidade em detrimento a especificidade
(ARENDS et al., 2017), pois a necessidade de classificar corretamente todos os pacientes

N

em risco nutricional tem preferéncia a classificacdo errbnea como desnutridos de
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individuos bem nutridos (BAUER; CAPRA, 2003). Assim, o valor proposto como ponto
de corte foi 32,5 kg, independente do sexo e idade.

No presente estudo, nés ainda observamos maior frequéncia de individuos
desnutridos quando se utilizou a ASG-PPP (82,9%) e esta foi menor com a utiliza¢do dos
indicadores antropométricos. Diferencas na prevaléncia de desnutri¢do de pacientes com
cancer também foram identificadas, dependendo do método usado, 50% quando utilizado
o ASG-PPP, 38,9% para PB e 5,5% para IMC (ULSENHEIMER; SILVA; FORTUNA,
2007). Por outro lado, o ponto de corte proposto para a FPP detectou a frequéncia de
desnutri¢dao préoxima a ASG-PPP.

Finalmente, a FPP foi diferente entre sexos e faixa etdria, como esperado. Do
mesmo modo, ao comparar individuos sauddveis, os homens apresentaram maiores
valores de FPP comparados as mulheres e diminui¢do significativa apds os 40 e 50 anos
de idade para os homens e mulheres, respectivamente (SCHLUSSEL et al., 2008).
Pacientes na admissdo hospitalar das enfermarias de cardiologia, endocrinologia,
hepatologia, gastroenterologia, nefrologia, urologia e ortopedia também apresentaram tal
diferenca entre sexo e diminuicdo com o avancar da idade (GUERRA et al., 2014).

Nosso estudo apresenta limitagdes. A nossa amostra foi heterogénea em termos
de tipo de cancer, tempo de diagndstico e tratamento, pois nosso objetivo era avaliar se a
FPP ¢ aplicivel a todos pacientes oncolégicos. Ainda, o tamanho da amostra
impossibilitou a divisdo em grupos de sexo e faixa etaria, apesar do poder do estudo de
93,6% confirmar confiabilidade dos nossos resultados.

Em conclusdo, a For¢a de Preensdao Palmar (FPP) foi o método mais sensivel para
identificacdo de individuos em risco de desnutricio em comparacdo aos indicadores
antropométricos. Assim, a FPP € uma alternativa aplicavel para detec¢dao de desnutri¢do
em pacientes oncoldgicos na impossibilidade do uso de outros métodos ja recomendados
como a ASG-PPP, sendo que o valor proposto de 32,5 kg demostrou alta sensibilidade e

boa especificidade.
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Tabela 1. Caracteristicas da amostra. Belo Horizonte, Brasil, 2018.

Variavel n (%)
Sexo
Mulheres 40 (52,6)
Homens 36 (47,4)
Faixa etdria
Adultos 38 (50,0)
Idosos 38 (50,0)
Tipo de cancer
Hematol6gicos 49 (64,4)
Mama 5 (6,6)
Estomago 5(6,6)
Colorretal 4 (5,3)
Pancreas 3(4,0)
Outros 10 (13,1)
Metdstase
Sim 14 (18,4)
Nao 62 (81,6)
Tratamento
Quimioterapia 44 (57,9)
Cirurgico 5 (6,6)
Quimioterapia e TMO 4 (5,3)
Quimioterapia, radioterapia e Cirurgico 2(2,6)
Quimioterapia e Radioterapia 1(1,3)
T™O 5 (6,6)
Cuidados Paliativo 7(9,2)
Diagnéstico recente/Tratamento ndo definido 1(1,3)
Nao informado 7(9,2)

TMO: transplante de medula 6ssea.
Outros tipos de cancer: prostata, cabeca, 0ssos, ovdrio, pulmio, rim e vias
biliares.



Tabela 2. Indicadores antropométricos e Forca de Preensido Palmar (FPP) de pacientes com cancer hospitalizados, segundo sexo e faixa

etaria (n=76). Belo Horizonte, Brasil, 2018.

Indicador Total Homens Mulheres p Adultos Idosos P
IMC (kg/m?) 24,8 (21,6-27,4) 25,0 (20,9-27,7) 24,7 (21,7-27,3) 0,775 24,7 (20,6-26,9) 25,2 (22,4-27,9) 0,338
PP (cm) 35,1 (4.4) 35,7 (4,2) 34,6 (4,5) 0,274 35,7 (3,7) 34,6 (4,9) 0,284
PB (cm) 28,3 (25,4-31,3) 28,8 (26,1-31,8) 28,0 (25,0-30,9) 0,335 28,2 (25,3-31,9) 28,3 (25,3-31,0) 0,984
FPP (kg) 18,2 (12,5-27,4) 24,4 (17,8-32,9) 15,0 (11,6-21,5) 0,001 24,1 (16,0-324) 14,3 (11,1-23,7) 0,002

Dados expressos em média (DP) e mediana (p25-p75). Valores de p do teste t de Student e Mann-Whitney, de acordo com a distribui¢cdo dos dados.
Os valores de p em negrito significam que foram inferiores a 0,05 nos testes estatisticos.
IMC: Indice de Massa Corporal; PP: Perimetro da Panturrilha; PB: Perimetro do Brago; FPP: Forca de Preensdao Palmar.
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Figura 1. Forca de Preensao Palmar (FPP) de pacientes com cancer hospitalizados (n=76)
segundo classificacdo da Avaliacdo Subjetiva Global Produzida pelo Préprio Paciente
(ASG-PPP). Belo Horizonte, Brasil, 2018. Dados expressos em média + 1 erro padrao.
Valor de p mediante Regressao Linear Multivariada, ajustado por sexo e idade. Estagio
A: bem nutrido; Estagio B: desnutri¢do moderada ou suspeita de desnutricdo; Estdgio C:

gravemente desnutrido.
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Figura 2. Curva ROC de indicadores utilizados como preditores de desnutricio em

relagcdo a Avaliacao Subjetiva Global Produzida pelo Préprio Paciente (ASG-PPP). Belo

Horizonte, Brasil, 2018. FPP: For¢a de Preensiao Palmar; IMC: Indice de Massa Corporal;

PP: Perimetro da Panturrilha; PB: Perimetro do Braco.
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Figura 3. Prevaléncia de desnutri¢do em pacientes com cancer hospitalizados por sexo e
faixa etdria, segundo diferentes indicadores. Belo Horizonte, Brasil, 2018. Dados
expressos em frequéncias. *Valores de p < 0,05 no teste qui-quadrado de Pearson. IMC:
Indice de Massa Corporal; PP: Perimetro da Panturrilha; PB: Perimetro do Braco; ASG-
PPP: Avaliagdao Subjetiva Global Produzida pelo Préprio Paciente; FPP: Forca de

Preensdo Palmar.
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6. CONCLUSOES GERAIS

Em nossa revisdo sistemdtica, concluimos que a Avaliacdo Subjetiva Global
Produzida pelo Préoprio Paciente (ASG-PPP) teve melhores resultados, sendo
recomendada em vérios paises, incluindo o Brasil, para a avalia¢do nutricional de adultos
e idosos com cancer. Entretanto, apenas dois estudos utilizaram o célculo do tamanho
amostral, o que constitui uma limitacdo da nossa pesquisa. Nesse sentido, nds sugerimos
que estudos de validacdo sejam realizados em pacientes com cancer utilizando amostras
representativas para melhor confiabilidade de seus resultados.

Confirma-se a elevada prevaléncia de desnutri¢do entre pacientes oncolégicos
hospitalizados. Esta foi maior quando se utilizou a ASG-PPP, sendo subestimada na
utilizagdo isolada dos indicadores antropométricos, principalmente, do Indice de Massa
Corporal (IMC) e o Perimetro da Panturrilha (PP). O consumo de macronutrientes foi
similar entre as categorias da ASG-PPP. Por outro lado, a ingestdao calérica foi menor
entre os individuos desnutridos graves e a Forca de Preensao Palmar (FPP) foi maior entre
os bem nutridos.

A FPP foi sensivel para a identificacdo de individuos em risco de desnutri¢do,
sendo aplicdvel para avaliagdo de pacientes com cancer. Assim, propds-se o valor de
referéncia de 32,5 kg que apresentou alta sensibilidade e boa especificidade.

Destaca-se a necessidade de triagem nutricional e avaliagdes frequentes de
pacientes com cancer hospitalizados, a fim de identificacdo precoce de individuos em
risco nutricional e realizacdo de adequada intervencdo, uma vez que a desnutricao tem

impacto negativo sobre a qualidade de vida e prognostico do paciente.
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7. ANEXOS

ANEXO 1: Avaliagdao Subjetiva Global produzida pelo paciente (ASG-PPP)

Anexo 1 - Avaliagio Subjetiva Global produzida pelo paciente (ASG-PPP).

1. Peso (veja anexo 1)

Resumo do mew peso alual & recenie;

Eu atualmente peso aproximadamenie . kg

Eu tenho aproximadamente 1 metroe _ cm

kg

Ha um més atras eu pesava aproximadamente
Ha sois meses afrds eu pesava aproximadaments . ka
Durante as Z (ftimas semanas mel peso;

[Jaumentou (0}

CJdiminuiu (1) [ ficou igual (D)

Caxat[ |

2. Ingestio alimentar: Em comparagio a minha afimentacio nomal, eu
podena considerar minha ingestdo alimentar durante o dtimo més como:

[Osem mudangas (D)

[Imais que o romal (0)

[CImenos qgue o nomal (1)

Atualmente, eu estou comendo:

[Jcomida normal (alimentos solidos) em menor quantidade (1)
[Jeomida normal (alimentos solidos) em pouca quantidade (2)
[CJapenas liquides (3)

[apenas suplementos nuiricionais (3)

[CImuito pouco de qualquer comida (4)

[Japenas alimentos por sonda ou pela veia (0)

Caixa2 [

3. Sintomas: Curante as 2 difimas semanas, eu tenho fido o5 seguintes
problemas gue me impedem de comer o suficiente (marque todas os que
estiver seniinda);

[sem problemas para se alimentar (0)
[]sem apefite, apenas sem vontade de comer (3}

[Jnausea (1) [ vémito {3}
[Jconstipagdo (1) [ diamréia (3)
[feridas na boca (2) [ bocaseca (1)

[Jafimentos tém gosto estranho ou ndo tém gosto (1)

[Jos cheiros me enjoam (1) [ problemas para engolif {2)
[Jrapidamente me sinto satisfeito (1}

[Jdor; onde?(3)
Ooutros™ (1)
™ ex: depressio, problemas dentérios qu financeiros

Caixad []

4, Atividades e funcdo: No ditimo més, eu consideraria minha afivi-
dade como:

[Jnormal, sem nenhuma limitagdo (0

[Jndc toialmente normal, mas capaz de manter quase todas as
alividades normais (1)

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

[Jcapaz de fazer pouca atividade, e passande a maior parte do tempo na
cadeira ou na cama (3)

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

Caixad [

Somatria dos escores das caixas 1a4 A |

() restante do questionénio serd preenchido pelo seu médico, enfermeira ou nutricionista. Obrigada.

Todos os diagnosticos relevanies (especifique)

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

idade
6. Demanda metabolica (veja anexo 3)
7. Exame fisico (veja anexo 4)

Estadiamento da doenca primdria (circule se conhecido ou apropriado) | 1l

i ™ Outro
Escore numérico do anexo2 | B
Escore numeérico doanexo3 [ | C
Escore numérico do anexod4 | D

Avaliagio Global (veja anexo 5)
[08em nuindo ou anabdlice (ASG A)
[ Desnutricio moderada ou suspeita (ASG B)
O'Gravemente desnutrido (ASG C)

Escore total da ASG produzida pelo paciente
Escore numérico total de A+ B+ C + Dacima [

{Siga as orientzpdes de friagem abaixo)

dos siniomas (caixa 3) e exames lzboratonais se adequado.

Recomendagoes de inagem nuincional: A somatona dos escores e Ulilizada para definir intervengoes nuincionals especificas, incluindo a orientagao do
paciente e seus familiares, manuseio dos sintomas incluindo intervencies farmacoldgicas e intervencdo nutricional adequada (alimenios, suplemenios
nufricionais, nutricio enteral ou parenteral). A primeira fase da inferveng3o nutricional inclul o manuseio adequada dos sinfomas.

0-1: Mio hd necessidade de intervencio neste momento. Reavaliar de forma rofineira durante o tratamento.

2-3: Educacio do paciente e seus familiares pelo nutricionista, enfermeira ou outro profissional, com intervencio farmacoldgica de acordo com o inguérito

4-8: Necessita intervencdo pela nuiricionista, juntamente com a enfermaita ou médico como indicado pelo inquérite dos sintomas (caika 3).
= 0: Indica necessidade critica de melhora no manuseio dos sintomas efou opcdes de intervengdo nutricional.
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Anexo 2 - Regras para pontuago da Avaliagio Subjetiva Global produzida pelo pacients (ASG-PPP).

As caixas de 1 34 da ASG-PPP foram feitas para serem presndhudas pelo pacieniz. ) escore numénics da ASG-PPP & determinado usando
1) O porios entre parénteses anatados nas caieas 1 3 4 & 2) na folha shamo para itens nio portuados entre pardnteses. Os escores para a5 caixas 1 & 3 530 addvos dentro de cada caiva e o8
escones das caixas 2 & 4 530 baseados no esoors mais ato marcado pefo pacients.

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

Fara determinar o escore, use 0 peso de 1 més atras se disponivel. Useo A pontuagio & obtida pela adicio de 1 ponto para cada

peso de 6 meses aTas apenas se ndo fiver dados do peso do més passadn. condicio fistada abaixo que o paciente apresente.

Use o5 ponios al}aim_para pontuar as mudap;as do peso e acrescents Categoria Pontos

pontos extras s 0 paciente perdeu peso nas dltimas 2 semanas. Cologue

a pontuagdo total na caixa 1da ASG-PPP. Céncer 1

Perda de peso em 1 més Pontos Perda de peso em 6§ meses AlDS 1

A i e Caquexia pulmonar ou cardiaca 1

= : sl Ulcera de decibito, ferida aberta ou fistuta 1

1-4.0% 3 5. 00% era de dectbito, ferida aberta ou fistu

3_20% . I_Egi Presenca de trauma 1

0-19% 0 0-1,9% |dade maior que 65 anos 1
Pontuagdo para a folha 1 . Pontuacdo para afolha2

Anote na caixa A Anate na caina B

Folha 3 - Pontuagéo do estresse metabdlico
0 escore para o estresse metabdlico & deferminado pelo nimere de vanaveis conhecidas que aumentam as necessidades calincas e protéicas. O escore & adiive
5enda gue se o pacientes tem febre = 38 %°C (3 ponios) & toma 10 mg de prednisona cronicamente (2 ponios) teria uma pentuagao de 5 pontos para esta secdo.

Estresse Nenhum (0) Baixo (1) Moderado (2) Alta {3)
Fehre Sem febre »3] Fe<333° > Fe<30r =389
Duracdo da febre Sem fehre <72 horas 72 horas =72 horas
Corticosteroides Sem corticosierdides dose hana dose moderada dose alia

{= 10 mg prednisonadia) (= 10 & < 30 mg prednisona) {= 30 mg prednisona)
Pontuagio para a folha 3
Anote na caixa C 1

Folha 4 - Exame fisico
O exame fisico inclui a avaliacio subjetiva de 3 aspectos da composicio corporal: gordura, misculo e estado de hidratagdo. Como & subjetiva, cada aspecto
do exame € graduado pelo grau de déficit. O deficit muscular tem maior impacto no escore do que o déficit de gordura. Definicio das categorias: 0 = sem
deficit, 1+ = déficit leve, 2+ = déficit moderado, 3+=déficit grave. A avaliacio dos déficit nestas categonias ndo devem ser somadas, mas 530 usadas para
avaliar clinicamente o grau de déficit (ou presenga de liguidos em excesso).
Reservas de gordura; Estado de hidratagdo:
Reagido peri-orbital ] + +2 +3  Edema no tormozels 1] +1 +2 +3
Prega de friceps 0 +] +2 +3  Edema sacral 0 +] +2 +3
Gordura sobre as Giimas costalas ] + +2 +3  Ascile 0 +1 +2 +1
Avaliagdo geral do déficit de gordura 0 + 2 4] 0 +1 +2 43
Estado Muscular: Avaliacdo geral do estado de hidratagio
i . A ponfuacio do exame fisico & determinado pela avaliagio subjetiva geral do
Tem!aoras (misc. temp-urallJ 0 + +2 43 déficit ral okl
Claviculas (peftorais e deftdides) 0 + +2  #3 Sem deficit escore = [ ponios
Ombros {deltoide) 0 + +2 +3 Déficit leve escore = 1 ponto
Musculatura inter-0ssea 1] +1 +2 +3 Deﬁcn moderada escore =2 ponlos
- i =, = Déficit grave escore = 3 pontos
Escapula (dorsal maior, rapezdio e deligide) 0 +1 +2 +3
Coxa (quadriceps) 0 +1 +2 43
Panturilha (gastrocnémius) 1] +1 +2 +3 .
e Pontuagdo para a folha 4
Avaliagac geral do estade muscular 0 + 2 43 Anote nacaiga D [
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Folha 5 — Categorias da Avaliacio Global da ASG-PPP

Estagio A Estagio B Estigio C
Categona Bem nutride Moderzdamente desnutrido ou Gravemente desnutrido
suspeito de desnutricdo
Peso 3em perda OU ~5% PP em 1 més (ou 10% em G meses)OU > 5% PP em 1 més (ou 10% em &
Ganha recente ndo hidrico Sem estabiizacdo ou ganho de peso mesas) U
{continua perdendo) Sem estabilizagio ou ganho de peso
(continua perdendo)
Ingestio nutrientes Sem déficit OU Diminuicie definitiva na ingestio Déficit grave de ingestdo

Sintomas com impacio
nutncional

Fungdo

Exame fisico

melhora significativa recente

Nenhum OU
melhora significativa recente
permifinda ingestio adequada

Sem déficit OU

melhora significativa recente
Sem déficit OU

déficit crdnico porém com recents
melhora clinica

Presenca de sintomas de impacto nuinicional
(Caixa 3 da ASG-PPP)

Deficit funcional moderado OU
piora recenie

Evidéncia de perda leve a moderada de
gordura efou massa muscular efou tnus
muscular 3 palpagio

Presenca de sintomas de impacto
nuiricional

{Caixa 3 da ASG-PPP)

Deficit funcional grave OU

piora recenie significaliva

Sinais dbvios de desnutricio

(ex: perda imporiante dos tecidos sub-
cutaneos, possivel edema)
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ANEXO 2 — Parecer Consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade

Federal de Vigosa.
EEP SIS UNIVERSIDADE FEDERAL DE = PlabaRorma
mmmli-vkﬁﬂ.:r-m V]GOSA - UFV %‘m

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALI_AQJE\O DOS PARAMETROS CLINICOS, NUTRICIONAIS E BIOQUIMICOS DE
INDIVIDUGS ADULTOS E IDOSOS INTERNADOS NA ONCOLOGIA, HEMATOLOGIA
E TRANSFPLANTE DE UM HOSFITAL PUBLICO DE BELO HORIZONTE ¢ MG.

Pesquisador: Carla de Oliveira Barbosa Rosa

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 90996418.2.0000.5153

Instituigio Proponente: Departamento de Nutricdo e Sadde

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2 760901

Apresentagio do Projeto:
O presente protocolo foi enquadrado como pertencente a Area Tematica: Grande Area 4. Ciéncias da Satde

Conforme resumo apresentado no formulario online da Plataforma: O objetivo do estudo e avaliar os
parametros clinicos, nutricionais e bioquimicos de individuos adultos e idosos internados para tratamento
oncolégico e hematoldgico de um hospital pablico de Belo Horizonte - MG. A amostra sera composta por
pacientes internados para tratamento oncologico e hematolégico, de ambos os sexos,com idade acima de
20 anos, no periodo de 2018 a 2028. Todos as informactes serdo coletados no prontuario eletrénico
utilizado pelo hospital, sendo estas: idade, sexo,atividade fisica, tabagismo, uso de medicamentos, métodos
subjetivos de avaliagdo nutricional, dados antropométricos, Forga de Preensdo Palmar (FPP), exames
bioquimicos, pressao arterial, consumo alimentar, utilizagao de terapia nutricional, e outras informacdes
pertinentes ao estado de salide e habitos de vida dos usuarios. Individuos que apresentam algum desses
dados ausentes ou preenchidos de forma incompleta serdo excluidos. As analises estatisticas serdo
realizadas no programa SPSS Statistics 21.0, sendo a caracterizacdo da populacfo realizada a partir de
medidas de tendéncia central e dispersao, e os testes estatisticos especificos para variaveis qualitativas e

quantitativas, ambos de acordo com o tipo de distribuicdo. A prevaléncia de desnutricdo/caquexia

Endereco: Universidade Federal de Vigosa, Avenida PH Rolfs s/n, Edificio Arthur Bemardes

Bairro: Campus Universitario CEP: 36.570-900
UF: MG Municipio: VICOSA
Telefone:  (31)3899-2492 E-mail: cep@ufv.br
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sera expressa em numeros absolutos e percentagem. O nivel de significancia adotado em todas as analises
sera de 5%.

Objetivo da Pesquisa:

De acordo com os pesqguisadores,

(Objetivo primario: Avaliar os parametros clinicos, nutricionais e bioquimicos de individuos adultose idosos
internados para tratamento oncoldgico, hematoldgico e transplante de um hospital piblico de Belo Horizonte
-MG.

Objetivo secundano: Caracterizar o perfil clinico e sociodemografico dos participantes do estudo;Realizar e
comparar os resultados da avaliagdo nutricional dos individuos por diferentes métodos objetivos e
subjetivos;Associar as avaliagdes pela PG-5GA e AND/ASPEN com os desfechos clinicos;Correlacionar os
parametros clinicos, nutricionais e bioguimicos;Estimar a prevaléncia de desnutricdo/caquexia;Quantificar a
ingestdo alimentar dos individuos internados e correlacionar com os desfechos;Analisar a relacdo da
qualidade da dieta com parametros clinicos, bioguimicos e nutricionais;Avaliar osmarcadores inflamatorios
na utiizag&o da terapia nutricional oral com suplementac&o, enteral ou dieta padrao;Avaliar os questionarios
aplicados pela nutricionista, e correlacionar com as aversdes alimentares, uso de medicamentos e
intercorréncia gastrointestinais;Avaliar o uso de probidticos, prebidticos, simbidticos e postbidticos;Avaliar o
efeito do cha de camomila, da crioterapia com gelo de cha de camomila e uso de Thicken Up® Quench
Nestlé na ingestao alimentar;Aplicar a Padronizacao do Diagnostico de Nutricdo e compara-la com outros

métodos objetivos e subjetivo.

Avaliagido dos Riscos e Beneficios:

Os pesquisadores apresentam no formulario online da Plataforma os seguintes Riscos:

Os possiveis riscos do projeto € algum constrangimento do hospital na coleta de dados, que sera
minimizado com profissionais capacitados e discretos.

e 0s seguintes Beneficios: Os beneficios da pesquisa envolvem a criagdo de um banco de dados que
podera ser usado futuramente para novas pesquisas, além de uma possivel intervencdo com as analises ja
feitas.

Avaliacdo: Riscos inadequados; o pesquisador deve informar que o dnico risco seria o vazamento de

informacgdes contidas no prontuario clinico do paciente durante o processo de coleta de dados.

Enderego: Universidade Federal de Vicosa, Avenida PH Rolfs s/n, Edificio Arthur Bernardes

Bairro: Campus Universitario CEP: 36570-900
UF: MG Municipio: VICOSA
Telefone:  (31)3899-2402 E-mail: cep@ufv.br
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Informar que essa coleta sera efetuada por profissionais adequadamente preparados para isso e reforcar
com os dizeres informados na carta de confidencialidade.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

0Os pesquisadores propdeTodas as informagdes como idade, sexo, nivel de atividade fisica, tabagismo, uso
de medicamentos, Avaliacao Nutricional Subjetiva Global (ANSG),dados antropométricos, Forca de
Preenséo Palmar por meio do dinamémetro, exames bioquimicos, pressao arterial, consumo alimentar,
utilizagdo de terapia nutricional, e outras informagdes pertinentes ao estado de saude e habitos de vida dos
usuarios, serdo coletados no prontuario eletrénico utilizado pelo hospital. Serdo utilizados prontuarios
preenchidos a para individuos adultos com IMC. Qutras informac¢des também serdo utilizadas como
porcentagem de perda de peso, sinais de Desnutricdo como a presenca de edema e Forca de Preensdo
Palmar (dinamometro).Exames laboratonais de rotina do hospital também serao avaliados como albumina,
leucocitos, neutrofilos, segmentados, plaguetas, hemoglobina, hematocrito, ureia, creatinina, glicose, sadio,
potassio, magnésio, fosforo, calcio/cloretos, AST/ALT, FA/GGT, BD/BI, pH/HCO 3 | pO 2 /pCO 2 e RFG.

Sera feita a correlacao entre esses parametros bioquimicos com os clinicos (sinais clinico de desnutricdo) e
nutricionais.Os marcadores inflamatorios proteina C-reativa (PCR), interleucina-6 (IL-6) e alfa-1-
glicoproteina acida também serdo avaliados nas diferentes formas de terapianutricional (dieta padréo,
nutricdo enteral e suplementag&o).O consumo alimentar sera obtido por meio de recordatdrios de 24 horas,
sendo a quantificacdo do consumo de macro e micronutrientes realizada no software Diet Pro, versdo 5i,
utilizando um protocolo de tabulacdo na qual serdo descritos a ordem preferencial do uso de tabelas de
composicdo de alimentos, a padronizagdo das medidas caseiras e a inclusdo de receitas e informacdes de
rotulos dos alimentos. Para avaliar a ingestao dietética utilizara como referéncias as Dietary Reference
Intakes (DRI). Alem da quantificagdo da ingestdo alimentar, sera avaliada também a sua correlacdo com
alguns desfechos clinicos contidos nos prontuarios, como tempo de internacdo, ocorréncia de complicagdes,
despesas médicas hospitalares e sobrevida.A qualidade da dieta sera avaliada por diferentes indices.
Informacgdes sobre a terapia nutricional (TN) adotada pela nutricionista do hospital como data de inicio e
término da mesma, dieta prescrita oral, enteral ou parenteral, averses alimentares e uso de suplementacao
também serdo coletadas, além da avaliacdo do impacto dessa suplementagdo nos pacientes. Também serdo
avaliados o uso de probidticos, prebidticos, simbidticos e postbioticos, bem como o efeito dacrioterapia com
gelo, gelode cha de camomila, ingestdo de cha de camomila e de Thicken Up® Quench Nestlé, no que diz

respeito a
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mucosite e ingestao alimentar, interferindo no estado nutricional. Sera aplicada a ficha Padronizacao do
Diagnostico de Nutricdao, assim como compara-la com meéetodos de avaliagdao nutricional objetivos e

subjetivos.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:

Consideragides sobre os documentos apresentados pelo pesquisador:

1 — Folha de rosto: sem sugestdes;

2 — Cronograma: devera ser revisto para data posterior & avaliacdo pelo CEP-UFV, provavelmente para o
més de setembro de 2018;

3 — Justificativa para dispensa do TCLE: nao adequada: a justificativa apresentada nao e suficiente. Ou o
pesquisador justifique adequadamente ou ndo sera permitida a dispensa do TCLE. O uso puro e simples de
prontuarios ndo é suficiente para a dispensa do TCLE.

SUGIRO USAR aguilo descrito na carta de confidencialidade como JUSTIFICATIVA.

4 — Autorizagao: sem sugestoes;

5 — Carta de confidencialidade: sem sugestoes.

6 — Entrada de dados na plataforma Brasil: riscos: “Riscos inadequados; o pesquisador deve informar que o
unico risco seria o vazamento de informagdes contidas no prontuario clinico do paciente durante o processo
de coleta de dados. Informar que essa coleta sera efetuada por profissionais adequadamente preparados
para isso e reforcar com os dizeres informados na carta de confidencialidade™.

Recomendagdes:

Quando da coleta de dados, o TCLE deve ser elaborado em duas vias, rubricado em todas as suas paginas
e assinado, ao seu término, pelo convidado a participar da pesquisa ou responsavel legal, bem como pelo
pesquisador responsavel, ou pessoa(s) por ele delegada(s), devendo todas as assinaturas constar na
mesma folha.

Nao & necessario apresentar os TCLEs assinados ao CEP/UFV. Uma via deve ser mantida em arquivo pelo

pesquisador e a outra & do participante da pesquisa.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Projeto aprovado.

Endereco: Universidade Federal de Vigosa, Avenida PH Rolfs s/n, Edificio Arthur Bemardes

Bairro: Campus Universitario CEP: 36570-900
UF: MG Municipio: VICOSA
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Consideragoes Finais a critéerio do CEP:

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
VICOSA - UFV

o o

mo

Ao termino da pesquisa & necessario apresentar, via notificacdo, o Relatorio Final (modelo disponivel no site

www._cep.ufv.br). Apos ser emitido o Parecer Consubstanciado de aprovacdo do Relatorio Final, deve ser
encaminhado, via notificacdo, o Comunicado de Término dos Estudos para encerramento de todo o

protocolo na Platafor

ma Brasil.

Projeto aprovado autorizando o inicio da coleta de dados com os seres humanos a partir da data de

emissdo deste parecer.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 29/05/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1101742 .pdf 15:54:39
Folha de Rosto FolhadeRostro_pdf 29/05/2018 | Carla de Oliveira Aceito
15:53:41 Barbosa Rosa

Cronograma Cronograma.docx 22/05/2018 | Carla de Oliveira Aceita
21:34:03 | Barbosa Rosa

Projeto Detalhado / | Projeto_pdf 08/05/2018 | Carla de Oliveira Aceito

Brochura 17:16:28 |Barbosa Rosa

Investigador

TCLE / Termos de  |JustificativaDeDispensaTCLE pdf 28/03/2018 | Carla de Oliveira Aceito

Assentimento / 13:40:25 |Barbosa Rosa

Justificativa de

Auséncia

Orcamento ORCAMENTO pdf 28/03/2018 | Carla de Oliveira Aceito
13:33:36 | Barbosa Rosa

Parecer Anterior ParecerConsubstanciado_pdf 28/03/2018 | Carla de Oliveira Aceito
13:08:34 | Barbosa Rosa

Outros CartaDeConfidencialidade_pdf 28/03/2018 | Carla de Oliveira Aceito
13:05:53 | Barbosa Rosa

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagido da CONEP:

N&o

Enderego: Universidade Federal de Vigosa, Avenida PH Rolfs s/n, Edificio Arthur Bemardes

Bairro: Campus Universitario CEP: 36.570-900

UF: MG Municipio: VICOSA
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Continuagdo do Parecer: 2.760.901

VICOSA, 09 de Julho de 2018

Assinado por:

Maria da Conceigdao Aparecida Pereira Zolnier
(Coordenador)

Endereco: Universidade Federal de Vigosa, Avenida PH Rolfs sin, Edificio Arthur Bemnardes

Bairro: Campus Universitario CEP: 36.570-200
UF: MG Municipio: VICOSA
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ANEXO 3 — Parecer Consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa com Seres

Humanos da Universidade Federal de Minas Gerais.

HOSPITAL LIFE CENTER gamm ma

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIACAO DOS PARAMETROS CLINICOS, NUTRICIONAIS E BIOQUIMICOS DE
JNDNiI}UDS ADULTOS E IDOSOS INTERNADOS PARA TRATAMENTO
ONCOLOGICO E HEMATOLOGICO DE UM HOSPITAL TERCIARIO PARTICULAR
DE BELO HORIZONTE § MG.

Pesquisador: Carla de Oliveira Barbosa Rosa

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 81971618.6.0000.5126

Instituigdo Proponente: LIFECENTER SISTEMA DE SAUDE SiA
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2 466173

Apresentagdo do Projeto:

A terapia nutricional &€ um procedimento que objetiva evitar ou minimizar a perda de peso, a fim de prevenir
a desnutricdo. O cuidado nutricional se da por alimentac&o via oral, em diversas consisténcias e
composicdes, via enteral ou parenteral. Em meio hospitalar alguns recursos sdo comumente usados além
das recomendacfes usuais, como os suplementos. Além destes, diversos nufrientes podem ser utilizados
com fungdo imunomoduladora, a fim de atenuar inflamag&es e modular o sistema imunolégico (CAMPOS et
al., 2016).

O cancer € um problema de saldde pdblica, especialmente entre os paises em desenvolvimento, onde &
esperado que, nas proximas décadas, o seu impacto na populacdo corresponda a 80% dos casos novos
estimados. Observa-se a existéncia de um perfil da magnitude de determinados tipos de cincer em paises
subdesenvolvidos que se assemelha ao perfil em paises desenvolvidos, principalmente com relagdo acs
canceres de prostata, mama e intestino; apesar disso, ainda persistem aqueles relacionados com condigdes
socioeconOmicas menos favoraveis, como o do colo do Utero e o do estdmago (INCA, 2015).

Os pacientes oncolégicos e hematoldgicos representam um grupo com uma ampla gama de problemas
relacionados a nutrigdo, sendo a terapia nutricional adequada de extrema importancia. Dependendo do tipo
e localizacdo do tumor, 10% a 83% dos pacientes com cancer sofrem perda de

Enderego:  Avenida do Contorno, 4747 - 3® andar

Bairro: Funcicnarios CEP: 30.110-080
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Confinuagio do Parecer: 2.486.173

peso indesejada devido & doenca, que se cofrelaciona com o aumento da incidéncia de efeitos colaterais
relacionados a nutricdo,

como mucosite, nauseas e vomitos. Assim, um bom estado nutricional ndo esta associado apenas a uma
melhor scbrevida, mas tambem a uma maior qualidade de vida (MASCHKE et al, 2016).

Cerca de 80% dos pacientes com carcinoma gastrointestinal € intemado com desnuiricdo, decorrente dos
sintomas da doenca, como enjoes e perda de apetite. Embora em menor quantidade, pacientes com outros
tipos de cancer ou até mesmo hematopatas também preccupam quanto a desnutricdo ja presente no
momento da internacdo. Sabendo-se que a desnutricdo se ndo tratada leva a caquexia e que esta diminui a
sobrevida desses pacientes, torna-se fundamental o cuidado com a ferapia nutricional e o constante
acompanhamento do estado nutricional (VARGAS et al., 2007).

Objetivo da Pesquisa:
OBJETIVO GERAL
Avaliar os parametros clinicos, nutricionais e bioguimicos de individuos adulios e idosos internados para
tratamento oncoldgico e hematoldgico de um hospital terciario particular de Belo Horizonte - MG
OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar o perfil clinico e sociodemografico dos participantes do estudo;

Realizar e comparar os resultados da avaliacdo nutricional dos individuos por diferentes métodos objetivos
e subjetivos;

Associar as avaliacdes pela PG-SGA e AND/ASPEN com os desfechos clinicos;

Correlacionar os pardmetras clinicas, nutricionais e bioquimicos;

Estimar a prevaléncia de desnutricdo/caquexia;

Quantificar a ingestdo alimentar dos individuos intemnados e correlacionar com os desfechos;

Analisar a relacdo da qualidade da dieta com parametros clinicos, bioquimicos e nutricionais;

Avaliar os marcadores inflamatdrios na ufilizac o da terapia nutricional oral com suplementacdo, enteral ou
dieta padrao;

Avaliar os questionarios aplicados pela nuiricionista, e comrelacionar com as aversoes alimeniares, usoc de
medicamentos e intercorréncia gastrointestinais;

Avaliar o uso de probidticos, prebidticos, simbidticos e postbidticos;

Avaliar o efeito do cha de camomila, da crioterapia com gelo de cha de camomila e uso de Thicken Up®
Quench Nestlé na ingestio alimentar;

Aplicar a Padronizacao do Diagnostico de Nutric&o e compara-la com outros métodos objetivos e

Enderego: Avenida do Contorno, 4747 - 5% andar
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subjetivo.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Esse estudo ndo determina nenhum risco adicional ou dano a saode dos entrevistas, e é isenta de
remuneracdo ou dnus.

Este estudo ndo determina nenhum dano a saude, pois se trata de um registro, somente serdo coletados
dados sobre sua salude durante sua internagéo e em periodos demarcados apds sua alta hospitalar.

Dessa forma, a parficipagdo & isenta de remuneragdo ou 6nus, pois os dados serao coletados na instituicdo.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Foram avaliados e aprovados os seguintes documentos:

Brochura do Investigador

Folha de Rosto

Carta de Submissdo da Emenda

Curmiculum Vitae do Investigador Principal

Declaracao de Confidencialidade do Sujeito do Estudo

Declaracao de Cumprimento das Resolugdes do Conselho Nacional de Satlde
Declaracdo de Infraestrutura

Declaracao sobre o Vinculo do Pesquisador com as Instituicbes Envolvidas
Declaracao do Investigador Referente ao Delineamento do Projeto
Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:

Os termos estde adequados a legislacdo vigente sem necessidade de alteracdes.

Recomendagdes:
Manifesto Favoravel a aprovac&o do projeto.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Aprovado sem ressalvas.

Consideragdes Finais a critério do CEF:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixe relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacio

Informaces PB_INFORMACOES BASICAS DO P | 11/01/2018 Aceito

Enderego:  Avenida do Contorno, 4747 - 5° andar
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Basicas do Projetc  |ETO_1053916 pdf 16:59:48 Aceito

Projeto Detalhado / | Projeto_Detalhado.pdf 11/01/2018 | Caria de Oliveira Aceito

Brochura 16:59:04 |Barbosa Rosa

Investigador

Declaracdo de Termo_de Compromisso_do Pesquisad  11/01/2018 |Carla de Oliveira Aceito

Pesquisadores or_Principal.pdf 16:55:52 | Barbosa Rosa

Outros Carta_de_Encaminhamento.pdf 11/01/2018 | Carla de Oliveira Aceito
16:55:31 | Barbosa Rosa

Outros Curriculo_L attes.pdf 11/01/2018 | Carla de Oliveira Aceito
16:55:12 | Barbosa Rosa

Declaracdo do Declaracao_de_Confidencialidade pdf 11/01/2018 | Carla de Oliveira Aceito

Patrocinador 16:54:49 | Barbosa Rosa

Declaracdo de Declaracao_vinculo_.pdf 11/01/2018 | Carla de Oliveira Aceito

Pesquisadores 16:54:08 | Barbosa Rosa

Declaracdo de Declaracac_de_Infraestrutura_pdf 11/01/2018 | Carla de Oliveira Aceito

Instituicdo e 16:53:55 |Barbosa Rosa

Infraestrutura

Brochura Pesquisa |Projeto_LifeCenter pdf 11/01/2018 | Carla de Oliveira Aceito
16:53:40 | Barbosa Rosa

Folha de Rosto Folha_de_rosto pdf 11/01/2018 | Carla de Oliveira Aceito
16:53:17 | Barbosa Rosa

Situagio do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:
N&o

BELO HORIZONTE, 12 de Janeiro de 2018

Assinado por:

ESTEVAO LANNA FIGUEIREDO
(Coordenador)

Enderego:  Avenida do Contorno, 4747 - 5% andar
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