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Nem muito, nem pouco
E certo que o certo muitas vezes estd errado,
¢ errado que o errado nem sempre estd errado,
mas o certo ou o errado ndo nos impede de viver,
atrapalha um pouco isso é certo,
mas é errado pelo certo sofrer,
entdo o certo é incerto as vezes,

o errado pode ser a melhor maneira de sorrir,
quando o certo em nossa vida ndo existir.
Nem certo nem errado,
nem quente nem frio,
nem muito nem pouco,
ou serd o contrdrio?

Deixa pra ld,
pois o importante

é ter sempre o necessdrio.

(Adilson Costa)

Dedico este trabalho a minha familia, por todo amor e apoio em todos os momentos da minha

vida.
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“E muito melhor arriscar coisas grandiosas,
alcancgar triunfo e gloria, mesmo expondo-se a
derrota, do que formar fila com os pobres de
espirito, que nem sofrem muito, nem gozam
muito, porque vivem nessa penumbra cinzenta

que ndo conhece a vitoria nem a derrota.”

(Franklin Roosevelt)



RESUMO

O angulo de fase (AF), obtido a partir da Anélise por Impedancia Bioelétrica (BIA) tem sido
interpretado como indicador da integridade da membrana e, por ser considerado preditor de
massa celular, tém sido utilizado como indicador nutricional. Objetivo: Avaliar o angulo de
fase (AF) como indicador de estado nutricional em pacientes com cancer do trato digestorio.
Método: estudo transversal, derivado de um projeto maior intitulado “Indicadores do Estado
Nutricional no Cancer do Trato Digestério”, composto por 71 pacientes com diagndstico de
cancer do trato digestorio admitidos no Hospital Santa Izabel, Santa Casa de Misericérdia da
Bahia, Salvador. Os dados obtidos com a avaliagdo do estado nutricional através da
circunferéncia do braco (CB), dobra cutanea tricipital (DCT), circunferéncia muscular do
braco (CMB), circunferéncia da panturrilha (CP), Indice de Massa Corporal (IMC), espessura
do misculo adutor do polegar (EMAP), dinamometria, Avaliacdo Subjetiva Global (ASG) e
contagem total de linfécitos (CTL) foram comparados com a medida do Angulo de Fase
Padronizado (AFP) obtida a partir da Andlise por Impedancia Bioelétrica (Bioelectrical
Impedance Analysis — BIA). Foi realizada andlise descritiva, coeficiente Kappa, o teste Qui
Quadrado, Exato de Fisher, o teste t de Student, coeficiente de Correlagdo de Pearson,
construcdo e andlise de curva ROC (Receiver Operating Characteristic Curve). Foi
considerado um nivel de significancia de p<0,05. Resultados: Com excecdo da CTL, para
todos os demais métodos, observaram-se valores médios de AFP menores entre os pacientes
desnutridos com significancia estatistica. As melhores concordancias entre os métodos foram
obtidas entre o AFP e a dinamometria (0,48; p<0,001) e entre o AFP e a ASG (0,44;
p<0,001). A maioria dos indicadores apresentou correlagdo positiva com o AFP, exceto a
CTL e dinamometria, sendo o IMC o que apresentou melhor coeficiente de correlacdo (r =
0,56; p < 0,001). Utilizando-se a ASG como referéncia, o ponto de corte do AFP de melhor
sensibilidade (79%) e especificidade (71%) foi -1,57. A area sob a curva ROC foi de 0,83.
Conclusao: os nossos achados sugerem uma habilidade do AFP, em detectar
comprometimento no estado nutricional, podendo o AFP ser considerado um potencial

indicador nutricional no cancer gastrintestinal.

Palavras-chave: Avaliacio do estado nutricional. Bioimpedancia Elétrica. Angulo de Fase.

Cancer do trato digestorio.



ABSTRACT

The phase angle (PA), obtained from the analysis by bioelectrical impedance (BIA) has been
interpreted as an indicator of membrane integrity, and be considered a predictor of cell mass,
have been used as a nutritional. Objective: To evaluate the phase angle (PA) as nutritional
indicator in patients with cancer of the digestive tract. Methods: cross-sectional study derived
from a larger project entitled “Indicators of Nutritional Status in Cancer of the Digestive
Tract”, composed of 71 patients diagnosed with cancer of the digestive tract admitted to the
Hospital Santa Isabel, Holy House of Mercy of Bahia, Salvador. The data obtained from the
evaluation of nutritional status through the arm circumference (AC), triceps skinfold thickness
(TSF), arm muscle circumference (MAC), calf circumference (CC), Body Mass Index (BMI),
thickness adductor pollicis muscle, dynamometry, Subjective Global Assessment (SGA) and
total lymphocyte count (TLC) were compared with the measure Phase Angle Standardized
(SPA) obtained from the analysis by bioelectrical impedance (BIA). Statistical analysis
included the Chi Square, Fisher Exact, Student t test and Man-Whitney, Kappa Coefficient,
and the Pearson Correlation coefficient and ROC curve. It was considered a significance level
of p <0.05. Results: With the exception of TLC, for all other methods, the observed values of
SPA lower in malnourished patients with statistical significance. The best agreement between
the methods was obtained between the SPA and hangrip strength (0.48, p <0.001) and
between the SPA and the ASG (0.44, p <0.001). Most indicators showed positive correlation
with the SPA, except the TLC and dynamometry, while BMI presented the best correlation
coefficient (r = 0.56, p <0.001). Using the SGA as a reference, the cutoff of the SPA of higher
sensitivity (79%) and specificity (71%) was -1.57. The area under the ROC curve was 0.83.
Conclusion: Our findings suggest an ability of the BIA, through the AFP in detecting
impairment in nutritional status, the AFP may be considered a potential nutritional indicator

in gastrointestinal cancer.

Keywords: Assessment of nutritional status. Electrical Bioimpedance. Phase Angle. Cancer

of the digestive tract.
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PARTE I: ARTIGO

ANGULO DE FASE ENQUANTO INDICADOR DE ESTADO NUTRICIONAL NO
CANCER DO TRATO DIGESTORIO
PHASE ANGLE AS INDICATOR OF NUTRITIONAL STATUS IN THE DIGESTIVE TRACT
CANCER

Resumo

Objetivo: avaliar o angulo de fase (AF) como indicador de estado nutricional em pacientes
com cancer do trato digestério. Métodos: estudo transversal realizado com 71 pacientes
admitidos no Hospital Santa Izabel, Santa Casa de Misericordia da Bahia - Salvador. Os
dados obtidos com a avaliacdo do estado nutricional, efetuada através de dados
antropométricos, da Avaliacdo Subjetiva Global (ASG), dinamometria, espessura do musculo
adutor do polegar (EMAP) e dos linfécitos totais, foram comparados com a medida do
Angulo de Fase Padronizado (AFP), obtida a partir da Andlise por Impedancia Bioelétrica
(Bioelectrical Impedance Analysis — BIA). A andlise estatistica contemplou os testes Qui
Quadrado, Exato de Fisher, t de Student e Man-Whitney, célculo do coeficiente Kappa, além
do coeficiente de Correlacdo de Pearson e curva ROC. Resultados: Com excecdo da CTL,
para todos os demais métodos, observaram-se valores médios de AFP menores entre os
pacientes desnutridos com significancia estatistica. As melhores concorddncias entre os
métodos foram obtidas entre o AFP e a dinamometria (0,48; p<0,001) e entre o AFP e a ASG
(0,44; p<0,001). A maioria dos indicadores apresentou correlagio positiva com o AFP, exceto
a CTL e dinamometria, sendo o IMC o que apresentou melhor coeficiente de correlacdo (r =
0,56; p < 0,001). Utilizando-se a ASG como referéncia, o ponto de corte do AFP de melhor
sensibilidade (79%) e especificidade (71%) foi -1,57. A area sob a curva ROC foi de 0,83.
Conclusao: nossos achados sugerem uma habilidade da BIA, através do AFP, em detectar
comprometimento no estado nutricional.

Palavras-chave: Avaliacio do estado nutricional. Bioimpedancia Elétrica. Angulo de Fase.

Cancer do trato digestorio.
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Abstract

Objective: To evaluate the phase angle (PA) as an indicator of nutritional status in patients
with cancer of the digestive tract. Methods: a cross-sectional study with 71 patients admitted
to the Hospital Santa Izabel, Holy House of Mercy of Bahia. The data obtained from the
evaluation of nutritional status, performed by anthropometric data, the Subjective Global
Assessment (SGA), dynamometry, muscle thickness of the thumb and total lymphocytes were
compared with the measure Standardized Phase Angle (SPA), obtained from the analysis by
bioelectrical impedance (BIA). Statistical analysis included the Chi Square, Fisher Exact,
Student t test and Man-Whitney, Kappa Coefficient, and the Pearson Correlation coefficient
and ROC curve. Results: With the exception of total lymphocytes, for all other methods, the
observed values of AFP lower in malnourished patients with statistical significance. The best
agreement between the methods was obtained between the SPA and hangrip strength (0.48, p
<0.001) and between the SPA and the SGA (0.44, p <0.001). Most indicators showed positive
correlation with the SPA, except the total lymphocytes and dynamometry, while BMI
presented the best correlation coefficient (r = 0.56, p <0.001). Using to ASG as a reference,
the cutoff of the SPA to better sensitivity (79%) and specificity (71%) was -1,57. The area
under the ROC curve was 0.83. Conclusion: Our findings suggest an ability of the BIA,

through the SPA in detecting impairment in nutritional status.

Keywords: Assessment of nutritional status. Electrical Bioimpedance. Phase Angle. Cancer

of the digestive tract.
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INTRODUCAO

O cancer € uma doenca cronica ndo transmissivel, e tem sido considerado um dos principais

' A alta mortalidade vem crescendo nos

problemas de satide publica em todo o mundo
ultimos anos em decorréncia do envelhecimento populacional, do processo de industrializa¢do

e das modificacoes do estilo de vida 2,

A alta prevaléncia de desnutricdo caldrico-protéica em pacientes portadores de cancer do trato
digestorio € frequente e multifatorial, sendo necessdria a intervencao nutricional, tendo como
base o diagndstico precoce >*. Estimativas internacionais sugerem que a prevaléncia de
desnutricio em pacientes com cincer gastrointestinal varia entre 22 a 62% ~*"*. Estudos
apontam que o comprometimento do estado nutricional destes pacientes estd associado a
maiores indices de morbidade e mortalidade, infeccao, maior tempo de hospitalizagdo, menor

resposta 4 quimioterapia e radioterapia e maior custo hospitalar .

A implementacdo de uma rotina para detectar a desnutricdo tem sido dificultada pela caréncia
de um critério universal para identifica-la ° uma vez que ndo existe consenso em relacdo ao
melhor método para avaliar o estado nutricional de pacientes oncolégicos hospitalizados '°. A
avaliacdo do estado nutricional ainda ndo dispde de um “padrao-ouro” descrito na literatura

que propicie fazer diagnéstico das altera¢des nutricionais com alto nivel de eficécia .

A Andlise por Impedancia Bioelétrica (Bioelectrical Impedance Analysis — BIA) é uma
ferramenta pouco utilizada para avaliar o estado nutricional %, que pode superar as limitacoes
apresentadas pelos demais métodos. Esta técnica incorpora tanto a avaliagdo funcional como a

morfoldgica, sendo um método portatil desenvolvido durante as dltimas décadas .

O Angulo de Fase (AF), obtido a partir da BIA, tem como vantagem sua aplicacio sem

utilizacdo de equacdes '* e facilidade de obtencdo, mesmo em situacdes nas quais os

N < ox Lt . o~ 12,15,16-
pressupostos de aplicagdo da BIA ndo sdo vélidos para estimar a composi¢cdo corporal >

18 L, . . . . ~
. Além disso, pode ser estimado mesmo em pacientes nos quais o peso atual e a altura ndo

podem ser mensurados 7',
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Desta forma, justifica-se o interesse em investigar a utiliza¢do do AF na avaliac@o nutricional
de pacientes hospitalizados portadores de cancer do trato digestério, para assim prover

evidéncias sobre seu desempenho como indicador do estado nutricional.

O objetivo do presente estudo foi avaliar o AF enquanto indicador de estado nutricional em
pacientes com cancer gastrointestinal comparando-o com a Avaliacdo Subjetiva Global
(ASG), dinamometria, métodos antropométricos, espessura do musculo adutor do polegar e

Contagem Total de Linf6citos.

METODO

Delineamento e populacdo do estudo

Estudo de corte transversal realizado entre os meses de agosto a novembro de 2011 no
Hospital Santa Izabel — Santa Casa de Misericérdia da Bahia, Salvador, Bahia, Brasil. A
amostra foi formada por 71 pacientes adultos e idosos, de ambos os sexos. Nao foram
incluidos na pesquisa os individuos portadores de sequela neural, distrofia, alteracao no nivel
de consciéncia, amputados, portadores de paralisias motoras e de marcapasso, gestantes e

nutrizes.

Todos os pacientes foram submetidos a avaliacdo clinica, nutricional e funcional e a uma

entrevista para coleta de informagdes referentes a dados pessoais e socioecondmicos.
Avaliacdo clinica

Foram colhidos em prontudrio os seguintes dados de avaliagdo clinica e histéria da doenga
atual: diagndstico principal, local da neoplasia, idade do diagndstico, histéria de tratamento
prévio, tipo de tratamento e estadiamento clinico (EC).

Avaliacdo antropométrica

Os indicadores antropométricos avaliados foram o peso atual (PA), obtido com auxilio de

balanca digital portatil (marca Filizola, com capacidade de 150 Kg e intervalo de 100 g),

altura (A) utilizando-se o estadidometro portatil (marca SECA), circunferéncia braquial (CB)
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com fita métrica flexivel e ineldstica e dobra cutanea triciptal (DCT) com o auxilio do
calibrador de pregas (marca Lange) segundo técnicas propostas por Lohman 2 A partir destas
medidas foi calculada a circunferéncia muscular do brago (CMB). Os resultados encontrados
de PCT, CB e CMB para adultos, foram comparados ao percentil cinquenta (P50) de acordo
com o sexo e idade preconizados por Frisancho B e para idosos os resultados foram
comparados ao percentil 50 de acordo com sexo e idade preconizados pelo National Health
and Nutrition Examination Survey 1988-1991 (NHANES III) >, sendo calculado o percentual
de adequacio e realizada classificacdo segundo Blackburn e Thornton »°. A circunferéncia da
panturrilha foi medida de acordo com o protocolo de Chumlea, Roche, Mukherjee % o5
valores da CP foram comparados com o ponto de corte preconizado pela Organizagdao

Mundial de Satide (OMS) ’.

Avaliagao funcional

A espessura do musculo adutor do polegar, foi mensurada utilizando-se o adipémetro Lange,
com pressdo constante de 10g/mm?’, para pincar o musculo adutor da mio dominante no
vértice de um triangulo imaginario formado pela extensdao do polegar e indicador de acordo
com a técnica proposta por Lameu **. O valor obtido foi comparado com os valores médios
obtidos para a populacdo saudavel % de acordo com o sexo, sendo classificado como

auséncia de deple¢do percentual de adequagdo >100% e com deplecdo adequacdo < 99%.

A forga de pressdo manual (dinamometria) foi aferida através da pressdo maxima exercida
pela mdo ndo dominante do individuo em dinamdmetro mecanico, marca Jamar®, que

129

registra o valor em Kg, segundo Coporrino et al ?* ¢ Moreira *°. Comparou-se o valor obtido

com valores de referéncia de acordo com o sexo e a idade®. A deplecdo foi definida quando

e (1 . ~ 3233
os resultados foram inferiores a média menos 2 desvios padrao "~

Indice de Massa corporal

O IMC foi obtido a partir da divisdo do peso corporal em quilogramas (Kg), pela estatura em

metro (m), elevada ao quadrado (IMC = peso/alturaz). Ap06s o cédlculo do IMC, os individuos
adultos foram classificados segundo a OMS ** e os idosos de acordo com NSI *° e Lipschitz *°
e agrupados em nutridos (IMC > 18,5 Kg/m? para adultos e IMC > 22 Kg/m® para idosos) e
desnutridos (IMC < 18,5 Kg/m2 para adultos e IMC < 22 Kg/m2 para idosos).
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Avaliagdo subjetiva global

Foi realizada de acordo com o método proposto por Detsky e colaboradores *’, considerando
caracteristicas especificas da histéria e exame fisico do paciente. Apds a avaliacdo, os
pacientes foram classificados em trés classes distintas do estado nutricional, bem nutrido
(ASG-A), moderadamente desnutridos (ASG-B) e severamente desnutridos (ASG-C). Para
realizacdo da andlise estatistica, os pacientes foram agrupados em nutridos (ASG-A) e

desnutridos (ASG-B e C).

Contagem total de linfécitos

A Contagem Total de Linfécitos (CTL) foi analisada no Laboratério DASA (Diagndstico das
Américas), responsavel pelas andlises do Hospital Santa Izabel, através do analisador
hematoldgico automatizado ABX PENTRA 120, com as coletas realizadas no mesmo dia das
demais avaliagdes. O valor de linfécitos totais em unidades por mm’ foi verificado
considerando-se como pardmetro nutricional os pontos de corte descritos por Blackburn &
Thornton”. Para realizacdo da andlise estatistica, os pacientes foram agrupados em nutridos

(linfécitos > 1200 mm?® ) e desnutridos (linfécitos < 1200 mm3).

Angulo de fase

O angulo de fase é um parametro da bioimpedancia, derivado da relac@o entre as medidas de
resistencia (R) e reactdncia (Xc) calculado como [(Reactincia Xc/Resisténcia R) x (180%m)].
A andlise por biompedancia elétrica foi realizada com o aparelho BIA Biodynamics, modelo
450 (TBW), com aplicagao de uma corrente de 800mA e frequéncia de 50Khz. A técnica para
avaliagdo da bioimpedancia elétrica foi padronizada de acordo com os critérios do National

Institutes of Health".

Para utilizacdo como parametro nutricional, foi realizada a padronizacdo do angulo de fase
utilizando-se os valores de referéncia para sexo e idade da populacdo americana 50 AF foi
calculado através da equacao: [(AF observado — AF médio para sexo e idade) / desvio padrdo
do AF para sexo e idade], onde um AF padronizado (AFP) inferior a média menos 2 desvios

padrao foi considerado como indicador de desnutrigdo.
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Anadlise estatistica

Para realizacdo da andlise estatistica foi utilizado o programa SPSS versao 13.0. Utilizou-se a
andlise descritiva das varidveis mediante médias e desvio-padrdo. As varidveis com
distribuicdo normal foram comparadas através do teste t de Student e, para aqueles com
distribuicdo ndo-normal foi utilizado o teste de Mann-Whitney. A associacdo entre as
varidveis categoricas foi avaliada usando os testes Qui Quadrado ou Exato de Fisher. O
coeficiente de correlagdo de Pearson para avaliar a associacdo do AFP com os métodos de
avaliacdo nutricional. A concordancia entre os métodos foi verificada utilizando-se o
coeficiente kappa, com os seguintes critérios na interpretacdo dos valores: k < 0,20
(concordancia pobre); 0,21 < k < 0,40 (concordancia fraca); 0,41 < k < 0,60 (concordancia
moderada); 0,61 < k < 0,80 (concordancia boa); k > 0,80 (concordancia muito boa). Curvas
ROC (Receiver Operating Characteristic Curve) foram construidas para avaliar a eficicia dos
indicadores nutricionais em predizer desnutricdo em relacdo ao teste de referéncia, neste caso
a ASG. As éareas abaixo das curvas ROC foram calculadas para mensurar o poder
discriminante dos diferentes indicadores. A sensibilidade e especificidade dos indicadores
nutricionais foram testadas e o ponto de corte que produziu a melhor combinagcdo de
sensibilidade e especificidade foi selecionado com o valor mais adequado para cada

parametro. O nivel de significancia adotado foi inferior a 5%.

Aspectos Eticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Professor Dr. Celso Figueirda do
Hospital Santa Izabel, parecer n° 32/2011, todos os sujeitos assinaram o termo de

consentimento livre e esclarecido.

RESULTADOS

Foram avaliados 71 pacientes com idade entre 18 e 86 anos (60,4 + 14,3 anos, média + DP).
Os homens apresentaram média de idade de 60,1 + 15,5 e as mulheres de 60,8 + 13 anos, os
dados relativos as varidveis antropométricas encontram-se na Tabela 1. De acordo com a
avaliacdo sécio-demogréfica, observou-se que 53,5% (n=38) eram do sexo masculino, idosos
(59,2%; n=42), aposentados (57,7%; n=41), com ensino médio completo (40,8%; n=29) e

renda de entre 1 e 3 saldrios minimos (63,4%; n=45). Quanto ao diagnéstico principal, a
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maioria tinha tumor de célon e reto (53,5%; n=38), também foram avaliados pacientes com
tumores de esdfago, estomago e pancreas (22,5%, 21,1% e 2,8%, respectivamente), admitidos
para procedimento cirurgico (56,3; n=40), com idade do diagndstico de até 6 meses (66,2%;
n=47), estadiamento clinico IV (50,7%; n=36) e com histéria de tratamento prévio (50,7%;
n=36). Quando avaliadas as caracteristicas demogréficas e clinicas de acordo com o sexo, nao

foram observadas diferencas significantes entre os grupos.

A prevaléncia de desnutricdo de acordo com os diferentes métodos encontra-se na Tabela 2.
Tal resultado variou entre 19,7% (dinamometria) e 78,9% (CB). Quando estratificado por
sexo, a variacdo do percentual de desnutricdo foi de 23,7% (dinamometria) a 89,5% (CB) no
sexo masculino e de 15,2% (dinamometria, EMAP e CMB) a 75,8% (contagem total de

linfécitos) no sexo feminino.

A Tabela 3 demonstra os valores médios de AFP de acordo com os métodos de avaliacdo do
estado nutricional. O tnico parametro que ndo apresentou valor de AFP menor entre os
pacientes classificados como desnutridos foi a CTL (p = 0,93). Houve diferenca significativa
para todos os demais métodos. Para os homens, os valores do AFP foram menores entre os
pacientes desnutridos, com diferenca significativa para ASG, CB, CMB, EMAP, CP e
dinamometria, enquanto que, para as mulheres, houve diferenca significativa para ASG,

EMAP, dinamometria e CP.

A concordancia no diagndstico de desnutricdo entre o AFP e os demais indicadores esta
apresentada na Tabela 4. As melhores concordincias, porém moderadas, foram encontradas
entre o AFP e a dinamometria (0,48; p<0,001) e entre o AFP e a ASG (0,44; p<0,001). As
concordancias entre o AFP e IMC, PCT, CMB e EMAP foram consideradas fracas (0,35; p =
0,001, 0,32; p = 0,003, 0,33; p = 0,005 e 0,36; p = 0,001, respectivamente). Nao houve
concordancia entre o AFP e a CP e linfécitos totais. Para os homens, a dinamometria e a ASG
apresentaram concordancia moderada (0,53; p = 0,001, 0,46; p = 0,001, respectivamente).
Para as mulheres, o EMAP e dinamometria apresentaram concordancia moderada (0,41; p =

0,009) para ambos os métodos.

A Tabela 5 apresenta as correlagdes entre os indicadores nutricionais e o AFP. Verificou-se
que todos os indicadores apresentaram correlagdo positiva estatisticamente significante com o

AFP, com excec¢do da CTL e dinamometria. O IMC foi o método que apresentou melhor
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coeficiente de correlagdo (r = 0,56; p < 0,001). Tal método também foi o que melhor se
associou ao AFP, tanto para os homens como para as mulheres, (r = 0,55; p < 0,001 er =

0,51; p=0,002).

A comparacdo dos dados da curva ROC entre os indicadores para os pontos de corte de
diagnodstico nutricional preconizados pela literatura e os encontrados no presente estudo,
adotando-se a Avaliagdo Subjetiva Global como padrao-ouro estd apresentada na Tabela 6.
Observa-se que a maioria das dreas sob a curva ROC apresentou valor superior a 0,80, exceto
a CTL, sendo que o AFP apresentou valor de 0,83. Os valores de sensibilidade para os pontos
de corte preconizados estiveram acima de 70%, exceto para a CB, CP e CTL. O AFP
apresentou sensibilidade de 93%. Em relacdo a especificidade, os maiores valores foram
observados para o IMC (> 60 anos), CB, DCT e CP. O AFP apresentou especificidade de 50%
para o ponto de corte de -2DP. A combinacido de melhor sensibilidade e especificidade para o
AFP foi observada no ponto de corte de -1,57. Foi observada alteracdo nos valores de
sensibilidade e especificidade também entre os pontos de corte preconizados e os encontrados

no presente estudo para a maioria dos indicadores.

DISCUSSAO

Uma vez que a desnutri¢cdo associada ao cancer afeta negativamente a resposta do paciente a
terapia, aumenta a incidéncia de efeitos colaterais relacionados ao tratamento e pode diminuir
a sobrevida, torna-se imprescindivel o desenvolvimento de ferramentas de triagem e avaliagcdo
nutricional que possibilitem uma precoce interveng¢do nutricional, podendo melhorar os
resultados de alguns pacientes. O AF tem sido referido em alguns trabalhos como um
indicador nutricional bastante sensivel, uma vez que avalia a distribui¢io hidrica entre o meio

. . . 38,39,40
intra e extracelular e quantidade de membranas celulares intactas 83940,

Considerando-se os valores médios de AFP de acordo com as categorias dos métodos de
avaliagcdo nutricional, foram observados valores de AFP menores entre as classes de pacientes
desnutridos, com diferenca significativa para todos os indicadores avaliados, com exce¢do da
CTL. Este é o primeiro estudo que investiga a relacdo entre o AFP e CMB, EMAP,
dinamometria ¢ CP como indicador do estado nutricional. Em estudo desenvolvido por
Cardinal e colaboradores *' houve diferenca estatisticamente significante entre os valores

médios de AFP e a CB e PCT, resultado também observado no presente estudo. Quanto a
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ASG, foi verificado anteriormente que os pacientes classificados como desnutridos
apresentaram menores valores médios de AFP 41, resultado similar ao encontrado por
Scheunemann et al ** e por Barbosa-Silva e colaboradores *° considerando um AF < 5°. Em
estudo realizado com pacientes cirtrgicos, tal resultado também pdde ser observado com

relagdo aos linfécitos totais 2ZeMC .

Os menores valores médios de AFP observados nos pacientes desnutridos podem indicar uma
tendéncia do AFP para refletir um comprometimento do estado nutricional dos pacientes **.
De acordo com Maggiore e colaboradores “ os parametros de BIA, incluindo o AF, tendem

a ser alterados na presenca de desnutricdo grave devido a diferentes estados patoldgicos.

As concordancias mais expressivas no diagnéstico de desnutri¢cdo foram classificadas como
moderadas, entre o AFP e a dinamometria e entre o AFP e a ASG. O resultado da
concordancia do AFP com a ASG foi similar ao encontrado por Cardinal e colaboradores M de
0,45, porém foi maior quando comparado ao estudo realizado por Scheunemann et al **, onde
a concordancia entre estes parametros foi de 0,27. Nos estudos desenvolvidos por Barbosa-
Silva e colaboradores *° e Oliveira et al * a concordancia entre o AF (AF <5° e a ASG foi de
0,39 e 0,32, respectivamente, sendo que, em nosso estudo, essas concordancias foram maiores
para os homens do que para as mulheres. Em relacdo a comparacdo da dinamometria com

AFP, ndo foram encontrados estudos na literatura avaliando tais parametros.

A melhor concordancia do AFP com a dinamometria e ASG talvez seja explicada pelo fato da
dinamometria ser caracterizada como um teste funcional, sendo descrito como um dos mais
sensiveis testes funcionais indicadores de deplecdo proteica *’e pela ASG estar associada com
anormalidades na estrutura do tecido, bem como com perda de massa corporal. Além disso, as
propriedades elétricas dos tecidos alterados, podem nio ser detectadas por outros métodos 2,
Os resultados da ASG podem diferir daqueles encontrados por outros métodos objetivos por

combinar muitas informacdes *°.

;. 42 . s . .
O tnico estudo ™ que comparou a contagem total de linfocitos com o AFP em pacientes
cirtirgicos apresentou uma concordancia pobre de 0,22, enquanto que, no presente estudo, ndo
houve concordancia do AFP com a CTL, tampouco com a CP, ndo havendo estudos na

literatura que avaliaram este ultimo parametro e sua relacdo com o AFP.
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N

Cabe salientar que, os resultados referentes a contagem total de linfécitos podem ser

. . . N ., .. 47
explicados pois, apesar de ser considerado um parametro confidvel do estado nutricional ™,
deve haver cuidado na interpretacdo deste exame, pois a competéncia imunoldgica é afetada

por traumas, terapias imunossupressoras e pelo proprio cancer, reduzindo a resposta imune °.

Embora a literatura ** aponte que os marcadores de BIA, como o AF, e antropométricos,
como o IMC, expressam diferentes aspectos e estigios da deficiéncia nutricional,
considerando a BIA mais sensivel do que a antropometria em detectar alteragdes na
composi¢do corporal, o método que melhor se associou ao AFP foi o IMC, inclusive quando

. . . ., . 13
estratificado por sexo. Em estudo realizado com pacientes cirirgicos

, com doencga
gastrointestinal benigna * e outro realizado em pacientes em hemodidlise *, relataram que o
AF foi significativamente menor nos pacientes com um IMC inferior, quando comparados
com aqueles com IMC mais elevado. De acordo com Barbosa-Silva e colaboradores ', a
descoberta de um angulo de fase mais elevado em individuos com maior IMC ndo é
surpreendente, o angulo de fase estd diretamente relacionado as membranas celulares
(quantidade e estado funcional), que é o que a reactancia representa. Individuos com IMC
mais elevado t€ém mais células de gordura (ou células musculares), e isso resulta em maiores

valores de angulo de fase.

Com relacdo a drea sob a curva ROC, o estudo apresentou valores maiores para o AFP do que
no desenvolvido em pacientes cirdrgicos **. O uso de AFP, no diagnéstico de desnutri¢io
mostrou maior sensibilidade do que especificidade, assim como no estudo de Scheunemenn e

0
colaboradores .

No presente estudo, considerando o ponto de corte de -2,0 para AFP foi observada baixa
especificidade. O ponto de corte para AFP que apresentou a melhor combinagdo entre
sensibilidade e especificidade foi de -1,57. Em estudo desenvolvido em pacientes cirdrgicos
42, um ponto de corte de 0,8 para o AFP mostrou sensibilidade de 82,6% e especificidade de

40,6%.

Quando avaliado o AF como valor absoluto, ou seja, sem padronizacdo, o valor de 5,4°
apresentou, tanto sensibilidade como especificidade de 83%. Em estudo desenvolvido por
Gupta e colaboradores *° em pacientes com cancer colorretal avancado, um AF de 5,2° foi

51,7% sensivel e 79,5% especifico e um AF de 6,0° foi 82,8% sensivel e 54,5% especifico
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para detectar desnutricio. De acordo com Barbosa-Silva et al,” o ponto de corte de 5°
exibiria sensibilidade de 31% e 47%, e especificidade de 97% e 94% para homens e mulheres,

respectivamente, ambos os estudos considerando a ASG como método de referéncia.

De uma maneira geral, € dificil fornecer uma explicacdo completa dos resultados encontrados

- s . ~ . . 46,51,52
uma vez que o significado biolégico do AF ainda ndo estd completamente elucidado **'2,
No entanto, tais resultados sugerem que o AF € um potencial indicador nutricional no cancer

gastrintestinal.

Conclui-se que, embora o AFP tenha apresentado concordancia moderada com os métodos de
avaliacdo do estado nutricional, os que aqui foram achados sugerem uma habilidade da BIA,
através do AFP, em detectar comprometimento no estado nutricional, uma vez que apresenta
correlagdo positiva com a maioria dos indicadores nutricionais, valores de AFP menores entre
as classes de pacientes desnutridos, maior drea sob a curva ROC e expressivos valores

simultaneos tanto de sensibilidade quanto de especificidade para o AF e AFP.

Uma das limitacoes deste estudo € que ndo se tem disponivel, at€ o momento, valores de
referéncia de AF para a populacdo brasileira, tendo sido, por isto, utilizados valores de
referéncia da populacdo americana. Deve-se citar o tamanho da amostra, relativamente
pequeno, e o grupo especifico de pacientes, limitando a generaliza¢do dos achados. Salienta-
se que a utilizacio do AFP foi importante para tornar os seus valores compardveis com

diferentes populacdes, independentemente do sexo e da idade.

Sugere-se o desenvolvimento de estudos adicionais com o objetivo de compreender melhor a
utilizacdo do AF como indicador do estado nutricional, além da necessidade de valores de

referéncia para as diferentes populacoes.
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Tabela 1. Anélise descritiva das varidveis antropométricas dos pacientes com cancer do trato
digestorio, segundo o sexo (n=71). Salvador, 2011.

Total Homens Mulheres
Variaveis p-valor
Média (DP) Média (DP) Média (DP)

Idade (anos) 60,4 (14,3) 60,1 (15,5) 60,8 (13,0) 0,8
Peso (Kg) 57,9 (13,7) 58,8 (14,1) 56,7 (13,3) 0,5
IMC (kg/m®) 22,2 (4,9) 21,1 (4,7) 23,5 (4,9) 0,03V
CB (cm) 24,5 (4,9) 23,9 (4,7) 25,1 (5,2) 0,31
DCT (mm) 14,9 (9,8) 9,4 (5,0 21,3 (10,2) <0,001?
CMB (cm?) 34,4 (27,3) 20,9 (14,3) 49,9 (30,5) <0,001?
EMAP (mm) 15,0 (3,7) 15,6 (3,8) 14,3 (3,4) 0,1
Dinamémetro (kg) 19,6 (8,6) 23,7 (9,1) 14,9 (5,1) <0,001"
CP (cm) 29,9 (4,1) 29.4 (4,2) 30,6 (4,0) 0,2V
Linfécitos totais  1610,7 (801,1) 1620,3 (792.,4) 1599,7 (823,2) 0,9
(mm”)
AF (°) 5,2(1,2) 5,2(1,2) 5,1 (1,1) 0,6
AFP -1,59 (1,3) -1,87 (1,2) -1,27 (1,3) 0,05

IMC: Indice de Massa Corporal; CB: Circunferéncia do Braco; DCT: Dobra Cutinea Tricipital; CMB: Circunferéncia
Muscular do Brago; EMAP: Espessura do Misculo Adutor do Polegar; CP: Circunferéncia da Panturrilha; AF: angulo de
fase; AFP: angulo de fase padronizado.

(DTeste t de student ou ¥ Man Whitney para associagio com 0sexo



Tabela 2. Prevaléncia de desnutri¢do em pacientes com cancer do trato digestdrio de acordo
com os indicadores utilizados, conforme o sexo (n=71). Salvador-Ba, 2011.

Varidvel N (%) Homens Mulheres p-valor#*
N (%) N (%)

ASG 42 (59,2) 26 (68,4) 16 (48,5) 0,072
IMC 24 (33,8) 15 (39,5) 9(27,3) 0,203
CB 56 (78,9) 34 (89,5) 22 (66,7) 0,019
DCT 40 (56,3) 24 (63,2) 16 (48,5) 0,158
CMB 27 (38,0) 22 (57,9) 5(15,2) < 0,001
EMAP 16 (22,5) 11 (28,9) 5 (15,2) 0,135
Dinamémetro 14 (19,7) 9(23,7) 5(5,2) 0,275
Cp 46 (64,8) 27 (71,1) 19 (57,6) 0,174
Linfécitos totais 53 (25.4) 28 (73,7) 25 (75,8) 0,530
AFP 25 (35,2) 15 (39,5) 10 (30,3) 0,28

ASG: Avaliacdo Subjetiva Global; IMC: Indice de Massa Corporal; CB: Circunferéncia do Brago; DCT: Dobra
Cutanea Tricipital; CMB: Circunferéncia Muscular do Braco; EMAP: Espessura do Misculo Adutor do Polegar;
CP: Circunferéncia da Panturrilha; AFP: angulo de fase padronizado.

*Teste Exato de Fisher para assosciagdo de desnutricdo com o sexo.
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Tabela 3. Valores médios do angulo de fase padronizado de acordo com o estado nutricional
dos pacientes com cancer do trato digestério, segundo os diferentes indicadores e sexo
(n=71). Salvador-Ba, 2011.

AFP
p amostra AFP AFP
Método total p-valor homens p-valor mulheres p-valor
Média Média Média
ASG < 0,001 <0,001 0,004
Desnutrido -2,18 -2,33 -1,95
Nio desnutrido -0,74 -0,89 -0,63
IMC 0,005 0,06 0,06
Desnutrido 2,19 -2,32 -1,58
Nao desnutrido -1,28 -1,58 -1,00
CB 0,005 0,04 0,15
Desnutrido -1,82 -2,01 -1,51
Nao desnutrido -0,76 -0,71 -0,78
DCT 0,005 0,05 0,09
Desnutrido -1,97 -2,16 -0,88
Naio desnutrido -1,10 -1,37 -1,68
CMB < 0,001 0,002 0,25
Desnutrido -2,29 4,7 4,0
Nio desnutrido -1,17 59 5,3
EMAP < 0,001 0,01 0,001
Depletado -2,78 -2,65 -3,07
Nao depletado -1,24 -1,56 -0,94
Dinamo6metro < 0,001 < 0,001 <0,001
Depletado 23,17 -3,15 23,21
Nao depletado -1,20 -1,48 -0,92
CP 0,001 0,003 0,02
Depletado -1,97 2,16 -1,71
Nao depletado -0,88 -1,16 -0,66
Linfécitos totais 0,93 0,91 0,87
Desnutrido -1,58 -1,89 1,25
Naio desnutrido -1,61 -1,84 -1,34

ASG: Avaliagdo Subjetiva Global; IMC: Indice de Massa Corporal; CB: Circunferéncia do Brago; DCT: Dobra
Cutéanea Tricipital; CMB: Circunferéncia Muscular do Braco; EMAP: Espessura do Musculo Adutor do Polegar;
CP: Circunferéncia da Panturrilha.
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Tabela 4. Valores de concordancia entre o Angulo de Fase Padronizado e demais indicadores
para o diagndstico de desnutricdo em pacientes com cancer do trato digestorio, conforme o

sexo (n=71). Salvador-Ba, 2011.

Coeficiente kappa (p-valor)

Variavel

Total Homens Mulheres
ASG 0,44 (<0,001) 0,46 (0,001) 0,387 (0,017)
IMC 0,35 (0,004) 0,34 (0,037) 0,34 (0,053)
CB 0,16 (0,046) 0,14 (0,088) 0,14 (0,28)
DCT 0,32 (0,003) 0,35 (0,015) 0,26 (0,103)
CMB 0,33 (0,005) 0,34 (0,026) 0,25 (0,12)
EMAP 0,36 (0,001) 0,307 (0,052) 0,415 (0,009)
Dinamémetro 0,48 (<0,001) 0,53 (0,001) 0,415 (0,009)
Ccp -0,358 (0,003)  -0,5(0,001)  -0,16 (0,341)
Linfocitos totais  -0,033 (0,705) -0,10(0,428) 0,043 (0,708)

ASG: Avaliacdo Subjetiva Global; IMC: Indice de Massa Corporal; CB: Circunferéncia do Brago;
DCT: Dobra Cutanea Tricipital; CMB: Circunferéncia Muscular do Braco; EMAP: Espessura do

Miisculo Adutor do Polegar; CP: Circunferéncia da Panturrilha.
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Tabela 5. Coeficiente de Correlacio de Pearson entre o Angulo de Fase Padronizado e demais
indicadores em pacientes com cancer do trato digestorio conforme o sexo (n=71). Salvador-

Ba, 2011.

Angulo de fase padronizado

Variavel r (p-valor)

Total Homens Mulheres
IMC (kg/m") 0,56 (<0,001) 0,55 (<0,001) 0,51 (0,002)
CB (cm) 0,45 (<0,001) 0,52 (0,001) 0,37 (0,03)
DCT (mm) 0,47 (<0,001) 0,48 (0,002) 0,42 (0,01)
CMB (cm?) 0,48 (0,001) 0,53 (0,001) 0,42 (0,02)
EMAP (mm) 0,46 (<0,001) 0,48 (0,002) 0,57 (0,001)
Dinamoémetro (kg) 0,23 (0,06) 0,41 (0,01) 0,49 (0,004)
CP (cm) 0,52 (<0,001) 0,52 (0,001) 0,49 (0,003)
Linfocitos totais (mm3) 0,05 (0,67) 0,11 (0,49) -0,003 (0,99)

IMC: Indice de Massa Corporal; CB: Circunferéncia do Braco; DCT: Dobra Cutinea Tricipital; CMB:

Circunferéncia Muscular do Braco; EMAP: Espessura do Misculo Adutor do Polegar; CP:

Circunferéncia da Panturrilha.



32

Tabela 6. Comparacdo dos dados da curva ROC entre os pontos de corte para diagndstico
nutricional preconizados e os encontrados nos pacientes com cancer trato digestério do
presente estudo, tendo-se a Avaliacdo Subjetiva Global como método de referéncia. Salvador-
Ba, 2011.

Area sob a

Variavel Ponto de corte Sensibilidade Especificidade curva ROC
IMC < 60 anos
Preconizado 18,5 kg/m2 100% 47% 0.96*
Observado 22,2 kg/m® 86% 93% ’
IMC > 60 anos
Preconizado 22,0 kg/m’ 87% 74% 0.84%
Observado 23,2 kg/m* 87% 78% ’
CB
Preconizado 90% 38% 88% 0.81%
Observado 75,8% 93% 71% ’
DCT
Preconizado 90% 79% 81% 0.87*
Observado 83,1% 83% 81% ’
CMB
Preconizado 90% 89% 62% 0.85%
Observado 109,4% 83% 71% ’
EMAP
Preconizado 100% 100% 38% 0.90%
Observado 131,4% 83% 81% ’
Dinamometro
Preconizado -2,0 DP 100% 28% 0.81%
Observado -1,08 DP 79% 71% ’
CpP
Preconizado 31,0 cm 69% 90% 0.85%
Observado 30,0 cm 76% 74% ’
AFP
Preconizado -2,0 DP 93% 50% 0.83%
Observado -1,57 DP 79% 71% ’
Linfocitos totais
Preconizado 1200 mm’ 62% 33% 0.48
Observado 1494 mm’ 52% 52% ’

IMC: Indice de Massa Corporal; CB: Circunferéncia do Braco; DCT: Dobra Cutanea Tricipital; CMB:
Circunferéncia Muscular do Braco; EMAP: Espessura do Miisculo Adutor do Polegar; CP: Circunferéncia da
Panturrilha; AFP: angulo de fase padronizado; DP: desvio padrio;

*p < 0,05
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PARTE II: PROJETO DE PESQUISA

ANGULO DE FASE ENQUANTO INDICADOR DE ESTADO NUTRICIONAL NO
CANCER DO TRATO DIGESTORIO

INTRODUCAO

O cancer € uma doenga cronica ndo transmissivel (DCNT), e tem sido considerado um
dos principais problemas de saide publica em todo o mundo (GUERRA et al, 2005). Em
2005, os 6bitos por cancer no mundo somaram 7,6 milhdes, o que representou 13% de todas
as mortes. A incidéncia prevista para o ano de 2020 é de 16 milhdes de casos, dos quais 60%
ocorrerdo em paises de média ou baixa renda (WHO, 2005). A alta mortalidade vem
crescendo nos ultimos anos em decorréncia do envelhecimento populacional, do processo de
industrializacdo e urbanizagdo, além das modificacdes socioecondmicas, alimentares e do
estilo de vida (LEANDRO-MERHI et al, 2008).

O cancer ap0s a sua instalacdo no organismo, por meio de vdrios fatores tumorais e/ou
humorais, pode interferir no estado nutricional dos individuos portadores devido, dentre
outros fatores, a presenca do tumor, a resposta do hospedeiro ao mesmo e ao tratamento
(CUTSEM; ARENDS, 2005; ARGILES et al., 2006). Argilés et al. (2006) verificaram que a
desnutricdo em pacientes com cancer apresentou incidéncia de 20 a 80%, enquanto que
Meyenfeldt (2005), ao avaliar o estado nutricional de pacientes com diferentes tipos de
cancer, afirmou que a desnutricao estava presente em 80 a 85% dos pacientes com cancer de
pancreas € em 65 a 85% com cancer de estomago. Outras estimativas sugerem que a
prevaléncia de desnutricdo em pacientes com cancer gastrointestinal varia entre 22 a 62%
(REY-FERRO et al., 1997; BRAGA et al., 2002; FETTES et al., 2002; FARRERAS et al.,
2005).

No Brasil, a incidéncia de desnutricdo em pacientes hospitalizados foi avaliada pelo
IBRANUTRI (Inquerito Brasileiro de Avaliacio Nutricional), onde foi identificado que
20,1% dos pacientes internados eram portadores de cancer. Destes, 66,4% apresentavam-se
com desnutricdo, sendo 45,1% de grau moderado e 21,3%, grave (WAITZBERG; CAIAFFA;
CORREIA, 2001).
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A incapacidade de manter um estado nutricional adequado é um problema muito
frequente em pacientes oncoldgicos hospitalizados, que geralmente desencadeia desnutri¢do.
Tal condi¢do neste grupo de individuos estd associada com aumento da frequéncia de
complicagdes e mortalidade, maior permanéncia hospitalar e pior prognéstico. (CHIMA et al.,
1997; EDINGTON et al., 2000). Além das implicagdes clinicas, esta condi¢do contribui de
forma significativa para o aumento dos custos com saude (EDINGTON et al., 2000;
MIDDLETON et al., 2001).

Diante disso, a identificacdo e tratamento da desnutricdo no curso do cancer sao
fundamentais para auxiliar na busca de resultados favoraveis. No entanto, isso tem sido um
desafio, em parte, devido a dificuldade de mensuracdo do estado nutricional de forma valida e
confidvel (GUPTA et al, 2004a) pois, a desnutri¢do hospitalar, apesar de ser um problema
comum, frequentemente ndo € identificada na avaliagdo dos pacientes (WAITZBERG;
CAIAFFA; CORREIA, 2001; CORREIA e CAMPOS, 2003; WYSZYNSKI; PERMAN;
CRIVELLIL, 2003; RASMUSSEN et al., 2004; PORBEN, 2006; SINGH et al., 2006). Na
pratica clinica, a avaliacao do estado nutricional de pacientes hospitalizados ainda nao dispde
de um “padrio-ouro” descrito na literatura que propicie fazer o diagnoéstico das alteragdes
nutricionais com alto nivel de eficacia (ACUNA; CRUZ, 2004).

Tradicionalmente, o estado nutricional tem sido avaliado por parametros
antropométricos, bioquimicos, indices nutricionais € medidas de composi¢cdo corporal
(GUPTA et al, 2004a; 2004b). No cendrio clinico, existem situacdes nas quais a
antropometria possui limitagdes técnicas importantes ou que deva ser interpretada dentro de
um contexto clinico muito especifico (SILVA; FELIX, 1998), além de requerer pessoal bem
treinado. Algumas das medidas objetivas, sdo susceptiveis de serem influenciadas por muitos
fatores nao nutricionais (BAUER et al, 2002; CARNEY & MEGUID, 2002; WAITZBERG &
CORREIA, 2003;). Por outro lado, a bioimpedancia elétrica (BIA) pode superar alguns destes
desafios. Esta técnica, ainda € pouco utilizada para avaliar o estado nutricional (GUPTA et al.,
20044a; 2004b) e incorpora tanto a avalia¢do funcional como a morfolégica, sendo um método
portétil desenvolvido durante as ultimas décadas (BARBOSA-SILVA et al, 2005b). A BIA
foi validada para a avaliagdo da composi¢do corporal e o estado nutricional de vérias
populacdes de pacientes, incluindo pacientes com cancer (FREDRIX et al, 1990; SARHILL
et al, 2003; BARBOSA-SILVA et al, 2003; COX-REIJVEN et al, 2003).

O angulo de fase (AF) € um parametro obtido a partir da BIA, derivado da relagdo entre
medidas diretas de resisténcia (R) e reactiancia (Xc) (SELBERG; SELBERG, 2002). O AF

tem sido interpretado como indicador da integridade da membrana e, por ser considerado
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preditor de massa celular, tem sido utilizado como indicador nutricional em adultos e criancas
(NAGANQO et al, 2000). AF baixos sugerem morte celular ou decréscimo na integridade
celular, enquanto angulos de fase elevados, sugerem grandes quantidades de membranas
celulares intactas (SELBERG; SELBERG, 2002). Segundo Schwenk e colaboradores (2000),
o AF também pode ser interpretado como um indicador de distribuicao hidrica entre o meio
intra e extracelular, sendo assim um indicador sensivel de desnutricio, porém um dos
questionamentos ainda discutidos na literatura sobre esta medida é se valores baixos podem
ser interpretados como desnutricdo (BARBOSA-SILVA; BARROS, 2005a).

Neste contexto, o presente estudo propOs a avaliacdo nutricional de pacientes
hospitalizados com diagndstico de cancer gastrintestinal, tendo como objetivo avaliar o AF
enquanto indicador de estado nutricional comparando-o com parametros classicos

rotineiramente utilizados na avalia¢do nutricional destes pacientes.
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REVISAO DE LITERATURA

DESNUTRICAO E CANCER

O cancer € uma enfermidade que se caracteriza pelo crescimento descontrolado, rapido
e invasivo de células com alteragdo em seu material genético. Muitos fatores influenciam o
desenvolvimento do cancer, tanto os de causas externas (meio ambiente, hibitos ou costumes
préprios de um ambiente social e cultural) como os de causas internas (geneticamente pré-
determinadas), que resultam de eventos responsdveis por gerar mutacdes sucessivas no
material genético das células, processo que pode ocorrer ao longo de décadas, em multiplos
estagios (ARAB; STECK-SCOTT, 2004; ERSON; PETTY, 2006).

A desnutricdo é definida pelo Ministério da Saide como a expressdao bioldgica da
caréncia prolongada da ingestdo de nutrientes essenciais ao organismo humano (BRASIL,
2007). Tal condi¢do acomete a maioria dos sistemas organicos do hospedeiro, principalmente
o gastrintestinal, o hematopoiético e o imunolégico (GAROFOLO, 2005).

A desnutricdo caldrica e proteica em individuos com cancer é muito frequente. Os
principais fatores determinantes da desnutri¢do nesses individuos sido a reduc¢do na ingestao
total de alimentos, as alteragdes metabdlicas provocadas pelo tumor e o aumento da demanda
calérica pelo crescimento do tumor. (BARRERA, 2002; DEUTSCH; KOLHOUSE, 2004;
ISENRING, et al. 2004; SOLIANI et al., 2004; RAVASCO et al., 2005; SHANG et al., 2006;
ISENRING, 2007).

Dentre as alteragdes metabdlicas provocadas pelo tumor estdo aquelas relacionadas ao
metabolismo dos carboidratos, a intolerancia a glicose, a resisténcia periférica a acdo da
insulina e a alteracdo na sensibilidade das células beta do pancreas a liberacdo de insulina
(EHRMANNIJOSKO et al., 2006; FAROOKI; SCHNEIDER, 2007). H4, também, alteracdes
no metabolismo dos 4cidos graxos e proteinas provocadas por citocinas (JANKOWSKA;
KOSACKA, 2003; JATOI et al., 2006). O aumento da lipdlise e a diminui¢do da sintese de
acidos graxos provocam aumento dos lipidios circulantes e consumo de reservas. Isto ocorre
devido a alteracdes da atividade da lipase lipoprotéica e a liberacdo de fatores tumorais
lipoliticos (CERNE et al., 2007). Individuos portadores de cancer tém perda macica de
miusculo esquelético estimulado por citocinas, incluindo o fator alfa de necrose tumoral,
interleucina-1 beta, interleucina-6, interferon gama e fator indutor de protedlise (PIF)

(MELSTROM et al., 2007).
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No momento do diagndstico, 80% dos pacientes com cancer gastrintestinal apresenta
perda de peso significativa (INUI, 1999). Wilson (2000) afirma que 66% dos pacientes
portadores de cancer hospitalizados desenvolvem desnutricdo protéico-energética com
consequente perda muscular progressiva, além de modificagcdes na funcdo e na composi¢cao
corporal. Tal condi¢do tem um elevado impacto econdmico e clinico refletido por um
aumento da morbidade, mortalidade (MARTINEZ-OLMOS et al., 2005), permanéncia
hospitalar prolongada com substancial aumento dos custos para o sistema de sadde
(EDINGTON et al., 2000; WAITZBERG; CAIAFFA; CORREIA, 2001; CORREIA;
CAMPOS, 2003; KRUIZENGA et al., 2005), estando relacionada tanto com a frequéncia
quanto a gravidade das complicacdes pds-operatdrias (SUNGURTEKIN et al., 2004; KUZU
et al., 2006), especialmente apds cirurgias do trato digestério (BARBOSA-SILVA; BARROS,
2005b).

Estas condi¢Oes clinicas e nutricionais acima descritas indicam a necessidade do
desenvolvimento de protocolos criteriosos de assisténcia nutricional oferecida aos pacientes
com cancer, tendo em vista a otimizac¢ao dos recursos empregados e a melhoria da qualidade

da atenc¢do prestada a esses pacientes.

AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

A avalia¢ao nutricional € definida como um procedimento abrangente para determinar o
estado nutricional que utiliza a histéria clinica, nutricional, exame fisico, medidas
antropométricas e dados laboratoriais, além do julgamento profissional para organizar e
avaliar as informagdes (American Society of Parenteral and Enteral Nutrition — ASPEN,
2002).

O objetivo € identificar os pacientes que estdo desnutridos ou em risco de desnutri¢do,
para coletar informagdes necessarias na criacdo um plano de cuidado nutricional € monitorar a
terapia nutricional adequada (ASPEN, 2002).

O termo desnutri¢do € utilizado em muitos contextos (HALL, 2006), sendo este um
estado morbido (secundario a uma deficiéncia ou excesso, relativo ou absoluto, de um ou
mais nutrientes essenciais), que se manifesta clinicamente, ou é detectada por meio de testes
bioquimicos, antropométricos, fisiolégicos, dentre outros (SBNPE, 1997).

No que diz respeito a importancia clinica da desnutri¢do, este ndo € um assunto ao qual
¢ dado a devida importancia, na pratica, durante o periodo de tratamento dos pacientes

(WAITZBERG; CAIAFFA; CORREIA, 2001; CORREIA; CAMPOS, 2003; RASMUSSEN
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et al., 2004). Em consequéncia, é provdavel que muitas pessoas recebam menos cuidados
nutricionais do que seriam os adequados (WYSZYNSKI; PERMAN; CRIVELLI, 2003) nas
diferentes situacoes.

No entanto, para deteccdo do estado nutricional, nenhuma medida isolada pode ser
considerada totalmente sensivel e especifica, porque respostas nido nutricionais a doenca
afetam muitos indicadores nutricionais (ROSENFELD, 1998; GARIBALLA; FOSTER,
2006). Desta maneira, a extensdo na identificacdo de pacientes em risco nutricional ou
desnutridos pode variar de acordo com o critério escolhido para o diagnéstico (MOURAO et
al., 2004; PLANAS er al., 2004; BARBOSA-SILVA; BARROS, 2005b; MARTINEZ-
OLMOS et al., 2005; PIRLICH et al., 2006), o que tem dificultado a comparacdo de sua
incidéncia entre os diferentes estudos, grupos de individuos e através dos tempos (FETTES et
al., 2002).

Na auséncia de um padrao-ouro, a op¢do para classificacao nutricional e ferramenta de
avaliacdo depende do tipo de institui¢do, da populacio de pacientes e dos recursos disponiveis
(KYLE; GENTON; PICHARD, 2005).

De acordo com o Consenso Nacional de Nutricdo Oncolégica, desenvolvido pelo
Instituto Nacional do Cancer (INCA, 2009), a combinac¢ido de métodos de avaliacdo constitui
uma ferramenta valiosa na identificacdo dos pacientes com risco nutricional ou com algum
grau de desnutri¢do, pois contempla dados informativos para terapéutica clinica e dietética.
Neste sentido, vdrios parametros podem ser utilizados: avaliacdo subjetiva; avaliacdo da
composi¢ao corporal (dados antropométricos, andlise por bioimpedancia elétrica, indice de
massa corporal); avaliacdo laboratorial; entre outros.

Além disso, diversos indices nutricionais t€ém sido desenvolvidos para medir o estado
nutricional (WAITZBERG; CORREIA, 2003), combinando-se indicadores de varias
categorias e que podem ser utilizados para estratificar pacientes com um risco aumentado de
complica¢des (HALL, 2006; KUZU et al., 2006).

Cada um dos inumeros métodos utilizados para acessar o estado nutricional possui
caracteristicas préoprias que lhes conferem vantagens e/ ou desvantagens (CORREIA, 1998), o
que torna dificil a escolha de qualquer um deles como um padrdo-ouro de avaliacdo
nutricional (WAITZBERG; CORREIA, 2003).

Neste sentido, torna-se importante estabelecer uma extensdao de relagdo de um novo
parametro como o angulo de fase, com outros métodos comumente utilizados na pratica
clinica de avalia¢do do estado nutricional, para identificar o risco nutricional e a desnutri¢ao,

juntamente com consideracdes sobre o seu desempenho.
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Avaliacao antropométrica e funcional

A antropometria data do final do século XIX e mede de maneira estitica os diversos
compartimentos corporais. Inclui medidas de peso, altura, pregas cutaneas e circunferéncias
dos membros. Trata-se de um método ndo invasivo, ndo seria evasivo relativamente simples,
de baixo custo, com obtencdo rdpida dos resultados, ttil em estudos de campo e que permite a
aplicacdo em um numero grande de individuos, com instrumentos portiteis e de facil
aquisicdo, podendo ser utilizados em qualquer ambiente (LOHMAN; ROCHE,;
MARTORELL, 1992; PETROSKI, 1995).

A exatiddo e reprodutibilidade das medidas antropométricas podem ser afetadas pelo
equipamento, caso esteja descalibrado, pela habilidade do avaliador e pelas equagdes de
predi¢do que sdo utilizadas para alguns parametros, caso sejam aplicadas em individuos que
diferem daqueles que fazem parte da amostra na qual foi gerada (HEYWARD;
STOLARCZYK, 2000).

O peso corporal ¢ uma medida simples que representa a soma de todos os
compartimentos corporais, comumente utilizado na pratica clinica. Como o peso nao
discrimina a massa adiposa, muscular, 6ssea e fluidos extracelulares, o uso deste parametro na
avaliacdo nutricional deve ser feita com aten¢do, pois mudangas agudas no peso corporal
refletem principalmente as variagdes no estado de hidratac@o e ndo-alteracao de massa celular,
sendo esta sua principal limitacio (DUERKSEN, et al, 2000).

A estatura € outro parametro muito utilizado na avaliacao do estado nutricional. Trata-se
de uma medida pratica, de simples execu¢do e muito util, principalmente quando utilizada nas
equagoes de predicdo de composicdo corporal para todas as idades (PASSONI, 2005).

O Indice de Massa Corporal (IMC) é a medida de peso relacionada 2 altura, calculada
diretamente a partir das medidas observadas de peso e altura, como peso (Kg) dividido pela
altura ao quadrado (mz) (World Health Organization — WHO, 1995). E um indice pratico que
pode ser facilmente utilizado em grandes populagdes.

Alguns estudos com amostras representativas demonstraram que o IMC correlaciona-se
muito bem com a dobra cutanea tricipital (FRISANCHO; FLEGEL, 1982), com a massa de
gordura corporal (ROCHE, 1984), com o percentual de gordura corporal (NIHCDCS, 1985) e
com a dobra cutanea subescapular (MCLAREN, 1987).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saide (OMS), o IMC é o parametro mais
amplamente utilizado para estimar as prevaléncias de desnutri¢ao e obesidade nas populacdes,

apesar de ndo permitir a diferenciacdo dos compartimentos corporais, ou seja, nao estabelece
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uma distincdo entre deplecdo de gordura ou massa magra (PLANAS et al, 2004). Diante
disso, a utilizagdo isolada de pardmetros antropométricos como o IMC pode mascarar o
estado nutricional, recomendando-se a associacdo deste com outros parametros de avaliacdo
nutricional (KYLE; GENTON; PICHARD, 2005).

As medidas das dobras cutaneas sdo uteis para avaliar as mudancas em longo prazo nas
reservas de tecido adiposo subcutidneo nos pacientes portadores de doengas cronicas, através
do uso de uma medida absoluta de uma dobra e/ou utilizagdo da soma de algumas delas
(BARBOSA et al, 2001). E um método rapido, de baixo custo e de facil reprodutibilidade.

Alguns estudos demonstram uma boa correlacdo com outros métodos de estimativa de
gordura corporal em adultos e idosos, demonstrando que a gordura corporal mensurada pelas
dobras cutaneas tem valores similares ao obtidos por exames considerados padrdo ouro
(PETROSKI, 1995; HEYWARD; STOLARCZYC, 2000; RECH, et al, 2010).

As medidas das dobras cutaneas tém-se demonstrado extremamente uteis em estudos
populacionais e na pratica clinica, mas sofrem indmeras criticas na sua aplicacdo em
pacientes, sendo a maior delas referentes a variacdo intra e inter-avaliador, salientando a
importancia de serem realizadas por pessoas treinadas para evitar erros de medi¢cao
(LOHMAN; ROCHE; MARTORELLI, 1992). Ainda hé outras limitacdes da utilizagcdo deste
método, que pode sofrer influéncia da precisdo dos instrumentos de mensuragdo e da
inexisténcia de padrdes de referéncia locais para populagdes especificas, além de mudangas
decorrentes da idade, género, nivel de atividade fisica, etnia, espessura da pele, nivel de
hidratacdo e compressibilidade da dobra cutanea (JELLIFE, 1968; LOHMAN; ROCHE,;
MARTORELLLI, 1992).

A dobra cutinea tricipital (DCT) € considerada como mais representativa da
distribuicao de gordura corporal. Independente da idade e do género, ela se correlaciona de
forma significativa com peso corporal e massa gorda (ANDRADE; LAMEU; GERUDE,
2005). A OMS recomenda a DCT como indice isolado ou associado a outros indices na
avaliacdo de individuos de todas as faixas etdrias (WHO, 1995). Sua medida isolada €
comparada ao padrdo de referéncia proposto por Frisancho (1981).

Os indicadores baseados nas circunferéncias corporais, em geral, sdo medidas dos
perimetros dos segmentos corporais e contribuem com o estudo da composi¢do corporal
(PETROSKY, 1999). E possivel aferir diversas circunferéncias corporais, porém no presente
estudo, serdo utilizadas somente a circunferéncia do braco (CB) e a circunferéncia a

panturrilha (CP).
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A circunferéncia do braco (CB) é determinada pela combinac¢do da medida do osso,
muisculo e da gordura subcutinea. E o pardmetro nutricional antropométrico recomendado
pela OMS para estimar a reserva protéica no musculo esquelético, apresentando boa
correlagdo com as outras medidas de massa muscular total.

As criticas principais ao uso da CB € que esta ndo leva em considerac¢do no seu cédlculo
a parte 6ssea, considerando que o brago e sua musculatura sio circulares e quando na verdade
sao fusiformes. Os valores obtidos sdo comparados com vdrias tabelas padronizadas,
usualmente americanas, ndo refletindo o real estado nutricional da populagdo estudada
(ANDRADE; LAMEU; GERUDE, 2005).

A combinacdo entre a CB com a medida da DCT permite, através de férmulas
matematicas, calcular a circunferéncia muscular do braco (CMB), que avalia a reserva
muscular sem que seja corrigida a drea d0ssea. Tal parametro estd bem correlacionado com
massa muscular total, sendo utilizado para estimar o estado nutricional protéico (WHO, 1995;
LOHMAN, 1998; HEYWARD; STOLARCZYC, 2000; WAITZBERG; FERRINI, 2002;
ACUNA; CRUZ, 2004).

De acordo com a Organiza¢do Mundial de Sadde (1995), a circunferéncia da panturrilha
¢ aquela que fornece a medida mais sensivel da massa muscular nos idosos. Esta medida
indica alteragdes na massa magra que ocorrem com a idade e com o decréscimo na atividade
fisica.

Recentemente, alguns estudos t€ém comparado parametros antropométricos e funcionais,
reforcando a validade desses indicadores como um instrumento de avaliacdo nutricional.
(HILLMAN, 2005; LUNA-HEREDIA, 2005).

Indicadores funcionais sdo de particular importancia, uma vez que estdo correlacionados
com complicacdes clinicas. A perda de fun¢do € um indicador de desnutri¢do, particularmente
a perda de massa magra. Tais testes podem ser os mais sensiveis e relevantes indicadores de
alteracdes no estado nutricional em curto prazo. Dentre estes, estdo incluidos a medida da
competéncia imunoldgica, capacidade laborativa e fungdo muscular (MARTINS, 2008).

A funcdo muscular (FM) € importante para determinar a funcdo e capacidade do
musculo esquelético. Além de proporcionar detec¢do precoce da redugdo da capacidade
funcional e deplecdo do estado nutricional, medidas seriadas podem avaliar a resposta a
terapia nutricional mais cedo do que os métodos tradicionais (CHRISTIE; HILL, 2008). A
FM ¢ expressa pela for¢a de preensao manual (FPM), que pode ser medida de forma subjetiva
por um simples aperto de maos entre avaliador e avaliado, ou de forma objetiva através de um

dinamémetro (MARTINS, 2008).
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Desenvolvido por Bechtol, no ano de 1954, o dinamdmetro Jamar® consiste em um
sistema hidrdulico de aferi¢do, sendo considerado o instrumento mais aceito para avaliar a
forca de preensao palmar, por ser relativamente simples, fornecer leitura rapida e direta, além
de sua facil utilizacio em diferentes campos de pesquisa e atuacdo clinica em nivel
ambulatorial (MOREIRA et al, 2003).

A aplicacdo clinica da dinamometria manual (DM), tem merecido maior atencdo nos
ultimos anos, € vem sendo reconhecida como um instrumento ttil na drea de reabilitacdo, seja
na avaliac@o nutricional como funcional dos individuos. Contudo, o maior obsticulo a ampla
ado¢do da DM como instrumento de avaliagdo nutricional, consiste no fato de que ndo ha uma
definicdo a respeito de um ponto de corte a partir do qual um individuo poderia ser
classificado como desnutrido (SCHLUSSEL; ANJOS; KAC, 2008). Estudos tém sido
conduzidos no sentido de conhecer os valores de normalidade para populacdo geral
(MATHIOWETZ et al, 1985; COPORINNO er al, 1998; ALVARES-DA-SILVA;
SILVEIRA, 1998).

A capacidade muscular dos individuos desnutridos encontra-se significativamente
diminuida. Voluntédrios sadios, com idade de 18 a 70 anos, tiveram sua fun¢do muscular
avaliada através da DM e esta foi diretamente proporcional a massa muscular destes
individuos (MARTIN, 1994). De sorte que a diminuicdo de massa muscular encontrada em
estados nutricionais depauperados esta associada a diminui¢cdo da capacidade funcional.

Vale ressaltar que alteracdes funcionais musculares de desnutricdo surgem antes das
mudancas dos parametros antropométricos e laboratoriais. Alguns estudos vém associando a
forca de preensao manual com estado nutricional em adultos e idosos (CHILIMA et al, 2001;
PIETERSE et al, 2002). Desta forma, este método seria util na identificagcdo daqueles
pacientes que se encontram em risco de desenvolver complicagdes relacionadas a desnutricao.

Recentemente, a medida da espessura do musculo adutor do polegar (EMAP) foi
padronizada como parametro antropométrico, apds avaliacao de 421 individuos saudaveis, de
diferentes faixas etdrias, correlacionado-a com a idade, sexo, complei¢do fisica e raca
(LAMEU; GERUDE; CORREA; LIMA, 2004).

Posteriormente, esse indice foi aplicado em 150 pacientes adultos, em regime de
internacdo hospitalar, e comparado com outros parametros de avaliacdo nutricional que
predizem morbi-mortalidade como a albumina, avaliacio subjetiva global e linfocitometria. O
EMAP foi o parametro que melhor se associou as complicacdes sépticas e nao sépticas,

mortalidade e ao tempo de internagao hospitalar (ANDRADE; LAMEU, 2007).
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O EMAP tem como caracteristica ser o Unico musculo de mensuragdo direta e tem como
vantagens o fato de poder ser feito a beira do leito, ndo necessitando da colaboracdo do
paciente, € simples, de baixo custo, indolor, rdpido para avaliar o estado de trofismo muscular
e desnutricao protéica. Este método, assim como alguns ja descritos anteriormente, possui
limitacdes ligadas aos padrdes de referéncia, uma vez que ainda é pouco utilizado na

avaliacdo nutricional das popula¢des (LAMEU et al, 2004).

Avaliacao Subjetiva Global

A Avaliacdo Subjetiva Global (ASG) é um método clinico que avalia o estado
nutricional baseado em caracteristicas da histéria e exame fisico do paciente (DETSKY et al.,
1987).

Baker e colaboradores (1982) validaram o uso da avaliagdo clinica como método capaz
de identificar pacientes cirdrgicos de risco nutricional. Este método clinico obteve boa
correlagdo com a morbidade pds-operatdria, assim como com os dados antropométricos e
laboratoriais comumente utilizados para a avaliagdo nutricional. Detsky e colaboradores
(1987) padronizaram este método essencialmente clinico, criando uma versdao em forma de
questiondrio, denominado avaliagcdo subjetiva global (ASG) do estado nutricional.

Em relacdo a histéria, sdo cinco as caracteristicas obtidas: perda de peso nos ultimos 6
meses, alteracdo na ingestdo alimentar, presenca de sintomas gastrintestinais, altera¢do da
capacidade funcional e diagndstico principal e sua relacdo com as necessidades nutricionais.
Quanto ao exame fisico, trés caracteristicas sdo observadas: perda de gordura subcutinea,
deplecdao muscular e presenga de edema (DETSKY et al., 1987). A partir dos componentes da
histéria e exame fisico, € identificado um nivel de ASG que indica o estado nutricional do
paciente, que vai desde bem nutrido a gravemente desnutrido (DETSKY et al., 1987).

A ASG ¢ uma avaliagdo simples, ndo-invasiva, de baixo custo (DETSKY et al., 1987;
WAITZBERG; CAIAFFA; CORREIA, 2001; DUERKSEN, 2002; BARBOSA-SILVA et al.,
2003; CORREIA; CAMPOS, 2003; BARBOSA-SILVA; BARROS, 2006), de facil execugao,
que pode ser aplicada em poucos minutos a beira do leito (BARBOSA-SILVA; BARROS,
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2002a; 2002b). Essa técnica possui boa sensibilidade, especificidade (DETSKY et al., 1987,
WAITZBERG; CAIAFFA; CORREIA, 2001; SUNGURTEKIN et al., 2004) e boa
concordancia entre os avaliadores (DETSKY et al., 1987, CORREIA, 1998).

Por se tratar de um método subjetivo, a ASG tem sua precisdo diagndstica dependente
da experiéncia do observador, sendo esta a sua principal desvantagem (BARBOSA-SILVA;
BARROS, 2002a).

Outra limitacdo do método € a sua utilizacdo para monitorar a evolu¢do dos pacientes.
Como a ASG ¢ baseada, exclusivamente, em critérios qualitativos, pequenas alteracdes do
estado nutricional podem nio ser detectadas (BARBOSA-SILVA; BARROS, 2002a). Neste
sentido, a ASG ndo permite a categorizacdo da desnutricio leve e focaliza mudancgas
nutricionais cronicas ao invés de agudas, desta forma, pacientes com desnutri¢ao clinicamente
importante, em particular desnutri¢io recente e aguda, podem ndo ser reconhecidos através da
ASG (SUNGURTEKIN et al., 2004).

Originariamente, a ASG foi desenvolvida e validada para pacientes cirtirgicos, obtendo
grande aceitacdo na pratica clinica e, por se tratar de um método de facil execucdo e boa
repetibilidade, a ASG vem se tornando o método de escolha também em outras situacdes
clinicas, seja na sua forma original ou apds adaptagdes. (BARBOSA-SILVA; BARROS,
2002a; 2002b; BARBOSA-SILVA; BARROS, 2006). Estudo conduzido por Gupta e
colaboradores (2008) com pacientes portadores de cancer colorretal estagios III e IV,
utilizaram a ASG como indicador do estado nutricional dos pacientes avaliados, sendo
considerado referéncia na comparagdo de outro método de avaliac@o nutricional. O Consenso
Nacional de Nutricdo Oncoldgica (INCA, 2009) preconiza a aplicacio da ASG como
parametro de diagndstico nutricional dos pacientes com cancer.

Em virtude das consideracdes referidas anteriormente, a ASG, quando utilizada
apropriadamente por equipes treinadas, pode ser uma ferramenta confidvel para avaliar o
estado nutricional (DETSKY et al., 1987, WAITZBERG; CORREIA, 2003). Por tais
motivos, embora ndo exista um padrdo-ouro, a ASG tem sido utilizada como tal, no

desenvolvimento de algumas ferramentas de avaliacdo nutricional (FERGUSON et al., 1999).

Contagem Total de Linfécitos

O plano de exames laboratoriais de rotina para pacientes hospitalizados inclui varios

marcadores que fornecem informacoes tuteis sobre o estado nutricional, entre eles, a contagem

total de linfécitos (SELBERG; SEL, 2001).
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Ha muito tempo, o estado nutricional tem sido reconhecido como um fator importante
na fun¢do imunoldgica (KUZUYA et al., 2005), na qual, a desnutricdo estd associada a
diminui¢@o da proliferacdo linfocitaria e menor resposta de anticorpos a vacinas (LESOURD,
1997).

Os linfécitos totais diminuem com a desnutricdo progressiva e t€ém sido considerados
como bom indicador de risco e estado nutricional (JACOBS; WONG, 2000; KUZUYA et al.,
2005). Pode ser considerado como um indice imunoldgico simples, rdpido (GUPTA;
IHMAIDAT, 2003) e confiavel do estado nutricional (JACOBS; WONG, 2000).

No entanto, deve haver cuidado na interpretacdo deste exame, pois nem sempre reflete o
estado nutricional. Por exemplo, o estresse, dores, anestesia e drogas sedativas podem inibir
varios aspectos da func¢do imunoldgica (GUPTA; IHMAIDAT, 2003). A competéncia imune
também € afetada por traumas, terapias imunossupressoras e pela doengca (JACOBS; WONG,
2000), como o cancer, que pode reduzir a resposta imune e privar o organismo de nutrientes
(REY-FERRO, 1997).

Entretanto, os linfécitos totais t€ém sido considerados como medida laboratorial classica

para avaliacdo do estado nutricional de pacientes (PORBEN, 2006).

Bioimpedancia Elétrica

A Andlise por Impedancia Bioelétrica (Bioelectrical Impedance Analysis — BIA) é um
método amplamente utilizado para estimar a composi¢do corporal e o estado nutricional em
vérias populagdes de pacientes (LUKASKI er al., 1985). E considerado um método simples,
pratico, ndo-invasivo, relativamente de baixo custo (GUPTA et al., 2004a; 2004b; KYLE et
al., 2004b; MIKA et al., 2004; BARBOSA-SILVA; BARROS, 2005a; BARBOSA-SILVA et
al., 2005), que estima, além dos componentes corporais, a distribui¢do dos fluidos nos
espacos intra e extracelulares (KYLE et al, 2004b).

Nos dias atuais, a BIA tem sido validada para estimar a composi¢do corporal e o estado
nutricional em individuos sauddveis e em diversas situacdes clinicas como cancer, doengas
hepaticas, traumas, pré e pds-operatorio, doenga renal, criangas e atletas (KAMIMURA et al,
2004).

A BIA se baseia na insercdo de uma corrente elétrica alternada de intensidade muito
baixa, aquém da capacidade de percep¢do do corpo humano (PICCOLI; NESCOLARDE,;
ROSELL, 2002), que flui através do corpo pela movimenta¢do dos fons (COPPINI et al.,

1998). A utilizacdo desta técnica permite a determinacdo da composi¢do corporal baseada na
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mensuracdo das caracteristicas elétricas do corpo humano (MIKA et al., 2004), medindo a
oposicdo das células e tecidos corporais a passagem de uma corrente elétrica alternada, que é
alta em tecidos gordurosos e 0ssos, e baixa em tecidos magros (ELLIS et al., 1999), sendo
conduzida quase completamente através dos compartimentos fluidos da massa livre de
gordura ou Massa Corporal Magra (MCM) (SIMONS et al., 1995).

Os tecidos magros sdo altamente condutores de corrente elétrica devido a grande
quantidade de dgua e eletrélitos, ou seja, apresentam baixa resisténcia (R) a passagem da
corrente elétrica. Por outro lado, a gordura, o osso e a pele constituem um meio de baixa
condutividade, apresentando, portanto, elevada R (COPPINI et al., 1998).

A oposicdo total que o corpo oferece a passagem de uma corrente elétrica alternada é
denominada impedancia bioelétrica (Z) (KYLE et al., 2004a; BARBOSA-SILVA; BARROS,
2005a). A impedancia possui dois componentes, descrevendo a combinacao entre dois tipos
de resisténcia: a resisténcia resistiva, chamada simplesmente de resisténcia (R) e a resisténcia
capacitiva, denominada reatincia (Xc) (MATTAR, 1996; TOSO et al., 2000; KYLE et al.,
2004a).

A resisténcia € a restri¢do ao fluxo de uma corrente elétrica alternada através do corpo
(TOSO et al., 2000), relacionada aos liquidos extra e intracelulares (PICCOLI;
NESCOLARDE; ROSELL, 2002; GUPTA et al., 2004b; KYLE et al., 2004a; MIKA et al.,
2004), contidos primariamente na MCM (MATTAR, 1996). E inversamente proporcional a
quantidade de dgua corporal (BAUMGARTNER; CHUMLEA; ROCHE, 1988; COPPINI et
al., 1998).

A reatancia é o efeito resistivo devido a capacitancia produzida pelas interfaces
teciduais e membranas celulares (TOSO er al., 2000; PICCOLI; NESCOLARDE; ROSELL,
2002; GUPTA et al., 2004b), ou seja, reflete a habilidade das membranas de atuar como
capacitores imperfeitos (SCHWENK er al., 2000). Capacitores ou condensadores sao
estruturas formadas por duas placas condutoras que limitam um meio ndo condutor, com a
finalidade de acumular eletricidade (COPPINI et al., 1998). A membrana celular do ser
humano € constituida por duas camadas de material protéico (condutor) e uma camada de
lipideo (isolante), atuando como capacitor, oferecendo Xc. A reatancia estd relacionada a
estrutura e funcdo das membranas celulares (BAUMGARTNER; CHUMLEA; ROCHE,
1988; MATTAR, 1996), isto é, relaciona-se com o balanco hidrico extra e intracelular,

estando numa dependéncia normal da membrana celular (COPPINI et al., 1998).
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A relacdo entre capacitancia e resisténcia reflete diferentes propriedades elétricas dos
tecidos que sdo afetados de varias maneiras pela doenca, estado nutricional e condi¢dao de
hidratacdo (KYLE et al., 2004a).

A partir dos valores da R e Xc obtidos através da BIA, sdo utilizadas equagdes de
regressdo disponiveis na literatura para estimar os componentes corporais, geralmente
incluindo informagdes como altura, peso, idade e sexo (BARBOSA-SILVA et al., 2003) que
transformam a propriedade elétrica medida, em volumes (Agua Corporal Total — ACT, Agua
Intracelular — AIC, Agua Extracelular — AEC), massas (Gordura Corporal — GC, Massa
Celular Corporal — MCC) e metabolismo basal (PICCOLI; NESCOLARDE; ROSELL, 2002).
Vale ressaltar, que as equagdes de predicdo variam de acordo com o aparelho e apresentam
validade apenas para a populacdo de origem, o que constitui um fator limitante para sua
utilizagdo em outros grupos populacionais (KYLE et al, 2004). Deste modo, deve-se analisar
cuidadosamente a escolha das equagdes preditivas da BIA para que seja especifica para
determinado grupo populacional, com o intuito de garantir sua acurdcia (BARBOSA-SILVA;
BARROS, 2005a).

Uma revisdo realizada por Kyle e colaboradores (2004a), apresenta os principios e
métodos da BIA, os compartimentos avaliados, além de equacdes reportadas na literatura com
os critérios de selecdo a serem considerados, concluindo que a BIA permite determinar a
MCC e ACT em individuos sem alteragdes significantes de liquidos e eletrélitos, quando
utiliza uma equacao validada que seja apropriada, considerando a populacdo, idade, sexo, raca
e doenca, através de procedimentos padronizados.

A BIA vem sendo validada para estimar a composi¢ao corporal e o estado nutricional
em diversas situacOes clinicas (GUPTA et al., 2004a; 2004b), mas existem algumas
controvérsias sobre seu uso, sobretudo, em condi¢des onde hd uma alteracdo do estado de
hidratacdo dos individuos obtendo resultados super ou subestimados (BRITO; MESQUITA,
2008).

Coppini em estudo conduzido em 1997, com o objetivo de validar os principios da BIA
na mensuragdo e avaliacdo do estado nutricional, em comparacdo com métodos considerados
padrao ouro de afericio da composi¢do corporal, tais como DEXA, Tomografia
Computadorizada entre outros, apontou excelentes resultados em relacdo aos valores de
correlagdo entre as medidas obtidas pela BIA e os métodos referenciais de avaliacdo da
composicao corporea.

A andlise da BIA é um método de alta precisdo em individuos sadios, em enfermidades

cronicas, na obesidade leve e moderada e em situagdes sem distdrbios hidricos
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(WAITZBERG; CORREIA, 2003). Sendo assim, pode ser considerada uma vantagem a este
método na avaliagdo do estado nutricional de individuos e populagdes.

Rezende et al (2007) realizaram uma revisao da aplicabilidade de alguns indicadores do
estado nutricional e métodos de avaliagdo da composi¢do corporal e concluiram que ha
necessidade avaliar e propor métodos seguros e acurados, de baixo custo e facilidade
operacional que possam ser utilizados pelos profissionais de satde na avaliacdo de pacientes
nos centros de sadde, estudos populacionais e clinicos, com o intuito de garantir adequado
direcionamento das medidas de intervencao e politicas de sadde.

Além das equacgdes, as informagdes sobre a hidratacdo e integridade tecidual, através
das propriedades elétricas dos tecidos, podem ser obtidas a partir das dimensdes primdrias da
BIA, utilizando-se outros indicadores tais como o Angulo de Fase (AF) (BARBOSA-SILVA;

BARROS, 2005a), apresentando algumas vantagens em relacao a andlise por BIA.

Angulo de Fase

Através da anélise da BIA, o AF € o angulo que o vetor impedancia forma com o vetor
resisténcia, calculado diretamente pela equacdo: Xc/R x 180%m. (MATTAR, 1996;
NAGANO; SUITA; YAMANOUCHI, 2000; SELBERG; SELBERG, 2002; MUSHNICK et
al., 2003). Tal angulo é formado quando parte da corrente elétrica € armazenada pelas
membranas celulares, criando uma mudanca de fase, medida, geometricamente, como
transformacgao angular da capacitancia:resisténcia ou angulo de fase (BAUMGARTHER;
CHUMLEA; ROCHE, 1988; BARBOSA-SILVA; BARROS, 2005a). Entdo, o AF depende
tanto do comportamento capacitivo dos tecidos (associado com a celularidade tecidual e o
tamanho celular, isto é, a MCC), quanto do seu comportamento resistivo absoluto
(primariamente relacionado a hidratacdo tecidual) e permeabilidade das membranas
(BAUMGARTNER; CHUMLEA; ROCHE, 1988; SCHWENK et al., 2000; SELBERG;
SELBERG, 2002; GUPTA et al., 2004a; 2004b).

A variacdo do AF ocorre entre zero grau (sistema sem membranas celulares, somente
resistivo) e 90 graus (sistema sem fluidos, somente capacitivo), sendo que num individuo
sauddvel o AF pode variar de 4 a 10 graus. H4 ainda outras descri¢des na literatura podendo
variar de 5 a 15 graus (MATTAR, 1998; BARBOSA-SILVA, 2005c; SILVA: CARUSO;
MARTINI, 2007).

O AF ¢€ determinado pela celularidade tecidual, hidratagdo tecidual e potencial da

membrana. Angulos de fase baixos sugerem morte celular ou decréscimo na integridade
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celular; enquanto angulos de fase elevados, como os observados em pessoas saudaveis,
sugerem grandes quantidades de membranas celulares intactas, ou seja, um adequado estado
de saide (COPPINI et al., 1998; SELBERG; SELBERG, 2002).

Uma vez que o AF ¢ representativo da MCC e da fun¢cao das membranas celulares,
modificacbes na MCC ou defeitos funcionais dessas membranas, podem resultar em
mudancas no AF (BARBOSA-SILVA et al, 2003). Estudos recentes t€ém validado o AF como
indicador progndstico em pacientes graves (BAUMGARTNER; CHUMLEA; ROCHE, 1988;
OTT et al, 1995; SELBERG; SELBERG, 2002; GUPTA et al., 2004; ACOSTA; GOMES-
TELLO; GUPTA et al, 2008a; GUPTA et al, 2008b; GUPTA et al, 2009). Gupta et al
(2008b), salienta que o AF trata-se de uma ferramenta de diagndstico nutricional cada vez
mais utilizado na pratica clinica.

Como citado anteriormente, a grande vantagem deste parametro € que sdo
independentes de equacdes de regressdo (NAGANO; SUITA; YAMANOUCHI, 2000) e
podem ser obtidos mesmo em situacdes nas quais as concep¢des da BIA ndo sdo vdlidas para
estimar a composic@o corporal e os compartimentos liquidos corporais (BARBOSA-SILVA;
BARROS, 2005a), eliminando uma enorme fonte de erro casual (BARBOSA-SILVA et al.,
2003; GUPTA et al., 2004a; 2004b; MIKA et al., 2004).

O AF tem sido considerado um indicador progndstico em algumas condi¢des clinicas
(TOSO et al., 2000), pois pode indicar alteracdes funcionais na membrana celular
(SCHWENK et al., 2000) e alteragdes no balango fluido (GUPTA et al., 2004a; 2004b). Os
valores baixos de AF podem indicar pior progndstico em diversas situagdes clinicas, sendo a
baixa MCC ou baixo AF associados com morbidade e mortalidade (BARBOSA-SILVA et al.,
2003). Estudos realizados para avaliar o papel do AF como indicador prognéstico em
pacientes hospitalizados, portadores de doencas cronicas como cancer, Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA), insuficiéncia renal cronica, cirrose hepdtica, doenca
pulmonar obstrutiva cronica, evidenciaram associa¢do positiva com o tempo de sobrevida
destes pacientes. Os autores sugerem que o AF poderia ser uma importante ferramenta para
avaliar gravidade da doenca, como instrumento de avaliacdo funcional e como indicador geral
de saide (BAUMGARTNER; CHUMLEA; ROCHA, 1988; SCHWENK et al, 2000;
SELBERG; SELBERG, 2002; GUPTA et al, 2004; ACOSTA; GOMES-TELLO; GUPTA et
al, 2008a: 2008b; GUPTA et al, 2009).

De outra forma, o AF também tem sido utilizado como indicador do estado nutricional,
uma vez que é preditor de MCC (NAGANO; SUITA; YAMANOUCH]I, 2000). Como o AF

parece estimar este compartimento corporal, poderia ser utilizado como marcador nutricional
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(BARBOSA-SILVA; BARROS, 2005a). Especula-se que o AF seja um marcador de
desnutri¢do relevante clinicamente, caracterizado tanto por acréscimo de Massa Extracelular
(MEC) e decréscimo de MCC e, provavelmente, por uma perda de funcdo (SELBERG;
SELBERG, 2002).

A caréncia de valores de referéncia para o AF tem limitado o seu uso em situagdes
clinicas e epidemiolédgicas. Pois, tais valores sdao necessdrios para avaliar corretamente
desvios individuais em relacdo a média populacional e na andlise da influéncia do angulo de
fase em vdrios resultados dentro de estudos epidemiolégicos (BARBOSA-SILVA et al.,
2005).

Deste modo, o AF € destacado como um importante marcador de morbidade e
mortalidade em uma série de patologias (BARBOSA-SILVA et al, 2005) porém, uma das
questdes sobre o AF € se valores baixos podem ser interpretados como desnutri¢do, definida
como MCC diminuida, tornando-se, assim, um potencial indicador do estado nutricional,
podendo inclusive, exercer um papel complementar aos indicadores habitualmente utilizados
na pratica clinica. Neste sentido, € de relevante importancia estuda-lo, pois ainda é um
parametro pouco utilizado e a literatura é controversa sobre a relacao entre o AF e marcadores
nutricionais.

A seguir estdo descritos alguns estudos que avaliaram o AF como marcador do estado

nutricional.
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Tabela 1. Estudos que avaliaram o angulo de fase como indicador do estado nutricional

Referéncia Amostra Objetivo Resultados
NAGANO:; 81 criangas Avaliar o uso do AF como O AF foi correlacionado ao peso corporal e a circunferéncia
SUITA; hospitalizadas indicador do muscular do braco nos pacientes bem nutridos, sendo
YAMANOUCHI, 1 més a 6 anos estado nutricional menor nos desnutridos.
2000
EDEFONTI 18 criancas em Avaliar a sensibilidade da Ap06s 6 meses, mais valores de BIA do que
etal. 2001 didlise peritoneal antropometria e antropométricos estavam abaixo do percentil 3. Apds 12
8,7 £4,7 anos da BIA em detectar alteragdes na meses, a deplecao moderada ou grave, de acordo com a
composi¢ao corporal e determinar BIA e antropometria, permaneceu sem modificacdo. Apds
o estado 24 meses, a porcentagem de pacientes com deplecao
nutricional no inicio da dialise e moderada, de acordo com os dois critérios, aumentou
depois de
um periodo curto e longo
GUIDA 50 pacientes em Verificar a relacdo do IMC com a Decréscimo do AF nos pacientes em hemodidlise com
etal. 2001 hemodiélise composi¢do corporal sobrepeso e obesidade. A massa magra, de acordo com a
62,8 +£9,2 anos antropometria e os marcadores creatinina e uréia,
correlacionou-se ao AF e MCC; o IMC esteve
correlacionado apenas com o AF
BARBOSA SILVA 279 pacientes de Comparar a performance da BIA Concordancia moderada entre a ASG e o AF. Os pacientes
et al. 2003 cirurgia Gl eletiva com a ASG classificados como desnutridos graves, de acordo com a
18 a 80 anos ASG, tiveram menores valores de AF.
GLEW 340 criangas Fulani Avaliar o estado nutricional, A incidéncia de stunting e baixo peso foi elevada (OMS).
etal. 2003 utilizando a No entanto, o AF foi comparavel ao de criancgas saudaveis
antropometria e a BIA para americanas. Embora uma grande parte das criancas
estimar a apresentasse raquitismo e baixo peso, o AF sugere que
composi¢do corporal elas sdo relativamente saudéaveis
MUSHNICK 48 pacientes em Examinar a relacao entre os A resisténcia estava correlacionada ao peso corporal, IMC
etal.2003 didlise peritoneal parametros de e MCC, mas ndo com os marcadores nutricionais séricos.

51 =15 anos

BIA com laboratoriais do estado
nutricional
€ a sua associacdo com a
sobrevivéncia

A reatancia estava correlacionada a pré-albumina e
albumina; ja o AF estava correlacionado a MCC, préalbumina
e albumina
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Referéncia Amostra Objetivo Resultados
DE LUIS 100 homens HIV +  Detectar parametros bioquimicos O peso corporal, IMC, transferrina e somatomedina C
etal. 2004 39,1 £9,9 anos € nutricionais que possam foram maiores no grupo com AF > 8,2 (AF médio).

influenciar o AF

GUPTA et al. 2004

58 pacientes com
cancer pancreatico

Investigar se o AF pode fornecer
informagdo progndstica e a sua

Houve modesta, porém significativa correlagdo positiva
entre o AF e a albumina e entre o AF e a pré-albumina.

estagio IV relagcdo Nao houve correlacio entre o AF e a transferrina e entre o
32 a 82 anos com indicadores do estado AF e a ASG.
nutricional
MIKA 21 adolescentes Avaliar o estado nutricional e a A reatancia, o angulo de fase e o indice MEC/MCC
etal. 2004 com anorexia composicao aumentaram durante o tratamento. O AF das pacientes
nervosa corporal durante um tratamento tornou-se similar ao do grupo controle, apds 15 semanas
14,4 + 1,5 anos dietoterdpico institucionalizado de terapia nutricional, mesmo quando o IMC ainda estava
abaixo dos valores normais
BARBOSASILVA 1967 americanos Entender a relagdo entre o AF e Entre os resultados, o AF demonstrou correlagio positiva
et al. 2005¢ saudaveis varidveis como sexo, idade, raga e com o IMC
18 a 94 anos indicadores de composi¢ao
corporal (IMC e porcentagem
de gordura) e estimar as médias
populacionais e desvios padrao do
AF para
servir como valores de referéncia
BELLIZZI et al, 2006 84 pacientes com Identificar alteragdes na Os pacientes com DRC apresentaram R mais baixos e vetores

doenca renal
cronica (DRC) e
604 controles
saudaveis

composi¢ao corporal em pacientes
com DRC por meio da BIA e
marcadores nutricionais na pré-
dialise em diferentes estagios da
doenga

bivariados anormais para R/altura e Xc/estatura. AF foi
reduzido (-22%) em pacientes com diabetes. Nao foram
observadas diferencas entre a BIA e os marcadores
nutricionais nos diferentes estdgios da DRC. Apesar da
auséncia de desnutri¢do evidente, os pacientes com DRC
apresentaram varia¢des nos valores de BIA na fase inicial da
DRC.
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Tabela 1. Estudos que avaliaram o angulo de fase como indicador do estado nutricional

Referéncia Amostra Objetivo Resultados
HENGSTERMANN 484 pacientes com  Comparar diferentes métodos de De acordo com a MNA, 39,5% dos pacientes com tlcera de
et al, 2007 multimorbidades, avaliacdo do estado nutricional e~ pressdo (UP) eram desnutridos e 2,5% bem nutridos. Por outro
média de idade de  verificar sua utilizagao na rotina lado, 16,6% dos pacientes que ndo apresentaram UP eram
79,6+7,6 anos. clinica. desnutridos e 23,6% bem nutridos. O IMC reduziu
significativamente nos pacientes com UP. A BIA nao
apresentou resultados significantes para R e Xc, mas para AF
na UP.
NORMAN et al, 2007 112 idosos Avaliar o uso do vetor de andlise Vinte e dois idosos foram classificados como bem nutridos
residentes em asilo, da BIA em idosos residentes em  (Mini Nutritional Assesment — MNA I), 80 foram considerados
com média de asilos em risco de desnutricdo (MNAII) e 10 foram classificados
idade de 79.1+91.4 como desnutridos (MNAIII). O AF diminuiu
anos significativamente com a MNA I (4,0, 3,8 —4,7°) e MNAII
(2,9,2,6 — 3,5
AZEVEDO et al, 2007 75 pacientes, sendo Conhecer a relacio entre o AF e o Houve uma tendéncia de associacao entre o AF e PRISM 1,

65 com sepse

escore progndstico padrao para
avaliacdo da gravidade da doenga
(PRISM 1) em pacientes
pediatricos sépticos criticos,
associando este indicador com a
gravidade da doenca.

evolucdo para disfun¢ao de multiplos 6rgaos e sistemas e
tempo de internagdo. Os pacientes pedidtricos criticos
apresentaram baixos valores de AF, portanto deve ter sua
importancia progndstica.

GUPTA et al. 2008c

73 pacientes
portadores de
cancer colorretal
estagio Il e IV

Investigar a associagdo entre AF e
a ASG.

Pacientes bem nutridos apresentaram média de AF
significativamente maior quando comparados aos desnutridos.
O coeficiente de Correlacdo de Spearman entre o AF e a ASG

foi 0,33, sugerindo um melhor estado nutricional com altos
valores de AF. Um AF de 5,2° foi 51,7% sensivel e 79,5%
especifico e um AF de 6,0° foi 82,8% sensivel e 54,5%
especifico para detectar desnutricdo. Os autores sugerem que o
AF € um potencial indicador nutricional no cancer colorretal
avangado.
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Tabela 1. Estudos que avaliaram o angulo de fase como indicador do estado nutricional

Referéncia Amostra Objetivo Resultados
SONSIN et al, 2009 30 pacientes com Determinar o AF dos pacientes e  Dos 30 pacientes, 63,3% apresentaram AF>4° e 36,7%<4°.
diagnéstico de relacionar com o progndstico e Durante o internamento, 16,7% foram a 6bito e estes possuiam
disfagia com indicadores nutricionais, AF<4°. Dos que receberam alta, 76% apresentava o AF>4°.
orofaringea além de outros objetivos. Verificou-se diferenga significativa para idade, albumina
sérica, hemoglobina e hematdcrito, indicando que a idade foi
menor e os valores dos parametros bioquimicos maiores
naqueles pacientes cujo AF foi >4°. Tais pacientes
apresentaram perspectivas de recuperagao nutricional e clinica.
125 pacientes de Investigar a associag¢do entre o AF  Houve uma associagao positiva entre o AF padronizado e NRS
CARDINAL et al, ambos os géneros padronizado e métodos de 2002 e ASG (p<0,001). Outros resultados sugerem que o AF
2010 (20-94 anos) antes  avaliacdo nutricional da padronizado € capaz de indicar o risco de deficiéncia
de cirurgia composi¢do corporal, estado nutricional nos paciente avaliados.
abdominal eletiva.  metabdlico e funcional em
pacientes cirirgicos
SCHEUNEMANN et 98 pacientes de Avaliar a associacdo e A mais alta de concordancia foi obtida entre o AFP e a ASG
al ,2011 amons ao geéneros concordancia entre o AF e (0,27; 1C95% 0,06-0,48). Pacientes desnutridos diagnosticados

admitidos para
realizacdo de
cirurgia eletiva
gastrintestinal ou
de hérnia.

parametros de estado nutricional
em pacientes cirurgicos.

pela NRS 2002, ASG e CTL tinha um AFP significativamente
menor, em compara¢cdo com média daqueles que eram bem-
nutridos. Um ponto de corte de 0,8 para o AFP mostrou
sensibilidade de 82,6% (IC95% 65,0-100,0%) e especificidade
de 40,6% (1C95% 23,0-58,2%).
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RELEVANCIA DO ESTUDO

A desnutri¢do em pacientes com cancer ¢ uma realidade. Correia e Echenique (2002),
salientam que a desnutricio pode elevar significativamente o tempo de permanéncia
hospitalar e a mortalidade dos pacientes.

Frente as alteracdes nutricionais que comprometem os individuos hospitalizados
portadores de cancer, principalmente nas neoplasias diretamente relacionadas ao processo
digestorio, faz-se necessario a avaliacdo do estado nutricional destes, para que se possa
identificar e tratar os pacientes com desnutri¢cdo ou em risco nutricional. Tal importancia faz-
se mais evidente uma vez que hd uma disparidade do que é recomendado para avaliacdo
nutricional e o que é utilizado na pratica clinica hospitalar.

Desta forma, o interesse em avaliar o angulo de fase torna-se relevante, pois, trata-se de
um parametro pouco utilizado em nosso meio, comparando-o métodos habitualmente
utilizados na prética clinica nutricional e, assim, prover evidéncias sobre seu desempenho
como indicador do estado nutricional. Consequentemente, talvez, possa ser recomendado
como uma ferramenta no diagndstico nutricional e detec¢do das situacdes de desnutri¢cdo ou
de risco nutricional o mais breve possivel, auxiliando na busca por estratégias vidveis para
prevengdo ou minimizacdo dos efeitos negativos do céancer sobre o estado nutricional,
reduzindo as complicacOes durante o tratamento e permitindo uma melhor qualidade de vida,
bem como minimizando os custos com saudde.

Além disso, ha uma escassez de estudos que relacionam o angulo de fase como
indicador do estado nutricional, sendo que poucos pesquisadores analisaram a relagdo entre o
angulo de fase e parametros rotineiramente utilizados na avaliacdo de pacientes com cancer,

tornando-se, assim, importante contribuir com mais informagdes referentes a esse tema.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL

e Avaliar o angulo de fase como indicador de estado nutricional em individuos

hospitalizados com cancer do trato digestorio.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar o estado nutricional desses individuos a partir da antropometria, avaliagdo
subjetiva global, dinamometria, espessura do musculo adutor do polegar, contagem
total de linfécitos e angulo de fase (AF);

e Avaliar a correlagdo e concordancia entre os métodos utilizados e o AF;

e Verificar a associacdo do AF e os métodos de avaliagdo do estado nutricional;

e Auvaliar a sensibilidade e especificidade destes parametros tendo a ASG como método

de referéncia.
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METODOLOGIA

Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo transversal, derivado de um projeto mais amplo intitulado
“Indicadores do estado nutricional no cdncer do trato digestorio”, o qual foi desenvolvido
entre os meses de agosto a novembro de 2011, no Hospital Santa Izabel, Santa Casa de

Misericérdia da Bahia, localizado em Salvador, Bahia.

Populacao e amostra

A populagdo do estudo mais amplo foi composta por pacientes adultos e idosos, ambos 0s
géneros, com diagndstico de cancer do trato digestério admitidos no Hospital Santa Izabel
durante o periodo de realizac¢do do estudo.

A amostra foi calculada tendo como base o estudo desenvolvido por Wairzberg e
colaboradores (IBRANUTRI, 1998) em pacientes hospitalizados, onde foi detectado 4,7%
destes pacientes portadores de cancer gastrintestinal. Utilizando-se este percentual,
considerando o nimero total de leitos do Hospital Santa Izabel (450 leitos), a avaliacdo de 60
pacientes forneceria ao estudo um erro de 5% e poder de 90%. Assim, participaram do estudo

71 individuos.

Critérios de inclusao

Pacientes com idade igual ou acima de 18 anos, ambos os géneros, admitidos com diagndstico

de cancer do trato digestorio, que consentiram em participar deste estudo.

Critérios de nao-inclusao

Nao foram incluidos os individuos portadores de limitacdes que comprometessem a coleta de
dados (sequela neural, distrofia, alteracdo no nivel de consciéncia, amputados, portadores de
paralisias motoras e de marcapasso), gestantes, nutrizes, pacientes com edema ou 0s que se

recusaram a assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
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Coleta de dados

De cada individuo pertencente a amostra, foram colhidos dados socioecondémicos e
demograficos; e feitas avaliagdes clinica e nutricional (antropometria, espessura do musculo
adutor do polegar, forca de preensdo manual, avaliacdo subjetiva global, bioquimica, por

bioimpedancia elétrica e angulo de fase).

Como instrumento de coleta de dados, foi utilizado questionario pré-codificado (APENDICE
A). Tal formulario foi aplicado pela mesma pesquisadora, através de técnica padronizada.
Todos os formularios foram revistos pela pesquisadora apds as entrevistas. Cada paciente foi
submetido a todas as avaliacdes no mesmo dia para, deste modo, evitar que oscilacdes no

peso e na composi¢ao corporal pudessem interferir nos resultados.

Caracterizacio dos pacientes

Para caracterizacdo da populagcdo de estudo, foram colhidos dados pessoais (nome, local de
procedéncia, nimero do prontudrio, data de nascimento, idade, sexo, escolaridade, endereco e
telefone para contato), dados socioecondmicos (renda familiar e ocupacio) e dados clinicos
(diagnéstico principal, local da neoplasia, idade do diagndstico, histéria de tratamento prévio,

tipo de tratamento e estadiamento clinico - EC).

A idade correspondeu aos anos completos dos pacientes na ocasiao da coleta dos dados. A
escolaridade foi classificada como analfabeto, ensino fundamental incompleto, ensino
fundamental completo, ensino médio incompleto, ensino médio completo, ensino superior
incompleto ou ensino superior completo. A renda foi classificada em saldrios minimos (SM)
como menos de 1 SM,>1e<3SM, >3e<5 SMe>5SM, a ocupagdo foi definida como

desempregado, trabalhador formal e aposentado.

Avaliac¢ao Clinica

Os dados clinicos foram verificados no prontudrio do paciente com classificacdo descrita
abaixo:
Local da neoplasia: foram classificados como boca, lingua, esdfago, estbmago, intestino

delgado, intestino grosso, célon e reto, pancreas, figado e vias biliares.
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Idade do diagnéstico: foi classificado como tempo inferior a 6 meses, > 6 meses e < 12
meses € > que 12 meses.

Historia de tratamento prévio — foi classificada como presenga ou auséncia de tratamento
prévio.

Tipo de tratamento — foi classificado como radioterapia ou quimioterapia e tratamento
cirtrgico.

Estadiamento clinico — foi categorizado variando de EC I/II, IIl e IV de acordo com a

avaliacdo médica registrada em prontudrio.

Avaliacao Nutricional

A avaliacdo do estado nutricional dos pacientes foi realizada utilizando parametros
antropométricos, funcionais, contagem total de linfécitos, Avaliacdo Subjetiva Global (ASG)

e bioimpedancia elétrica.

Avaliacao Antropométrica

Todos os individuos foram submetidos a avaliacdo antropométrica: afericdo do peso atual
(PA), estatura (E), circunferéncia braquial (CB), dobra cutinea tricipital (DCT) e
circunferéncia da panturrilha (CP). Através das medidas mensuradas foram calculados: Indice
de Massa Corporea (IMC) e circunferéncia muscular do braco (CMB). Todas as medidas
foram realizadas com o mesmo adipdmetro € no mesmo momento para que nao houvesse

variac¢des dos dados.

A) Peso atual - verificado com o auxilio de balanca digital portatil (marca Filizola, com
capacidade de 150Kg e intervalo de 100g). Pra sua obtenc¢do, o individuo foi posicionado em
pé, no centro da balanca, descal¢co e com roupas leves. Tal medida foi aferida por trés vezes

consecutivas e sua leitura aritmética correspondeu a média final.

B) Altura - foi aferida utilizando-se o estadidmetro portétil (marca SECA). O paciente se
posicionava em pé, descalco e mantinha o peso igualmente distribuido entre os pés,
calcanhares juntos e os bragos estendidos ao longo do corpo com as palmas das maos voltadas
para as coxas (LOHMAN, 1988). Tal medida foi aferida por trés vezes consecutivas e sua

leitura aritmética correspondeu a média final.
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(03] Indice de massa corporal (IMC) - foi obtido a partir da divisdo do peso corporal em
quilogramas (Kg), pela estatura em metro (m), elevada ao quadrado (IMC = peso/altura®).
Ap6s o cédlculo do IMC, os individuos adultos foram classificados segundo WHO (1998)
(Tabela 2) e os idosos de acordo com NSI (2002) e Lipschitz (1994) (Tabela 3).

Tabela 2. Classifica¢do do estado nutricional de adultos segundo IMC.

IMC (Kg/m2 Classificacao

<16 Magreza grau III
16 a 16,9 Magreza grau II
17 a 18,4 Magreza grau I
18,5a 24,9 Eutrofia
25a299 Sobrepeso

30 a 34,9 Obesidade grau I
35a39,9 Obesidade grau II
>40 Obesidade grau IIT
Fonte: Organizacdo Mundial de Saide (OMS), 1998

Tabela 3. Classificacdo do estado nutricional de idosos segundo IMC.

IMC (Kg/m” Classificacao

<22 Magreza
22 a27 Eutrofia
>27 Excesso de peso

Fonte: Lipchitz, D. A., (1994)

Os pacientes adultos foram considerados desnutridos quando IMC < 18,5 kg/m2 e os idosos

quando IMC < 22 kg/m’.

D) Circunferéncia Braquial (CB) — foi aferida no ponto lateral médio entre o acrdmio da
escdpula e o olécrano da ulna do brago nao dominante (foi utilizada a escrita para a definicao
de dominéncia), utilizando-se fita métrica flexivel e ineldstica, de material sintético, sem
compressao das partes moles, de acordo com Lohman (1988). Tal medida foi aferida por trés

vezes e sua leitura aritmética correspondeu a média final.
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Realizou-se o célculo da porcentagem de adequacdo da CB (% CB) dividindo-se o valor
médio da CB de cada um dos pacientes, pelo valor da CB no percentil 50, valores de
referéncia do NHANES 1 e II (National Health and Nutrition Examination Survey)
demonstrados em tabelas de percentis por Frisancho (1981) para os individuos adultos, e do
Third National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES III) para os idosos
(KUCZMARSKI, 2000), e multiplicando-se por cem, conforme a férmula abaixo:

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

A classificagdo do estado nutricional adotada neste estudo foi o de Blackburn & Thorton

(1979). (Tabela 4).

Tabela 4. Classificacdo do estado nutricional de adultos e idosos segundo a circunferéncia do

braco.

Estado Nutricional
Método Desnutricao Desnutricdo Desutricio Eutrofia  Sobrepeso Obesidade
grave moderada leve

CB <70% 70 a 80% 80a90% 90all0% 110a120% >120%

Os pacientes foram considerados desnutridos de qualquer grau quando a %CB foi menor que

90%.

E) Dobra Cutanea Triciptal (DCT) - foi aferida no ponto médio do braco ndo dominante,
entre o processo acromial da escdpula e processo olecraniano da ulna, em extensdo, com o
individuo em posi¢do anatdmica. Aplica-se o adipdmetro sobre o musculo triceps (na face
lateral do brago), cerca de um centimetro abaixo do pincamento dos dedos, segurando
firmemente a dobra cutinea de gordura com o polegar e o indicador da mao esquerda,
seguindo paralelamente ao eixo longitudinal do braco.

Para obtengdo da dobra cutanea utilizou-se a técnica padronizada proposta por Lohman
(1988). O local foi cuidadosamente identificado e marcado; para a mensuragdo foi utilizado o
adipometro (LANGE CALIPER — Cambridge Scientific, USA), com pressdo constante de
10g/mm?. Foram realizadas trés medidas e o valor anotado foi 2 média dessas medidas.
Realizou-se o cdlculo da porcentagem de adequacdo da DCT (% DCT) dividindo-se o valor
médio da DCT de cada um dos pacientes, pelo valor da DCT no percentil 50, valores de

referéncia do NHANES 1 e II (National Health and Nutrition Examination Survey)
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demonstrados em tabelas de percentis por Frisancho (1981) para os individuos adultos e do
Third National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES III) para os idosos
(KUCZMARSKI, 2000) e multiplicando-se por cem, conforme a férmula abaixo:

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

Foi adotado neste estudo, o ponto de corte de Blackburn & Thorton (1979), conforme a

Tabela 5.

Tabela 5. Classificacdo do estado nutricional de adultos e idosos segundo a dobra cutanea

tricipital.

Estado Nutricional
Método Desnutricio Desnutricio Desutricdio FEutrofia  Sobrepeso Obesidade
grave moderada leve

DCT <70% 70 a 80% 80a90% 90all0% 110a120% >120%

Os pacientes foram considerados desnutridos de qualquer grau quando a %DCT foi menor

que 90%.

F) Circunferéncia Muscular do Braco (CMB): a partir dos dados de CB e DCT foi
calculada a CMB, que néo leva em consideracao a drea Gssea, através da equacdo CMB (cm)
= CB — n x (PCT (mm) / 10). O célculo de adequacdo da CMB foi realizado por meio da

férmula a seguir, seguindo o mesmo padrio para adultos e idosos descritos anteriormente:

Adequacgao da CMB (%) = CMB obtida (cm) x 100
CMB percentil 50

A classificagdo do estado nutricional utilizado neste estudo serd de Blackburn & Thorton

(1979). (Tabela 6).
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Tabela 6. Classificacao do estado nutricional de adultos e idosos segundo a circunferéncia
muscular do bracgo.

Estado Nutricional
Método Desnutricio Desnutricio Desutricio Eutrofia
grave moderada leve
CMB < 70% 70 a 80% 80 a 90% 90%

Os pacientes foram considerados desnutridos de qualquer grau quando a %CMB foi menor

que 90%.

G) Circunferéncia da panturrilha (CP) - A circunferéncia da panturrilha seguiu o
protocolo de Chumlea, Roche, Mukherjee (1987), que com o auxilio de uma fita métrica
flexivel e ineléstica, foi medido o ponto mais volumoso da panturrilha direita. Tal medida foi
realizada por trés vezes consecutivas e sua leitura aritmética correspondeu a média final.
Foram considerados desnutridos, os pacientes que apresentaram uma circunferéncia da

panturrilha <31cm ( WHO, 1995).

Avaliacao funcional

Todos os individuos foram submetidos a avaliacdo funcional: afericdo da espessura do
musculo adutor do polegar e dinamometria. Todas as medidas foram realizadas com o mesmo

adipometro e dinamdmetro para que nao houvesse variacdes dos dados.

A) Espessura do Misculo Adutor do Polegar (EMAP) — Avaliada com o paciente sentado,
com a mao dominante repousando sobre o joelho, cotovelo em angulo de aproximadamente
90 graus (°) sobre o membro inferior homolateral. Utilizou-se o adipometro (LANGE
CALIPER - Cambridge Scientific, USA), com pressao constante de 10g/mm2, para pingar o
musculo adutor no vértice de um tridngulo imagindrio formado pela extensdao do polegar e
indicador. A média de trés aferi¢cdes foi considerada como a medida da espessura do musculo
adutor, segundo Lameu et al (2004).

Os valores obtidos foram comparados com os valores médios obtidos para a populagdo
saudavel (LAMEU et al, 2004), de acordo com o sexo (Tabela 7), sendo classificados como:

- auséncia de deplecdo: > 100% - deple¢do moderada: 60-90% de adequacdo

- deple¢do leve: 90-99% de adequacio - deplegdo severa: < 60% de adequacdo
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Tabela 7. Valores padrdes da espessura do musculo adutor do polegar conforme o sexo.

Sexo Média (mm) Desvio padrao (mm)
Masculino 12,5 2,8
Feminino 10,5 2,3

B) Forca de forca de preensiao manual (dinamometria - Handgrip Strength) — foi medida
através da pressdo maxima exercida pela mao ndo dominante do individuo em dinamdmetro
mecanico, que registra o valor em Kg, marca Jamar®, onde os individuos permaneciam
sentados, com o cotovelo flexionado a 90° e sustentado em apoio fixo no momento da medida,
segundo Coporrino, et al (1998) e Moreira (2003). Realizou-se 3 medidas e a média dos
valores foi utilizado. Comparou-se o valor obtido com valores de referéncia de acordo com o
sexo e a idade dispostos na Tabela 8 (ALVARES-DA-SILVA & SILVEIRA, 1998). A
deplecao foi definida quando os resultados foram inferiores a média menos 2 desvios padrdo

(ALVARES-DA-SILVA & SILVEIRA, 2005; LUNA-HEREDIA, 2005).

Tabela 8. Valores de referéncia da dinamometria conforme idade e sexo.

Feminino Masculino
Idade
Média Desvio padrao Média Desvio padrao
30 -39 anos 25,8 5,4 45 10,5
40 - 49 anos 27,9 5,9 44,5 12,1
50 — 59 anos 233 4.8 427 9.8
60 — 69 anos 18,6 5,5 34,5 10,8
70 — 79 anos 16,9 4,9 28,2 9,0

Avaliacido Subjetiva Global (ASG)

Foi realizada de acordo com o método proposto por Detsky e colaboradores (1987),
considerando caracteristicas especificas da histdria e exame fisico do paciente, obtidas através

de entrevista. Sao parametros da ASG (Anexo A):
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Anamnese e exame clinico: reducido do peso nos dltimos seis meses, alteragdes do peso nas
ultimas duas semanas, mudanca na ingestdo dietética e na consisténcia alimentar, presenca de
sintomas gastrintestinais, tais como: nduseas, vOmitos, diarreia e anorexia. Avalia a

capacidade funcional atual e presenca de estresse metabdlico relativo a patologia presente.

Exame fisico: avalia a redu¢ao de gordura subcutinea e da massa muscular, a presenga de
edema e de ascite. A reducdo da gordura subcutdnea € observada nas regides abaixo dos olhos
e acima do triceps e biceps. A deplecio muscular € observada nas regides das t€mporas,
ombros, claviculas, escdpulas, costelas, musculos interésseos do dorso da mao, joelho,

panturrilha e do quadriceps.

Apds a avaliagdo, os pacientes foram classificados em trés classes distintas do estado
nutricional, bem nutrido (ASG-A), moderadamente desnutridos (ASG-B) e severamente

desnutridos (ASG-C).

Avaliacao laboratorial

Os pacientes foram submetidos a coletas de 10 ml de sangue periférico no laboratério de
andlises clinicas do Hospital Santa Izabel, realizadas sempre pela manha, no mesmo dia das
demais avaliagdes, apos um periodo de repouso e jejum de 8-12 horas e processados segundo
padronizacdo estabelecida pelo Servico. Os resultados foram compilados no instrumento de

coleta de dados utilizado na pesquisa.

Contagem Total de Linfécitos

Os leucogramas foram determinados por meio do analisador hematoldgico automatizado
ABX PENTRA 120, que realiza a contagem das células por impedancia elétrica e

ciamometahemoglobina calorimétrica.

A contagem dos linfdcitos totais foi interpretada conforme Blackburn & Thornton (1979):
- deplecio leve: 1200-2000/mm’
- deplec@o moderada: 800-1199/ mm’

- deplecao grave: < 800/ mm’
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Como parametro nutricional foram considerados desnutridos os pacientes com valores de

CTL < 2000 mm®.

Angulo de fase

A andlise por impedancia bioelétrica foi realizada com o aparelho BIA Biodynamics, modelo
450 (TBW) (Fig.1), com pletismoégrafo portétil, com aplicacdo de uma corrente de 800uA e
frequéncia de 50Khz.

O angulo de fase é um parametro da bioimpedancia elétrica e refere-se a medida derivada da
relacdo entre resisténcia (R) e reactincia (Xc), obtida através da equagdo:
Reactincia/Resisténcia x 180°%n (BAUMGARTNER et al, 1988; MATTAR, 1996; COPPINI
et al, 1998; NAGANO, 2000; SELBERG, O., SELBERG, D, 2002; MUSHNICK, 2003).
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Figura 1 - Aparelho de bioimpedancia Biodynamics modelo 450 (TBW)

Inicialmente, efetuou-se a limpeza da pele do paciente, com dlcool, nos locais onde os
eletrodos foram fixados; procedendo a colocagdo de dois eletrodos distais sobre a superficie
dorsal da mao e do pé, proximos das articulacdes das falange-metacarpo e falange-metatarso,
respectivamente; e dois eletrodos sobre a proeminéncia do pulso e entre o maléolo medial e
lateral do tornozelo; finalmente, foram incluidos no aparelho os dados de sexo, idade, peso e
altura do participante.

As varidveis que afetam a validade, reprodutibilidade e precisdo das medidas: posi¢ao
corporal, estado de hidratagdo, consumos de alimentos e bebidas, temperatura ambiente e
corporal, atividade fisica recente e condutidncia da mesa de exame foram controladas de
acordo com os critérios do National Institutes of Health (NIH, 1996).

O angulo de fase foi avaliado conforme a sua padronizagdo, a qual foi efetuada, utilizando-se
os valores de referéncia para sexo e idade da populagdo americana propostos por Barbosa-

Silva et al. (2005c) (Tabela 9). O angulo de fase padronizado foi calculado através da
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equacdo: [(AF observado — AF médio para sexo e idade) / Desvio padrao do AF para sexo e
idade], onde os valores foram considerados reduzidos quando os resultados encontravam-se

inferiores a média menos 2 desvios-padrao.

Tabela 9. Valores de referéncia do angulo de fase de acordo com idade e sexo.

Angulo de fase
Idade (anos) Feminino Masculino
Média Desvio padrao Média Desvio padrao

18-20 7,9 0,47 7,04 0,85
20-29 8,02 0,75 6,98 0,92
30-39 8,01 0,85 6,87 0,84
40-49 7,76 0,85 6,91 0,85
50 -59 7,31 0,89 6,55 0,87
60 — 69 6,96 1,1 5,97 0,83

>70 6,19 0,97 5,64 1,02

Processamento e analise dos dados

As andlises foram realizadas com o auxilio do software Statistical Package for Social Science
(SPSS), versao 13.0. Foi realizada analise descritiva, através de medidas de tendéncia central
e dispersdo, utilizado o teste de Kolmogorov-Smirnov para verificar a normalidade das
varidveis quantitativas. Para avaliar a correlagdo entre as varidveis com distribuicdo normal
foi utilizado o Coeficiente de Correlacdo de Pearson e aquelas com distribuicdo ndao-normal
foram analisadas pelo Coeficiente de Correlacdo de Spearman. A concordancia entre os
métodos foi verificada utilizando-se o coeficiente kappa, com os seguintes critérios na
interpretacdo dos valores: k < 0,20 (concordancia pobre); 0,21 < k < 0,40 (concordancia
fraca); 0,41 <k < 0,60 (concordincia moderada); 0,61 < k < 0,80 (concordincia boa); k > 0,80
(concordancia muito boa) (PETRIE; SABIN, 2000). A associacdo entre as varidveis foi
avaliada através dos testes estatisticos Qui Quadrado e Exato de Fisher para associacdo com o
sexo, teste ¢ de Student ou Mann Whitney para comparacio dos valores obtidos conforme as

categorias dos métodos de avaliacao nutricional.
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Curvas ROC (Receiver Operating Characteristic Curve) foram construidas para avaliar a
eficacia dos indicadores nutricionais em predizer desnutricdo em relacio ao método de
referéncia, neste caso a ASG. As dreas abaixo das curvas ROC foram calculadas para
mensurar o poder discriminante dos diferentes indicadores. A sensibilidade e especificidade
dos indicadores nutricionais foram testadas € o ponto de corte que produziu a melhor
combinacdo de sensibilidade e especificidade foi selecionado com o valor mais adequado para
cada parametro. Para todas as andlises inferenciais, foi considerada significancia estatistica

quando p<0,05.

Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa Professor Dr. Celso Figueirda do
Hospital Santa Izabel, submetido de acordo com a resolucao 196/96 do Conselho Nacional de
Saude. O projeto de pesquisa, referente ao presente trabalho, foi aprovado sob o parecer n°
32/2011.

O TCLE (APENDICE B) foi assinado pelo paciente ou responsdvel, apés a leitura e
esclarecimentos necessarios, em duas vias, ficando uma cépia anexada a ficha do participante
e, a outra, do documento, com 0 mesmo.

Todos os participantes receberam os resultados das avaliacdes e assisténcia e/ou orientacao

nutricional realizada pela pesquisadora, quando necessario.

Recursos utilizados

A coleta dos dados foi realizada por uma tnica pesquisadora, nao havendo finaciamento para
realizagcdo do projeto. Os equipamentos utilizados foram resultado de parceria entre o Hospital
Santa Izabel e a Escola de Nutricao da Universidade Federal da Bahia. A anélise laboratorial
foi realizada como rotina pelo laboratério do Hospital Santa Izabel e quaisquer tipo de

despesa foram custeadas pela pesquisadora.
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PERSPECTIVAS DE ESTUDO

Tem-se a perspectiva de finalizar o trabalho intitulado “Indicadores do estado nutricional no
cdncer do trato digestorio”, o qual se encontra em fase de andlise dos resultados, no sentido

de produzir os seguintes trabalhos:

e Espessura do musculo adutor do polegar como parametro antropométrico em

pacientes com cancer do trato digestorio;

¢ Andlise dos exames bioquimicos na avaliacdo de estado nutricional em pacientes com

cancer gastrointestinal;

e Relagdo entre estado nutricional e for¢a de preensdo manual em pacientes com cancer

do trato digestorio;

¢ O uso da Bioimpedancia Elétrica na avaliagdo da composicdo corporal de pacientes

com cancer do trato digestorio.
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APENDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA / HOSPITAL SANTA IZABEL
PESQUISA: INDICADORES DO ESTADO NUTRICIONAL NO CANCER DO TRATO
DIGESTORIO.

Identificacao

Registro do prontuario:

Nome:

Procedéncia:

Contato:

Sexo: [sexo] Masculino (1) Feminino (2)
Data de nascimento: [dnasc] / /

Data da dltima menstruac¢ao: [dum] / /

Dados Socioeconomicos

1. Grau de escolaridade: [escol]
Analfabeto (1)
Fundamental incompleto (2)
Fundamental completo (3)
Médio incompleto (4)
Médio completo (5)
Superior ou mais (6)

2. O(a) Sr.(a) trabalha? [trab] Sim (1) Nao (2)

3. Qual sua ocupacao? [ocup]

4. Qual sua renda familiar mensal? [renda]
<1SM (1)
Entre>1e<3SM (2)
Entre >3 e <5 SM (3)
>5SM 4)

Dados clinicos

5. Local do tumor: [local]

6. Idade do diagnéstico: [id_diag] anos meses

7. Estadiamento clinico: [ec]

ECI(1) ECII (2) ECIII (3) ECIV 4)
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8. Tipo de tratamento: [tipotrat]

9. Historia de tratamento prévio: [htprevio] Sim (1) Nao (2)

Exames Bioquimicos

Hematocrito: [htc]
Hemoglobina: [hb]
CTL: [ctl]

PCR: [pcr]
Albumina: [alb]
Transferrina: [transf]
Ferritina: [ferrt]

10. Presenca de infeccao? [infec] Sim (1) Nao (2)
11. Uso de albumina exégena? [albex] Sim (1) Nao (2)

12. Fez uso de hemotransfusao? [hemot] Sim (1) Nao (2)



Avaliac¢ao Nutricional

Medidas antropométricas

1?2 medida 2 medida 3% medida

Peso atual [pesoat]

Altura [alt]

KH [kh]

CP [cp]

CB [cb]

PCT [pct]

PCSE [pcse]

Dinamometria ND [dinnd]

Dinamometria D [dind]

MAP ND [mapnd]

MAP D [mapd]

Bioimpedancia elétrica

Resisténcia [resis]

Reactancia [reac]

Massa livre de gordura [mlg]
Percentual de gordura [pergod]

Agua corporal total [aguat]
Angulo de fase [af]

13. Avaliacao Subjetiva Global:

Bem nutrido (1) Desnutrido leve/moderado (2) Desnutrido grave (3)
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado (a) para participar, como voluntirio, em uma pesquisa. Apds ser
esclarecido (a) sobre as informacdes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final
deste documento, que estd em duas vias. Uma delas € sua e a outra é do pesquisador responsdvel. Em
caso de recusa vocé ndo serd penalizado (a) de forma alguma.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

Titulo do Projeto: Indicadores do estado nutricional no cancer do trato digestdrio.

Pesquisador Responsavel: Giovanna Licia Oliveira Bonina Costa

Telefone para contato: 71- 2203-8285.

Pesquisadores participantes: Nut. Giovanna Licia Oliveira Bonina Costa, Dr. Andre Ney Menezes
Freire, Dra. Lilian Ramos.

Este projeto esta sendo desenvolvido sob coordenacdo da nutricionista Giovanna Bonina, numa
colaboracdo com a Santa Casa de Misericérdia/Hospital Santa Izabel especificamente o Servico de
Nutri¢ao Enteral e Parenteral (SENEP) e a Escola de Nutricio da Universidade Federal da Bahia
(ENUFBA).

Objetivo da pesquisa € comparar os métodos de avaliagdo do estado nutricional em adultos e idosos
com cancer do trato digestdrio.

Como procedimento, serd realizada a coleta de dados dos prontudrios médicos referentes a condigdo
clinica e aplicacdo de questiondrio para os dados socioecondmicos, demograficos, além disso, serd
feita a aplicacdo do protocolo de avaliacdo nutricional (antropometria, espessura do misculo adutor
do polegar, forca de preensdo manual, avaliacdo subjetiva global, bioquimica), e bioimpedancia
elétrica.

A participag¢do ndo apresenta risco para os pacientes envolvidos por se tratar de uma coleta de dados
em prontudrios, medidas corporais ndo-invasivas para avaliacdo do estado nutricional e entrevista.

A participagdo na pesquisa trard beneficios tais como o conhecimento a respeito da avaliacdo do
estado nutricional no paciente oncoldgico, de modo a contribuir para identificacdo precoce de
situagdes de risco e problema nutricional e melhorar a qualidade de vida destes pacientes.

Os resultados serdo utilizados para envio de trabalhos em congressos e revistas medicas, mas seus

dados serdo protegidos e jamais serd divulgada a sua identidade. Vocé pode optar por ndo participar
deste estudo, ou mesmo desistir de participar em qualquer etapa sem prejuizos ou diferenca no seu
atendimento hospitalar.

Nome e Assinatura do pesquisador

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO

Eu, ,RG ,abaixo
assinado, concordo em participar da presente pesquisa como sujeito. Fui devidamente informado e
esclarecido pelo pesquisador sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como 0s

possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participacdo. Foi-me garantido que posso retirar
meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou interrupg¢io de
meu acompanhamento/ assisténcia/tratamento (RESOLUCAO CNS 196/96).

Local e data R / /

Assinatura do sujeito ou responsdvel:
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ANEXO A- AVALIACAO SUBJETIVA GLOBAL

ot -
% UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA [ ]
'.-_\___‘_ by SANTA CASA DE MISERICORDIA DA BAHIA I
T HOSPITAL SANTA IZABEL
Nome: Data: / /
N2 Prontuario: Idade:

AVALIACAO NUTRICIONAL SUBJETIVA GLOBAL

1. ALTERACAO NO PESO
Perda total nos ultimos 6 meses: total: kg %perda:
Alteracdo nas dltimas 2 semanas: aumento ( ) sem alteragdes ( ) diminuigdo ( )

2. ALTERACAO NA INGESTAO ALIMENTAR:
() Sem alteragao () Alterada - duracao:

Houve mudancga: Dieta sélida subétima () Dieta liquida completa ( )
Dieta liquida hipocalérica ( )  Inanicdo ( )

3. SINTOMAS GASTRINTESTINAIS: (que persistam por mais de 2 semanas)
Nenhum ( ) Ndauseas( ) VOmito( ) Diarréia( ) Anorexia( )

4. CAPACIDADE FUNCIONAL:
( ) sem disfungdo (capacidade completa) ( ) disfun¢do - duragdo: semanas
Tipo: trabalho subdtimo ( ) ambulatério( ) acamado ( )

5. DOENCA E SUA RELACAO COM NECESSIDADES NUTRICIONAIS
Diagnéstico primario:
Demanda metabdlica (estresse): Sem estresse( ) Baixo( ) Moderado( ) Elevado ( )

6. EXAME FiSICO: (para cada categoria especificar: 0= normal, 1= leve, 2= moderada, 3= grave)
( ) perda de gordura subcutanea (triceps, térax)
( ) perda muscular (quadriceps, delt6ide)
( ) edema tornozelo
() edema sacral
( ) ascite

CLASSIFICACAO
A - Bem nutrido ( ) B - Desnutrido leve/moderado( ) C - Desnutrido grave ( )

Avaliador:

Fonte: DETSKY et al. (1987)



ANEXO B: TERMO DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA

-ri HOSPITAL SANTA IZABEL

SANTA CASA DE MISERICORDIA DA BAHIA
Salvador, 27 de setembro de 2011
PARECER N°: 32/2011
CAAE: 0017.0.057.057-11
1. IDENTIFICACAO DO PROJETO DE PESQUISA

TITULO DA PESQUISA: “Indicadores do Estado Nutricional no Céncer do Trato Digestivo.”

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Dr. André Ney Menezes.
INSTITUICAO: Hospital Santa Izabel.

CARGO: Médico.

2. PARECER DO RELATOR
Avaliado as alteragdes no protocolo, ndo hd nenhuma consideragdo que afete o sujeito de pesquisa. Julgo

adequado para aprovagdo.

3. PARECER DO CEP
O Comité de Etica em Pesquisa Prof. Dr. Celso Figueirda-Hospital Santa Izabel, acatando o parecer

do relator designado para o referido protocolo, em uso de suas atribui¢des, aprova o Projeto de
pesquisa supracitado, estando os mesmos de acordo com as Resolugdes 196/96 ¢ 251/97.

Cordialmente,

Coordenador do Com
Hospital Santa Izabel

Pga Almeida Couto,500 CEP 40050-410 Salvador-BA 6C.15.153.745/0002-49




