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RESUMO

O cancer & definido como uma enfermidade multicausal crénica, caracterizada pelo
crescimento descontrolado das células. Prevenir ou controlar a deplecéo do estado
nutricional € o objetivo maior da terapia nutricional aplicada aos pacientes
oncologicos. Para tanto a avaliagao do estado nutricional permite a intervencao de
forma adequada visando melhor prognoéstico e aumento na expectativa de vida
desses pacientes. O estudo foi do tipo transversal e realizado com o objetivo de
avaliar o estado nutricional de pacientes oncologicos internados em um Hospital
Militar na cidade do Natal/RN. A pesquisa foi realizada com 23 pacientes que
possuiam o diagnostico de cancer, de ambos os sexos, com faixa etaria a partir de
19 anos de idade, internados no Hospital Central Coronel Pedro Germano (Hospital
da Policia Militar do RN) no periodo de Marco a Junho de 2010. Foi relizada
avaliacao nutricional, a partir de clinicos, antropométricos e bioquimicos. Os dados
foram armazenados em um banco de dados eletrénico criado no Microsoft Excel
2007. Os resultados demonstraram predominancia do sexo masculino (70%) e faixa
etaria acima dos 60 anos de idade (52%). Quanto ao tipo de tratamento clinico,
predominou a quimioterapia (90%). Quanto aos sintomas clinicos mais comuns entre
0s pacientes foram a reducao do apetite e a astenia. Avaliando os dados
antropometricos pode-se observar que a maioria dos pacientes apresentavam perda
de peso grave e expressiva deplegao energética. Verificou-se através dos dados
bioquimicos redugao neos valores hematolégicos (hemoglobina e hematécrito), além
de reducgao nos valores de linfocitos totais, no entanto normalidade nas proteinas
plasmaticas (albumina e proteinas totais) caracterizando, possivel anemia e
imunodeficiéncia. Diante do exposto, conclui-se que pacientes oncolégicos
apresentam alteragcées nutricionais importantes e que a avaliagdo periddica do
estado nutricional constitui instrumento fundamental para a escolha da melhor
conduta dietoterapica a ser utilizada, evitando, assim, a caquexia no periodo de

internacao hospitalar.

Palavras-chave: Cancer; Avaliacao nutricional; Caquexia.




ABSTRACT

Cancer is defined as a multifactorial disease chronic, characterized by uncontrolled
growth of cells. Prevent or control the nutritional depletion is a major goal of nutrition
therapy applied to cancer patients.For both the evaluation of nutritional status allows
for early intervention in an appropriate manner in order to better prognosis and
increased life expectancy of these patients. The study was a cross-sectional and
carried out to evaluate the nutritional status of cancer patients admitted to a Military
Hospital in Natal / RN. The survey was conducted with 23 patients who had a
diagnosis of cancer in both sexes, aged from 19 years old, seen at the Central
Hospital Colonel Peter Germano (Military Police Hospital RN) in the period March to
June 2010. Was erform nutritional assessment from clinical, anthropometric and
biochemical parameters.The data were stored in an electronic database created in
Microsoft Excel 2007. Predominated in the study were male, with 70% of the patients
and above 60 years of age (52%). Regarding the type of clinical treatment,
chemotherapy was predominant (90%). Regarding the most common clinical
symptoms among patients were decreased appetite, and asthenia. Assessing the
anthropometric data can be observed that most patients had severe weight loss and
significant energy depletion. It was verified through biochemical data reduction in
hematologic values (hemoglobin and hematocrit), and lower values of total
lymphocytes, but normal plasma proteins (albumin and total protein) characterizing
possible anemia and immunodeficiency. Given the above, it appears that cancer
patients have significant nutritional changes and periodic assessment of nutritional
status is an essential tool for choosing the best management Dietary being used,

thereby avoiding the wasting of time in hospital.

Keywords: Cancer. Nutritional assessment. Oncology patients. Cachexia.
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1.0— INTRODUGAO

O cancer é definidko como uma enfermidade multicausal cronica,
caracterizada pelo crescimento descontrolado das células. Sua prevengao tem
tomado uma dimensao importante no campo da ciéncia, uma vez que recentemente
foi apontada como a primeira causa de mortalidade no mundo (GAROFOLO, 2004).
De acordo com Cuppari (2005), a idade & considerada um fator de grande risco no
desenvolvimento de cancer em todo o mundo. No caso de individuos idosos a
incidéncia torna-se ainda maior, porem com o avanco da expectativa de vida existe
maior chance de reduzir os riscos de neoplasias malignas nessa faixa etaria.

No Brasil, o cancer € a segunda causa de morte por doencga, apenas
superada pelas doencas cardiovasculares. A incidéncia do cancer, expressiva
gquando comparada a valores internacionais, também exibe um perfil préprio,
diferente do observado em outros paises. Verifica-se, por exemplo, a existéncia
concomitante de tumores tipicos das areas pouco desenvolvidas, com aqueles de
alta incidéncia em paises desenvolvidos, fruto da coexisténcia de fatores de risco
tradicionais € modernos, aos quais a populacao brasileira se encontra exposta
(GAROFOLO. 2004). Os oito tipos mais comuns de cancer no sexo masculino sao
os de pulmao. estdomago. colon e reto, prostata, boca e faringe, figado, esodfago e
bexiga. As mulheres sao mais atingidas pelos canceres de mama, colo de utero,
colon e reto, estdbmago, pulmao, boca e faringe. ovario e endométrioc (GAROFOLO,
2004).

Alteracdes do estado nutricional podem estar presentes ja no momento do
diagnostico de moléstias cancerosas. A anorexia esta presente em 15% a 25% de
todos os doentes com cancer por ocasiao do seu diagnostico e em quase todos os
que apresentam metastase. O conjunto de anorexia, anemia, perda de peso, massa
muscular e gordura leva o paciente a um estado de desnutricao grave, conhecida
por caquexia (NARDI et al., 2008).

De acordo com Horie (2008), “A alta freqiéncia de alteractes nutricionais
e suas graves conseqliéncias para o doente com cancer justificam esforgos para
compreender suas causas € mecanismos com o intuito de orientar medidas

terapéuticas e de suporte”.
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Segundo Waitzberg (2006), o tratamento de pacientes oncolégicos com
deficit nutricional deve abordar a terapéutica clinica e nutricional. A terapia
nutricional seja ela pelas vias oral, enteral ou parenteral, sera escolhida a partir das
necessidades e das possibilidades do paciente. O uso de acidos graxos essenciais,
aminoacidos, nucleotideos e a combinacao de todos esses nutrientes tem sido cada
vez mais utilizado na terapéutica de pacientes oncologicos, pelo potencial de
modular a resposta metabdlica.

Prevenir ou interromper o estado de desnutricdo é o objetivo maior da
terapia nutricional nos pacientes oncolégicos. Para tanto a avaliagdo do estado
nutricional permite a intervencao de forma adequada visando melhor prognéstico e

aumento na expectativa de vida desses pacientes.
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2.0 - OBJETIVOS

2.1 — OBJETIVO GERAL:

Avaliar o estado nutricional de pacientes oncologicos internados em um
Hospital Militar na cidade do Natal/RN.

2.2 — OBJETIVOS ESPECIFICOS:

» Caracterizar os pacientes quanto ao género, faixa etaria e tipo de tratamento
clinico;

« |dentificar os sintomas clinicos mais prevalentes:

» Avaliar o estado nutricional através da antropometria (%PP, IMC e DCT ou
PCT);

* Avaliar o estado nutricional de acordo com parametros bioguimicos
(hemoglobina, hematdcrito, albumina, proteinas totais e contagem total de

linfocitos)
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3.0- REFERENCIAL TEORICO

3.1 — CANCER: Conceito e Epidemiologia

O cancer é definido como uma enfermidade multicausal crénica,
caracterizada pelo crescimento descontrolado das celulas. Sua prevencao tem
tomado uma dimensao importante no campo da ciéncia, uma vez que recentemente
foi apontada como a primeira causa de mortalidade no mundo (GAROFOLO, 2004).
Segundo dados da Organizacao Mundial da Saude (OMS), a cada ano o cancer
atinge pelo menos 9 milhdes de pessoas e mata cerca de 5 milhoes, sendo
atualmente a 2% causa de morte por doenca na maioria dos paises, inclusive no
Brasil (CUPPARI, 2005).

Segundo Garofolo (2004), epidemiologistas que estudam cancer tém
observado que a sua prevaléncia no mundo tem aumentado de maneira significativa
no ultimo século. Acredita-se que este resultado esta relacionado, entre outros
aspectos, com a industrializagao e a urbanizagao ocorridas neste periodo. De fato, a
morbi-mortalidade associada ao cancer observado em paises desenvolvidos € maior
do que em paises em desenvolvimento Além disso, algumas formas especificas de
cancer. como o de colon € reto, prostata e mama feminina, sao mais freqlientes em
paises desenvolvidos, enguanto outras, como de estdmago, eséfago e colo de utero
téem maior incidéncia nos paises em desenvolvimento. Padrdes distintos de cancer
tambeém sao observados entre individuos que emigram para um novo pais ou regiao.

De acordo com Cuppari (2005), a idade € considerada um fator de grande
risco no desenvolvimento de cancer em todo o mundo. No caso de individuos idosos
a incidéncia torna-se ainda maior, porém com o avancgo da expectativa de vida existe
maior chance de reduzir os riscos de neoplasias malignas nessa faixa etaria.

Alguns autores afirmam que nas diferentes taxas de incidéncia e
mortalidade de diversos tipos de cancer no mundo, pode-se constatar que nao existe
um padrao global para a ocorréncia de cancer, tendo importancia na determinagao
desse quadro a exposicao a fatores ambientais relacionados a urbanizagao, como
dieta e estilo de vida. Para Watzberg (2006) em paises desenvolvidos, a mortalidade
total por cancer € duas vezes maior que em paises em desenvolvimento. As
principais razées para o maior tributo nas sociedades afluentes podem ser atribuidas

ao inicio anterior do habito de fumar, a exposicdo anterior a carcinogenos
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ocupacionais e a nutricao e estilo de vida ocidental. Também cita que em paises
industrializados, aproximadamente um terco dos canceres & devido ao estilo de vida
e nutricao, combinando dieta hipercalorica com baixa atividade fisica. Cancer de
mama, prostata, colorretal e carcinoma endometrial do (tero sao alguns dos mais
freqlientes tumores associados ao estilo de vida ocidental, o que poderia ser
reduzido por um maior consumo de frutas e vegetais. A deteccao precoce e 0s
tratamentos adjuvantes tém aumentado a sobrevida de doentes oncologicos. No
entanto, quando a doenca alcanca estadios mais avangados, surgem sintomas

progressivos de desconforto, como dor, fraqueza e perda de peso.

3.2 - ESTADO NUTRICIONAL DE PACIENTES ONCOLOGICOS

Segundo Nardi et al. (2008), o estado nutricional influencia o tratamento
do cancer. Disturbios do estado nutricional contribuem para a maior incidéncia e
gravidade dos efeitos colaterais do tratamento da moléstia cancerosa, aumento do
risco de infecgdes e redugao da sobrevida.

De acordo com Kyle et al. (2004), o déficit do estado nutricional.
principalmente quando evidenciado pela perda de massa corporal magra, esta
asscciado ao aumento no tempo de hospitalizacao e na morbimortalidade. Tal
associacao decorre do falo de que um aumento percentual na perda de massa
magra esta diretamente associado ao aumento de fatores de co-morbidade. Entre
eles, reducao da imunidade, com aumento de infecgtes, prejuizos nos processos de
cicatrizacao, fraqueza muscular, pneumonia e morte (GAROFOLO, 2006). Segundo
Waitzberg (2001) e Persson (1999), em pacientes hospitalizados a associagao entre
doenca e prevaléncia ou severidade da desnutrigdo tem sido descrita para diferentes
doencas, em especial para aquelas malignas.

A perda de peso e a desnutricao sao os disturbios nutricionais mais
fregiientemente observados em pacientes com cancer (40% a 80% dos casos),
sendo que até 30% dos pacientes adultos apresentam perda superior a 10% do
peso. O cancer gastrintestinal como tumores de pancreas ou estémago sao os gue
levam a uma maior perda de peso. Perda de peso moderada é observada em
pacientes com cancer de pulmao, colon e tumores de prostata e menos comum em

pacientes com cancer de mama e hematologicos (CUPPARI, 2005).
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A falta de capacidade em manter um estado nutricional 6timo € comum
entre os pacientes com diagnostico de cancer. O curso natural da doenca neoplasica
e seus tratamentos podem levar a desnutricao ou piora de um estado nutricional
previamente depletado (OTERRY, 1996).

A caquexia, conhecida como a desnutricdo em pacientes com cancer, &
acompanhada por alteracbées graves da composicac corporea: perda de peso, perda
de gordura subcutanea e massa muscular, atrofia da musculatura esquelética,
deplecao da massa metabolicamente ativa e outras alteracoes (WAITZBERG, 2006).

De acordo com Watzberg (2006), a caguexia pode ser observada muito
antes dos sinais e sintomas do proprio cancer e que a etiologia da desnutricao no
cancer € multifatorial e pode ocorrer em razao da anorexia ou da diminuigéo da
ingestao dietética, por fatores mecanicos, ciclos metabdlicos futeis, aumento do
gasto energético mediante alteracoes metabolicas causados pelo tumor, efeito
adverso de terapia antineoplasica radical, dor, nausea, voOmitos, diarréia, ma
absorcao e depressao (NARDI, 2008). A anorexia € resultante das alteragoes da
sensibilidade do paladar, saciedade precoce. e dos efeitos colaterais da radioterapia
e quimioterapia que geralmente aparecem apos a primeira semana de tratamento
(WAITZBERG, 2006). Em cancer de cabeca e pescoco, os mais freqlientes sao:
anorexia, xerostomia, odinofagia, mucosite, disfagia e alteracdo do paladar. Em
doentes submetidos a radiacao pélvica sao mais comuns: diarréia, lesao intestinal,
ma absor¢ao, nauseas, vomitos, estenose. Entre os efeitos colaterais mais
freqlientes na quimioterapia podemos citar. nauseas, vomitos, anorexia, diarréia,
obstipacao e mucosite (CUPPARI, 2005).

A desnutrigao energético-protéica (DEP) é observada com frequéncia em
criangas com cancer de alto grau de malignidade. Nas neoplasias disseminadas,
chega a alcancar até 50% dos casos, estando mais associada a determinadas
condicoes, que dependem do tipo, localizacao e malignidade do tumor, estagio da
doenca e tipo de terapéutica (CARAN, 2005). A DEP ocorre com maior freqtiéncia
entre criangas com tumares solidos em estagios avancados, quando comparadas as
criancas com doenga localizada ou com leucemia. Observou-se tambem que, o
maior risco para desnutricao, ao diagnéstico ou durante o tratamento, esta
associado aos tumores gastrintestinais e a terapia muito agressiva (CARAN, 2005).

Entre os fatores de risco associados a DEP, e reconhecida a influéncia

significativa do nivel sécio-econémico, especialmente da renda familiar, observando-
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se maior prevaléncia entre as populagées de mais baixo nivel sécio-econémico,
usuarias, em sua maioria, das unidades basicas de salde. Batista Filho et al.
encontraram maior prevaléncia de DEP entre as familias de renda inferior a 1,5
salario minimo per capita. Apesar dos diversos estudos acerca de sua prevaléncia, a
abordagem ambulatorial da DEP, em especial das formas leves e moderadas, tem
sido menos pesquisada e discutida, particularmente no que se refere a sua
assisténcia, nas unidades basicas de salde, onde ocorre 0 acompanhamento da
quase totalidade dos casos de DEP (YAMAMOTO, 1998).

A avaliagado do estado nutricional visa identificar os pacientes em risco
nutricional, promover suporte nutricional adequado e monitorar sua evolugédo. No
momento da avaliagdo do paciente oncolégico € de suma importancia o
levantamento de dados antropométricos, clinicos e bioquimicos (ISOSAKI, 2006). A
antropometria tem sido usada para avaliar o tamanho e as proporgées dos
segmentos corporais, por meio de equagdes que estimam a composi¢éo corporal.
Os testes antropométricos séo validos para situagdes de campo e clinicas porque
possuem baixo custo e sao relativamente faceis de serem aplicados. Sua validade
dependera da habilidade e pratica do avaliador, tomando-se as medidas
preconizadas pelas técnicas (ISOSAKI, 2006). Os marcadores bioquimicos auxiliam
na avaliagdo do estado nutricional pelo fato de evidenciarem as alteragdes
bioquimicas precocemente, anteriores as lesdes celulares e/ou organicas (DUARTE,
2007).

3.3 - TERAPIA NUTRICIONAL NA RECUPERAGCAO DE PACIENTES
ONCOLOGICOS

Ha varias evidéncias de que a alimentagao tem um papel importante nos
estagios de iniciagdo, promogéo e propagacao do cancer, destacando-se entre
outros fatores de risco. Entre as mortes por cancer atribuidas a fatores ambientais, a
dieta contribui com cerca de 35%, seguida pelo tabaco (30%) e outros, como
condigdes e tipo de trabalho, alcool, poluicdo e aditivos alimentares, os quais
contribuem com menos do que 5%. Acredita-se que uma dieta adequada poderia
prevenir de trés a quatro milhGes de casos novos de canceres a cada ano
(GAROFOLO, 2004).
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De acordo com Nardi (2008), “A alta frequiéncia de alteracoes nutricionais
€ suas graves consequéncias para o doente com cancer justificam esforcos para
compreender suas causas € mecanismos com o intuito de orientar medidas
terapéuticas e de suporte”. Nos ultimos anos, diferentes abordagens no tratamento
nutricional tém sido utilizadas para promover uma alimentagao capaz de corrigir os
deficits observados em pacientes com cancer: orientacao dietética, suplementos
orais, nutricdo enteral e parenteral e estimulantes do apetite (PETRILLI, 20086).
Segundo Nardi et al. (2008), “além das alteragoes de consisténcia e quantidade da
dieta, a oferta de suplementos orais pode complementar e aumentar a ingestao
alimentar do paciente”. Segundo Waitzberg (2006), o tratamento de pacientes
caquéticos deve abordar a terapéutica clinica e nutricional. A terapia nutricional seja
ela pelas vias oral, enteral ou parenteral, sera escolhida a partir das necessidades e
das possibilidades do paciente O uso de acidos graxos essenciais, aminoacidos,
nucleotideos e a combinagao de todos esses nutrientes tem sido cada vez mais
utilizado na terapéutica de pacientes oncologicos, pelo potencial de modular a
resposta metabolica

A desnutricdo, guando presente, agrava ainda mais o quadro clinico,
prejudicando a resposta terapéutica, nestes casos, o controle na administracao de
nutrientes tem sido justificado. principalmente no sentido de evitar o excesso de
energia. Com esse intuito, alguns autores preconizam a monitorizacao sistematica
do gasto energético em pacientes criticos por meio da utilizacdo de métodos
calorimétricos, que apresentam maior precisdo para essas medidas (GAROFOLO,
2005). O conceito de hiperalimentacdo ou overfeeding relaciona-se a provisao de
energia e/ou substratos energéticos em excesso, ou seja, além das necessidades
para manter a homeostase metabolica. Durante o estado de estresse agudo, a
natureza da enfermidade pode ser responsavel por uma variedade de respostas
metabolicas. Além disso, pode ocorrer variabilidade nas respostas interindividuais
para o mesmo tipo de doenca e nas respostas intra-individuais em funcao da
progressao ou regressaoc do quadro clinico, implicando alteragbes do gasto
energetico. Os efeitos prejudiciais da hiperalimentacao resultam, principalmente, em
complicagoes metabolicas, aumento do gasto energético, comprometimento
respiratorio, disfuncdo hepatica, supressdao imunoloégica e aumento da
morbimortalidade (GAROFOLO, 2005).
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Outro conceito, também bastante importante, é o de hipermetabolismo,
definido como elevacdo do gasto energético em repouso, podendo ser a causa
direta da perda de peso em caguexia. Mesmo existindo controvérsias a respeito do
comportamento do gasto energético total em doengas malignas, um estado de
hipermetabolismo ou catabolismo persistente é comum em estadios avancados da
doenca, lembrando o que ocorre no estado de fase aguda do estresse metabolico
Tal situacao pode ser explicada pela capacidade das células malignas neoplasicas
em captar glicose (captacao cerca de 10 a 50 vezes maior que em celulas normais)
O grau de malignidade celular também pode explicar esse aumento da taxa de
captacao de glicose pelas células tumorais. Pelo uso preferencial da glicose como
fonte de energia pelas células tumorais, pacientes com cancer desenvolvem intenso
turnover deste nutriente e importantes alteracoes secundarias no metabolismo da
glicose (WAITZBERG, 20086).

Prevenir ou interromper o estado de desnutrigdo conseqiiente a sindrome
consuptiva da doenca maligna € o objetivo maior da terapia nutricional nesses
pacientes oncologicos. A terapia nutricional torna-se essencial no tratamento desses
pacientes pelo fato do estado nutricional do paciente ser determinante na evolugcao
da terapéutica antineoplasica (WAITZBERG, 2006).




21
4.0- METODOLOGIA

4.1 — TIPO DA PESQUISA E UNIVERSO AMOSTRAL

Trata-se de um estudo do tipo transversal que, segundo Vieira e Hossne
(2001) sao realizados para descrever os individuos de uma populagao com relacao
as suas caracteristicas pessoais e as suas historias de exposicao a fatores causais
suspeitos, em determinado momento. O local de coleta de dados foi o Hospital
Central Cel. Pedro Germano (Hospital da Policia Militar do RN), situado em
Natal/RN. O Hospital Central Coronel Pedro Germano (HCCPG) localiza-se na Av.
Prudente de Morais, n® 887, no bairro do Tirol, em Natal-RN. Seu espaco fisico
engloba enfermarias de Clinica Medica, Pediatria, Cirurgia, Ginecologia e
Obstetricia, UTI geral e neonatal, Centro cirtrgico, Laboratorio de analises clinicas,
Farmacia, Sala de radiografia e de ultrassonografia, sala de pronto-atendimento,
além de um anexo onde funciona a "Cidade da Amamentacao’, a qual & composta
de um banco de leite e de uma sala de vacinas. Todo o complexo visa atender nao
so aos militares e seus dependentes, como também a populagao em geral.

A pesquisa fol realizada com pacientes voluntarios que consentiram em
participar da experiéncia apos receberem as informactes detalhadas sobre os
tramites da mesma, assinando o termo de consentimento livre e esclarecido para
autorizacao da publicagao dos dados obtidos.

A amostra foi composta por adultos e idosos assistidos pelo Hospital da
Policia, sendo do tipo aleatério, compreendendo os pacientes que, nos dias
destinados a coleta de dados, estavam presentes na referida instituicao. O numero
amostral foi de 23 pacientes (n=23) e teve como criterio de inclusao ambos os
sexos, com faixa etaria a partir dos 19 anos de idade, que apresentassem

diagnostico de neoplasia.
4.2 - COLETA DE DADOS

Como instrumento de coleta de dados foi utilizada uma ficha de avaliagcao
nutricional (APENDICE 1), que se caracterizou por um roteiro de perguntas
previamente elaboradas, preenchidas pelo pesquisador no momento da entrevista, a

qual abrangia os dados pessoais, avaliagao antropomeétrica, clinica e bioquimica do
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paciente. A coleta de dados realizou-se no horario da tarde e nos seguintes dias:
terca-feira e quinta-feira, durante os meses de margo, abril, maio e junho de 2010.
Aqueles pacientes que aceitaram participar da pesquisa assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE 2), no qual tinham
assegurada sua participacac voluntaria e o anonimato mantido. O anonimato foi
assegurado aos participantes quando da publicacao dos resultados e o sigilo dos

dados confidenciais.
4.3 - AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

Foi realizada a avaliagdo nutricional (dados clinicos, antropomeétricos e
biogquimicos) nos pacientes oncolégicos internados no Hospital da Policia Militar do
Rio Grande do Norte. A avaliacao clinica foi proposta a partir do questionario da
Avaliacao Subjetiva Global (ASG) associada a ficha de avaliacao (apéndice 1), além
de identificagao dos sintomas mais comuns durante tratamentos antineoplasicos,
tais como astenia, reducao do apetite, nauseas, ictericia, entre outros.

Os materiais utilizados na pesquisa foram a fita em fibra inelastica com
encaixe e trava, confeccionada especialmente para medidas antropométricas; a
balanca antropométrica calibrada; o estadidmetro compacto Wiso e o adipémetro
WCS Plus.

4.3.1- Avaliagcao antropométrica

Os indicadores utilizados para a avaliagao antropométrica de adultos e
idosos foram o peso corporal, altura, indice de massa corporal (IMC) e dobra ou
prega cutanea tricipital (DCT).

O peso corporal foi aferido utilizando-se uma balanca calibrada de
plataforma na qual o individuo posicionou-se de pé, no centro da base da balanca,
descalco e com roupas leves. Para a obtengdo da altura um estadiémetro foi
utiizado, estando o individuo em pé, descalgo, com os calcanhares juntos, costas

retas e os bracos estendidos ao longo do corpo.
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| O percentual de perda de peso foi avaliado nos pacientes internados. Em
I pacientes oncolégicos o %PP & um importante indicador antropomeétrico, ja que

podera expressar uma maior chance de morbidade e mortalidade. Este pode ser
| calculado a partir do peso habitual e atual, através da formula:

% de Perda de peso = (Peso habitual - peso atual) x 100

( Peso habitual

Tempo Perda Significativa de peso (%) Perda grave de peso (%)
1 semana ST = 12 P ' PO e L
1 1 més 5 >5
3 meses 7.5 >7.5
~ 6 meses 10 >10
* Quadro 5: Significado da perda de peso em relagao ao tempo.
Fonte: BLACKURN E BISTRIAN, 1977 apud MAGNONI et al, 2005.

O indice de massa corporal (IMC) € um indicador global simples de
estado nutricional calculado a partir da seguinte formula: peso (Kg)/estatura (mz)_

Para classificar o estado nutricional dos pacientes foi utilizada a classificacao da

OMS (1997).
RESULTADO DO IMC CLASSIFICACAO
i <18,4 Desnutricao
18,5 - 24,9 Eutréfico
250-29,9 - Sobrepeso
30,0 - 34,9 b Obesidade leve
35,0 - 39,9 = Obesidade moderada
> 40 Obesidade morbida
Quadro 1: Classificacao do estado nutricional
| segundo IMC.

Fonte: OMS (1997).
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RESULTADO DO IMC | CLASSIFICACAO
<29 Magreza
22 - 27 Eutrofia

=27 Excesso de peso

Quadro 2: Classificacao do estado nutricional de idosos segundo IMC.
Fonte: LIPSCHIRZ,1994 Apud CUPPARI, 2002.

A dobra ou prega cutanea tricipital (DCT) foi aferida pelo adipometro WCS
Plus, um instrumento cientifico extremamente sensivel, que efetua a avaliacdo da

composicao energetica corporal.

Percentil Classificacao
W <P5 Desnutrigao =S|
i' P5-P15 - Risco de déficit de gordura
|' P15 - P85 R | 2  Normal
>P85 Excesso de gordura

“Quadro 3 Classificacao da dobra cutanea tricipital (DCT) em adultos enfermos
segundo os percentis (ANEXO 1: Tabela de percentis).
Fonte: FRISANCHO (1990) apud NACIF e VIEBIG (2007).

Percentii Classificacao
: <P5 | Desnutricao
i_ B P5 - P10 Risco de desnutricao
( P10 - P90 Eutrofia
l >P90 Obesidade

Quadro 4: Classificagao da dobra cuténea tricipital (DCT) em idosos segundo os
percentis (ANEXO 1: Tabela de percentis).
Fonte: MAGNONI et al, 2005.

4.3.2 - Avaliacao bioquimica
Os marcadores bioquimicos auxiliam na avaliacdo do estado nutricional

pelo fato de evidenciarem as alteracdes bioguimicas precocemente, anteriores as

lesdes celulares e/ou organicas. No presente estudo os valores coletados foram:




hemoglobina, hematécrito, proteinas totais, albumina e linfocitometria ou contagem
total de linfécitos (CTL).

{‘ nrl GENERO NORMAL = REDUZIDO | MUITO REDUZIDO |
'Hemoglobina (g/dL) Masc. >ou=140 | 139120 | 212
Fem. >ou=12,0 11.9-10.0 <10.,0
I! Hematocrito (g/dL) | Masc. | >ou=44 4337 <37
!| — " Fem. | > ou = 38 3731 <31

Quadro 6. Classificacdo do estado nutricional de acordo com valores de
hemoglobina e hematocrito.
Fonte: DUARTE, 2008.

PROTEINAS ' Deplegao ‘ Deplecao Deplegao | Normal |
PLASMATICAS grave moderada leve
Albumina sérica (g/dL) 24 i 2429 3035 >3,5
Proteinas totais (g/dL) - - - 6,0-8,0
|

Quadro 7: Classificacao do estado nutricional segundo valores de proteinas totais.
Fonte: Adaptado de Martins, C., Cardoso, S P., 2000

| CLASSIFICAGAO Células/mm3

Deplecao leve 1.200 — 2.000
Deplecao moderada 800 - 1.199
Deplecao grave <800

Quadro 8: Classificacdo do estado nutricional segundo a contagem de
linfocitos totais (CLT).

Fonte: CUPPARI, 2005.

44 - ANALISE DOS DADOS

Os dados obtidos foram analisados e traduzidos em graficos e tabelas

| para expressao dos resultados utilizando como ferramenta de tabulacao o software
Excel.
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5.0~ RESULTADOS E DISCUSSAQ

51 - CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

5.1.1 — Caracterizagao dos pacientes quanto ao género. faixa etaria e tipo de

tratamento clinico:

MASCULINO FEMININO TOTAL
IDADE n % n % n %
29-39 1 6 2 29 3 13
40-49 2 12 1 13 3 13
50-59 3 19 2 29 5 22
>60 anos 10 63 2 29 12 52
16 70% 7 30% 23 100%

Tabela 1: Caracterizacado dos pacientes oncolégicos atendidos no Hospital Central
Cel. Pedro Germano quanto ao género e faixa etaria — Natal/RN.

Fonte: Dados da pesquisa. 2010.

Com relagdao ao género, a prevaléncia de cancer entre homens e
mulheres & muito similar nos paises desenvolvidos. enquanto nos paises em
desenvolvimento, a prevaléncia nas mulheres & 25% maior. Em homens, as
localizagbes de cancer possuem pior sobrevida, tais como figado, eséfago e
estdmago (PISANI, 2002). De acordo com os dados de dez registros de cancer de
base populacional do Brasil, os tumores mais frequentes no Brasil sao prostata,
pulmao, estomago, colon e reto e esdéfago na populagao masculina (INCA, 2003).

Lisboa et al. (2007), em seu estudo com uma amostra de 122 pacientes,
56% eram homens e 44% do género feminino. De acordo com Jardim et al. (2009),
em seu estudo composto por 43 pacientes foi evidenciado o predominio do género
masculino com 60,4% sob o género feminino com 39,6%. Ramires et al. (2006)
também evidenciaram a prevaléncia do género masculino em seu estudo. Essa
prevaléncia se da, devido ao aumento da taxa de mortalidade dos homens, bem
como da expectativa de vida das mulheres ao nascer, ser maior, como foi
demonstrado nos dados do censo demografico realizado no ano de 2000 no Brasil
(IBGE, 2009).
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Sendo o Brasil um pais em desenvolvimento, tal situagcdo diverge de
alguns estudos citados que comprovam a maior incidéncia do cancer no sexo
feminino nessas localidades. O resultado da pesquisa pode ser devido a menor
importancia dada pelos homens a saude, apresentando este grupo uma maior

susceptibilidade a adquirir doengas cronicas nao-transmissiveis tais como o cancer.

100%
80% i
60% |
40% |
20% |

0%

INCIDENCIA (%)

= Quimioterapia u Cirdrgico + Quimio

» Radioterapia + Quimio u Cirdrgico + Réadio + Quimio

Grafico 1: Caracterizagao dos pacientes oncologicos atendidos no Hospital
Central Cel. Pedro Germano quanto ao tipo de tratamento clinico — Natal/RN.

Fonte: Dados da pesquisa, 2010.

No grafico 1 pode-se observar que 90% dos pacientes estavam
realizando algum ciclo quimioterapico e cerca de 10% aguardava cirurgia para
retirada do tumor juntamente com a quimioterapia. Nenhum daqueles individuos
avaliados estava realizando radioterapia no momento da avaliagao.

Segundo Foye et al. (1996), existem trés tipos principais de tratamento
para o cancer: cirurgia, radioterapia e quimioterapia. A técnica cirurgica pode levar a
remogao de tumores com eficacia, se nao houver metastase; no caso da leucemia,
por exemplo, costuma ser necessario o uso de outros tipos conjuntos de terapia,
incluindo o transplante de medula (MURAD, 1996). O objetivo primario da
quimioterapia & destruir as células neoplasicas, preservando as normais. Entretanto,
a maioria dos agentes quimioterapicos atua de forma nao-especifica, lesando tanto
celulas malignas quanto normais (SALMONM, 1998), particularmente as ceélulas de
rapido crescimento, como as gastrointestinais, capilares e as do sistema
imunolagico.
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A utilizacao de quimioterapia no tratamento do cancer tem sido objeto de
estudo nas Ultimas trés ou quatro décadas. Os efeitos que ela provoca no paciente
precisam ser reconhecidos pelos profissionais que estdo diretamente em contato
com estes individuos, para que possa haver intervencao satisfatoria devido ao
quadro de deplecao severo. A utilizagdo de protocolos especificos € essencial em
locais que assistem o paciente oncologico e a Nutrigdo deve fazer as orientagoes

adequadas para melhorar o estado nutricional desses individuos.

5.1.2- Sintomas clinicos:

Sintomas:
= Astenia

= Odinofagia

= Disfagia

m Reducao do apetite
® Nauseas

« Ictericia

» Polifagia

Grafico 2: Prevaléncia dos principais sintomas presentes nos pacientes
oncolégicos atendidos no Hospital Central Cel. Pedro Germano (n° de vezes)
— Natal/RN.

Fonte: Dados da pesquisa, 2010.

A redugao do apetite apresentou-se em todos os pacientes (23 vezes). A
astenia foi a segunda mais citada (9 vezes) e em terceiro lugar, nauseas (7 vezes).
Ictericia (3 vezes), disfagia (2 vezes), polifagia (1 vez) e odinofagia (1 vez)
apareceram em menor escala porém ndo menos importante do que os outros
sintomas.

Em estudo realizado por Santo et al. (2006), com pacientes portadores de
cancer colorretal verificou que em relagdo aos sintomas da quimioterapia aqueles
relacionados ao trato gastrointestinal (TGI) estiveram em proporgdo superior a 70%
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em todos os ciclos, prevalecendo a hiporexia com 26,9%. Em outro estudo com
pacientes submetidos a resseccao de tumor colorretal, a anorexia esteve presente
em 71% dos pacientes e a hiporexia em 23% (BARBOSA-SILVA et al., 2002).
Jamnik et al. (1998), em seu estudo com pacientes portadores de cancer de pulmao
relatou que a maioria dos pacientes desnutridos apresentava anorexia (59,7%).

O diagnostico do cancer leva, na maioria das vezes, a um periodo de
muita ansiedade e angustia, desencadeando um quadro de depressao. A depressao
vem associada a sintomas somaticos, como perda de apetite e fadiga, que também
podem estar relacionadas ao catabolismo da doenca ou ao seu tratamento (OTTO,
2002)

A reducao do apette foi o sintoma mais prevalente durante o
internamento destes pacientes. Tal situacdo é bastante comum em individuos
submetidos a tratamentos de tamanha agressividade ao corpo como a
quimioterapia, impedindo que seus habitos alimentares permanecam sem alteracao
e aumentando os riscos de desnutricao. A astenia, caracterizada como uma
sensagao de fraqueza e fadiga. quase sempre esta acompanhada de mal estar
indefinido que s6 melhora com repouso (PORTO, 2008: PORTENOY, 1999).

Algumas pesquisas evidenciaram que uma alta freqiiéncia de pacientes
com cancer sofre de fadiga, este sintoma & exacerbado pelo tratamento como
radioterapia e quimioterapia (NAIL, 1993). No presente estudo, esse sintoma

também foi detectado com freqiiéncia, corroborando com outros estudos realizados.

5.2 — AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

5.2.1 — Avaliacao antropomeétrica;

A medigao da composicao corporal € um procedimento importante na
avaliacao de pacientes em diversas situacoes, especialmente no que diz respeito ao
catabolismo das doencas (SARNI, 2002).

Os dados antropométricos avaliados (%PP, IMC e DCT ou PCT) serao

Expressos atraves de graficos mostrados logo em seguida.
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e Percentual de perda de peso (%PP):

® Normal = Significativa = Grave

|
I
|
|

Grafico 3: Caracterizagdo do estado nutricional dos pacientes oncolégicos

atendidos no Hospital Central Cel. Pedro Germano quanto ao percentual de
perda de peso (adultos e idosos) — Natal/RN.
Fonte: Dados da pesquisa, 2010.

A perda de peso grave foi prevalente em praticamente metade dos
pacientes avaliados (48%). Cerca de 43% teve perda normal de peso e 9%
perderam peso significativamente. De acordo com Silva (2006), a desnutrigao,
associada a perda de peso, induzida pelo cancer, é um dos fatores prognosticos
para a avaliagdo do paciente oncolégico. Pacientes que apresentam perda de peso
também diminuem a resposta a quimioterapia.

O grau da caquexia é inversamente correlacionado com o tempo de
sobrevida do paciente e sempre implica em mau prognéstico e deterioragao da
qualidade de vida (SILVA, 2006).

No momento do diagnéstico, aproximadamente 80% dos pacientes com
fumores no trato gastrointestinal superior apresentam perda substancial de peso. A
frequéncia e severidade da desnutricdo sdo maiores em portadores de doengas
maignas gastrointestinais e de pulmao, tendo menor risco para diminuigio de peso
OS portadores de cancer da mama, leucemia, sarcoma e linfoma (CONTINENTE,
2002; WAITZBERG, 2004).

De acordo com Martignoni et al (2003), pacientes portadores de cancer
pancreatico apresentam sindrome da anorexia-caquexia (SAC) numa frequéncia

maior que os pacientes com cancer em outras partes do corpo. Pacientes



desnutridos com neoplasia maligna do TGI tém pior progndstico do que aqueles bem
nutridos ou que conseguiram interromper o processo de perda de peso durante o
tratamento (ROSSI, 2003).

Segundo Andrade et. al. (2004), considerando a alteragdo de peso em
seu estudo com pacientes oncolégicos de um ambulatério, 36% tiveram perda de
peso durante o tratamento, 33% perda de peso significativa e 16,6% com perda de
peso maior ou igual a 10% em seis meses e 83,3% com perda maior ou igual a 7,5%
em trés meses. Pereira et. al. (1999), também encontrou perda de peso significativa
em pacientes portadores de cancer e doengas benignas do aparelho digestivo. Dias
et al. encontraram uma prevaléncia de 55% de perda de peso em seu estudo, sendo
que metade dos pacientes avaliados apresentou, junto & perda de peso,
manifestagdes gastrintestinais e diminuigdo da ingestdo energética, tornando ainda
maior o risco de desnutrigao.

A perda de peso apés um periodo de tempo é freqliente em pacientes
hospitalizados e em particular nos oncolégicos. A perda de peso associada a
reducao na ingestéo alimentar, além do maior grau de inflamag&o aumentam o risco

nutricional destes pacientes. Sendo tal situagdo um indicador de mau progndstico.

e indice de massa corporal (IMC):

B0%: 7 = y0B8%m = 17 Zoa o
50% + -
| ® Desnutrido
0 s =
40% m Eutrofico
30% | = Sobrepeso
20% = Obesidade leve
10% ' u Obesidade moderada
| . . . |
0% » Obesidade moérbida

PERCENTUAL (%)

= s - -~ . J

Grafico 4: Caracterizagdao do estado nutricional de pacientes adultos
oncoldgicos atendidos no Hospital Central Cel. Pedro Germano quanto ao
IMC (11 amostras) — Natal/RN.

Fonte: Dados da pesquisa, 2010.
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Grafico 5: Caracterizagao do estado nutricional de pacientes idosos
oncologicos atendidos no Hospital Central Cel. Pedro Germano quanto ao
IMC (idosos — 12 amostras) — Natal/RN.

Fonte: Dados da pesquisa, 2010.

Quanto ao IMC, nos pacientes adultos (grafico 3) verificou-se que em
55% prevaleceu a eutrofia quando o IMC foi o parametro escolhido. Foi observado
também que 18% dos individuos encontrava-se com sobrepeso € o mesmo valor
estava com desnutrigdo. Cerca de 9% dos avaliados apresentavam obesidade leve.
A avaliag@o nutricional com os idosos (grafico 4) permitiu observar que 50% deles
apresentavam o peso adequado para sua altura, poréem cerca de 33% estavam
abaixo do peso recomendado e 17% com excesso de peso.

O IMC é um parametro normalmente utilizado para diagnosticar o estado
nutricional de um individuo, porém nao pode ser o Unico a ser considerado. Estudos
como o de Melo et al. (2006), consideraram as diferentes classificagdes do IMC para
adultos e idosos. Naquele estudo, a populagao foi dividida de acordo com a faixa
etaria (adultos e idosos), observando-se que, para os adultos, 72% apresentaram-se
dentro do padrao de normalidade, enquanto que 14% estavam com sobrepeso e
14% com obesidade grau |, tanto no pré quanto no pés-cirirgico. Ja para os idosos,
nao houve diferenca nos resultados entre o pré e pos-cirtrgico, estando a maioria
dos pacientes (56%) com desnutricao, 22% na faixa de normalidade, e 22% com
sobrepeso. Hortegal (2009) também verificou em seu estudo com adultos e idosos
oncologicos que pelo IMC, a maioria dos pacientes encontrava-se eutrofico (46,7%),
resultados que corroboram com o presente estudo.
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No dia-a-dia pode-se perceber o quanto o cancer, tanto em adultos como
em idosos, faz com que o estado nutricional dos pacientes entre em deplegao. De
acordo com alguns autores, ao passar dos anos verifica-se uma diminuigdo natural
do peso e, portanto, idosos tem uma maior tendéncia a magreza, aumentando os
riscos de desnutricdo nessa fase da vida e em especial estes que estdo em
tratamento quimioterapico. Pelo fato destes pacientes ainda encontrarem-se no
inicio do tratamento, seu estado nutricional ainda era favoravel e seu apetite
satisfatorio. Porém, com a continuidade do tratamento € comum a consequente
perda de peso e mudanga na classificagdo deste IMC, sendo de extrema
importdncia que a dietoterapia esteja de acordo com as necessidades e
possibilidades do paciente.

e Dobra cutanea tricipital (DCT):

50%
40%
30%
20% |
10% |
0% “——
PERCENTUAL (%)
m Desnutrigao = Déficit de gordura
« Normal = Excesso de gordura

Gréfico 6: Caracterizagao do estado nutricional dos pacientes oncoldgicos
atendidos no Hospital Central Cel. Pedro Germano quanto a prega cuténea
tricipital = Natal/RN.

Fonte: Dados da pesquisa, 2010.

Com relag@o a prega cutanea tricipital de adultos e idosos verificou-se
que 46% classificaram-se como normais, 36% em déficit de gordura e 18%
encontravam-se desnutridos. Nenhum paciente apresentou excesso de gordura ao
avaliar a prega cutéanea tricipital.
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Indicando reduzidas reservas energéticas, a prega cutanea tricipital € um
dos indices antropometricos mais utilizados para avaliar o nivel de desnutricao dos
pacientes (CARLOS, 1991).

Muitos estudos tém demonstrado que pacientes com cancer estao
desnutridos. Sanchez et al. (1992) encontraram uma taxa de desnutricao de 14%
nos indices de peso para estatura e 47% nos indices bioquimicos. Entretanto,
pacientes com tumores solidos parecem ser mais propensos a desenvolver
desnutricao. Outro estudo, entre pacientes portadores de ostecssarcoma,
demonstrou que a prevaléncia de desnutricdo aumentou durante o tratamento
oncolégico, tal como medido pelo IMC e por meio da DCT, CB e AMBc
(GAROFOLO, 2002). De acordo com o estudo de Hortegal (2009) os pacientes
apresentaram. em sua maioria, algum grau de desnutricdo segundo a PCT (73.3%).
sendo que apenas 13,3% encontrava-se em eutrofia.

Pelo fato da avaliagao ter sido realizada tanto com pacientes adultos
como Iidosos, o valor encontrado nao foi equivalente nas duas fases da vida. No
caso dos idosos, a prega cutanea tricipital muitas vezes mascara o verdadeiro
estado nutricional, visto que nessa fase da vida ocorre perda de massa muscular e
aumento de tecido adiposo. Porém, estudos mostram que € real a perda de peso
associada a desnutricdo durante o tratamento e, portanto a avaliagao através da

PCT deve ter critérios rigorosos.

Apos a analise dos dados antropomeétricos foram encontrados diferentes
percentuais de desnutricao entre os indicadores utilizados, confirmando que a
avaliagao do estado nutricional deve ser feita utilizando-se varios indicadores, ja que

nao ha um padrao-ouro para tal.
52 2 - Avaliacao bioguimica:

De acordo com Duarte (2007), a avaliagao bioguimica isolada nao deve
ser conclusiva sobre o estado nutricional do individuo, porém a combinacao de
dados antropometricos, inquérito alimentar e achados laboratoriais representa o
metodo mais apropriado para tragar o diagnéstico nutricional, bem como melhor

adequacao no acompanhamento de intervengdes dietoterapicas.
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Na coleta de dados realizada com os pacientes oncologicos observou-se
os niveis de hemogloblina, hematocrito, dosagem de proteinas totais, albumina e

contagem de linfocitos totais (CLT).

PARAMETRO NORMAL REDUZIDO MUITO TOTAL
BlOQUIMICO REDUZIDO

n % n % n % n %
Hemoglobina 3 13 4 17 186 70 23 100
Hematocrito 3 13 -9 13 17 4 23 100

Tabela 2: Caracterizagao do estado nutricional dos pacientes oncologicos atendidos
no Hospital Central Cel. Pedro Germano quanto aos parametros de hemoglobina e
hematocrito — Natal/RN.

Fonte: Dados da pesquisa, 2010.

Ao analisar os dados da pesquisa, observou-se que cerca de 70% dos
pacientes estavam com seus valores de hemoglobina e hematécrito muito reduzidos.
Fontoura et al. (2006) mostrou em seu estudo que o nivel de hematocrito e
hemoglobina quando apresenta valores reduzidos, representa desnutricdo e anemia.

Atraves de exames laboratoriais podemos caracterizar a anemia. Os
testes mais utilizados nas populagdes consideradas de risco para deficiéncia de
ferro sdo hematocrito e hemoglobina. Desidratacao e ingestéo excessiva de liquidos
podem causar diferengca nos niveis da hemoglobina, mas raramente ultrapassam
1g/dL, a menos que a desidratacao seja importante (PALMA et al., 2009).

A OMS define anemia como Hb < 11g/dL para criangas de 12 a 14 anos e
mulheres e Hb < 13g/dL para homens adultos (WOH, 2001 apud PALMA et al.,
2009).

Anemia € uma condigcao largamente prevalente em pacientes com cancer.
Em um amplo inventario conduzido na Europa, avaliando quase 15.000 pacientes
portadores de cancer no ano de 2001, observou-se que 39% destes apresentavam
niveis de hemoglobina abaixo de 12g/dL e 10% de todos os pacientes avaliados
apresentavam niveis abaixo de 10g/dL. Neste mesmo estudo, pacientes com
linfomas/mieloma apresentaram uma maior prevaléncia de anemia (PALADINI et al.,
2009).
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De acordo com Cancgado (2007), a anemia pode causar inlimeros sinais e
sintomas tais como anorexia e nauseas (sistema gastrointestinal); palidez cutanea
(sistema vascular); taquicardia e dispnéia (sistema cardiovascular); fadiga, vertigem
e depressdo (sistema nervoso central) alem de diminuigdo da funcédo dos
macrofagos (sistema imunolégico).

Durante a quimioterapia, um dos sintomas mais observados é a fadiga,
reduzindo a habilidade do paciente para desenvolver suas fungdes e atividades
diarias (LUDWIG, 2004). Sendo a intensidade desses sintomas e sinais

dependentes, sobretudo, da intensidade da anemia e da condicdo clinica do

paciente.
PARAMETRO  DEPLEGAO DEPLECAO DEPLEGCAO NORMAL
BIOQUIMICO LEVE MODERADA GRAVE
n % n % n % n %
Albumina it 30 3 13 ¥ 13 57
PTN's totais X X X 12 52
CLT 8 3B 7 30 2 9 6 26

Tabela 3: Caracterizacao do estado nutricional dos pacientes oncolégicos atendidos
no Hospital Central Cel. Pedro Germano quanto aos parametros de albumina,
proteinas totais e contagem de linfocitos totais — Natal/RN.

Fonte: Dados da pesquisa, 2010.

Quando o montante de contagem de linfécitos totais (CLT) estiver com
seu nivel entre 1500 a 2000 celulas/mm; € indicativo de desnutricao (FONTOURA
et. al., 2006). Corroborando dessa forma com os valores encontrados neste estudo
que evidenciaram em media 1.700 células/mma.

Ao interpretar os valores séricos de proteinas totais podemos observar a
quantidade de 12 pacientes que apresentaram proteinas totais na margem de 6,0 a

3 Da/dL, estando na faixa normal recomendada.

As proteinas sdo essenciais para as fungoes reguladoras (e.g. horménios
e enzimas) e estruturais (e.g. colageno e elastina) (GIBSON, 1983). Pelo significado
biclogico e multiplas fungdes exercidas no sistema organico, a avaliagao dos niveis

sericos das proteinas totais e de suas fragées (albumina, alfaglobulinas,




FARN ,

betaglobulinas e gamaglobulinas), obtidas por eletroforese, representa um
importante auxilio ao diagnéstico clinico (KANEKO et al., 1997 apud GODQY et al.,
2006).

A albumina & a proteina mais abundante no sangue. Mesmo com os
diversos fatores que interferem em seu nivel sanguineo (como por exemplo, sua facil
degradacao), ela continua sendo importante parametro bioquimico para avaliacao de
estado nutricional e de indice prognostico em varias doengas, principalmente as
hepaticas por sua forma de detecgao ser de baixo custo e de facil acesso (CABRAL
et al., 2001).

A contagem total de linfocitos (CTL) expressa condigées imunologicas e
tambem os valores normais variam conforme o autor (ACUNA et al., 2004).

Ao avaliar a parte de proteinas, a albumina prevaleceu normal em pouco
mais da metade dos pacientes (57% dos pacientes) assim como as proteinas totais
(52% dos pacientes). E a CLT caracterizou o grupo em deplecdo leve, em sua

maioria (35% dos pacientes).
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6.0— CONCLUSAO

A populacao em estudo mostrou uma maior prevaléncia de idosos e
individuos do sexo masculino;

Com relagao ao tipo de terapia utilizada para o tratamento verificou-se uma
maior incidéncia de pacientes em quimioterapia;

Quanto a avaliagao clinica, os sintomas mais comuns entre os pacientes
foram a reducao do apetite e a aslenia;

Ao avaliarmos os dados antropométricos observou-se que a maioria dos
pacientes adultos e idosos encontrava-se em eutrofia e com PCT dentro dos
parametros de normalidade, porém com perda de peso (%PP) grave,
indicando risco nutricional;

De acordo com os dados bioquimicos obtidos foi observada uma reducao nos
valores de hemoglobina e hematocrito, caracterizando estado de anemia e
estado nutricional comprometido nos pacientes avaliados;

Avaliando os niveis de proteinas, tanto a albumina quanto as proteinas totais
encontravam-se dentro dos valores normais, enquanto os linfocitos totais
apresentaram deplegao leve, caracterizando imunodeficiéncia decorrente de

um estado nutricional comprometido.

Diante do exposto observou-se a importancia da avaliagao clinica,

antropomeétrica e bioquimica associadas, como instrumentos para avaliar as

condicoes nutricionais dos pacientes e escolher a melhor conduta dietoterapica a

ser utilizada, evitando, assim, a caquexia neste periodo de internacao hospitalar.
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Tabela 1: Valores da prega cuténea triciptal (mm) em adultos enfermos, segundo

__percentis, sexo e faixa etaria:

Faixa ' 1 } ‘ |
Etéria 5 10 15 | 25 | 50 75 | 85 0 | 95
HOMENS
118-249] 40 5,0 55 6.5 10.0 145 [ 175 200 | 235 |
| 25-29.9 4,0 5.0 60 | 7.0 11.0 155 | 18.0 215 | 250 |
1 30349 | 45 6.0 6.5 8,0 120 | 165 200 | 220 25,0
135389 | 45 6.0 7.0 8.5 12,0 160 | 185 20,5 24,5
| 40-44,9 50 | 60 69 | 80 120 | 160 19,0 215 | 260
| 45-49.9 5.0 60 | 70 8.0 120 | 180 19,0 210 25.0
| 50-54.9 5.0 6.0 7.0 80 115 | 150 | 185 | 208 250
| 55-59.9 5.0 6.0 6,5 8,0 11,5 150 | 180 20,5 25.0
— - - - - —— MULHERES g -
18-249| 90 | 110 [ 120 [ 140 | 185 245 | 285 31.0 36,0
25-29.9 100 | 120 | 130 | 150 | 200 | 265 31,0 34,0 38,0
30-34.9 10.5 130 | 150 | 170 | 225 [ 295 33.0 355 | 415
35-39,9 11.0 130 | 155 180 | 235 | 300 350 | 370 | 410
40-449 | 120 | 140 | 160 | 190 | 245 | 305 | 355 37.0 | 410
45499 | 120 14,5 165 | 195 | 255 | 320 35,5 38,0 | 425
150-549 | 120 | 15,0 175 20,5 25 5 320 36.0 385 | 420
55-50.9 12,0 15.0 17,0 20,5 80 | 320 | 360 39,0 42,5

Fonte: FRISANCHO | (1990) apud NACIF E VIEBIG I2DU?)

Tabela 2: Valores da prega cutanea triciptal (mm) em idosos. segundo percentis,
sexo e faixa etaria:

Faixa J
| Etaria 5 10 | 25 | 5 | 75 90 95
' HOMENS o 1
1 60-649 | 50 6,0 80 | 115 155 | 205 240
6569 | 36 4,3 59 [ 81 | 113 | 152 18,2
7074 | 37 | 43 | 58 80 | 109 | 146 | 173 |
| 75-79 356 4.2 53 7.0 9.2 117 | 136 |
18084 | 35 | 41 51 66 | 85 | 107 123 |
85+ 3.4 3.9 5,0 |1 65 | 84 | 1086 12,2
3 | _ __ = _
. MULHERES .
60-649 | 125 | 160 205 | | 260 | 320 [ 380 425
65-69 9.9 11,3 14,1 | 180 22.9 28,5 32,5
17074 | 82 | 95 | 121 | 15.9 20,9 26,8 31,1
75-79 7.5 8,6 11,1 | | 146 19,1 245 | 284
80-84 6.2 72 | 95 | | 127 | 171 | 224 | 282
85+ 6.0 70 | 88 | 115 | 149 | 190 | 218 |

Fonte: BURR e PHILLIPS, 1984 apud ISOSAKI e CARDOSO, 2004
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Apéndice 1: FICHA DE AVALIACAO DO PACIENTE

PACIENTE

IDADE:

SEXO:

DIAGNOSTICO:

TEMPO DA DOENCA:

TIPO DE TERAPIA NUTRICIONAL:

DATA DA AVALIACAO:
!jExa_r;e antropometrico: 2 s IS
Peso atual = Peso habitual = nl
Altura = IMC =

Alteracao do peso (2

Perda de peso (Ultimos 6 r;rwgés} =

ultimas semanas) =

>1

0%

Percentual de perda de peso (%PP) = 100 x (PH - PA)PH:
()<5% ( })5-10% ()

Dobra cutanea tricipit

al (DCT) =

| Circunferéncia do brago (CB) =

Exame fisico:

( ) Nenhuma

( ) Leve a moderada

a) Diminuigde de gordura subcutanea (sob os olhos, biceps. Triceps e torax)

() Grave

b) Diminuicdo de massa muscular (témporas, clavicula, escapula, quadriceps,
deltoide e panturrilha)

{ ) Nenhuma ( ) Leve a moderada ( ) Grave
c) Edema em tornozelo: ( ) Nao ( ) Sim
d) Edema sacral. ( ) Nao ( ) Sim
e) Ascite: ( JNao ( ) Sim
 f) Desidratagao: ( ) Nao ( ) Sim o
Sinais e sintomas clinicos.
( ) astenia ( ) pirose
( ) odinofagia ( ) disfagia
( ) gengivarragia () ictericia
( ) candidiase oral ( ) polifagi
() anorexia ( ) polidipsia
( ) hiporexia ( )artralgia
| () nauseas 3 ( ) plenitude pos-prandial

Exames bioquimicos:

DATA

/ 110 I 110

/10

! /10

/I 10

/I 10

Hemoglobina

Hematocrito

Hemacias

Albumina

Proteinas totais

Leucocitos

Linfécitos
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Apéndice 2: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

LIGA DE ENSINO DO RIO GRANDE DO NORTE

RIO GRANDE DO NORTE

m FACULDADE NATALENSE PARA O DESENVOLVIMENTO DO

Vocé esta sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa:
Avaliacao do estado nutricional de pacientes oncolégicos internados em um hospital militar

O motivo maior que nos leva a estudar esse problema & avaliar o estado nutricional
dos pacientes oncologicos internados neste hospital, além dos fatores envolvidos nessa
patologia que levam o individuo ao estado de desnutricdo. Os procedimentos de coleta de
materiais antropometricos, bioquimicos e clinicos serao da seguinte forma: a partir de uma
ficha de avaliacdo serdo coletados os valores de peso, altura, dobra cutanea tricipital,
circunferéncia do braco. valores bioquimicos além do exame fisico.

Voce sera esclarecido(a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto qgue desejar. Voce é
livre para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a participacao a
qualguer momento. A sua participacao é voluntaria e a recusa em participar nao ira acarretar
qualquer penalidade ou perda de beneficios

O(s) pesquisador(es) ira(ao) tratar a sua identidade com padrées profissionais de
sigilo. Os resultados antropométricos, bioquimicos e clinicos permanecerdo confidenciais.
Seu nome ou o material que indique a sua participacdo ndo sera liberado sem a sua
permissao. Vocé no sera identificado(a) em nenhuma publicacdo que possa resultar deste
estudo. Uma copia deste consentimento informado sera arquivada no Curso de Nutricao da
Faculdade Natalense para o Desenvolvimento do Rio Grande do Norte (FARN) e outra
podera sera fornecida a vocé caso solicite

A participacdo no estudo nao acarretara custos para vocé e nao sera disponivel

nenhuma compensacao financeira adicional.

Eu, . abaixo assinado,
concordo em participar do estudo , como
sujeito. Fui devidamente informado e esclarecido pelo pesquisador

sobre a pesquisa, 0s procedimentos nela envolvidos, assim como os

possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participacdo. Foi-me garantido que
posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualguer
penalidade ou interrupcéo de meu acompanhamento/ assisténcia/tratamento.

Local e data

Nome e Assinatura do sujeito ou responsavel:




