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RESUMO

O cancer do tratogastrointestinal (TGI) associado ao tratamento quimioterapico
provocam limitagdes na vida dos pacientes, o que interfere em sua qualidade de vida
e o cuidado nutricional séo essenciais para no tratamento da doenca. Dessa forma o
objetivo deste estudo é relacionar o nivel de qualidade de vida ao consumo alimentar
e estado nutricional de paciente internados com cancer do TGl em tratamento
quimioterapico. O estudo foi composto por uma amostra de 20 pacientes ambos
sexo sendo estes adultos, para coleta de dados foi realizado a avaliacao
antropomeétrica, aplicacdo dos questionario SF -36 , socioeconémico (CCEB — 2008)
e anamnese alimentar (recordatorio 24 horas). Com relacdo aos aspectos éticos so
participaram 0s pacientes que assinaram o terno de compromisso livre e esclarecido
e o projeto foi enviando ao comité de ética da faculdade catolica salesiana (CAE —
30890814300005068). Os dados quantitativos foram descritos em meédia, desvio
padrdo, mediana, maximo e minimo e as variaveis qualitativas foram descritas a
partir de frequéncia absoluta e relativa para comparar os dados foi aplicado teste de
correlacdo de Spearman para varidveis que nao tiveram distribuicdo normal. Com
base nos resultados foi constatada uma prevaléncia de eutrofia de acordo com o
IMC para 60% (n 12) dos avaliados, contudo ao associar outros parametros
antropomeétricos foi observado um predomino de desnutricdo associado a uma perda
de peso grave em 50% (n 10) dos pacientes. Com relagcdo ao consumo alimentar
também foram encontradas variais inadequacdes como a caréncia dos seguintes
nutrientes: proteina, ferro, célcio, vitamina C e A E fibras. Os resultados deste
estudo também demonstraram correlacdo positiva entre consumo alimentar e
medidas antropométricas como: limitacdes por aspectos fisicos se correlacionou
com proteina, ferro e fibras, vitalidade e saude mental com proteina, capacidade
funcional e limitacdes por aspectos com peso e adequacédo de CB. Conclui — se que
alimentacgao e o estado nutricional interferiram na qualidade de vida do paciente com

cancer no TGI.

Palavras-chave: Consumo Alimentar. Estado Nutricional. Qualidade de Vida.

Cancer no Tratogastrointestinal. Tratamento Quimioterapico.



ABSTRACT

The cancer of Gastrointestinal tract (GIT) associate to chemotherapy treatment
cause limitations in the life of patients and this interferes in their life quality, so the
nutritional care is essential to treatment of disease. Therefore, The purpose of this
study is to investigate the relationship between the life quality levels, food
consumption and nutritional status of patients diagnosed with GIT and entering on
the chemotherapy. The study sample consisted of 20 adult patients with both sexes,
for data collection anthropometric assessment was conducted, application of the
questionnaire SF-36, socioeconomic (CCEB — 2008) and dietary anamnesis (food
recall of 24h). Regarding the ethical issues, the patients who participated signed a
statement of commitment free and informed and the project was sent to ethical
committee Salesiana Catholic college (CAE - 30890814300005068). The
quantitative data were described as mean, standard deviation, median, maximum
and minimum, and the qualitative data were described according with absolute
frequency and relative. For compare these data, the Spearman correlation coefficient
was used in the variables that not had normal distribution. Based on the results, it
was found that the prevalence of eutrophic according to BMI to 60% (n 12) of the
patients evaluated, howerver in others anthropometrics parameters, it was observed
a malnutrition prevalence associate to a severe weight loss in 50% patients (n 10).
Regarding food intake, were also found variables inadequacy like the shortage of the
following nutrients: protein, iron, calcium, vitamin C, A, E and fibers. The results of
this study demonstrated also a correlation between: food intake and anthropometric
measurement like: physical limitations were related to protein, iron and fiber; vitality
and mental health with protein; mental capacity and physical limitations with weight
and adequation of CB. It was concluded that food and nutritional status interfered on

the quality of life of patients with cancer in the Gastrointestinal tract.

Keywords: Food intake. Nutritional Status. Quality of life. Cancer in the

Gastrointestinal tract. Chemotherapy.
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1 INTRODUCAO

A expectativa de vida hoje em dia esta aumentando de forma gradual, resultando em
um aumento na incidéncia de doencgas crbnicas ndo transmissiveis onde as
neoplasias malignas sdo encontradas e se destacam pela sua elevada incidéncia,
elevados custo durante o tratamento, morbidade e mortalidade elevadas (SILVA,
P.F. etal., 2013).

No ano de 1997 as proporc¢des de 6bitos causados pelo cancer comparado ao total
de mortes por cada regido estavam distribuidas da seguinte forma, Nordeste 8,21%;
Norte 9,11%; Centro Oeste 12,3%; Sudeste 13,96%; Sul 17, 07% com base nestes
valores as regides Sul e Sudeste apresentaram as porcentagens de mortalidades
mais altas, tal aumento pode ser justificado pela transicdo epidemiolégica devido ao
processo de industrializacdo e urbanizagéo (BITTENCOURT; SCALETZKY; BOEHL,
2004).

Na populacéo brasileira o cancer classifica — se como a segunda causa de mortes,
que representa cerca de 17% de Obitos de causa conhecida, além disto é esperado
que no ano de 2020 a incidéncia de novos casos atinja por ano 15 milhdes de
pessoas no mundo, sendo que 60% destes novos casos sera em paises
subdesenvolvidos (POLAKOWSKI et al.,2012).

O aumento de casos de cancer em paises de baixa e media renda, ja € considerado
um problema de saude publica, pois gera um impacto negativo sobre a populacéo,
devido a baixos recursos financeiros disponiveis, sendo que os tipos de cancer mais
abundantes em paises menos desfavorecidos sdo de figado, estomago cavidade
oral, e colo do utero (ALMEIDA et al., 2013).

E em relacdo as neoplasias mais comuns existentes no mundo encontra — se 0
cancer de mama e pulmdao, ja em relacdo ao trato gastrointestinal as regides mais
incidentes sdo colén, reto, estomago, cavidade oral e esbéfago e outras regides
menos comum como figado, pancreas, duodeno e vesicula biliar (MELO; NUNES;
LEITE, 2012).

A origem do céncer esta associada a integracéo de fatores enddgenos com fatores
hereditarios e ambientais em relagdo aos fatores ambientais destaca — se o uso de
bebidas alcodlicas, o fumo, exposicdo a radiacdo, obesidade, falta de atividade fisica

e elevado consumo de nitritos e nitratos, por outro lado sua prevencdo esta
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associada a héabitos alimentares saudaveis sendo uma dieta composta por frutas,
hortalicas e fibras e inclui — se também a pratica regular de atividade fisica, contudo
de acordo com o Instituo Nacional de Cancer um terco da taxa de incidéncia de tais
neoplasias poderiam ser diminuidas ao adotar habitos de vida saudaveis
(TOSCANO et al., 2008).

As mudangas no consumo alimentar exercem grande relevancia na determinagéo
dos ricos de cancer, pois uma dieta com alta densidade caldrica esta relacionada
com o risco de desenvolver cancer de colon, pulmdo e eséfago, ja o consumo
excessivo de alimentos gordurosos associados a uma diminuicdo do consumo de
hortalicas e frutas séo fatores predisponente para o cancer de colén, estomago e
reto (CERVI; HERMSDORFF; RIBEIRO, 2005).

Dependendo da localizacdo do tumor, este pode resultar em diversas manifestacdes
clinicas com anorexia, nauseas, vomitos, perda de peso e fadiga, tais sintomas eleva
a taxa de morbidade e prejudica diretamente a sobre a qualidade de vida do
individuo (BRITO et al., 2012).

Portanto manter o estado nutricional do paciente oncoldgico adequado é de suma
importancia no decorrer do tratamento, pois este se relaciona de forma direta com as
funcdes emocionais, sociais, cognitivas psicolégicas e qualidade de vida, desta
forma com a realizacdo de uma avaliagdo nutricional precoce é possivel detectar o
risco nutricional, nivel de desnutricdo e com isto planejar uma intervencgao nutricional
mais adequada o que ira manter e ou melhorar o estado nutricional do paciente e lhe

proporcionara uma melhor qualidade vida (TOSCANO et al., 2008).

Neste sentido é de grande relevancia a avaliacdo do estado nutricional e da
qualidade de vida em pacientes com cancer, com o objetivo de diagnosticar
precocemente aqueles demostram maiores riscos de complicacdes no decorrer do
tratamento, para que possam garantir uma intervencdo adequada (CASTIONI,
GARCIA; SOUSA, 2010).

Portanto a justificativa para elaboracdo deste trabalho baseada na elevada
incidéncia e prevaléncia de cancer e a relacdo com que esta doenca afeta
diretamente o estado nutricional destes pacientes o que gera um efeito negativo
sobre a qualidade de vida destes individuos, dessa forma este trabalho tem como

principal objetivo relacionar o nivel de qualidade de vida ao consumo alimentar e
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estado nutricional de paciente internados com cancer do trato gastrointestinal em
tratamento quimioterapico. E para coletar tais dados que o estudo exige sera
aplicado dois questionarios sendo esses: questionario socio — econdémico (Critérios
de Classificacdo Econémica Brasil — CCEB (2008) e o questionario de qualidade de
vida (SF -36 Versdo Brasileira), para investigacdo do consumo alimentar sera
aplicado trés recordatorio 24 horas sendo que estes serdo referentes hd um dia em
gque o paciente se submetera a sessdes de quimioterapia e dois dias sem a
realizacdo do tratamento sendo um final de semana e um dia da semana, ja para
classificar o estado nutricional sera realizada antropometria (peso, altura, CB, PCT,
%PP) e avaliagdo dos parametros bioquimicos (hemoglobina, hemacias,
hematocrito, VCM, HCM, CHCM, neutrofilos em bastdo, neutréfilos segmentados,

linfécitos, mondcitos, eosindfilos, basofilos, plaguetas, creatina e ureia).
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2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 HISTORIA DO CANCER E TRATAMENTO

Nestes ultimos 20 anos paises da América Latina e o Brasil estdo experimentando
uma veloz transicdo epidemioldgica, demografica e nutricional, porem na sociedade
brasileira tal mudanca desencadeou alteracdes na estrutura etéria, fazendo com que
o envelhecimento populacional crescesse, e vale ressaltar que tal mudanga se
iniciou na década de 40, contudo se fortaleceu durante os anos 70 quando 0 humero
de individuos com mais de 60 anos ultrapassou de 5% para 6,1% em 1980,
atingindo 7,7 em 1992 e em 2000 chegou em 15,5 milhées o que ja representava
aproximadamente 10% da populacéo (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2000).

Este acelerado envelhecimento da populacdo também esta relacionado ao processo
de urbanizacdo e as mudancas no estilo de vida, socioecondmicas e alimentares, 0
que resultou em alteracbes no quadro de morbi — mortalidade nestes ultimos 20
anos, entre as modificacdes mais importantes destacam — se avancos tecnoldgicos,
melhorias quanto ao saneamento e moradia, reducdo da taxa de fecundidade,
preferencia por alimentos industrializados com alto teor de gordura, diminuicdo da
atividade fisica e do consumo de hortalicas e frutas (MONTEIRO; MONDINI;
COSTA, 2000).

Portanto a populacédo brasileira cada ano que passa vem superando e aumentado
sua expectativa de vida e com isto as neoplasias também vem crescendo e acaba
ganhado destaque no perfil de mortalidade que segundo a OMS ocupa a segunda
posicdo no Brasil em causas de 6bitos, ficando atrds apenas de doencas
cardiovasculares (OLIVEIRA; AARESTRUP, 2012).

O cancer encontra-se em destaque entre os principais problemas de saude publica
do mundo, sendo definido com uma doenca cronico degenerativa que atinge muitas
dimensdes na vida do ser humano e causando um grande impacto na economia da
sociedade que necessita de tratamento altamente especializado e de longa duracgéo
(CABRAL; GRUEZO, 2010).
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Nos dias de hoje o cancer esta sendo considerado com uma das piores doencas
existentes o qual grande parte da populagcédo o teme pelos ricos elevados de mortes

e pelos tratamentos mutilantes e agressivos (CARVALHO, 2008).

No entanto Bittencourt, Scaletzky e Boehl (2004) relatam que se o aumento do
cancer ocorreu devido a urbanizacdo e a industrializagdo, por outro lado a
globalizac&o permitiu 0 acesso a tecnologias inovadas que gerou melhoras quanto

ao diagnostico e tratamento da doenca.

Em paises desenvolvidos e em desenvolvimento o cancer ja € considerado um
importante problema de saude publica, tornando — o responsavel por mais de seis
milhdes de mortes a cada ano, isto representa cerca de 12% de todas as causas de
Obitos no mundo, embora que paises desenvolvidos apresentem taxas de incidéncia
de cancer maiores quando comparadas a paises em desenvolvimento vale ressaltar
que dos dez milhdes de novos casos de cancer anuais cinco milhées e meio séo
encontrados em paises em desenvolvimento (GUERRA; GALO; MENDONCA,
2005).

Além disto, a Organizacdo Mundial da Saude relata que 27 milhdes de casos
incidentes de cancer podem ser registrados no ano de 2030 sendo 75 milhdes de
pessoas vivas atualmente diagnosticas com cancer e 17 milhdes de mortes devido o
cancer (PASTORE; OEHLSCHLAEGER; GONZALEZ, 2013).

Entre os tipos de cancer que mais acomete a populacdo brasileira estdo o de pele
do tipo melanoma que pode ser tratado a nivel ambulatorial devido a baixa
agressividade, ja quanto em relacdo a localizacdo mais frequentes encontradas na
populacdo masculina destaca — se o de préstata, pulméo, estomago, colén, reto e
cavidade oral, enquanto na populacdo feminina os mais incidentes sdo mama, colén
do utero, colon, reto, pulmdo e estomago, contudo as neoplasia como maior
incidéncia de 6bitos em homens sdo pulmao, préostata e estbmago, e nas mulheres o

de mama, pulméo e intestino (BRASIL, 2006).

Porem para reduzir a incidéncia de cancer sdo propostas acdes de prevencdo
primaria que requer diminuicdo & exposicdo dos agentes carcinogénicos que estdo
associados a fatores comportamentais e ambientais (PARADA et al., 2008).

Entre os principais fatores de riscos relacionados a maior incidéncia de casos

registrados de cancer estdo a industrializacdo e urbanizacdo onde em grandes
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centros cerca de 70% da populagéo expdem-se aos fatores de ricos ambientais aos
quais estao diretamente e ou, indiretamente associados a 80% dos casos de cancer,
podendo citar fatores como a poluicdo ambiental, algumas substancias quimicas,
tabagismo e a desigualdade soOcio - econdmica sdo classificados fatores
carcinogénicos que influenciam no aumento das taxas de incidéncia do cancer
(BITTENCOURT; SCALETZK; BOEHL, 2004).

Segundo Parada e colaboradores (2008), as acOes preventivas primarias e
diagnéstico precoce tem como resultado uma diminuicdo nas taxas de incidéncia e

mortalidade dos mais variados tipos de cancer.

A carcinogénese, de acordo com Silva, Serakides e Cassali (2004), é caracterizada
por alteracbes genéticas adquiridas e ou herdadas por fatores hormonais,
ambientais, quimicos, virais e radioativos estes podem ser agentes denominados

carcindgenos.

Segundo Wiseman (2009), a Integridade e manutencdo de células e tecidos
dependem de uma serie de fatores que se inicia desde a divisdo celular até a morte

programada da célula.

Ou seja, cancer é definido como uma doenca multicausal cronica, que se caracteriza
pela replicacdo e progressivo crescimento de células anormais, que leva a formacgéo
de uma massa de tecido resultando em um tumor o qual podem invadir tecidos
circundantes ou distantes (MELLO et al., 2010).

E quando diagnosticado como tumor maligno ocorre alteragdes das funcdes normais
do organismo desviando suprimento sanguineo e nutriente de células normais
(CASTIONI; GARCIA; SOUSA, 2010).

Loureiro, Mascio e Medeiro (2002) relatam que €é necessaria uma exposi¢ao
continua aos carcinogéneos para que ocorra o0 desenvolvimento de um tumor
maligno, porem devido a complexidade da carcinogénese que pode ser dividida em
trés fases como: iniciacdo, promocgao e a progressao este desenvolvimento podera

ocorrer de forma mais lenta.

Estudos mostram que paciente internados com o diagnostico de cancer tem trés
vezes mais chances de serem acometidos pela desnutricdo do que outras doencas,

0 que leva a classificar tal enfermidade com fator de risco nutricional. Além deste
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fator a escolha do tratamento e o tipo também tornam — se outro fator determinante
sobre o estado nutricional do paciente (TARTARI; BUSNELLO; NUNES, 2010).

E para a escolha do tratamento é instituido um protocolo de acordo com a
localizac&o e tipo do tumor, além da gravidade da doenca, idade, comportamento
biolégico e estado geral do paciente (CICOGNA; NASCIMENTO; LIMA, 2010).

As terapias que mais sao empregadas no tratamento de cancer sao a quimioterapia,
radioterapia, e também a cirurgia. Com tudo o tratamento antiblastico pode tratar
aproximadamente 90% dos tumores fazendo com que a quimioterapia torne uma
das modalidades de tratamento mais utilizadas (SANTOS; CRUZ, 2001).

Entre os anos de 1865 & 1964 a quimioterapia era aplicada como método empirico,
por Lisauer, porem com analises mais cientifica, comprovacdo de resultados
curativos positivos e baixo nivel toxidade, a quimioterapia teve uma grande

importancia quanto comparada a radioterapia e a cirurgia (COSTA; LIMA, 2002).

O tratamento quimioterapico € constituido por um grupo de drogas que tem com
principal objetivo atuar em varias fases do metabolismo celular, afetando na
producdo de proteinas de forma direta e ou na transcricdo ou sintese de acido
desoxirribonucleico, atingindo as células que estdo em divisdo. Devido a constante
multiplicacdo das células malignas estas sdo alvos facies para tais drogas assim
também como células da mucosa e do sangue (FONTES; ALVIM, 2008).

Para Fontes e Alvin (2008), a quimioterapia € composta por componentes quimicos

gue vao interferir no processo de divisao celular e crescimento.

Porem grande parte dos agentes quimioterapicos utilizados no tratamento acaba
causando altera¢cdes nos sintomas gastrointestinais como enjoos, vomitos, diarreia,
anorexia, mucosite, estomatite, ou seja, acaba contribuindo ainda mais para o déficit

do estado nutricional do paciente (DIAS et al., 2006).

7

A prevaléncia de desnutricio em pacientes oncoldgicos é alta sendo que esta
diretamente associada a reducdo da qualidade de vida, diminuicdo de resposta ao
tratamento o que aumenta o risco de infecgcdo e morbimortalidade (HORTEGAL et
al., 2009).

Portanto a avaliacdo nutricional e dietética se torna indispensavel para estes

pacientes a fim de tracar um diagnostico nutricional correto para que seja possivel
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minimizar sintomas e desconfortos gastrointestinais que afeta diretamente sua
qualidade de vida (AZEVEDO; BOSCO, 2011).

Cerca de 20% dos pacientes com diagnostico de cancer vao a oObito devido a
desnutricdo, pois o0 rebaixamento do estado nutricional nesses casos é
consideravelmente aceito como parte integrante da doenca e do tratamento (CAPRA
apud HORTEGAL et al., 2009).

Geralmente casos de 0Obitos devido o cancer na América Latina estdo relacionados a
alguns fatores de riscos que sdo eles o desenvolvimento e a pobreza. No Brasil a
diferencas entres as regides € marcante o qual possui areas desenvolvidas ou
outras areas pouco desenvolvidas e a areas que existem as duas condi¢cbes, ambas
as regibes apresentam taxa de mortalidade distinta, contudo as regifes em
desenvolvimento e regides pouco desenvolvidas apresentacao taxas de mortalidade
maior quanto & areas desenvolvidas (CASTRO; VIEIRA; ASSUNCAO, 2004).

Sobretudo um rastreamento precoce das modificagbes nutricionais do paciente
oncoldgico possibilita uma melhor intervencdo, podendo ser definido um plano
terapéutico ideal para o mesmo a afim de futuramente diminuir o risco de
mortalidade e desconfortos gastrointestinais (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER,
2009).

2.2 CANCER E O ESTADO NUTRICIONAL

A avaliacao do estado nutricional tem suma importancia durante o tratamento clinico
do paciente hospitalizado, com ela torna — se possivel a identificacdo de mudancas
no estado nutricional como a desnutricAo que exerce um impacto negativo sob a
saude destes individuos (RODRIGUES et al., 2010).

Durantes os ultimos tempos umas das maiores preocupacdes € detectar logo no
inicio e com precisao as mudancas do estado nutricional, contudo grande parte dos
casos sao diagnosticados apenas na forma subclinica, o que acaba exigindo dos
profissionais a utilizar todos os recursos disponiveis ao seu alcance para reverter e
ou prover melhoras do estado nutricional deste paciente (VANNUCCHI; UNAMUNO,;
MARCHINI, 1996).

E comum que grande parte dos pacientes sejam atingidos por um rebaixamento em

seu estado nutricional a nivel hospital, pois estes estdo vulneraveis a varias fatores
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como reducdo da ingesta alimentar, presenca de um estado catabdlico associado a
doenca de base (SANTOS; CAMARGO; PAULO, 2012).

No decorrer do tratamento do cancer o estado nutricional exerce grande influencia,
pois ele estando alterado resulta em um aumento dos efeitos colaterais, eleva os
riscos de infe¢bes e diminui a sobrevida do paciente, consequentemente cerca de 20
a 40% de O&bitos dos pacientes com neoplasias € decorrente da desnutricdo
(WAITZBERG; NARDI; HORIE, 2011).

Portanto € com grande frequéncia que a desnutricdo é encontrada em hospitais, e
principalmente durante a admisséo dos pacientes cerca 40% jé estdo desnutridos e
aproximadamente 75% durante o periodo de internacdo perdem peso (OLIVEIRA;
ROCHA,; SILVA, 2008).

Em pacientes internados o agravo de estado nutricional ocorre de forma mais
incidente, pelo simples fato da hospitalizagdo ser considerada um fator de risco
nutricional, geralmente este problema atinge em media 20 a 60% destes individuos,
diante deste exposto ao tracar o diagnostico nutricional de pacientes adultos
internados deve ser capaz de excluir ou afirma uma provavel desnutricdo
(BEGHETTO et al., 2007).

Sobre tudo se faz necesséario o diagnostico precoce da desnutricdo e do risco
nutricional, pois estes sdo fatores esséncia para a sobrevida do paciente (OLIVEIRA;
ROCHA; SILVA, 2008).

Para Vannucchi; Unamuno e Marchini (1996), existem outras circunstancias que
podem afetar diretamente o estado nutricional como mudancas na ingestao,
absorcdo, transporte, utilizacdo, excrecdo e a reserva de nutrientes que
consequentemente gerar um descontrole nutricional, e dependendo do grau de

intensidade e ou do tempo de duracdo pode afetar o estado nutricional.

Devido o estado nutricional ser considerado um risco de morbidade, a realizacéo da
avaliacdo do estado nutricional torna- se indispensavel para os pacientes com
cancer (DUVAL et al., 2010).

Santos e Cruz (2001) afirmam que um estado nutricional adequado durante o inicio
do tratamento quimioterapico € de suma importancia para o paciente, pois estes

durante o tratamento enfrentam déficits nutricionais que afetam a terapéutica
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empregada, que sdo observados através de lesGes organicas como a toxidade do
trato gastrointestinal causas pela liberacdo de radicais livres.

De acordo com a fisiopatologia do cancer esta € uma doenca caracterizada por
desencadear alteracbes metabdlicas de elevada magnitude, além do que os efeitos
colaterais sobre o estado nutricional podem aumentar ainda mais dependendo da
modalidade de tratamento escolhido (PALMIERI et al., 2013).

Durante o tratamento oncoldgico sdo observados diversos efeitos colaterais que
estdo correlacionados com certos graus de disfuncdo gastrointestinal que tem com
consequéncia diminuicdo da ingesta de alimentos, seguida de perda de peso
(PINHO et al., 2011).

Um dos problemas mais frequentes enfrentados por portadores de cancer durante a
trajetéria da doenca € a desnutricdo sendo diagnostica em 40 — 80% dos pacientes,
dos quais atingem 15 — 20% dos pacientes com diagnostico precoce e 80 — 90%
daqueles que se encontra em um estagio da doenca mais avancado (PASTORE;
OEHLSCHLAEGER; GONZALEZ, 2013).

De causa multifatorial € considerada a desnutricdo em paciente oncoldgicos, devido
a localidade do tumor, tempo da doenca, e tipo do tratamento empregado, além
disto, existem outros fatores relacionados a desnutricdo enjoos, vomitos, diarreia,
constipacdo intestinal, falta de apetite, disfagia, xerostomia e disgeusia, tais
sintomas podem comprometer significativamente o estado nutricional do paciente
(ARAUJO; DUVAL; SILVEIRA, 2012).

Para Silva (2006), a desnutricdo é considerada um determinante de mal prognostico
de pacientes oncologicos, que com base em pesquisas houve uma conclusao de
gue fatores como reducédo nos niveis de albumina séricas, perca de peso, e reducao
na obtencdo de indices na avaliacdo nutricional elevava a incidéncia de

morbimortalidade em distintos tipos de cancer.

Portanto sem duvida umas das complicacbes mais frequentes encontradas em
pacientes oncologicos é a desnutricdo que de origem multifatorial esta relacionados
a diversos fatores, sejam pela presenca do tumor que conduz a diversas
modificacdes fisiolégicas do organismo o qual pode acarretar sindromes com
anorexia — caquexia e sarcopenia ou também outros fatores que podem estar

diretamente relacionados ao tratamento, vale ressaltar que geralmente as
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terapéuticas empregadas durante o tratamento séo de origem invasivas cooperando
ainda mais para complicacdes do estado nutricional (SILVA; SERAKIDES; CASSALLI,
2004).

Tais sindromes afetam de uma forma incomum o estado nutricional destes
individuos, uma vez que a caquexia é caracterizada por uma continua perda de
massa muscular, podendo uma néo estar acompanhada de perda de gordura, o que
resulta em reducdo progressiva da capacidade funcional do paciente, ja& na
sarcopenia além da perda de massa muscular a reducdo de forca muscular o que
eleva ricos com o de quedas e redugdao da autonomia, imunidade e capacidade
respiratéria (PASTORE; OEHLSCHLAEGER; GONZALEZ, 2013).

Outros efeitos clinicos da desnutricAo em paciente acometidos por esse tipo de
doenca sdo citados também com; risco de infeccdo e intoxicacdo vinda do
tratamento, dificuldades de cicatrizacéo, reducao da qualidade de vida e da resposta
ao tratamento, isto comparado & outros pacientes com estado nutricional adequado
(OLIVEIRA, 2007).

Geralmente é comum ter o diagnostico comprovado do cancer em uma fase mais
avancada da doenca fazendo com que o tratamento torna- se uma situacao grave,
devido a agressividade do tratamento quimioterdpico em um paciente mais
debilitado o qual associa — se & uma diminuicdo da ingestdo alimentar que é um
fator resultante para as principiais causas de desnutricdo em pacientes oncologicos
(MAIO et al., 2009).

Sabe — se que a perda de peso acima de 10% sob o peso habitual durante o tempo
de trés ou seis meses resulta em uma desnutricdo de alto risco (OLIVEIRA, 2007).

E imprescritivel realizar a avaliagdo do estado nutricional em paciente durante o
tratamento da doenca, pois sintomas causados pela terapia podem sem evitados ou
revertidos, contribuindo assim para o controle da desnutricio e melhora de sua
qualidade de vida como também de seus familiares (TARTARI; BUSNELLO;
NUNES, 2010).

2.3 ALIMENTACAO NO TRATAMENTO ONCOLOGICO

Durante qualquer fase da vida a alimentacdo merece um destaque especial, pois é

um determinante de extrema importancia para a sobrevivéncia do individuo e vale
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ressaltar que qualquer outra atividade nunca permanecera tao presente na historia

assim com a alimentacao que se distingue com um ato social (SILVA, 2006).

No entanto ao longo das ultimas décadas os habitos alimentares da populacéo
brasileira vem sofrendo modificagcdes, o qual alimentos in natura estdo sendo
substituidos por alimentos industrializados e isto tem chamado atencdo da
comunidade cientifica e de 6rgdos reguladores, pois esta mudanca no padréo
alimentar esta contribuindo para o empobrecimento da dieta que de contrapartida
resulta também para o surgimento de doencas como do aparelho circulatério e
também as neoplasias, além de tudo esta transicdo esta alterando o padrdo de
adoecimento global nesta nova geracdo (POLONIO; PERES, 2009).

Brito e outros (2012), ressaltam que o crescimento epidemiol6gico do cancer é
devido a mudancas derivadas de processos de industrializacdo e urbanizacdo como
alteracdo dos parametros de producédo de alimentos, mudancas no consumo de
alimentos e bebidas dando preferencia para alimentos processados com alto teor de
acucar e gordura, reducdo da atividade fisica e como consequéncia mudanca na
composicdo corporal. Todas essas mudancas aumenta a exposicdo aos fatores
ambientais tais como; substancias carcinogénicas fumo, m& alimentacdo, séo

capazes de desenvolver um cancer.

Nos estagios de iniciacdo e ou, desenvolvimento da doenca existem varias
evidencias de que uma alimentacdo adequada é de suma importancia e que acaba
se destacando em relacdo a outros fatores de riscos, pois cerca de 35% das mortes
atribuidas pelo cancer esta associados a fatores ambientais com a dieta, que vem
seguida de com 30% o tabaco e outros 5% relacionados a fatores como etilismo,
aditivos alimentares, poluicdo, condi¢cdes de trabalho, acredita- se que em media
trés a quatro milhdes de novos individuos com o diagnostico de cancer, poderiam
ser evitados com uma dieta adequada (GAROFOLO et al., 2004).

Por isto nos ultimos tempos a alimentacéo relacionada ao cancer tem tido grande
importancia, devido a efeitos protetores contra o cancer, tais com as frutas, verduras
e legumes que em sua composi¢ao nutricional contem componentes antioxidantes
que protegem as ceélulas da oxidacdo celular resultando em um dos principais
protetores contra o surgimento das neoplasias, tal como exagerado consumo de

gordura tem relagéo a progresséo do tumor. Contudo ainda n&o foram estabelecidas
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recomendacdes especificas para individuos com cancer com base nestes alimentos
(GANHO; PINHEIRO, 2011).

A terapia antineoplasica € muito agressiva para 0s pacientes, portanto nesta fase o
foco nutricional é oferecer suporte a funcdo e composicéo corporal, ja para paciente
com inapeténcia recomenda- se elevar a frequéncia das refeicdes e diminuir a
quantidade delas, devendo evitar liquidos durante as refeicées (TOSCANO et al.,
2008).

Segundo estudos realizados em pacientes oncologicos foram observados um alto
consumo com uma frequéncia maior durante a semana de produtos industrializados
e de carne vermelha, sendo que para conservar, salgar e defumar carnes
processadas sdo utilizados nitros e nitratos que quando consumidos em grandes
guantidades podem prejudicar a mucosa, resultando em lesdes 0 que aumenta a
vulnerabilidade de uma carcindgeno (AZEVEDO; BOSCO, 2011).

Em pacientes oncolégicos a ma nutricdo geralmente ocorre em grande e escala o
gual esta associada a fatores como falta de apetite, diminuicdo de absorcao, perdas
moderadas, e ou elevacdo de requerimentos nutricionais por conta da presenca do
hipercatabolismo na doenca (COELHO et al., 2004).

Devido o grande numero de paciente oncoldgicos apresentar déficits em seu estado
nutricional, durantes os ultimos anos tem se utilizados variadas abordagens durante
o tratamento nutricional que s&o; suplementos alimentares orais, orientacdes
dietéticas, nutricdo parenteral e enteral, e também vem sendo muito difundindo
nesta area o uso de imunomoduladores com o objetivo de modular o sistema
imunolégico (OLIVEIRA; AARESTRUP, 2012).

No decorrer do tratamento quimioterapico é complicado atingir as recomendacdes
necessarias de micronutrientes, porem com o uso de suplementos alimentares
contendo cerca de 100% da Ingestédo Dietética Recomendada (IDR) resulta em um
provavel beneficio durantes e apos o tratamento quimioterapico, sugere — se ainda
gue o uso de &cidos graxos 6mega — 3 traz beneficios para pacientes com cancer
ocorrendo melhora no quadro de caquexia , da qualidade de vida e melhora também
sob efeitos de certos tratamentos (TOSCANO et al., 2008).

Em pacientes oncolégicos a ma nutricdo geralmente ocorre em grande e escala o

qual esta associada a fatores como falta de apetite, diminuicdo de absorcao, perdas
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moderadas, e ou elevacdo de requerimentos nutricionais por conta da presenca do
hipercatabolismo na doenca (COELHO et al., 2004).

Devido o grande numero de paciente oncologicos apresentar déficits em seu estado
nutricional, durantes os ultimos anos tem se utilizados variadas abordagens durante
o tratamento nutricional que s&o; suplementos alimentares orais, orientagdes
dietéticas, nutricdo parenteral e enteral, e também vem sendo muito difundindo
nesta area o uso de imunomoduladores com o objetivo de modular o sistema
imunolégico (OLIVEIRA; AARESTRUP, 2012).

No entanto se a ingestéo via oral estiver reduzida ou caso ndo possa ser utilizada
indica- se 0 uso de nutricdo enteral ou dependendo até parenteral, porem a nutricdo
enteral necessita que absorcdo dos nutrientes seja via trato gastrointestinal ja na
parenteral ndo se faz necessario, contudo os beneficios da nutricdo enteral sao

melhores que quando comparados com a parenteral (TOSCANO et al., 2008).

Durante o tratamento do cancer a dieta devera ser necessdria para suprir e alcangar
todas as necessidades nutricionais do paciente a fim de contribuir para o aumento
da demanda energética, reduzindo assim o0s riscos com a perda de peso, 0 que
resulta em uma reconstituicdo de tecidos do corpo e gerando para o paciente bem
estar ao decorrer do tratamento de modo geral (COELHO et al., 2004).

2.4 AVALIACAO NUTRICIONAL DE PACIENTES COM CANCER

Devido a grande quantidade de casos registrados com paciente hospitalizados
desnutridos, avaliacdo do estado nutricional € um fator de extrema importancia para
diagnosticar e auxiliar no tratamento destes individuos para que o mesmo tenha uma
boa evolugdo clinica, para que diminua o tempo de internacdo e tais que
complicacBes que podem vir a surgir (VANNUCCHI; UNAMUNO; MARCHINI, 1996).

Considerada um instrumento diagnostico a avaliagdo nutricional consegue medir de
varias formas as condi¢cdes nutricionais do organismo humano que sé&o
determinadas por processos como o de ingestdo, absorcdo, utilizacdo e excrecao
dos nutrientes, contudo é um instrumento que baseado na ingesta e perda de
nutrientes determina o estado nutricional de um individuo, além de ser um 6timo

avaliador da qualidade de vida destes (MELLO, 2002).
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Um das complicagBes mais comum € a desnutricdo hospitalar que acomete cerca de
30 a 50% de pacientes internados, sendo sua prevaléncia maior em pacientes
oncologicos. Uma vez que as consequéncias da desnutricdo sdo grandes como
aumento do tempo de internacdo o0 que eleva custos para o hospital e resulta em
aumento da morbimortalidade (DOCK - NASCIMENTO et al., 2006).

Sobretudo portadores de neoplasia maligna ja podem ser classificados como
pacientes em risco nutricional, devido as complicacbes metabdlicas que surgem no
decorrer do tratamento e da terapéutica empregada tornando-se necessaria uma
identificacdo precoce de pacientes presentes nesta faixa de risco (SANTOS et al.,
2012).

Pois a relacdo do cancer com a perda de peso é bem relatada pelo simples fato de
acarretar na involucdo do bem estar, diminuicdo da tolerancia aos medicamentos

antineoplasicos e uma piora do prognostico (LEANDRO - MERHI et al., 2008).

No plano terapéutico de pacientes oncolégicos a avaliagdo do estado nutricional
deve ser priorizada, pois pode reverter e ou prevenir tais sintomas derivados do
tratamento, contribuindo assim para melhora da qualidade de vida e controle do
risco de desnutricdo (ANDRADE; PAIVA, 2012).

Portanto o primeiro passo para identificar e tratar a desnutricdo de pacientes com
neoplasias € a realizacdo de uma avaliagdo nutricional o qual este método pode
gerar resultados como; uma baixa ingestdo dietética, modificacdes nos perfil
antropométrico, clinico e bioquimico podendo resultar em estado nutricional
inalterado (SILVA, 2006).

Existem variados métodos antropométricos que sao utilizados para avaliar tais
alteracdes nutricionais em pacientes com cancer, entre esses métodos pode — se
citar o indice de massa corporal (IMC), o proprio peso corporal, circunferéncia do
braco (CB) que € soma de tecidos gordurosos, muscular e 0sseo, prega cutanea
tricipital (PCT) representa a reserva de gordura corporal, por meio destas afericoes
torna- se possivel determinar a quantidade de reservar adiposa e muscular, ja que
somente o peso corporal utilizado de forma isolada ndo determina ao certo o
segmento corporal. Porém outros instrumentos sao utilizados para complemento do

diagndéstico nutricional entre eles pode se destacar o recordatorio 24 horas que é
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baseado em um questionario correspondente as ultimas 24 horas sobre a
alimentacao do paciente (IKEMORI apud TARTARI; BUSNELLO; NUNES, 2010).

Maio e colaboradores (2009) citam que um dos fatores mais precoces de
desnutricdo que surgem em pacientes oncoldgicos é a perda de peso involuntaria, o
gue torna o peso corporal um importante componente da avaliagao nutricional o qual

€ um marcador indireto de reserva de energia e massa proteica.

E a informacéo obtida de forma mais simples é o peso corporal, pois através deste
método consegue- se avaliar a porcentagem de perda ou ganho de peso, podendo
identificar pacientes com riscos nutricionais de leves & graves, tornando — se um
indicador importante na triagem de pacientes (BITES; OLIVEIRA; FORTES, 2012).

Uma perda acima ou igual a 30% do peso corporal, tem com resultado sobre o
tecido adiposo uma deplecdo por volta de 85% ja em relacdo a musculatura
esquelética essa perda pode chegar a 75% o0 que afeta de forma agressiva as
funcbes fisioldgicas do organismo com o aparelho respiratério, além de ser
responsavel pelos casos de Obitos em cerca de 20% dos pacientes portadores de
neoplasias (CAPONERO; CORADAZZI; OLIVEIRA, 2013).

Com a realizacdo de uma avaliacdo nutricional adequada, € possivel que sejam
encontradas modificacbes nos compartimentos corporais que foram analisados isto
faz com que a intervencgao e o suporte nutricional aplicados sejam mais eficazes no
periodo de tratamento (GUIMARAES, 2002).

Em relacdo as recomendacdes de macronutrientes e micronutrientes estes sdo
modificados em funcéo do tipo de tumor, idade, estado nutricional prévio, tratamento
inserido e estado clinico (WAITZBERG; NARDI; HORIE, 2011).

O acompanhamento e a avaliacdo de um profissional nutricionista sdo importante e
geram um impacto relevante sobre o estado nutricional do paciente, pois indicam
com seguranga e suporte técnico o melhorar a se fazer nestes casos, o qual muitos
indicam um dieta com uma alta densidade caldrica juntamente com a suplementacao
de proteinas de elevado valor biol6gico o que tem mostrado resultados positivos na
estabilizacao do peso (CAPONERO; CORADAZZI; OLIVEIRA, 2013).

Enfim a antropometria tem suma importancia no tratamento oncoldgico, pelo fato de

identificar o risco nutricional e possibilitando a escolha de um tratamento adequado o
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que eleva as chances de recuperacdo e manutencdo do individuo (VANNUCCHI;
UNAMUNO; MARCHINI, 1996).

2.5 EFEITOS ADVERSOS DA QUIMIOTERAPIA SOBRE O ESTADO
NUTRICIONAL

O tratamento quimioterapico consiste em uma modalidade terapéutica o qual ocorre
a realizacdo da administracdo de medicamentos de forma isolada
(monoquimioterapia) ou associada (poliquimioterapia), estes procedimentos sao
baseados em protocolos internacionais devidamente testados, objetivando controlar
ou tratar a doenca, porem tais medicamentos contem indesejaveis niveis de
toxidade que podem surgi depois de sua administracdo podendo se estender apds o
termino do tratamento, o que pode resultar em les@es irreversiveis ou reversiveis no
individuo (AVILA; SOARES; SILVA, 2013).

Por ser tratar de um tratamento sistémico, a quimioterapia podera afetar todos os
tecidos em diferentes graus, além de gerar desconforto do trato gastrointestinal
como; enjoos, vomitos, diarreia, constipacdo mucosite, estomatite, alteracfes no
paladar e preferencias alimentares, diminuicdo da ingesta alimentar e por ventura
levando a uma deplecéo do estado nutricional, consequentemente aumentando os
indices de morbimortalidades (TARTARI; BUSNELLO; NUNES, 2010).

Os efeitos adversos do tratamento quimioterapico podem diferenciar em dois grupos;
agudos sao aqueles que minutos apés a administracdo das drogas antineoplasicas,
tais efeitos adversos comecam a surgir e ainda permanecem por alguns dias, e 0s
tardios estes vao surgir semana ou ate mesmo meses apdés a administracdo
(MANSANO -SCHLOSSER; CEOLIM, 2012).

Segundo Silva e colaboradores (2010), as mudancas alimentares constituidas por
pacientes com neoplasias sdo resultados da juncéo do sabor do alimento consumido
com o mal estar causado pelo tratamento quimioterapico, e ha indicios de que as
células sensérias do paladar sdo atingidas de forma negativa quando as drogas
antineoplasicas estdo ativas, acontece diminuicdo quanto a sensibilidade dos

sabores.

Constantemente é observado pacientes que estdo sob tratamento quimioterapico

possuem desinteresse pelos alimentos, e falta de apetite resultando em uma
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reducdo da ingestdo alimentar levando a uma perda de peso e reducdo de massa
magra pode ocasionar um quadro de caquexia (DUVAL et al., 2010).

A Inapeténcia € comum em pacientes com neoplasias, sendo este sintoma
relacionado com o desenvolvimento natural da doenca seguido do aumento do
tumor, a presenca de metastases e a quimioterapia, outros sintomas como
disgeusia, saciedade precoce e xerostomia podem surgir de forma frequente durante
o tratamento da neoplasia (TOSCANO et al., 2008).

Outro sintoma comum derivado da quimioterapia é a mucosite que pode atingir todo
trato gastrointestinal causando ulceracbes e eritemas em regido como boca,
eso6fago, intestino delgado, e colén, além de outros sintomas tais como vomitos,
constipacao, diarreias, e distensdo abdominal, além do mais as ocorréncias e o grau
de severidade da mucosite depende da dosagem das drogas antineoplasicas e
idade, o atingem em grande escala individuos mais velhos (SOBREIRA; BOMENY;
COUTO, 2011).

A constipacdo e a diarreia sdo sintomas também bem presentes em pacientes
oncoldgico, sendo ambos caracterizados como mau funcionamento do intestino. A
diarreia derivada pela quimioterapia pode afetar o sucesso do tratamento ou adiantar
a mortalidade, pela diminuicdo da dosagem de medicamentos antineoplasicos ou
por sequelas, além de tudo afeta a qualidade de vida do paciente, e dos mecanicos
associados a estes casos de diarreias esta elevacdo da motilidade intestinal e de
secrecbes mucosas, diminuicdo da superficie do intestino e colén e também
diminuicdo das atividades enziméaticas. Ja na constipacdo quadros de diminuicdo da
reabsorcédo intestinal e da motilidade em conjunto com sedentarismo estédo
amplamente conjugados com a constipacgdo em pacientes com neoplasias
(SANTOS, 2002).

Quanto aos sintomas relacionados a nauseas e vomitos estes atingem cerca de 70 a
80% dos pacientes em tratamento quimioterapico, que faz com que ocorra reducao
da ingestao alimentar e que afeta diretamente sob o estado nutricional do individuo
(INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2006).

Foram relatados por cerca de 75% de pacientes que sobreviverdo ao cancer,

sensacoes intensas de fadiga durante a quimioterapia ou radioterapia, estando a
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fadiga relacionada com a resisténcia cardiovascular e da forca muscular, além da
rapida perda de peso (DIETTRICH et al., 2005).

De acordo com Rhodes, citado por Coelho e Sawada (1999), a diferenca entre a
fadiga que afeta individuos com doencas crbnica e a fadiga diaria, pois este é
derivado de condic¢des psicologicas e fisicas provadas por em esforco, ja a fadiga de

um portador de cancer é uma complicacao agonizante.

Em geral grande parte das drogas administradas nos pacientes oncoldgicos conduz
a variaveis graus a deplecdo da medula 0ssea, isto € depende da dose e do agente
proposto no tratamento. Contudo também séo observadas outras alteracdes como a
alopecia (SANTOS; CRUZ, 2001).

No periodo do tratamento oncoldgico a perda de peso pode ser potencializada
devido a uma elevacao dos efeitos colaterais relacionados ao trato gastrointestinal
tais como nauseas e vomitos e rejeicdo quanto alguns alimentos, além de fatores
fisiologicos como problemas de mastigacdo e degluticdo, sobretudo os tumores
gastrointestinais podem levar a obstrucdo causando um impedimento de realizar
uma ingestdo adequada de nutrientes (TOSCANO et al., 2008).

Entre as complicacbes que afeta com mais frequéncia os pacientes com cancer é a
desnutricdo que é de causa multifatorial e que esta associada a localizacdo do tumor
que dependendo predispde varias modificagbes metabdlicas que levam a sindrome
da anorexia — caquexia, ou pode esta também associada ao tratamento, uma vez
gue a terapéutica empregada geralmente de forma invasivas e colaboram para uma

piora do estado nutricional do paciente (MIRANDA et al., 2013).

No decorrer do tratamento os pacientes também podem evoluir para desnutricdo
moderada ou grave e aproximadamente 20% dos pacientes vao a Obito, ndo pelo
motivo da doenca em questdo, mas sim devido a desnutricio (ANDRADE; PAIVA,
2012).

Portanto pacientes com melhora do estado nutricional, possuem respostas positivas
em relacdo a terapia aplicada e costumam diminuir os efeitos colaterais, ou seja,
pacientes que recebem um atendimento nutricional adequado aumentam suas taxas

de sobrevida e se adequam melhor a propostas de reabilitacdo (DIAS et al., 2006).

2.6 DESNUTRICAO E CAQUEXIA EM PACIENTE ONCOLOGICOS
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A desnutricdo em pacientes hospitalizados € descrita como um problema de elevada
magnitude, sendo o principal motivo do aumento da morbimortalidade e piora do
estado geral do paciente, o que resulta ndo somente em aumentar o tempo de
internacdo, como também elava gastos hospitalares levando em conta que um
tratamento para pacientes desnutridos chega ser aproximadamente 60% mais caro
quando comparado a pacientes eutroficos (SAMPAIO; VASCONCELOS; PINTO,
2010).

Um dos distdrbios nutricionais que atingem cerca de 40 a 80% de pacientes
diagnosticados com cancer € a desnutricdo, sendo que 30% destes individuos
adultos demonstram uma perda acima de 10% do peso (GAROFOLO; PETRILL,
2006).

Pelo Ministério da Saude a definicdo de desnutricdo € expressa pela falta estendida
da ingestdo de nutrientes que séo esséncias para o corpo humano. Esta condi¢éao
afeta grande parte do sistema organico principalmente a regido gastrintestinal, como

0 sistema imunoldgico e o hematopoiético (GAROFOLO et al., 2004).

Para Toscano e colaboradores (2008), é comum a desnutricdo ser um diagnostico
secundario em pacientes oncoldgicos, devido a terapia antineoplasica e

principalmente por aqueles pacientes que sao acometidos por tumores sélidos.

Aproximadamente em 80% dos pacientes com neoplasia a desnutricdo ja é
detectada desde o momento do diagnostico, sendo esta desnutricdo em grande
parte dos casos classificadas como do tipo caldrico — proteica decorrente de um
desequilibrio entre as necessidades nutricionais e a ingesta destes, acometendo
assim o estado nutricional do paciente e acarretando no aumento da
morbimortalidade, além de ser um fator que favorece o desenvolvimento da
caquexia que também é uma complicacdo constantemente vista em individuos com

neoplasias malignas (SILVA, 2006).

Um estudo de prevaléncia de desnutricdo hospitalar relatou que no Brasil 66% dos
pacientes oncoldgicos encontravam — se desnutridos e que a presenca do tumor
elevava ainda mais o rico de desnutricdo, sendo que foi realizado outro estudo
multicéntrico com aproximadamente 3 mil pacientes que detectou em 50% destes
apresentavam perda de peso significativa, sendo esta perda maior na populagao

acometida pelo cancer gastrintestinal (DUVAL et al., 2010).
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A perda involuntaria de peso seguida da diminuicdo do apetite, ou seja, a caquexia €
encontrada na grande maioria dos pacientes com cancer, sendo que 80% dos
pacientes sdo caquéticos principalmente em seus ultimos dias de vida, além disto, a
caquexia leva a modificacdes metabdlicas, astenia, diminuicdo do sistema
imunoldgico, hipoalbuminemia e anasarca (WAITZBERG; NARDI; HORIE, 2011).

Em pacientes adultos com céncer a caquexia atinge cerca de 80 a 90% destes,
podendo torna- se um fator causador e ou contribuinte pelos casos de 6bitos
(WAITZBERG apud DUVAL et al., 2010).

Segundo Toscano e colaboradores (2008), pode - se considerar a caquexia com
uma desnutricdo proteica — energética de magnitude grave, que pode atingir cerca

de 50% dos pacientes diagnosticados com cancer.

A caqguexia € considerada uma sindrome que tem como caracteristicas principais a
perda de peso, atrofia muscular, lipélise, anorexia, nauseas, e astenia, 0 que
favorece para uma piora na qualidade de vida resultando em um aumento da
mortalidade (DUVAL et al., 2010).

O paciente com um quadro de caquexia fica exposto a desenvolver processos
infecciosos, reducdo da tolerancia ao tratamento, complicacdes pdés — operatérias
sonoléncias, aumento o risco de surgimento de Ulceras de decubito, palidez e
edema de membros inferiores, tudo isto deve- se ao fato da ocorréncia de perda de
massa muscular, além de apresentarem reducdo na capacidade funcional e uma
menor sobrevida, pois a reducdo do peso acima de 30% para estes pacientes
geralmente é fatal (SILVA, 2006).

A desnutricdo e a caquexia possuem uma alta prevaléncia entre os pacientes
oncologicos, além de serem caracterizadas como um mal prognostico durante o
tratamento, portanto € suma importancia ter conhecimento da prevaléncia e
incidéncia da caquexia neste pacientes, para que possam ser aplicar medidas de
intervencdo com o objetivo de neutralizar a gravidade do quadro, contribuindo para a

evolucéo do paciente e redugéo de sintomas colaterais (DUVAL et al., 2010).
2.7 CANCER DE ESOFAGO

O cancer de esbfago esta classificado na oitava posicdo entre as taxas de

incidéncias que mais acometem individuos em todo o mundo, porem esta doenca
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atingem com maior frequéncia o sexo masculino de idade mais avancada, e
geralmente seu diagnostico € feito em fases mais avancadas da doenca, o que
justifica o fato desta neoplasia estar associada a indices de morbidade e mortalidade
elevados (HENRY; LERCO; OLIVEIRA, 2007).

Em relacdo ao Brasil o cancer de es6fago encontra — se entre os dez canceres mais
incidentes na populacdo, sendo que ocupa o sexto lugar entre 0s homens e nono em
relacdo as mulheres, o tipo mais frequente de cancer de eséfago € o carcinoma
epidermoide escamoso, sendo responsavel por 96% de acometimentos, o qual tem

ampla associacdo com o tabaco, e ao abuso de alcool (BAU; HUTH, 2011).

Em relacdo aos fatores de risco, 0s que mais estdo associados ao cancer de
esbfago sdo; a genética, histérico familiar e idade, além do abuso de alcool, fumo,
infeccbes derivadas de fungos, uso de substancias toxicas tais com aflotoxinas e
nitrosaminas, deficiéncia de vitaminas como a B2 e A, consumo excessivo de
irritantes da mucosa, e outras afec¢ces também contribuem para o desenvolvimento
da doenca, que sdo esta como esb6fago de Barrett, megaesdfago e estenoses,
contudo existe outros fatores menos comuns porem também estdo relacionados ao
cancer de es6fago que é exposi¢des continua a hidrocarbonetos aromaticos, silica,
p6 e metais (MONTEIRO et al., 2009).

Contudo um dos tipos mais incidentes de neoplasia maligna esoféagica € o carcinoma
de células escamosas (CCE) e o adenocarcinoma (ADC), ambos estdo associados
ao consumo abusivo de bebida alcodlica e ao habito de fumar (LACERDA et al.,
2013).

O tabaco aumenta cerca de 20 vezes mais o rico de desenvolver o carcinoma de
células escamosas (CCE), o que classifica — o como um dos principais fatores
etiologicos associado a este tipo de neoplasia, sendo que as substancias
carcinogénicas encontradas na fumaca do tabaco é responsavel por acometer cerca
de 45% os homens com esta neoplasia e 11% as mulheres, uma vez que o alcool
associado ao fumo aumenta cerca de 100 vez mais o rico de desenvolver carcinoma
de células escamosas (CCE) tal efeito deve — se a ingestdo de >80g/dia com a
duracédo de 5 anos (HENRY; LERCO; OLIVEIRA, 2007).

A neoplasia de es6fago tem um inicio vagaroso, no primeiro instante provoca uma

obstrucdo e disfagia de forma progressiva no esdfago, consequentemente ocorre
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dificuldade na hora de deglutir, tendo o paciente que adaptar sua alimentacdo de
alimentos sélidos para pastoso e ou liquidos conforme aceitacdo existe também
outro sintoma caracteristico do CE que dificulta a ingesta alimentar do paciente que
€ a odonofagia, ou seja, dor durante a degluticdo (TERCIOTI JUNIOR et al., 2009).

Toda via individuos que chegam a este estagio encontram-se em um grau bastante
avancado da doenga, e independente do tratamento aplicado a sobrevida destes
pacientes em media € de 4 a 6 meses, sendo que nesta fase ndo a mais propostas
curativas, portanto o correto é proporcionar a este paciente alivio da disfagia e
melhora da qualidade de vida (THULER; FORONES; FERRARI, 2006).

Para Aquino e outros (2009), individuos com céancer de es6fago tém poucas
propostas terapéuticas, devido ao diagnostico tardio da doenca e as consequéncias
que surgem como a disfagia, e em alguns casos doencas cardiopulmonares
causadas pelo fumo em excesso, tais consequéncias dificulta ainda mais a

estabilidade clinica do paciente.
2.8 CANCER DE ESTOMAGO

Cada ano que passa a nheoplasia gastrica vem aumentando principalmente nos
paises industrializados, uma vez que no ano de 1980 foi relatado com um dos

cancer mais comum no mundo (MAUAD et al., 2000).

A neoplasia gastrica, no Brasil esta na quinta colocagdo de causas de mortes e
novos casos de cancer tanto no sexo masculino com no feminino (TEIXEIRA;
NOGUEIRA, 2003). Sendo que esta doenca atinge em maior escala pessoas com
idades avancadas, e quando diagnosticadas estudos relatam que estes ultrapassam
0os 5 anos de sobrevivéncia apés diagnostico (BUSTAMANTE - TEIXEIRA et al.,
2006).

Individuos com mais de 50 anos de idade tem maior probabilidade de serem
acometidos por este tipo de cancer, pois apenas 5% dos casos sao diagnosticados
em individuos abaixo dos 40 anos de idade (MAUAD et al., 2000)

Grande parte das neoplasias gastricas sao classificadas como adenocarcinormas e
a origem destes podem se dividir em dois grupos histolégicos basicos que sao o
tipo: intestinal que apresenta metaplasia e o difuso as células tumorais penetram da
parede do estomago (ABIB; OLIVEIRA; KOIFMAN, 1997).
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A cura deste tipo de neoplasia esta diretamente relacionada com o estado clinico do
paciente, ou seja, quanto mais precoce for a descoberta as chances de cura

aumenta, desde que a terapia empregada seja adequada (COIMBRA, 2012).

Alimentos defumados, e conservados em sal estdo relacionados com um maior risco
de desenvolver cancer gastrico. E apesar dos vegetais e frutas apresentarem alto ter
de nitrito em sua composicdo estes sao considerados alimentos protetores de

cancer gastricos talvez seja pelo motivo presenca da vitamina C (BRITO, 1997).

De acordo com Abreu (1997), a evolucdo da neoplasia gastrica pode ser amenizada

pela correta ingestao durante anos, por meio de verduras e frutas frescas.

Ja para Teixeira e Nogueira (2003), had comprovacao de varios estudos realizados
gue o consumo de frutas e legumes fresco torna — se um fator protetor contra risco
de se desenvolver cancer gastrico, devido a presenca de caroteno e vitamina C

diminui tal risco.
2.9 CANCER DO INTESTINO DELGADO

O cancer de intestino delgado esta classificado entre os dez primeiros tipos de
cancer que mais acomete individuos em todo mundo, sendo que no Brasil esta
localizado na quinta posicdo com um dos tipos de cancer mais incidentes, tal
neoplasia acomete em um nivel proporcional ambos os sexos, contudo esta mais
presente em individuos acima dos 50 anos (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER,
2003).

Apesar de 90% da area todo do intestino delgado esta em contato direto com o
alimento, este apresenta baixa correlacdo com o desenvolvimento de céancer
intestinal, isto se da pelo simples fato de que o alimento ingerido passa rapidamente
pelo intestino provendo assim um menor contato com o mesmo (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA, c2014).

No mundo todo o numero de casos de cancer de intestino tem aumentado
principalmente em areas urbanas de paises subdesenvolvidos e também em paises
desenvolvidos. (BRASIL, 2006).

Cerca de 75% dos casos registrados neoplasias intestinais sao classificadas como
casos esporadicos, ou seja, consequéncia agentes carcinogenos acumulados sob a

mucosa intestinal. Porem existe outros fatores relacionados ao desenvolvimento do
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cancer intestinal como: alimentacdo rica em gordura de origem animal sendo
responsavel por acometer cerca 66 a 75% da populacdo afim, dietas ausentes e
pobres em legumes, verduras e frutas e a idade sendo que grande parte dos
diagnosticos sdo apods os 60 anos (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2003).

Para Santos Junior (2007), o alto de teor de ferro presente nas carnes vermelhas
pode ser considerado um dos fatores mais perigosos para desenvolver o cancer de
intestino, pois o ferro participa da sintese de radicais hidroxila, podendo resultar

danos para as células intestinais.

Contudo existem outros fatores de riscos com historia de colite ulcerativa cronica e
ou doenca de Crohn, historia familiar de parentes de primeiro grau acometidos antes
dos 60 anos de idade, condi¢des hereditarias como; polipose adenomatosa familiar,
cancer de colon ou reto e historia pessoal pregressa de cancer de ovario, mama ou
endométrio (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2003).

Ja o elevado consumo de verduras, frutas e fibras pode gerar um efeito protetor no
desenvolvimento de cancer intestinal devido a altas concentracdes de nutrientes e
outros compostos que atuam inibindo o desenvolvimento de carcinogéneos, além do
mais estes alimentos auxilia na formagédo e aumento do bolo fecal o que reduz o
tempo do transito intestinal o que diminui o contato de substancias carcinogénicas
com a mucosa intestinal (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA, c2014).

2.10 CANCER COLORRETAL

Entre as neoplasias do trato gastrointestinal, o cancer colorretal classifica- se com
uns dos mais presentes na populacdo adulta mundial e em segundo lugar por
incidéncia de mortalidade, sendo que cerca de 20.000 casos por ano Sao
diagnosticados no Brasil (SAAD-HOSSNE et al., 2005).

Sua incidéncia apresenta — se alta em algumas regides brasileiras como no sul e
sudeste sua prevaléncia é maior quando comparados as regides Norte e Nordeste,
provavelmente estas consequéncias sdo devido ao desenvolvimento econdémico e

diferencas nos padrdes alimentares (FORTES et al., 2007).

7

O diagnostico da doenca geralmente é realizado em estado j4 avancado o que

compromete a qualidade de vida e sobrevida deste pacientes, no entanto € uma
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doenca com possibilidades de tratamentos e cura, quando nao resultante de
metéstases para outros 6rgaos (PEREIRA JUNIOR; ALVES; NOGUEIRA, 2005).

Esta neoplasia possui varias origens 0 que agrega fatores externos, genética,
doencas inflamatodrias, idade, obesidade, habitos alimentares e o sedentarismo,
contudo vale ressaltar que uma dieta rica carnes vermelhas, lipidio, elevado
consumo de calorias ainda sendo pobre em vegetais e frutas todos estdo associados
ao desenvolvimento da neoplasia colorretal que contribui para que o aumento desta
incidéncia atinge 35% a mais, por outro lado uma dieta equilibrada chega prevenir
trés a quatro milhdes de novos casos por ano (OLIVEIRA; FORTES, 2013).

Destaca — se com fatores de risco exposicdo aos agentes carcinGgenos,
sedentarismo, uso abusivo de alcool, tabagismo, excesso de peso, idade, historia
pregressa de cancer, historia familiar e dieta (BITES; OLIVEIRA; FORTES, 2012).

Contudo um dos fatores que possui um maior destaque € a obesidade, pela
proporcdo endémica que atinge grande parte do mundo, o qual j& se tornou um
problema de saude publica porem a relacédo de obesidade com o cancer colorretal é
devido a resisténcia insulinica que afeta individuos obesos e também a questdo da
inflamacdo devido a grande quantidade de gordura acumulada que
consequentemente eleva os niveis circulantes de adiponequitinas sendo relacionado
com risco de desenvolver tal neoplasia (OLIVEIRA; FORTES, 2013).

Porem cerca de 90% dos casos séo decorrentes de idade acima de 50 anos e cerca
de 75% acometem a populacdo devido a outros riscos além da idade, ja as
sindromes relacionadas as neoplasias de reto e colon representam apenas 1 a 3%
dos casos, e 10 a 30% dos casos relatados sdo devido a predisposicao hereditaria
(FORTES et al., 2007).

Uma dieta rica em potassio e célcio produz um efeito protetor contra o cancer
colorretal, no entanto outros fatores com a ingestédo de alcool em grande quantidade
aumentam pode aumentar o risco ou ate mesmo agir de forma predisponente
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA, c2014).

2.11 CANCER DO PANCREAS

A probabilidade de desenvolver cancer de pancreas € pequena até as primeiras
quatro décadas de vida, passando os 50 anos o desenvolvimento desta enfermidade
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torna- se maior, sendo que é mais prevalente em homens (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA, c2014).

Os tipos mais comuns de tumores de pancreas sdo os adenocarcinoma de origem
glandular, equivalente a 90% dos diagndsticos feito, em grande parte dos casos a
regido mais afetada é a cabeca localizada no lado direito do 6rgdo. (COSTA - NETO;
AMICO; COSTA, 2004).

Por apresentar um tardio e dificil diagnostico, além de ser uma doenca agressiva as
neoplasias pancreaticas revelam altas taxas de mortalidade, sendo responsavel por
2% em relacdo a todos os canceres diagnosticados no Brasil (ALBUQUERQUE;
SILVA JUNIOR; FERRAZ, 2003).

Alguns sintomas podem surgir no decorrer da doenca como hiperglicemia, ictericia,

perda de peso, dor na regido lombar, e sangramento digestivo (COSTA et al., 2007).

Os fatores de risco que envolve o desenvolvimento de céncer de péancreas é
sedentarismo, e o indice de massa corporal elevada, ou seja, individuos sobrepesos
e obesos tem uma maior probabilidade de desenvolver tal neoplasia, enquanto
individuos fisicamente ativos tende menor probabilidade (ARDENGH; COELHO;
OSVALDT, 2008).

2.12 CANCER DO FiGADO

O céancer de figado possui duas classificacbes, sendo estas primaria e ou
secundaria que tem origem de outro érgdo, porem que acometeu o figado também e
sua incidéncia esta relacionada com a idade sendo prevalente entre os 35 a 45 anos
em ambos os sexos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA, c2014).

Aproximadamente 50% dos casos diagnosticados com céancer de figado
desenvolveram antes do diagnostico cirrose hepatica, o qual sua provavel causa
deve- se ao etilismo ou hepatite crénica envolvida pela infec¢do do virus da hepatite
B e C, sendo estes fatores fortemente associados ao desenvolvimento de cancer de
figado (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, c2014).

Conte (2000), destaca que grande parte dos pacientes portadores de cancer de
figado foram infectados pelo virus da hepatite B, e ou pelo virus da hepatite C que
associa- se com a transfusdo de sangue sendo mais predominante em individuos

mais velhos , de cor clara e com antecedentes de transfusdo sanguinea.
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Em determinadas regides consideradas endémicas a esquistossomose é
classificada como um fator de risco, portanto nestes locais deve — se chamar
atencdo quanto ao consumo de gréos e cereais, pois quando armazenados em
lugares inapropriados e Umidos, estes alimentos podem ser contaminados pelo
fungo aspergillus flavus que produz substancias cancerigenas associadas ao cancer
de figado. Contudo o tempo apds a conclusdo do diagnostico o tempo de vida
destes pacientes é significativamente curto, que acaba resultando em um indice de
incidéncia variavelmente proporcional ao de mortalidade (INSTITUTO NACIONAL
DE CANCER, c2014).

2.13 CANCER DAS VIAS BILIARES

Considerado como uma das neoplasias mais raras o cancer da vesicula biliar
destaca- se na quinta posi¢do entre as neoplasias do trato gastrointestinal que mais
acomete individuos, e seu diagnostico na maioria dos casos € descoberto de forma

acidental pela colecistectomia (TORRES et al., 2002).

Tal neoplasia é dividida em trés categorias, neoplasia da vesicula biliar, neoplasia do
ducto biliar, esta fornece um progndstico ruim, pois mesmo em casos de operacao, a
sobrevida destes pacientes € muito baixa, e outros tumores considerados raros
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA, c2014).

Geralmente o cancer de vias biliares € diagnosticado apdés o surgimento dos
sintomas tardios (TORRES; FERRAZ; AMARAL, 2010). E em grande parte a
mortalidade é devido a sepse, infeccéo biliar e insuficiéncia hepatica (RANGEL et
al.,1997).

2.14 QUALIDADE DE VIDA EM PACIENTES COM CANCER

O céancer presente na vida de um individuo leva a diversas modificacdes
relacionadas a todos os aspectos da vida do paciente e que pode ocasionar em
mudancgas na rotina habitual e um comprometimento de exerce tais atividades ou
habilidades que antes da doenca era comum . Portanto a integridade fisica —
emocional destes pacientes sofrem diversas alteracées que sdo relatadas pelos

mesmos como perda da autoestima, dependéncia, desfiguracdo e dor afetam
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profundamente a qualidade de vida destes enfermos (CASTIONI; GARCIA; SOUSA,
2010).

A gualidade de vida se baseia na compreensédo das necessidades do ser humano
fundamentais, espirituais e materiais, tendo como foco mais importante a promocao
da saude (MAKLUF; DIAS; BARRA, 2006).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude o conceito da palavra saude, ndo é
simplesmente auséncia de doenca, mas deve — se levar em conta também um

estado de bem — estar social, mental e fisico (FLECK et al., 1999).

Durante a segunda metade do século XX surge o conceito de qualidade de vida,
época em que ainda estava acontecendo grandes mudancas globais devido a
diminuicdo de conflitos militares o qual resultou em melhores condi¢cdes de vida,
dando inicio & um grande desenvolvimento técnico cientifico que implantou novos
protocolos terapéuticos, houve também diminuicdo da morbilidade e mortalidade
infantil e grande enfoque ao impacto ambiental, tudo isso para que a populagao
vivesse bem aumentando a qualidade do tempo de vida e melhorando suas
condicdes sociais (RIBEIRO et al., 2008).

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (1997), o conceito de qualidade de
vida (QV) pode ser definido como uma percepc¢ao do individuo sobre sua posi¢cao na
vida e ou sociedade em relacdo aos seus padrdes, expectativas, objetivos,
preocupacdes, e a cultura. Este termo qualidade de vida (QV) esta posicionado
como um conceito subjetivo, complexo, dinamico, multidimensional que procura uma
inter — relacdo como o meio ambiente envolvendo aspectos espirituais, fisicos e
sociais (FLECK et al., 1999).

Para Amar e colaboradores (2002), houve a criacdo de tantos instrumentos para se
avaliar a qualidade de vida que este termo se tornou popularizado, mas que apesar
disto o conceito de QV vai além de apenas aplicar um questionario para quantifica-
la, mas que reflete aspectos econdmicos, culturais e emocionais sobre a vida dos

pacientes em tratamento quimioterapico.

A avaliacdo da qualidade de vida depende do ponto de vista do paciente, ou seja a
qualidade indica a satisfacdo e apreciacdo dos pacientes associado ao nivel de
funcionamento quando comparado com o0 que este relata ser ideal ou possivel
(SALES et al., 2001).
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Vall; Braga e Almeida (2006) defendem a tese de que todos nos temos um plano
para nossas vidas sendo que a qualidade de vida seria diferenca entre a expectativa
e esperanca com a realidade presente, e quanto menor for a diferenca entre estas

razoes melhor sera a qualidade de vida.

A oncologia foi a especialidade que, por exceléncia, se viu confrontada com
a necessidade de avaliar as condi¢cdes de vida dos pacientes que tinham
sua sobrevida aumentada devido aos tratamentos realizados, ja que, muitas
vezes, na busca de acrescentar anos a vida, era deixada de lado a
necessidade de acrescentar vida aos anos (SEIDL; ZANNON, 2004, p. 581).

Para avaliar a qualidade de vida existem duas escolas uma genérica e outra
especifica, sendo que a genérica é utilizada em uma condicdo de saude qualquer,
podendo ser cancer ou ndo 0 que gera possibilidades de comparacéo entre varias
condicdes, jA os especificos possibilita a avaliacdo de apenas uma condi¢do
especifica como o céncer do trato gastrointestinal o que torna esta escala mais
sensivel (DIAS et al., 2006)

Para avaliar resultados do tratamento quimioterapico a aplicacdo do QV torna- se
um importante e indispensavel instrumento podendo gerar dados relevantes o qual
influenciam diretamente sobre a qualidade de vida dos pacientes submetidos a estes
tipos de tratamentos o que também reconhece as desvantagens e vantagens do
tratamento (SILVA et al.,2010).

A quimioterapia € uma modalidade de tratamento que pode ocasionar diversas
alteracdes nutricionais e fisioldgicas no paciente em tratamento podendo interferir na
ingestao, digestao e absorcdo além do paladar e degluticdo, estas modificacées no
trato gastrointestinal estdo intimamente ligadas a qualidade de vida do paciente
(SANTOS; CARVALHO; NOVAES, 2011).

A dor do cancer que é relatada como crbnica e progressiva por grande parte dos
pacientes durante o tratamento também exercem grandes influencia sobre a
qualidade de vida destes, afetando o humor, apetite, sono, alimentacéo, atividades
rotineiras além de elevar o risco de acometer suicidios (SILVA et al., 2010).

Outro fator que afeta na qualidade de vida e sobrevida destes pacientes oncoldgicos
e que estdo sendo considerados uns dos fatores mais importantes quando se trata
de aspectos psicologicos e fisicos € a desnutricdo, devido a reducdo do apetite
estdo afeta em grande escala a qualidade de vida de individuos com cancer
(TOSCANO et al., 2008).
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Segundo relatos cientificos a glutamina tem demonstrado efeitos positivos & melhora
da qualidade de vida em pacientes com presencas de tumores malignos reduzindo
efeitos colaterais da quimioterapia (SANTOS; CARVALHO; NOVAES, 2011)

Portanto a aplicacéo e avaliacdo de um questionario de qualidade de vida, na area
da saude sao de suma importancia para um importante desfecho a fim de avaliar o
impacto da doenca sob o paciente, podendo também elaborar indicadores de
progressdo e gravidade da doenca além de relatar a influencia do tratamento
quimioterapico sobre a qualidade de vida do mesmo (MAKLUF; DIAS; BARRA,
2006).
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3 METODOLOGIA
3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata — se de um estudo descritivo, transversal, quantitativo de base populacional
envolvendo pacientes internados com cancer sob tratamento quimioterapico
realizado em um hospital localizado no municipio de Vila Velha na Regido Sudeste
do Estado do Espirito Santo que residem em outros municipios e ou ndo tem

condicBes de se locomoverem para realizar a sessfes de quimioterapia.
3.1.1 Amostra e Populacédo de Estudo

O hospital interna em media 20 & 30 pacientes por més com diagnostico de cancer
referente ao tratogastrointestinal para tratamento quimioterpico. E a amostra
estabelecida foi composta por 20 pacientes entre estes adulto ambos sexo, com

diagnostico de cancer em tratamento quimioterapico, com idade entre 20 & 59 anos.
3.1.2 Critérios de Incluséo

Foram incluidos pacientes adultos internados que estavam em tratamento
quimioterapico, que apresentaram condicbes de serem avaliados e que
concordaram em participar do estudo apo6s assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (APENDICE A).

3.1.3 Critérios de Excluséo

Foram excluidos criancas, adolescentes e idosos e individuos que estivam
realizando radioterapia, paciente sem exames bioguimicos ou aqueles que se
apresentarem em estado terminal e ou que ndo apresentaram condicdes fisicas de

serem avaliados.
3.2 METODOS E COLETA DE DADOS
3.2.1 Dados clinicos

Para o levantamento de dados foi utilizado os prontuarios que se encontravam

disponiveis no hospital, o qual foi incluido itens como: tipo de cancer, morbidades
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associadas e exames bioquimicos, além de dado tais como: idade e sexo. Vale
ressaltar que todos estes dados foram conferidos e confirmados com os proprios

paciente, exceto exames bioquimicos.
3.3 AVALIAC;AO NUTRICIONAL
3.3.1 Peso

Para afericdo do peso foi utilizado uma balanca digital da marca Plena com preciséao
de 100g e com capacidade de até 150 kg, a balanca ficou localizada em uma regiéo

nivelada e firme, e antes da pesagem a mesma sera calibrada.

Os pacientes foram orientados & ficarem com minimo de roupa possivel, descalcos,
sem adornos ou objetos nos bolsos. Apdés as orientacdes cada paciente subiu
cuidadosamente na balanca, posicionou - se ao centro dela com os pés juntos,

bracos soltos e ombros descontraidos.
3.3.2 Estatura

A estatura foi obtida através de um estadibmetro, vertical modelo tipo trena com

capacidade de avaliar uma altura maxima de 2 metros.

Para afericdo o paciente ficou descalgos livres de adornos ou aderecos na cabeca,
mantido de pé em posicao ereta, bracos entendidos na lateral do corpo com a
cabeca erguida fixando seu olhar em um ponto fixo de acordo com o plano de
Frankfurt, calcanhares, panturriihas e a parte posterior da cabeca (regido do
occipital) estavam em contado com o estadibmetro (ACUNA, 2004). Apds o
posicionamento adequado do paciente, conforme o descrito a mensuracao foi

realizada.
3.3.3 indice de Massa Corporal (IMC)

O indice de massa corporal (IMC) o qual é calculado entre a divisdo do peso sobre
altura ao quadrado, foi também um dos parametros antropomeétricos para determinar
o estado nutricional do paciente. E para classificagdo foram seguidos os pontos de

cortes propostos pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS).
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Quadro 1 - Classificacdo do estado nutricional de adultos segundo a (OMS)

Classificacao IMC (Kg/m?) Risco de Co- Morbidade
Baixo Peso <18,5 Baixo
Peso Normal 18,5-24,9 Médio
Sobrepeso >25 -
Pré — Obeso 25,0-29,0 Aumentado
Obeso | 30,0-34,9 Moderado
Obeso Il 35,5-39,9 Grave
Obeso I >40,0 Muito Grave

Fonte: OMS, 1997
3.3.4 Circunferéncia de Braco

A circunferéncia do braco foi aferida por uma fita métrica ndo extensiva, e para
afericdo foi solicitado ao paciente que flexionasse o cotovelo em um angulo de 90°
graus com as palmas das maos viradas para cima, onde foi localizado e realizado
uma pequena marcacao do pontal distal entre o acromio e o olecrano, e em posicéo
ereta com os bracos livres e estendido ao longo do corpo, foi realizada a medida em
cima do ponto marcado sem que haja compressdo do local Lohman; Roche e
Martorell (1988). Os resultados obtidos através desta medi¢cédo serdo calculados por

meio da formula proposta por Blackburn e Thornton (1979).

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

E os valores de referencia do percentil 50 definido para populacdo em geral seréo
estabelecidos de acordo com Frisancho (1981) (em anexo 1). E para classificar o
estado nutricional segundo o percentual de adequacdo basearemos segundo a

classificacéo proposta por Blackburn e Thornton (1979).

Quadro 2 - Adequacgéo da Circunferéncia do Brago (CB)

Adequacédo da CB (%) Estado Nutricional
<70 Desnutricdo Grave
70-80 Desnutricdo Moderada
80 -90 Desnutrigdo Leve
90 - 110 Eutrofia
110-120 Sobrepeso
>120 Obesidade

Fonte: Blackburn e Thornton (1979)

3.3.5 Prega Cuténea Tricipital

Para a mensuracdo da prega cuténea tricipital foi utilizado o mesmo ponto médio,
para a medida da circunferéncia do braco, a qual o paciente foi posicionado em pé

com os bracos relaxados e soltos ao longo do corpo, apos com o polegar e o dedo
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indicador a prega cutanea foi pincada a um centimetro aproximadamente do nivel
marcado, e as pontas do adipdmetro foram fixadas na regido marcada, e o valor
constatado pelo adipometro foi registrado imediatamente. A qual os resultados
obtidos através desta medicdo foram calculados por meio da formula proposta por
Blackburn e Thornton, 1979.

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

E os valores de referencia do percentil 50 definido para populagdo em geral foram
de acordo com Frisancho (1981) (em anexo 2). E para a classificacdo do estado
nutricional segundo o percentual de adequacao este foi baseado segundo proposta
de Blackburn e Thornton (1979).

Quadro 3 - Adequacgéo da Circunferéncia do Brago (CB)

Adequacédo da CB (%) Estado Nutricional
<70 Desnutricdo Grave
70 -80 Desnutricdo Moderada
80 -90 Desnutrigdo Leve
90 - 110 Eutrofia
110-120 Sobrepeso
>120 Obesidade

Fonte: Blackburn e Thornton (1979)

3.3.6 Porcentagem de Perda de Peso

Foi utilizada a seguinte formula para a obtencdo de porcentagem de perca de peso
nao intencional, sendo que o peso usual referido na formula e o intervalo de tempo
que ocorreu tal perda foram informados pelos proprios pacientes.
% (PP) = (Peso usual) — (Peso atual) x 100
Peso Usual

Sendo que os resultados obtidos foram determinados de acordo com os pontos de

cortes proposto por Blackburn e Thornton (1979).

Quadro 4 - Classificacédo do percentual de Perda de Peso (%PP)

Tempo Perda de Peso Significativa (%) Perda de Peso Severa (%)
1 semana 1-2 >2

1 més 5 >5

3 meses 7,5 >7,5

6 meses 10 >10

Fonte: Blackburn e Thornton (1979)

3.4 INVESTIGACAO DO CONSUMO ALIMENTAR
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Para investigagcdo do consumo alimentar os individuos foram submetidos a 3
recordatdrios alimentares de 24 horas o modelo que ser& utilizado foi proposto por
Fisberg; Marchioni e Slater (2005). Sendo que estes foram referentes ha um dia em
que o paciente se submeteu as sessdes de quimioterapia e dois dias sem a
realizacdo do tratamento sendo um final de semana e um dia da semana, apos a
coleta estes dados foram analisados através do programa Avanutri Online. E quanto
os valores de referencias estes serdo baseados na Dietary Reference Intakes

(DRI’s) para adultos.

Quadro 5 - Valores de referencia para ingestao de macro e micronutrientes

Nutriente Homens Mulheres
Carboidrato 130* g/dia 130* g/dia
Proteina 56 g/dia 56 g/dia
Lipidio ND ND
Célcio 1.000*mg/dia 1.000* mg/dia
Ferro 8 mg/dia 18 mg/dia
Vitamina C 550 mg/dia 425 mg/dia
Vitamina A 900 mg/dia 700 mg/dia
Sadio 1,5* g/dia 1,5* g/dia
Fibras 20 — 30g/dia 20 — 30g/dia

Fonte: Food and Nutrition Board. Institute of. National Academies. ND: ndo determinado.

3.5 LEVANTAMENTO DE EXAMES BIOQUIMICOS

Os exames bioquimicos séo realizados para admissdo do paciente no hospital,
dentre os exames foi selecionado para verificar possiveis deficiéncias o hemograma,
creatinina e ureia pelo motivo de serem o0s Unicos exames de acesso. E como
parametro para avaliar os marcadores bioquimicos foi utilizado as recomendacdes

propostas por Oliveira e colaboradores (2012).

Quadro 6 - Valores de referencia para hemograma completo
(continua)

Parametro

Valores de Referencias

Hemacias (homens)
Hemécias (mulheres)
Hemoglobina (homens)
Hemoglobina (mulheres)
Hematdcrito (homens)
Hematécrito (mulheres)
VCM
HCM
CHCM
Neutrofilos em bastéo
Neutréfilos segmentados
Linfécitos
Mondcitos
Eosindfilos

4. 500.000 a 6.000.000 células/mm3
4. 000.000 a 5.500.000 células/mms3
13,5 a 18g/dL
12 A 16g/dL
40% a 54%

37% a 47%

80 a 100fl
27 a 32pg
32% a 35%

3% a 5% (150 a 400 celulas/mm3)
55% a 65% (3.000 a 5.000 celulas/mmg3
20% a30% (1.500 a 2.500 celulas/mm3)
4% a 8% (200 a 650 celulas/mm3)
2% a 6% (100 a 300 celulas/mm3)
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Quadro 6 - Valores de referencia para hemograma completo
(concluséo)

Parametro Valores de Referencias
Basofilos 0% a 1% (50 a 80 celulas/mms3)
Plaquetas 150 a 400 (x103 celulas/mm3)
Creatinina 0,7 A 1,3 mg/dl

Ureia 15 a 45 mg/d|

Fonte: Oliveira et al., 2012

3.6 INVESTIGACAO DE DADOS SOCIOS — ECONOMICOS

O nivel socioecondmico de cada paciente foi avaliado conforme Critérios de
Classificacdo Econdmica Brasil — CCEB (2008) da Associacdo Brasileira de
Empresas de Pesquisa (ABEP) utlizando o questionario de classificagdo
socioeconbmica (anexo 3) que através da somatdria de pontos possibilita a

classificacdo da classe econémica.
3.7 AVALIACAO DO NIVEL DE QUALIDADE DE VIDA

Para avaliagdo do nivel de qualidade de vida relacionado a saude (QVRS) foi
aplicado um questionario SF — 36 Medical Outcomes Study — 36 — Item Short — Form
Health Survey. A qual é validado e traduzido no Brasil de acordo com CICONELLI
(1997) (anexo D).

3.8 ASPECTOS ETICOS

O Presente trabalho foi enviado ao Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
Catolica Salesiana do Espirito Santo, a qual tem por objetivo respaldar pesquisas
cientificas que envolvam seres humanos tendo a missédo de atualizar, elaborar,
normas e diretrizes que visa a protecdo de individuos submetidos a trabalhos de

pesquisa.

Portanto para realizacdo desta pesquisa foi aplicado um Termo de Consentimentos
Livre e Esclarecido (TCLE) contendo os objetivos da pesquisa, os risco e beneficios
em gue 0S sujeitos estardo expostos, aos pacientes que ficaram cientes que a
pesquisa nado ira acarretar nenhum tipo de risco para seu tratamento e saude
tiveram que assinar o Termo de Consentimentos Livre e Esclarecido TCLE,
(apéndice A) porem se por algum motivo durante a pesquisa 0 paciente sentir — se

que foi prejudicado podera deixar a pesquisa a qualquer momento.
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3.9 ANALISE DE DADOS

As variaveis quantitativas foram apresentadas de acordo com analises estatisticas
descritivas (media, desvio, padrdo, mediana, minimo e maximo) analisadas no pelo
programa Excel (2013). Foram apresentados também dados com base no
coeficiente de correlagéo e p — valor que foram analisados com o auxilio do software

Statistical Package for the Social Sciences verséo 18.0.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

O estudo foi composto por 20 pacientes. Na tabela 1 encontra — se a caracterizacao
da amostra estudada, na qual aponta que 60% (n 12) da amostra era composta pelo
sexo feminino e 40% (n 8) pelo sexo masculino, e vale ressaltar que grande parte da
amostra 60% (n 12) sdao residentes da grande Vitéria e os demais 40% (n 8) séo de
outras regides do estado do Espirito Santo que entre estas encontram (Aracruz,
Afonso Claudio, Alfredo Chaves, Colatina, Santa Leopoldina e Santa Tereza). O tipo
de cancer mais incidente na populacdo estudada foi o cancer de reto 40% (n 8)
seguido pelo: cancer de estomago 30% (n 6), cancer de colén 15% (n 3), cancer de
es6fago 10% (n 2) e cancer de figado 5% (n 1). Segundo o Instituto Nacional do
Céancer (c2014), a neoplasia de reto € a terceira mais prevalente no Pais e se
destaca em segundo lugar na regidao Sudeste sendo 23 casos por 100 mil, a
alimentacdo erronea, historico da neoplasia na familia, envelhecimento, ganho de
peso sdo classificados como fatores de riscos que elevam ainda mais tal incidéncia,
contudo uma alimentacéo rica em legumes, frutas e fibras com baixo teor cal6rico,
relacionada com a pratica de atividade fisica pode diminuir a incidéncia deste tipo de

tumor.

Quanto as morbidades associadas apenas 20% (n 4) da amostra tinha o diagnostico
isolado de hipertensdo, 10% (n 2) com diagnostico associado de diabetes tipo 2 e
hipertensédo, 5% (n 1) com diagnostico isolado de diabetes tipo 2 e 65% (n 13)
grande parte da amostra apresenta — se ausente de quais quer morbidades. E como
base nos antecedentes pode — se observar que 35% (n 7) da populacdo nao
apresentam habitos como fumar e ou ingerir bebida alcodlica, contudo 20% (n 4) se
intitularam como ex- etilista, 15% (n 3) como ex- etilista e ex- tabagista, 15% (n 3)
como ex — etilista mais ainda tabagista e apenas 5% (n 1) sendo ainda tabagista.
Considerando o0s aspectos profissionais da populacdo estudada as demais
profissbes entre as quais se encontram (comerciante, costureira, domestica,
pedreiro, porteiro, servente e vendedor) abrangeu 35% (n 7) da amostra seguida
pela dona de casa 30% (n 6), aposentado (a) 20% (n 4), lavrador 10% (n 2) e
estudante 5% (n 1). E em relagéo a classificagdo econdémica, a classe C predominou
com 60% (n 7) seguida pela: classe D com 25% (n 5), classe E 10% (n 2) e classe B
5% (n 1).
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Tabela 1 - Caracterizacdo da amostra referente ao género, tipo de cancer,
morbidades, profissdo, antecedentes, classificacdo socioecondmica e moradia

Variaveis n %
Sexo

Feminino 12 60%
Masculino 8 40%
Tipo de Ca

Careto 8 40%
Ca estomago 6 30%
Ca colon 3 15%
Ca esbfago 2 10%
Cafigado 1 5%
Morbidades

Diabetes tipo 2 1 5%
Hipertenséao 4 20%
Hipertenséo e Diabetes tipo 2 2 10%
Ausente 13 65%
Profisséo

Aposentado 4 20%
Dona de casa 6 30%
Estudante 1 5%
Lavrador 2 10%
Demais profissdes 7 35%
Antecedentes

Ex - etilista 4 20%
Ex- tabagista 2 10%
Ex- tabagista/ ex -etilista 3 15%
Ex- tabagista/etilista 3 15%
Tabagista 1 5%
Ausente 7 35%
Classificagdo econdmica

B 1 5%
C 7 60%
D 5 25%
E 2 10%
Moradia

Grande Vitoria 12 60%
Outras regifes do ES 8 30%
Total 20 100%

Fonte: Elaboragao propria
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Nota — se que a prevaléncia do sexo feminino foi maior quando comparada ao sexo

masculino, contudo outro estudo realizado com pacientes oncol6gicos observou — se
a mesma prevaléncia Tartari, Busnello e Nunes (2010), relatam que seu estudo foi

composto por 68% (n 34) do sexo feminino e 32% (n 16) pelo sexo masculino.

Com a relacdo as morbidades associadas grande parte dos pacientes nao
apresentou nenhum diagnostico de qualquer outra patologia, porem em 15% dos
pacientes foi constado diabetes do tipo Il o que explica Santos e colaboradores
(2012), pacientes oncoldgicos apresentam diversas alteracbes metabdlicas e entre
estas a resisténcia a insulina e a intolerancia a glicose sdo consequéncias da
diminuicdo na sensibilidade dos tecidos periféricos e das células B-pancreaticas

podendo culminar no surgimento de diabetes.

No estudo foram encontrados poucos pacientes fumantes e etilistas, mas de
contrapartida ex — etilista e ex — tabagista neste caso a prevaléncia foi maior,
Andrade e Paiva (2012), também relataram em seu estudo uma prevaléncia de 69%
dos pacientes que ndo faziam o uso de bebida alcodlica e ou de cigarro e apenas
24% relataram ainda fazer uso do tabaco e 7% ainda consumiam bebida alcodlica.

Segundo estudos a ingestdo excessiva do alcool é considerada um fator de risco
principalmente para neoplasias do colén e reto, entretanto o impacto do consumo
como forma de prevengéo do cancer ainda n&o foi completamente esclarecido e ao
certo ndo se tem certeza se todas as bebidas alcodlicas estdo associadas ao
aumento do risco de cancer. Alguns estudos relacionam o consumo de cerveja ao

surgimento de adenomas e cancer (FORTES et al. 2007).

Para Bittencourt; Scaletzky e Boehl (2004), algumas substancias quimicas, poluicéo
ambiental, tabagismo e desigualdade socioeconémica ndo as podem omiti — las
como agentes carcinogénicos, além destas influenciar na incidéncia e distribuigdo do

cancer nas diversas regides do brasil.

Na classificacdo socioeconémica foi observado que a classe baixa prevaleceu sendo
estas (C, D e E) de acordo com Carvalho (2008), grande parte dos usuarios do INCA
sdo representados por classes sociais desfavorecidas sendo que grande parte
destes possuem um nivel baixo de escolaridade e condi¢cdes socioecondémicas
precérias, visto que nestas condi¢cdes o impacto da doencga se agrava porque estes

pacientes ja se encontram em uma condi¢do de vulnerabilidade social.
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Foram excluidos deste estudo criangas, adolescentes e idosos, portanto a amostra
compreendia apenas individuos adultos como idade media entre (49,20 anos *
10,91 anos) na qual esta representada na tabela 2. E considerando as variaveis
antropomeétricas o peso medio da amostra foi de (57,05 kg + 13,40 kg), altura (17,93
m * 50,33 m), circunferéncia braquial (CB) (23,83 cm + 4,46 cm) e prega cutanea
tricipital (PCT) como uma media de (19,65 cm = 4,65 cm). Referente a perda de
peso esta atingiu uma media de (13,50 kg + 7,85 kg) que associada ao tempo de
perda (5,15 meses * 3,54 meses) e a porcentagem de perda de peso (%pp) (0,18 %
* 0,09 %) constata- se que a media por parte desta amostra apresentou uma perda
de peso severa. Quanto a adequacao da circunferéncia de braco (CB) sua media foi
de (0,77 % + 0,16 %), e pela adequacao da prega cutanea tricipital (PCT) sua media
foi de (1,08 % * 0,53 %). Nota — se que a CB e PCT ambas apresentaram medias
distintas, CB mostrou uma media razoavelmente baixa a qual sua media classificaria
a populacdo com algum grau de desnutricdo, no entanto PCT apresentou uma

media consideravelmente alta que classificaria a populagédo como eutrofica.

Tabela 2 - Media antropométrica e idade da amostra

Variavel Média Desv. Padrdo Méximo Mediana Minimo
Idade 49,20 10,91 59,00 54,00 22,00
Peso (kg) 57,05 13,40 89,00 57,23 33,20
Altura (m) 17,93 50,33 171,00 1,61 1,46
Perda de peso 13,50 7,85 32,00 11,50 5,00
Tempo de perda (meses) 5,15 3,54 14,00 4,50 1,00
CB 23,83 4,46 31,00 23,25 14,50
PCT 19,65 4,65 26,00 21,00 12,00
IMC 22,10 4,93 31,91 22,12 14,41
Adequacédo de CB 0,77 0,16 1,04 0,74 0,44
Adequacéo de PCT 1,08 0,53 2,17 0,89 0,46
% PP 0,18 0,09 0,38 0,16 0,07

Fonte: Elaboracéo propria

Em relacdo ao estado nutricional quanto ao IMC de acordo com a classificacéo
proposta pela Organizacdo Mundial da Saude (1997), 60% (n 12) dos pacientes
eram eutroficos, 20% (n 4) apresentavam desnutricdo, 10% (n 2) sobrepeso e 10%
(n 2) obesidade, contudo observando a CB pode se notar resultados bem distintos
guando comparado ao IMC sendo que pela CB 30% (n 6) apresentaram desnutricdo
grave, 30% (n 6) apresentaram desnutricdo moderada, 25% (n 5) eutrofia e 15%
desnutricéo leve, pela PCT 35% (n 7) apresentaram obesidade, 25% (n 5)
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desnutricdo grave, 10% (n 2) desnutricdo moderada, 10% (n 2) desnutricdo leve e
somente 5% (n 1) apresentou desnutricdo severa, apesar da PCT ter apresentado 7
pacientes com obesidade o indice de desnutricdo sendo esta classificada de leve a
severa ainda foi mais alto abrangendo ao todo 10 pacientes equivalente & 50% da
amostra, também foi observado uma alta prevaléncia de perda de peso severa a
qual atingiu 85% (n 17) da populacdo e apenas 15% (n 3) apresentavam perda de

peso significativa.

Tabela 3 - Distribuicdo da amostra de acordo com avaliacdo do estado nutricional

Variaveis n %
IMC

Desnutricdo 4 20%
Eutrofia 12 60%
Sobrepeso 2 10%
Obesidade 2 10%
CB

Eutrofia 5 25%
Desnutrigéo leve 3 15%
Desnutricdo moderada 6 30%
Desnutrigdo grave 6 30%

PCT

Desnutricdo severa 1 5%
Desnutricdo grave 5 25%
Desnutricdo moderada 2 10%
Desnutricdo leve 2 10%
Eutrofia 3 15%
Obesidade 7 35%
% PP

Perda de peso significativa 3 15%
Perda de peso severa 17 85%
Total 20 100%

Fonte: Elaboracgéo propria

Portanto ocorreram contradicfes entre os métodos antropométricos utilizado neste
trabalho, no qual o IMC constatou grande parte da populagcdo como eutrofica, mas
em contrapartida a CB e PCT mostraram uma populagcdo em sua grande maioria
desnutrida, além de uma alta prevaléncia de perda de peso severa. Em um estudo
conduzido por Maio e colaboradores (2009), a relatos de que poucos pacientes a
qual foram avaliados apresentavam IMC com valores baixos, porem aqueles que
apresentavam IMC ideal ou acima do valor ideal, foi observada uma perda de peso

de moderada a grave.
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Azevedo e Bosco (2011), também observaram que grande parte da sua amostra
apresentavam IMC elevado e ou dentro da faixa de normalidade e propordo que
paciente com neoplasias malignas tende a ter grande quantidade de mediadores
inflamatorios como exemplo as citocinas, que faz com que a massa celular corporal
diminua, mas em contrapartida a um aumento de outro compartimento como o

liquido extracelular.

De acordo com o estudo feito por Dias e colaboradores (2006), foi constado apenas
um paciente com baixo peso, ndo podendo entdo o IMC ser considerado como
diagnostico nutricional exclusivo, pois o IMC é uma ferramenta nutricional utilizada
principalmente para diagnosticar a obesidade, devendo entdo utilizar outros

parametros nutricionais para se concluir o diagnostico nutricional.

Para Hortegal e colaboradores (2009), o peso corporal isolado nédo reflete
positivamente o segmento corporal afetado, mas que através da circunferéncia e
dobras cuténeas, é possivel identificar a quantidade de reservas adiposas e

musculares.

Ja a perda de peso severa que atingiu 85% dos pacientes esta perda pode esta
diretamente relacionada ao tipo de neoplasia, pois tumores que contemplam o
tratogastrointestinal a perda é relativamente grande devido principalmente a uma
diminuicdo na ingestao alimentar decorrente do tratamento e dos sintomas colaterais
gue derivam dele (TARTARI; BUSNELLO; NUNES, 210). Tais sintomas colaterais
frequentemente provocam desconfortos e importantes alteragbes nutricionais ao
paciente, levando a problemas de mastigacdo, salivacdo, xerostomia, degluticéo,
nauseas, vomitos, dificuldades de absorcéo e digestdo (ANDRADE; PAIVA, 2012).

Toscano e outros (2008) relatam que cerca de 80% dos pacientes com cancer
gastrintestinal apresentam no momento do diagnostico uma perda de peso
significativa, a qual tal perda involuntaria esta relacionada com uma piora do
prognostico. Outro estudo conduzido por Rivadeneira citado por Toscano e outros
(2008) observou uma perda de peso significativa em mais de 50% da amostra na

qual a mar gravidade e frequéncia em pacientes com cancer do tratogastrointestinal.

Contudo a prevaléncia de desnutricdo constatada pela CB e PCT torna- se um dado
preocupante, Brito e colaboradores (2012) citam que 20% a 50% dos pacientes com

neoplasia maligna encontram — se desnutridos ainda no inicio do tratamento e
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aproximadamente 20% destes vado a Obito devido a desnutricdo. Portanto a
desnutricdo pode influir de forma negativa na eficacia do tratamento como na

evolucdo da doenca.

Em um estudo realizado por Garcia citado por Garcia, Leandro-Merhi e Pereira
(2004), confirmou que a prevaléncia de desnutricdo ocorreu em pacientes com
neoplasias principalmente do tratogastrointestinal.

Diante deste fato a correta avaliacdo do estado nutricional assume um carater
primordial neste tipo de paciente a fim de serem tomadas a devidas condutadas para
gue seja minimizado esse quadro de desnutricdo proporcionado ao paciente melhora
do tratamento e de sua qualidade de vida (CASTIONI; GARCIA; SOUSA, 2010).

As medias do recordatério 24 horas, apresentados na tabela 4 mostram que
ingestdo media de calorias (KCAL) é de (930,21 kcal + 17,67 kcal), contrapondo que
a media de peso observado na tabela 2 da amostra é de (57,05 kg + 13,40 kg), estas
apresentam — se abaixo das recomendagbes conforme o Consenso Nacional de
Nutricdo Oncologica, que recomenda 30 a 35 kcal/kg/dia para pacientes que
apresentam perda de peso e que necessitam de um ganho de peso. Para Waitzberg;
Nardi e Horie (2011), os tumores questdo relacionados ao trato digestorio
especificamente por serem localizados em 0rgdos responsaveis pela nutricdo
(absorcéo, ingestdo e utilizacdo de nutrientes) estdo frequentemente associados a
uma baixa aceitacdo da dieta e com consequéncia aumenta a incidéncia de

desnutricao.

A proteina também apresentou uma media baixa de (44,66 g + 19,12 g), porem
observando o valor do desvio padrao juntamente com valores do minimo e maximo,
nota — se uma dispersao grande de valores resultando em valores muito superiores
e inferiores quando comparado a recomendacéo das necessidades média estimada
(EAR) proposta pela Dietary Reference Intakes na qual a ingestéo ideal seria de 56
g/ptn/dia . Sendo que o adequado oferecimento de proteinas faz — se essencial
decorrente do estresse gerado pela patologia que favorece a degradagao proteica
gue acaba resultando em um desgaste do musculo esquelético podendo gerar
interrupgcdes no tratamento com consequéncia piora do prognostico do paciente, o
que influencia negativamente na incidéncia de morbidade e mortalidade dos
pacientes (ANDRADE; PAIVA, 2012).
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O valor médio do carboidrato (124,98 g + 54,89 g) apresentava — se proximo as
recomendacdes que € de 130*g/dia, quanto ao lipidio (28,99 g + 9,37 g) para este

nao a valor médio determinado de acordo com a literatura.

Em relacao as fibras que obteve uma media de (10,34 g + 4,20 g) esta apresentou -
se muito longe das recomendacdes tanto que o seu valor maximo também n&o
atingiu a ingesta adequada. Contudo ainda ndo a comprovacdo de que a baixa
ingesta de fibra esta relacionada ao desenvolvimento de cancer se tratando
principalmente das neoplasias de coldbn e reto como mostra dois estudos
longitudinais que apresentaram resultados controversos, sendo que um destes
estudos observou que as fibras diminuiram cerca de 33% o risco de mortalidade por
cancer de reto e coldén, contrapondo em outro estudo néo foi demostrada a mesma
associacdo, no entanto esta dificuldade de avaliar a associacdo entre o cancer e a
fibra, pode estar relacionada aos mais diferentes tipos de fibras existentes na
composicéo dos alimentos (GAROFOLO et al., 2004).

Fortes e colaboradores (2007) apontam que evidencias cientifica demostram que a
baixa ingestdo de fibras aumenta o tempo do transito intestinal eleva a concentracao
do conteudo luminal, 0 que propicia um maior tempo de contato de agente
carcinogénicos e nocivos como a mucosa intestinal. Por outro lado outros estudos
apontam que uma dieta rica em fibras melhora as concentracdes de acidos graxos
de cadeia curta provendo apoptose, diferenciacdo celular e supressdo de células

neoplasicas.

Pode — se observa também que a grande parte dos micronutrientes obteve media
muito baixa com excecdo do sddio (1154,93 mg + 450,31 mg) na qual apresentou

media dentro da recomendacéo.

Tabela 4 - Distribuicdo da amostra de acordo com 0s macros e micronutrientes

(continua)
Variavel Média Desv. Padrao Maximo Mediana Minimo
Carboidrato (g) 124,98 54,89 265,55 124,37 11,79
Proteina (g) 44,66 19,12 79,59 45,07 13,40
Lipidio (g) 28,99 9,37 38,72 31,67 8,71
Calcio (mg) 278,20 76,80 415,33 251,29 168,53
Ferro (mg) 7,14 3,77 18,39 7,19 1,14
Vitamina C (mg) 49,93 46,53 166,80 30,28 4,19
Vitamina A (mg) 481,16 1222,87 5658,20 183,08 85,13

Fibras (g) 10,34 4,20 20,12 9,20 5,47
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Tabela 4 - Distribuicdo da amostra de acordo com 0s macros e micronutrientes
(concluséo)

Variavel Média Desv. Padrao Maximo Mediana Minimo
Sédio (mg) 1154,93 450,31 2131,84 1054,51 583,46
KCAL 930,21 17,67 1471,79 559,34 912,45

Fonte: Elaboracéo propria

Para uma melhor visualizacdo de acordo com a variaveis de micronutrientes exposta
no grafico 1 é possivel detectar que nutrientes como vitamina A e calcio tiveram
100% de inadequagédo, enquanto a vitamina C e o ferro mais de 60% da amostra

nao atingiu o preconizado.

Gréfico 1 - Classificagéo por variavel de macros e micronutrientes

Classificacdo Vit A
Classificacdo CA
Classificacdo Fibras
Classificacdo Vit C
Classificacao FE
Classificacdo PTN

Classificacao CHO

r'wu
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Fonte: Elaboracgéo propria

Eligot e outros citado por Tartari; Busnello e Nunes (2010), apontaram em seu
estudo que 23% dos pacientes avaliados apresentaram aversao a leite e a
derivados. Ja no estudo realizado por Mattes e outros citado por Silva (2012) foram

encontrados 26,4% com aversdes a carne vermelha.

Durante o tratamento quimioterapico Silva e colaboradores (2012) relatam que
frequentemente os pacientes apresentam aversdes alimentares entre estas as
aversdes mais prevalentes sdo pela carne vermelha, frutas e a leites e derivados,
visto que tais alimentos sé@o as principais fontes de ferro, vitaminas antioxidantes e

calcio.
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Vale ressaltar que as vitaminas antioxidantes A, C e E estdo associadas com a
diminuicdo dos efeitos toxico decorrente do tratamento quimioterapico o que
interfere de forma positiva na resposta ao tratamento (ANDRADE; PAIVA, 2012).

Além de tudo os antioxidantes atuam também como quimioprotetores, gerando um
efeito preventivo contra os sintomas colaterais provocados pelos radicais livres e 0
surgimento de neoplasias secundaria (ANTUNES; BIANCHI, 2004).

De acordo com a média dos exames bioquimicos representados pela tabela 5 ndo
foi observado nenhum resultado negativo que pudesse interferir no estado
nutricional do paciente, contudo os valores minimos de contrapordo e expressaram
valores muito baixos em relacdo aos parametros adequados como as hemacias,
hemoglobina, hematocrito e plaguetas, no caso pode- se dizer que devido a baixa
ingestao de ferro e vitamina C por parte dos pacientes como foi observado na tabela

4 tal fato tenha contribuido para o déficit destes parametros.

Tabela 5 - Media do perfil bioquimico da amostra

Variavel Média Desv. Padrao Maximo Mediana Minimo
Hemacias 5,49 7,45 37,00 3,99 2,69
Hemoglobina 15,55 21,18 105,00 11,60 5,90
Hematdcrito 31,98 6,50 41,60 34,25 18,40
MCV 84,48 8,64 99,44 85,54 69,12
MCH 28,35 2,78 32,90 28,65 22,97
MCHC 33,54 1,29 35,71 33,59 31,04
RDW 16,75 3,10 25,50 15,80 12,80
Leucécitos 7,50 4,67 21,96 5,72 3,11
Promielocitos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Mielocitos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Metamietocitos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Bastonetes 5,10 8,90 30,00 0,00 0,00
Segmentados 61,85 13,93 95,00 58,50 44,00
Eosindfilos 2,75 3,16 10,00 2,00 0,00
Basdfilos 0,50 1,28 5,00 0,00 0,00
Mondcitos 10,05 4,29 17,00 9,50 1,00
Linfdcitos 21,85 10,88 43,00 25,00 3,00
Blastos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Plaquetas 185,45 123,29 627,00 168,50 47,00
Creatinina 0,95 0,34 1,88 0,84 0,61
Ureia 39,20 23,37 95,00 30,50 12,00

Fonte: Elaboragédo propria
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Azevedo e Bosco (2011) também encontraram uma diminui¢do na serie vermelha de
seus pacientes avaliados e ressaltou uma limitacdo em seu estudo a qual nao foi
possivel avaliar os niveis séricos de ferro e transferrina. No presente estudo também
ocorreu a mesma limitacdo. Calabrich citado por Azevedo e Bosco (2011) relatam
que 70% dos pacientes com cancer manifestam anemia em durante o tratamento e
ainda enfatiza que a anemia esta associada a fadiga que na maioria das vezes é
observada em pacientes com cancer o que gera um impacto negativo sobre a

qualidade de vida destes individuos.

As médias apresentadas pelo instrumento qualidade de vida SF — 36 como mostra
na tabela 6, dentre os piores escores estao limitacdes por aspectos fisicos (15,00 +
28,56) e limitacdes por aspectos emocionais (23,33 + 40,61) seguido dos escores
gue apresentaram uma media razoavelmente baixa quando comparada aos citados
anteriormente que foram capacidade funcional (42,00 £ 35,81), aspectos sociais
(45,63 + 23,39), dor (47, 30 £ 30,55), estado geral de saude (49,50 + 18,39), saude
mental (50,60 + 20,65) e vitalidade (52,00 + 13,80).

Tabela 6 - Media geral da qualidade de vida

Variavel Média Desv. Padrao Mdaximo Mediana Minimo
Capacidade funcional 42,00 35,81 100,00 25,00 0,00
Limitagdo por aspectos fisicos 15,00 28,56 100,00 0,00 0,00
Dor 47,30 30,55 100,00 36,00 0,00
Estado geral de saude 49,50 18,39 87,00 45,00 25,00
Vitalidade 52,00 13,80 80,00 50,00 30,00
Aspectos sociais 45,63 23,39 87,50 50,00 0,00
Limitagdes por aspectos emocionais 23,33 40,61 100,00 0,00 0,00
Saude Mental 50,60 20,65 88,00 50,00 16,00

Fonte: Elaboragéo propria

Para Machado e Sawada (2008), € necessaria a utilizacdo do questionario de
qualidade de vida no campo da oncologia no qual € possivel avaliar ensaios clinicos
com quimioterapicos com o objetivo de medir os sintomas colaterais e avaliar o
resultado do tratamento, visando 0s impactos negativos quanto os positivos sobre a

qualidade de vida do paciente.

Estudos mostram que a qualidade de vida proporciona varios beneficios para o
acompanhamento do paciente com cancer, visto que ela auxilia na monitorizacéo da
doenca e do tratamento, 0 que permite uma precoce deteccdo de problemas
psicoldgicos e fisico (SANTOS; CARVALHO; NOVAES, 2011).
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Em um estudo feito por Castro e colaboradores (2010), na qual avaliou a influencia
da quimioterapia sobre a qualidade de vida do paciente constatou que a qualidade
de vida destes pacientes reduziu apds o inicio das sessfes de quimioterapia e 0s
dominios que apresentaram piores escores foram também os aspectos fisicos e
limitacGes por aspectos emocionais, sendo 0 mesmo resultado encontrado neste

estudo.

Pacientes que se submetem ao tratamento quimioterapico demostram elevados
niveis de fadiga o que explica a diminuicdo de sua capacidade funcional, o que leva

a uma perda da saude e da qualidade de vida (MELLO et al., 2010).

Pastore; Oehlschlaeger e Gonzalez (2013) relatam que pacientes com cancer em
tratamento quimioterapico apresentam perda de massa magra na qual parece ser o
principal motivo para diminuicdo da capacidade funcional levando a limitacdes

relacionas aos aspectos fisicos.

A dor na qual neste estudo mostrou um escore relativamente baixo de (47,30 *
30,55) que é um dos efeitos colaterais provado pela progressédo do cancer cita Silva,
P. F. e colaboradores (2013), pode esta relacionada também ao tratamento
antineoplasico e como consequéncia gera diminuicdo na qualidade de vida do
paciente. Para Lamino citado por Silva, M. F. e colaboradores (2013), a dor pode
estar associada a presenca de metastases, ao aumento do tumor e ou ao
tratamento, visto que a dor pode gerar influencia negativa sobre os aspectos

psicolégicos.

Schlosser e Ceolim (2012) observaram em sua pesquisa um predominio de
pensamentos negativos em pacientes oncoldgicos em relacdo a melhora da saude
acreditam que os sintomas, o sofrimento relacionado a doenca, e o degaste
associado ao tratamento exerce grande influencia sob a salde mental de paciente
com cancer o que atrapalha na interacdo social e comunicacao destes pacientes
gerando um grande impacto negativo sobre sua qualidade de vida e de seus

familiares.

A Tabela 7 mostra que foram encontradas correlagbes estatisticamente significantes
entre alguns dominios do instrumento qualidade de vida SF -36 na qual, limitacdo
por aspectos fisicos com a variavel % de perda de peso (p = 0,04), capacidade

funcional com as variaveis peso (p = 0,03), adequagédo de CB (p = 0,01) e % de
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perda de peso (p= 0,02), estado geral da saude com a varidvel peso (p= 0,04),
limitacdes por aspectos emocionais com as variaveis peso (p = 0,02) e adequagéo
de CB (p = 0,02) e saude mental com a variavel adequacédo de CB (p = 0,04).
Observou — se uma correlacéo positiva entre algumas variaveis antropométricas os
escores de qualidade de vida, com exceg¢do de um coeficiente que se apresentou

negativo limitagdo por aspectos fisicos com a variavel de % de perda de peso, ou
seja, a medida que a % de perda de peso diminui aumenta ainda mais a limitacao

do paciente em relacdo as aspectos fisicos.

Tabela 7 - Resultados da correlacao entre qualidade de vida e antropometria

Adequacdo de Adequacdo de  Classificacdo % de perda de
CB PCT IMC peso

Coef. de p- Coef. de p- Coef. de p- Coef. de p- Coef. de p-
correlagdo valor correlagdo valor correlagdo valor correlagdo valor correlacdo yglor

Peso
Qualidade de Vida

Limitac&@o por
Aspectos Fisicos 0,395 0,08 0,295 0,11 0,169 0,25 0,152 0,52 -0,453* 0,04

Capacidade
Funcional 0,474* 0,03 0592* 0,01 0421 0,06 0138 056 0,522* 0,02
Dor 0,160 050 0257 027 0000 100 -0,165 0,49 -0,378 0,10
Estado geral de
saude 0,472 004 0399 0,08 0373 011 0251 029 -0,420 0,07
Vitalidade 0,153 0558 0,177 045 028 022 0,062 080 -0,82 0,73

Aspectos sociais 0,248 0,29 0,343 0,14 0,159 0,50 0,096 0,69 -0,412 0,07
Limitagdo por

aspectos
emocionais 0,529 0,02 0507* 002 0297 020 0198 040 -0414 0,07
Salde Mental 0,369 0,11 0460* 004 0336 0715 01113 0,64 -0.431 0,06

Fonte: Elaboracao Propria * Coeficiente de correlagéo estatisticamente significante.

7

O cancer é uma patologia de origem catabdlica que modifica de forma
extremamente importante o estado nutricional e principalmente a qualidade de vida
destes pacientes acometidos o que se faz necessario realizar estudos que avaliem
de modo geral o quadro e a associagdo entre ambos os aspectos (Pastore;

Oehlschlaeger; Gonzalez, 2013).

Durante o tratamento de cancer pode — se exigir uma demanda muito grande do
organismo do paciente sendo que aqueles em tratamento quimioterapico estao
predispostos a alteracdes como perda de peso e de massa magra involuntaria o que

resulta de forma negativa sob sua qualidade de vida (HORTEGAL et al., 2009).
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Portanto os tratamentos disponiveis para combater o cancer muitas vezes séo
acompanhados de sintomas colaterais que afetam a qualidade de vida destes
individuos por tempo indeterminado que na maioria dos casos geram quadros de
fadiga que de modo geral esta associada a perda involuntaria de peso como
consequéncia reduz a forgca muscular a aumenta as limitacdes por aspectos fisicos
(DIETTRICH et al., 2005).

A presenca de um tumor modifica indiscutivelmente todos os aspectos da vida do
paciente principalmente alteracdo do estado nutricional o que gera em profundas
mudanc¢as do modo habitual de viver podendo levar a um comprometimento das
habilidades e da capacidade de executar tarefas de rotina, além de interferir na
integridade da saude a mental no qual o paciente tem perda da auto estima devido a
dor , desconfortos e principalmente a desfiguracdo da imagem que sao resultados
decorrentes da quimioterapia e ou da perda de peso em excesso. (CASTIONI;
GARCIA; SOUSA, 2010).

No entanto um estado nutricional preservado eleva a resposta do paciente frente ao
tratamento além de diminuir os sintomas colaterais decorrentes tratamento, ou seja,
pacientes que recebem tratamento nutricional adequado ndo apresentam altas taxas
de perda de peso ou massa muscular consequentemente reduz a taxa de

mortalidade e melhoram sua qualidade vida (COELHO et al., 2004).

Na tabela 8 constata que ocorreu uma correlacdo entre limitagbes por aspectos
fisicos com as variaveis heméacias (p = 0,02) e hemoglobina (p= 0,02), estado geral
da saude com a variavel hemoglobina (p = 0,04) e ureia (p= 0,05), vitalidade com as
variaveis hemacias (p = 0,02) e hemoglobina (p= 0,02), limitagcbes por aspectos
emocionais com as variaveis hemacias (p = 0,04) e hemoglobina (p= 0,03) e saude
mental com as variaveis hemacias (p= 0,05) e hemoglobina (p =0,01). Vale ressaltar
que grande parte dos resultados encontrados foram positivos com excecdo dos
resultados obtidos pela ureia, contudo a medida em que o0s niveis seéricos de
hemoglobina e heméacias aumenta, nessa mesma propor¢cdo aumenta a qualidade
de vida destes pacientes, jA a medida em que 0s niveis séricos de ureia aumenta
ocorre uma diminuicdo do estado geral de saude destes pacientes. Ja em relacéo a
creatinina nao foi encontrado nenhuma correlacéo estaticamente significante entre

os fatores de qualidade de vida com as variaveis bioquimicas.
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Tabela 8 - Resultados da correlacao entre qualidade de vida e aspectos bioquimicos

Hemacias Hemoglobina Ureia Creatinina
Qualidade de Vida Coef. de p- Coef. de p- Coef.de p- Coef.de p-

correlagdo  valor  correlacdo valor correlacdo valor correlacdo valor
Limitag&@o por Aspectos 0.517*
Fisicos ' 0,02 0,517* 0,02 -0,204 0,39 0,91 0,32
Capacidade Funcional 0,198 0,40 0,362 012 -0,371 011 -0,232 0,70
Dor 0,041 0,86 0,114 063 -0,326 0,16 -0,051 0,83
Estado geral de salde 0,416 0,07 0,473* 0,04 -0,447* 0,05 0,037 0,88
Vitalidade 0,510* 0,02 0,502* 0,02 -0,397 0,08 0,138 0,56
Aspectos sociais 0,270 0,25 0,329 0,16 -0,363 0,12 0,101 0,67
Limitag&o por aspectos
emocionais 0,453* 0,04 0,486* 0,03 -0,337 0,15 0,024 0,92
Satde Mental 0,445* 0,05 0,595+ 001 0265 026 0038 0,87

Fonte: Elaboracao Propria * Coeficiente de correlagéo estatisticamente significante.

De acordo com Brito e outros (2012), considerada uma proteina a hemoglobina esta
relacionada a deficiéncia de proteina que e pode ser um dos fatores que
desencadeia o processo de desnutricdo na qual a falta deste componente traz
prejuizos fisicos e mental o que proporciona uma ma qualidade de vida para esses
pacientes, porem vale ressaltar que a hemoglobina ainda é um marcador pouco

especifico no processo de desnutricao.

Os valores da serie vermelha do hemograma possivelmente estdo associados a ma
absorcao, reducdo da ingesta alimentar, além de quadros de sangramentos comuns
nessa situacao de provocados pelas ulceracdes (LEANDRO — MERHI et al., 2008).

Outro aspecto importante em relacdo a reducao da serie vermelha do hemograma é
a prevaléncia de anemia provocada pelas deficiéncias nutricionais nos pacientes
com cancer que gera um impacto negativo extremamente sobre sua qualidade de
vida, porem contrapondo este fato quando os parametros bioquimicos estdo nos
niveis desejaveis a qualidade de vida destes pacientes tende a melhorar (CASTRO
et al., 2009).

Visto que a ureia apresentou um resulto negativo pode se dizer que € resultado do
catabolismo intenso de proteinas citado anteriormente que ocorre devido presenca

do tumor, contudo ainda existem poucos estudos que associam esse fato.

Ao correlacionar os dominios do questionario de qualidade de vida com macro e
micronutrientes como é demostrado pela tabela 9 pode — se observar que todos os

resultados foram positivos e que ocorreu correlacdo estatisticamente significante
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entre alguns dominios como limitagdo por aspectos fisicos com as variaveis de
proteina (p = 0,02), ferro (p= 0,03) e fibras (p= 0,01), dor com a variavel ferro (p =
0,02), vitalidade com a variavel proteina (p = 0,03) e saude mental com a variavel
proteina (p = 0,01). Portanto pode — se dizer que a medida que o consumo deste
macro e micronutrientes aumenta através da dieta, isto gera um impacto positivo na

qualidade de vida destes pacientes.

Pacientes em tratamento quimioterapico apresentam diversos efeitos colaterais que
provocam uma diminuicdo da ingestdo alimentar que tem com consequéncia
comprometimento do estado nutricional no qual reflete negativamente sob sua
qualidade de vida (ARAUJO; DUVAL; SILVEIRA, 2012).

Tabela 9 - Resultados da correlacdo entre qualidade de vida e consumo alimentar

Proteina Ferro Calcio Vit. C Vit. A Fibras
Qualidade Coef. Coef. Coef. Coef. Coef. Coef.
de Vida de p- de p- de p- de p- de p- de p-
correla- valor correla- valor Correla- valor correla- valor correla- valor correla- valor
¢ao ¢cao ¢cao cdo cdo cdo
Limitagcdo
por
Aspectos
Fisicos  0°00" 002 0489* 003 0,245 031 0,068 0,78 0,050 0,83 0,549* 0,01
Capacidade
Funcional 0,373 0,11 0,358 0,12 0,086 0,73 0,032 0,89 0,176 0,46 0,292 0,46
Dor 0,287 0,22 0,506* 0,02 0,032 09 0,016 095 0415 0,07 0,437 0,05
Estado
geral de

saude 0,282 0,23 0,231 058 0,070 0,78 0,118 062 -0,130 0,58 0,209 0,38

Vitalidade 178+ 003 0236 032 0065 079 0110 065 0241 031 0133 058

Aspectos
sociais 0,436 0,05 0,375 0,10 0,075 0,76 -0,119 0,62 0,145 054 0,277 0,24
Limitagcéo
por
aspectos
emocionais 0,341 0,14 0,285 0,22 0,085 0,73 0,006 098 0,030 09 0,267 0,26
Saude
Mental 0,536* 0,01 0,418 0,07 0,345 0,15 -0,054 0,82 0,023 0,92 0,268 0,25

Fonte: Elaboracéo Prépria * Coeficiente de correlagéo estatisticamente significante.

Para Toscano e colaboradores (2008), a ma nutricdo que envolve pacientes
oncologicos afeta ndo somente a qualidade de vida destes pacientes com também
sua sobrevida sendo que o apetite e 0 habito de comer estdo sendo considerados
um dos quesitos mais importantes dos aspectos psicoldgicos e fiscos da qualidade

de vida destes individuos.
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O ato de se alimentar vai além do fator fisioldgico, este envolve também o emocional
e social, a progressao da doenca faz com que estes pacientes diminuam a ingestao
alimentar devido aos sintomas adversos causados pelo tratamento, mudancas
fisiolégicas como dificuldades de absorcao, retardo do esvaziamento gastrico, queda
do apetite s&o fatores que promovem desconfortos e exclusédo social (SILVA et al.,
2010).

Ravasco e outros citado por Toscano e colaboradores (2008), notaram uma
significativa reducdo da ingestdo alimentar de pacientes com neoplasias, esta
notavel reducdo foi observada principalmente na ingesta energética quanto na
proteica.

As mudancas observadas no metabolismo de proteinas de pacientes com cancer
Sao comuns, estas alteracdes estdo relacionadas a aumento do tunover de proteinas
e aumento do catabolismo proteico, que leva a um aumento do gasto energético
destes pacientes (MACHRY et al., 2011).

Melo e outros (2010) relatam que as alteracfes decorrentes do metabolismo de
proteina sdo um dos fatores que induz os pacientes ao ciclo vicioso de perda de
massa magra e consequentemente reducéo da forca muscular no qual interfere de
modo negativo sob aspectos fisicos do paciente ndo permitindo que 0os mesmo

executem tarefas simples de sua rotina.

Entretanto a reducdo de massa magra do ponto de vista clinico, deixa o sujeito mais
susceptivel a infec¢des e por ventura dificuldades de cicatrizacdo de feridas tais
fatores provocam fraqueza diminuindo a capacidade fisica e funcional do paciente
(SILVA, 2006).

Coelho e colaboradores (2004) afirmam que os alimentos reguladores séo
percussores de todas as funcbes organicas do organismo e pacientes com cancer
precisam de um aporte adequado destes alimentos para que o organismo funcione
corretamente e também para reduzir os sintomas derivado do tratamento melhorado

assim a qualidade de vida destes pacientes.

No decorrer do tratamento do céncer, a dieta tem como principal dever satisfazer
todas as necessidades nutricionais do paciente de modo a suprir 0 aumento da

demanda energética evitando assim a perda de peso provendo reconstrucdo de
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tecidos resultando para o paciente conforto e bem durante o tratamento tendo como
consequéncia melhora de sua qualidade de vida (COELHO; SAWADA, 1999).

A intervencdo nutricional em pacientes oncoldgicos deve oferecer micronutrientes,
proteinas e calorias adequadas a fim de melhorar ou mesmo manter o estado
nutricional em perfeitas condi¢cdes para que este ndo atrapalhe de modo negativo
sua qualidade vida (DIAS et al., 2006).

Em relacdo a antropometria associada ao consumo alimentar, apresentado pela
tabela 10 mostra que ocorreram correlacdes estaticamente significantes entre o
peso e o consumo de ferro (p= 0,03), adequacdo de CB com proteina (p = 0,02) e
ferro (p = 0,02), porcentagem de perda de peso com proteina (p= 0,00) e ferro (p =
0,00). Contudo o unico resultado que se apresentou positivo foi da correlagdo do
peso com o ferro mostrando que ambos aumentam em quantidades proporcionais, ja
os demais resultados foram negativos, portanto a medida que reduz o consumo de
proteina e ferro através da dieta ocorre um aumento da % de perda de peso

afetando negativamente o estado nutricional do paciente.

Tabela 10 - Resultado da correlacédo entre antropometria e consumo alimentar

Proteina Ferro

Célcio

Vit. C

Vit. A

Fibras
Antro- Coef. Coef. Coef. Coef. Coef. Coef.
pometria de p- de p- de p- de p- de p- de p-
correla- valor correla- valor correla- valor correla- valor correla- valor correla- valor
¢céo ¢cao ¢cao cao cao céo
Peso 0,411 0,07 0,488 0,03 0,237 033 0,320 0,17 0,126 0,60 0,521 0,02
Adequacéo
de CB 0,515 0,02 0,516* 0,02 0,310 0,20 0,344 0,14 0,144 055 0,439 0,05
Adequacéo
de PCT 0,200 0,40 -0,124 0,38 0,209 0,64 0,251 0,29 0,022 093 0,294 0,21
% de perda
de peso -0,626* 0,00 -0,668* 0,00 0,368 0,12 -0,411 0,07 -0,016 0,95 0,699 0,00
Classificacéo
IMC 0,386 0,09 0,402 0,08 0,236 0,33 0,270 0,47 0,020 0,93 0,404 0,08
Tempo de
tratamento 0,003 0,99 0,251 0,29 0,107 0,66 0,233 0,32 -0,030 0,90 0,315 0,18

Fonte: Elaboracéo Prépria * Coeficiente de correlagéo estatisticamente significante.

A associagdo entre o cancer e alimentacao € tdo pertinente que o estado nutricional
pode ser mudado pela doenca e alterar o prognéstico da mesma, aumentado os

indices de desnutricdo no paciente com cancer (BRITO et al., 2012).
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Alimentagéo inadequada do paciente provavelmente é proveniente de varios fatores
sendo estes isolados ou combinados como reducdo da ingestdo alimentar, ma
absorcdo, aumento dos requerimentos nutricionais, perda de peso decorrente do

hipercatabolismo associado a doenca (COELHO et al., 2004).

Araujo; Duval e Silveira (2012) mostram em seu estudo que cerca de 70% dos
pacientes com cancer apresentaram dificuldades para se alimentar adequadamente

devido os sintomas causados pela quimioterapia.

Ja Coelho e colaboradores (2004), observaram aproximadamente 65% de paciente
com cancer com a ingesta de proteina abaixo do recomendado, sendo que este
macronutriente atua na manutencao e reparo de tecidos corporais, ou seja, de suma

importancia para preservacao do estado nutricional do paciente.

De fato a realizacdo da avaliacdo antropometria e do consumo alimentar assume
carater primordial para detectar possiveis riscos nutricionais que possa acometer os
pacientes no decorrer do tratamento e interferir em sua qualidade de vida
(CASTIONI; GARCIA; SOUSA, 2010).

A correlacdo entre antropometria e 0s aspectos bioquimicos resultou em apenas
duas correlagdes estaticamente significante como podemos observa na tabela 11 no
qual adequacdo de PCT com creatinina (p = 0,03) e tempo de tratamento com
creatinina (p = 0,02). Portanto com base nos resultados pode — se dizer que quando
0s niveis de creatinina aumenta na mesma propor¢do aumenta o tempo de

tratamento e adequacéao de PCT.

Tabela 11 - Resultado da correlagédo entre antropometria com bioquimicos

Hemécias Hemoglobina Ureia Creatinina
Antropometria Coef. de p- Coef. de p- Coef. de p- Coef. de p-

correlacdo  valor correlagdo  valor correlacdo valor correlagdo valor
Peso 0,240 0,31 0,206 0,38 -0,102 0,67 0,301 0,20
Adequacao de CB 0,166 0,48 0,205 0,39 0,350 0,13 0,208 0,38
Adequacdo de PCT 0,193 0,41 0,117 0,62 0,080 0,86  0,495* 0,03
% de perda de peso -0,186 0,43 -0,167 0,48 0,103 0,067 -0,414 0,07
Classificagao IMC 0,259 0,27 0,216 0,36 0,143 055 0,219 0,35

Tempo de tratamento 0393 009 -0392 009 0290 021  0522*

0,02

Fonte: Elaboracdo Propria * Coeficiente de correlacdo estatisticamente
Brito e colaboradores (2012) ressaltam que os valores aumentados de creatinina
podem ser indicativos do metabolismo proteico intenso na qual esta associada a

doenca de base e por consequéncia aumenta e perda de massa muscular, e ou
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7

também é um indicador de toxidade visto que a quimioterapia pode lesar os rins
afetando de forma negativa a excrecdo de compostos toxicos para 0 organismo,
além de tudo esta possivel toxidade da creatinina esta relativamente associada ao
tempo de tratamento, ou seja, quanto maior o tempo de tratamento mais elevados

estardo os niveis de creatinina destes pacientes.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo apresentou 0 impacto que 0 cancer no tratogastrointestinal
associado ao tratamento quimioterapico traz sobre o consumo alimentar, estado

nutricional e qualidade de vida destes pacientes.

Apesar de mais da metade da populacéo ter apresentado um IMC normal, verificou —
se com base em outros parametros avaliados uma elevada queda do estado
nutricional relacionada a uma perda de peso grave, o que pode resultar em uma
baixa aceitacdo do tratamento quimioterapico e afetar negativamente a qualidade de
vida destes. Os aspectos antropométricos se correlacionou com o0s niveis de
qualidade de vida, sendo que a medida em que o paciente mantem seu estado

nutricional adequado estes apresentam uma melhor qualidade de vida.

Grande parte da populagdo ndo apresentou nenhuma morbidade associada o que
diminui o impacto negativo sobre a qualidade de vida e salude destes. Também,
constatou-se que a maior parte dos pacientes avaliados pertencia a classe
socioeconbmica C prevaleceu, tinha baixa escolaridade, renda salarial baixa e
condicdes sanitarias muita das vezes precarias o que dificulta ainda a adaptacédo ao

tratamento resultando em uma ma qualidade de vida.

Em relacdo ao consumo alimentar foram encontradas varias inadequa¢des o0 que
indica que os pacientes ndo mantem uma alimentacdo adequada, o que seria 0
recomendado para evitar a deplecdo no estado nutricional, conforme foi encontrado
uma correlacdo positiva entre a proteina e os escores de qualidade de vida como
limitacBes por aspectos fisicos e saude mental informando que quanto melhor for a
ingestdo proteica destes pacientes melhor sera sua saude fisica e mental caso

contrario estes serdo afetados de forma negativa.

De modo geral a precoce avaliacdo do estado nutricional é de suma importancia no
paciente oncoldgico, pois esta pode detectar riscos nutricionais que possam interferir
no decorrer do tratamento, contudo deve estar sempre combinada com outros
parametros antropométricos para que ndo ocorra erros quanto a real classificacao

do estado nutricional do individuo.

Deve — se também realizar um acompanho do consumo alimentar destes pacientes
devendo o nutricionista elaborar dietas que visem a manutengao e ou recuperagao

do estado nutricional, e também para que diminuem desconfortos gastrointestinais
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provocados pelos efeitos colaterais da quimioterapia, porem sempre respeitando a
vontade dos pacientes tendo com base seus habitos alimentares para uma melhor

aceitacdo mas sempre orientar quanto a melhor escolha da dieta.

Portanto o acompanhamento nutricional direcionado para cada paciente é
fundamental para melhorar habitos dietéticos e preserva o estado nutricional a fim

de garantir melhorias na qualidade de vida destes pacientes.

Sobre tudo a prevencdo é melhor escolha, pois sabe — se que fatores dietéticos
estdo associados ao surgimento de varios tipos de cancer, uma alimentacao
saudavel, pratica regular de atividade fisica, evitar o taco e alcool sdo fatores que

podem evitar um serie de tipos de cancer.
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APENDICE A
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado(a) participante:

Venho através deste, convida- lo (a) a participar de uma pesquisa cujo tema €
Relacdo entre o nivel de qualidade de vida, consumo alimentar e estado
nutricional de pacientes com céancer do tratograstrointestinal em tratamento
quimiotergpico realizado pela pesquisadora Fernanda Cristina Santos (e-mail:
nada.csantos@hotmail.com) sob a orientacdo da Prof® Mirian Patricia Castro Pereira

Paixdo (e- mail mpaixao@salesiano.com.br). Telefone 3331-8500. Vocé sera submetido

4 uma avaliacdo nutricional e tera que responder um questionario de forma
totalmente voluntaria. Antes de participar desta pesquisa e responder este
guestionario € muito importante que vocé compreenda as instru¢ées e informacodes
contidas neste documento. Os pesquisadores deverdo responder todas as suas
duvidas antes de decidir participar. E vocé tem o direito de desistir de participar da
pesquisa a qualquer momento sem que haja qualquer penalidade.

OBJETIVOS DO ESTUDO: Relacionar entre o nivel de qualidade de vida, consumo
alimentar e estado nutricional de paciente com cancer do tratograstrointestinal sob
tratamento quimioterapico no setor de oncologia do Hospital Evangélico de Vila Vela
- ES.

PROCEDIMENTOS: Sua participacao consiste na autorizacdo para coleta de dados
antropométricos e em responder as perguntas dos questionarios.

BENEFICIOS: Esta pesquisa servira para trazer maior conhecimento sobre o tema
abordado e uma avaliacdo mais detalhada de seu estado nutricional

RISCOS: o preenchimento destes questionarios nédo lhe trara qualquer risco de
ordem psicolégica. A afericho das medidas antropométricas pode provocar
vermelhiddo ou hematomas, mas para evitar tal problema as medidas seréo aferidas
por profissionais treinados.

SIGILO: As informagbes fornecidas por vocé serdo confidenciadas e de
conhecimento apenas dos pesquisadores responsaveis. Os sujeitos da pesquisa nao
serdo identificados em nenhum momento mesmo quando os resultados desta

pesquisa forem divulgados


mailto:nada.csantos@hotmail.com
mailto:mpaixao@salesiano.com.br
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CONSENTIMENTO POS-INFORMAGAO

Eu, , portador do

documento n° , por me considerar devidamente

informado (a) e esclarecido (a) sobre o conteldo deste termo e da pesquisa a ser
desenvolvido livremente, expresso meu consentimento para inclusdo, como

participante da pesquisa.

Termo de participacao: Aceito participar voluntariamente da pesquisa ja

mencionada, respondendo ao questionario a seguir.

/___/  Assinatura do
Participante Voluntario Data
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ANEXO 1
Percentis da circunferéncia do braco (cm)

Homens Percentlil
(Idade em anos) 5 10 15 25 50 75 85 90 95
1,0-1,9 14,2 14,7 14,9 15,2 16,0 16,9 17,4 17,7 18,2
20-29 14,3 14,8 15,5 18,3 17,1 17,9 18,8 17,9 18,6
3,0-39 15,0 15,3 15,5 16,0 16,8 17,6 18,1 18,4 19,0
40-39 15,1 15,5 15,8 16,2 17,1 18,0 18,5 18,7 19,3
50-59 15,5 16,0 16,1 18,6 17,5 18,5 19,1 19,5 20,5
6,0-869 15,8 16,1 16,5 17,0 18,0 19,1 19,8 20,7 228
7.0-7.9 16,1 16,8 17,0 17.6 18,7 20,0 21,0 21,8 229
8,0-89 16,5 17,2 17,5 18,1 19,2 20,5 21,6 22,6 24,0
9,0-99 17,5 18,0 18,4 19,0 20,1 21,8 23,2 24,5 26,0
10,0- 10,8 18,1 18,6 19,1 19,7 21,1 23,1 24,8 26,0 27.9
11,0- 11,9 18,5 19,3 19,8 20,6 22,1 24,5 26,1 27,6 29,4
12,0- 12,9 19,3 20,1 20,7 21,5 23,1 25,4 271 28,5 30,3
13,0- 13,9 20,0 20,8 21,6 22,5 24,5 26,6 28,2 29,0 30,8
14,0 - 14,9 21,6 205 23,2 238 257 28,1 29,1 30,0 323
15,0 - 159 225 23,4 24,0 25,1 27,2 29,0 30,2 31,2 327
16,0 - 16,9 241 25,0 257 26,7 28,3 30,6 32,1 327 347
17,0- 17,9 24,3 25,1 259 26,8 28,6 30,8 32,2 33,3 34,7
18,0- 24,9 26,0 27 .1 27.7 28,7 30,7 33,0 34,4 354 37,2
25,0-29,9 27,0 28,0 28,7 29,8 31,8 34,2 35,5 36,6 38,3
30,0-34,9 27,7 28,7 29,3 30,5 32,5 34,9 35,9 36,7 38,2
35,0-39,9 27.4 28,6 29,5 30,7 32,9 35.1 36,2 36,9 38,2
40,0- 44,9 27.8 28,9 29,7 31,0 32,8 34,9 36,1 36,9 38,1
45,0-49,9 272 28,6 204 30,6 32,6 34,9 36,1 36,9 38,2
50,0-549 27 1 28,3 29,1 30,2 323 345 35,8 36,8 38,3
55,0-59,9 26,8 28,1 20,2 30,4 323 343 35,5 36,6 37.8
60,0- 649 26,6 27.8 28,6 297 32,0 34,0 35,1 36,0 37,5
65,0- 69,9 25,4 26,7 27,7 29,0 31,1 332 34,5 35,3 36,6
70,0-74,9 251 26,2 271 28,5 30,7 326 337 348 36,0

Mulheres Percentil
(idade em anos) 5 10 15 25 50 75 85 90 95
1,0-1,9 13,6 14,1 14,4 14,8 15,7 16,4 17,0 17,2 17.8
2,0-2,9 14,2 14,6 15,0 15.4 16,1 17.0 17.4 18,0 18,5
3,0-39 14,4 15,0 15,2 167 16,6 17.4 18,0 18,4 19,0
4,0-49 14,8 15,3 15,7 16,1 17,0 18,0 18,5 19,0 19,5
50-59 15,2 15,7 16,1 18,5 17,5 18,5 19,4 20,0 21,0
6.0-6,9 15,7 16,2 16,5 17.0 17,8 19,0 19,9 20,5 22,0
7.0-7.0 16,4 16,7 17,0 17,5 18,6 20,1 20,9 21,8 23,3
8.0-8,9 16,7 17,2 17,6 18,2 19,5 21,2 22,2 23,2 25,1
9,0-9,9 17,6 18,1 18,6 19,1 20,6 22,2 23,8 25,0 26,7
10,0- 10,9 17,8 18,4 18,9 19,5 21,2 23,4 25,0 26,1 27,3
11,0- 11,9 18,8 19,6 20,0 20,6 22,2 25,1 26,5 27.9 30,0
12,0-12,9 19,2 20,0 20,5 21,5 23,7 258 27,8 28,3 30,2
13,0- 13,9 20,1 21,0 21,5 22,5 24,3 26,7 28,3 30,1 32,7
14,0- 14,9 21,2 21,8 22,5 235 25,1 27.4 29,5 30,9 32,9
15,0- 15,9 21,6 22,2 22,9 23,5 25,2 27,7 28,8 30,0 32,2
16,0 - 16,9 223 23,2 23,5 24 4 26,1 28,5 29,9 31,8 33,5
17,0- 17,9 22,0 23,1 23,6 24,5 26,6 29,0 30,7 32,8 35,4
18,0- 24,9 22,4 23,3 24,0 24.8 26,8 29,2 31,2 324 35,2
25,0- 299 23,1 24,0 24,5 25,5 27,6 30,6 32,5 34,3 37,1
30,0- 34,9 23,8 24,7 25,4 26.4 28,6 32,0 34,1 36,0 38,5
35,0- 39,9 241 252 258 268 20,4 32,6 35,0 36,8 39,0
40,0- 44,9 243 25,4 26,2 27,2 20,7 33,2 35,5 37.2 38,8
45,0- 49,9 242 25,5 26,3 27 .4 30,1 335 35,8 37,2 40,0
50,0- 54,9 24,8 26,0 26,8 28,0 30,6 33,8 35,9 375 39,3
55,0- 59,9 248 26,1 27,0 28,2 30,9 343 36,7 38,0 40,0
60,0 - 64,9 25,0 26,1 27,1 28 .4 30,8 33,4 35,7 36,5 38,5
65,0- 69,9 243 25,7 26,7 28,0 30,5 33,4 35,2 36,5 38,5
70,0-74.9 238 25,3 26,3 27.6 30,3 33,1 34,7 358 37,5

Fonte: Frisancho, 1990.
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ANEXO 2
Percentis para prega cutanea tricipital (mm)
Homens Percentil
(idade em anos) 5 10 15 25 50 75 85 920 95
1,0-19 6.5 7,0 7.5 8,0 10,0 12,0 13,0 14,0 15,5
20-29 6.0 B,5 7.0 8,0 10,0 12,0 13,0 14,0 15,0
3.0-39 6.0 7.0 7.0 8.0 9,5 11,5 12,5 13,0 15,0
40-49 55 6.5 7.0 7.5 9,0 11.0 12,0 12,5 14,0
50-59 5.0 6.0 6.0 7.0 8,0 10,0 11,5 13,0 14.5
6.0-59 5.0 55 6.0 6.5 8,0 10,0 12,0 13,0 16,0
70-79 4,5 5,0 8.0 6.0 8,0 10,5 12,5 14,0 16,0
8,0-89 5,0 5,5 8.0 7.0 85 11,0 13,0 18,0 19,0
9,0-99 5.0 5,5 8.0 6.5 9,0 12,5 15,5 17,0 20.0
10,0-10,9 5.0 6,0 6.0 7.5 10,0 14,0 17,0 20,0 24,0
11,0-11.9 50 6,0 6,5 7.5 10,0 16,0 19,5 23,0 27.0
12,0-12.9 4,5 6.0 6.0 7.5 10,5 14.5 18,0 22,5 27.5
13,0-13,9 4,5 5,0 5,5 7.0 9,0 13,0 17,0 20,5 25.0
14,0 - 14,9 4,0 5,0 5,0 6.0 85 12,5 15,0 18,0 235
15,0- 15,9 4,0 5,0 5,0 6.0 7.5 11.0 15,0 18,0 235
16,0- 16,9 4,0 5.0 51 6.0 80 12,0 14,0 17,0 23.0
17,0-17.9 4,0 5.0 5,0 6.0 7.0 11,0 13,5 16,0 19,5
18,0-24.9 4,0 5,0 55 6.5 10,0 14,5 17.5 20,0 235
25.0-29.9 4,0 5.0 6.0 7.0 11,0 15,5 19,0 21,5 25.0
30.0-349 4,5 6,0 6.5 8,0 12,0 16,5 29.0 22,0 25.0
35,0 - 39,9 4,5 6,0 7.0 8,5 12,0 18,0 18,5 29,5 245
40,0-44,9 5.0 6,0 6.9 8,0 12,0 16,0 19,0 21,5 26.0
45,0-49,9 5.0 6,0 7.0 8,0 12,0 16,0 19,0 21,0 25.0
50.0 - 54,9 5.0 6.0 7.0 8.0 11,5 15.0 18,5 20,8 25.0
55,0 - 59,9 5.0 6.0 6.5 8.0 11,5 15.0 18,0 20,5 25.0
60.0 - 54,9 5.0 6.0 7.0 8.0 11,5 15,5 18,5 20,5 24.0
65.0 - 69,9 4,5 5,0 6,5 8,0 11,0 15,0 18,0 20,0 235
70.0-749 4,5 6.0 6,5 8.0 11,0 15.0 17,0 19,0 23.0
Mulheres Percentil
(idade em anos) 5 10 15 25 50 75 85 90 95
1,0-19 6,0 7.0 7.0 8,0 10,0 12,0 13.0 14,0 16,0
2,0-29 6,0 7.0 7.5 8,5 10,0 12,0 135 14.5 16,0
3,0-39 6,0 7.0 7.5 8,5 10,0 12,0 13.0 14,0 16,0
4,0-49 6,0 7.0 7.5 8,0 10,0 12,0 13.0 14,0 15,5
50-59 55 7.0 7.0 8.0 10,0 12.0 135 15.0 17.0
6,0-6.9 6.0 6.5 7.0 8.0 10,0 12.0 13.0 15.0 17.0
7.0-79 6.0 7.0 7.0 8.0 10,5 12,5 15.0 16.0 19.0
8,0-89 6.0 7.0 7.5 8.5 11,0 14,5 17.0 18.0 225
9,0-99 6.5 7.0 8.0 9.0 12,0 16.0 18.0 21,0 25,0
10,0- 10,9 7.0 8.0 8.0 9.0 12,5 17.5 20,0 22,5 27,0
11,0-11.9 7.0 8.0 85 10,0 13,0 18.0 21,5 24,0 29,0
12,0-129 7.0 8,0 9,0 11,0 14,0 18,5 21,5 24,0 275
13,0-13,9 7.0 8,0 9,0 11,0 15,0 20,0 24,0 25,0 30,0
14,0-14.9 8,0 9,0 10,0 11,5 16,0 21,0 23,5 26,5 32,0
15,0- 15,9 8,0 9,5 10,5 12,0 16,5 20,5 23,0 26,0 325
16,0- 16,9 10,5 11,5 12,0 14,0 18,0 23,0 26,0 29,0 325
17,0-17.9 9,0 10,0 12,0 13,0 18,0 24,0 26,0 29,0 34,5
18,0- 24,9 9,0 11,0 12,0 14,0 18,5 24,5 28,5 31,0 36,0
25,0-29.9 10,0 12,0 13,0 15.0 20,0 26,5 31,0 34,0 38,0
30,0-34.9 10,5 13,0 15,0 17.0 22,5 29,5 33,0 35,5 41,5
35,0-39.9 11,0 13,0 15,5 18,0 23,5 30,0 35,0 37,0 41,0
40,0-449 12,0 14,0 16,0 19,0 24,5 30,5 35,0 37,0 41,0
45,0-49.9 12,0 14,5 16,5 19,5 25,5 32,0 355 38,0 425
50,0-54.9 12,0 15,0 17,5 20,5 25,5 32,0 36,0 38,5 42,0
55,0-59.9 12,0 15,0 17,0 20,5 26,0 32,0 36,0 39,0 425
60,0-64.9 12,5 16,0 17,5 20,5 26,0 32,0 35,5 38,0 425
65,0- 69,9 12,0 14,5 16,5 19,0 25,0 30,0 33,5 36,0 40,0
70,0-74.9 11,0 13,5 15,5 18,0 24,0 29,5 32,0 35,0 38,5

Fonte: Frisancho, A R. Anthropometric standards for the assessment of growth and nutritional status. University

of Michigan, 1990.189p.
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ANEXO 3

Critério de Classificagao
Econdmica Brasil

0 Criterio de Clais-'rﬁ-:an;.in Economica Brasil, enfatza
sua fungdo de estimar o poder de compra das pessoas e
familias urbanas, abandonando a pretensao de dassificar
a populagao em termos de “classes sociais”. A divisao de
mercado definida abaoo & exdusvaments de classes
ECONGMICAs.

SISTEMA DE PONTOS

Posse de itens

Tderalebo &M COinesc u] 1 2 3 2
R dlka o 1 . 3 ]
Banhalro a 4 5 B T
Suinmiwval o 4 T | £l
Empragada mencallck o 3 4 4 4
Maguina de lavar o . Z 2 2
Videcoacoads alou DVD 1] 2 2 2 2
Gipladaira u] E | 4 F]
Fraazer {aparalba [rndspanidents o - 5 -

ol paarte da peladaira duples) B

Grau de Instrugao do chefe de familia

&naifabatn ! Primdrc Incompdeto

Anaifabato i Até 3*. Sérle Fundamandal

Primario complets | Ginaclal Incampleta atd 4%, Bérle Fundamental

Glnaclal somplets ! Cobsglal Indomiphests Fundamandal ocomiplsio

Colsglal somplets ! Supsricr Inocmpleio Madk somplato

LLCR EEN SR ey (=]

Superior complato

Superior complato

CORTES DO CRITERIO BRASIL

Clacca PONTOR
- 45

A

TOTAL BRABIL
%
0.5%

-aq

4.1%

-3

2.5%

-8

15.7%

-

L%

=17

Z1.5%

AZ
B1
B2
o1
i
1]
E

e oo o st s

13

22 4%

=T

ZE%
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PROCEDIMENTO HA COLETA

DOS ITENS

E Importants & necsssirio que o CrRSTD ey
aplcado de forma unBorme = precisa. Fara tania,
& fundamental atender InEgraimeants x5
definigles & procedmentcs dtados a seguir.

Pam aparsihos domksioos em geral devemios:

Considerar os seguinies casos
# [Bem alugado =m camber permanenke
& Bem smiprestado de cutro domicilio
Fd mials d= & meses
# Bem guebrado hd menoas de & mases

Mo considerar o5 seguinbes casos
&  Bem smpresizdo pars outo domicilo
Fedi praals de & meses
Bem guebrado hd malks de & messs
&  Bem alugado em cardber sveniusl
&  Bem d= propriedads de =empregados

i pesresion sEas

Televisores

Considerar apenas of EeyiSores am ores.
Teleylsores de uso de empregados domésticos
(deciaraclo esponidnea) s deves ser
porsldendos caso ieninadm) shoo sdguindods)
pela familla empregadona.

Hadio

Consliderar gualquer bpo de rAdio no domicilla,
mesmo que =sheja intorporado a outro
eguipsyEmio de som ou kelevisor. Radios Hpo
waliman, conjurio 3 &m 1 ou mioosysems
devem sar consldemados, desde Que DOSSNT
sinontzar as smissoRs de Ado correncionalks.
Mo pode sar considerado o rado de awlomayel.

Banheirg

O que define o banieino & & axistincla de vaso
saritirio. Corsiderar fodos of banheins =
lawvaboes com vase sanEsro, Imciurdo os de
empragada, os locallados fora de casa = os
dais) suksis). Para ser considerada, o banheiro
bem igue ser privabyvo do domicllo. Eanheiros
Lokfivgs ique servem a mals de uma habitac o)
Ddo devem ser congiderados.

Automovel
Mo considerar t4xls, vans ou plok-ups usados
pard fretes, ou gualguer wekulo usado pars

abvidsdes profissionals. Veloulos d= uso misto
(azer & profissional) nfo devem ser

E I I r |-

Conslderar apems o5 empregadas mersalsias,
Isio &, aguelss gue rabaiham pelo menos S das
por samana, durmam o rdo po empeego. Mo
ssquecer de Inclulr babas, molonsias,
pozinteiras, copeiras, aumadeimas,
ponsiderando sempre o5 mensallsias,

Hoie bem: o bermo "empregados mensallstas” se
refare 305 empregados gue trabalham no
domicillo de forma permanenis oy confinua,
peio mencs S dias por semana, & nio ao regime
d= pagamienio do salaro.

Maguina de Lavar

Consl derar mAUInS da [3Var roups, Soranis
maquiras aulnmatices sioy sami-guc Aticas.
C tanguinho MAD deve ser considerado.

Videocassete efow VD

Veriicar o quakguer tpo de vides
Cxssebe ouw aparsiho de DD

(zeladeira e Freezer

Ho quadro de pontuaclo ha duss linkaes
mdependentes pary assnalar 3 posse g
pelydsira = freeper respecivamente. A pontuacio
card apiicady de fnma Ind=pendens:
gl Havends guadeira no domiclio,
Independents da guantidsds, serlo
afribuldis os ponios (4] Ccomespondanies
& paoesse g peladeira;
bl B= a geadeira bver um freszer
Incorporads — 2*. porta — o Fower ng
darmilcilia um freszsr independente sarda
aribuldes o5 poRios (2] Comespomdanies
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30 STEETEL
Az possibdlidades shee

MS0 possul geladera nem freszer O pt
Puessul geladaira simples (ndo duplexie | 4 pls
rdio possul freazer
Puasul gelsdaira da duxs portxs = ndo & pis
peosndl freezer
Fossul getsdsirs de duxs porkas & Ept=
irmmzmr

Pyl freazer mias ndo geladera (caze | 2 pt
raro e asibayel)




OBSERVAGOES

IMPORTANTES

Esle crilirio fol consinuido para definir grandes dasses
gue abendar s neresshdades de por
poder aquisiivg da grandes ralona das smpresas.
il podie, emretamio, [omo quakgueT oui Cribbio,
saltsiagwr oS, oS LSurics em ndas as
omunslincss. Ceriamenie M mulos casos & QU o
LW 3 S mesnul sadoi & de pessnas, dgamos,

o renda pessoal mensal acimade LSS 30000 Em
C3E0S MG B55E, 0 DESqUISA0On dess DRiourar oUTos
Oibknios de Searho guende o CCER

M oura olseraciod gue o CCEE, momo o5, ses
anecessores, fol consirulds comi 8 i d=
bbonicas ssintisfoas que. Como o= sabs, SEmpE o
bassiam =m oleivos. Emuma deieminads amostra,
de deberminado manho, =mos uma debemminada
probabildace de dassficecio ooreta, (Que,
Esperamos, S o) & uma probabllldade de &mo de
classiicagio (que, epemmos, seja babe). O gue
ESDEAMCS & QUE 0F 50 IRComeaienhbe
ChASEiCanon SAJaM DOLIDD FUFSESDES, de miodc 3 Rils
distorcer signi calivaments o8 nesulados o= nossa
IFvesHoaiio.

Fsniham oriiénia, snnstanin, =m validade sob uma
m:lnmm.u.ﬁnnm;-!ﬁruﬂutﬂ-dutl:n LI

Confecn om supsio que & obviamenis clsse D) mas
Dy i & clasTe B, T rdio el o orfiério: qus
& Teito para funcionar sckalisicamente. Seriem,
DNk, para NS alertar, quanco rabal harmos e
andtilse indhicual, ou quese Indricual, de
comporiamenizes & afuces (enirevisias =m
profundidads & dscussles &= gupo
respactvarmienbe]. MU O S0ussso & Jrupd um
Orikoo caso o M cEssiicario pode pdr 3 perder 1odo
O Qrumo. WO Cas de enfrevishs am profunididade os
prejulans S50 Ainda mals Svice. Sém dsso, nuTa
pzquisa quailEatta, mamente uma definiclo de
cissse mchelivaments soondimica s=rd safisialinia.

Fortanin, & d= fundasmenial imporfincis gue iodo o
mercado benha démca de que o CCER, ou qualquer
oo orflén o srondmios, ndo & suficlsnis par uma
boa chesficacio am pesquisas qualiafivas, Messes
Cascs deve-se gbber alkm do CCEH, o mdsdmo: de

posshes], widve, i) sobne oS

, InChuindo =nido sEus comporamenios
d= compra, preferéncias & inlereses, Az = hobbies
= alé caracheristicas o= persoraldas.

U3 adcional o coeTaEnibnca oo
Cribbric de: Cassificagio Erondmica Brasll & s
disrimiraio st do poder de compn &nire B
diverzas regifias rasisiras, mvsands portantes

diferencas aire Bas.

DIST HIBUIEEE DA POPU LAI;:ELH POR REGIAO METROPOLITANA
Tolsl Gds. @Gds. Gds. Gds. OGde. Ode. Gde  Gde

CLABEE BRABIL FORT REC BALV EH RJ apF CUR PO oF
Al 0,5% 1,5% 0.5% 05% 1.7% ] ] 1,6% 1.1% 2,2%
Al £.1% 3,3% 1% 2,8% I5% IA% 4.5% 50% 4.I% T.1%
B4 8,9% 5,9% 6,0% £5% Ti% 2.3% 105% | 114% 9.5% 11,5%:
B2 15 7% i 7% ] 9.5% 4.5% | 141% | 190% | 125% | 194% | 188%
14 207% | 113% | 123% | 161% | 180% | 231% | 224% | Z39% | 2T0% | 17,%
o2 218% | 199% | 21 6% | 244% | 2.0% | 246% | Z1.5% | 1E5% | 185% | 1T
8] 254% | 3659% | S07% | 366% | 31.0% | J48% | OTR | ITTR | 123% | 215
E 2 6% 12,5% 7,5% 5 5% Z5% 1.2% 0% 1% 1.5% 2,.0%

Fanda médla

Claces Ponins —
Al 42348 2733
A2 a5 adl E.E84
B1 2 ald 2478
B2 23a23 23
43| 18a 22 1.185
14 a 17 T8
C 3a13 13t
E oarT =T

REHMDA FAMILIAR POR CLASSES
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ANEXO 4

Versao Brasileira do Questionario de Qualidade de Vida -SF-36

1- Em geral vocé diria que sua saude é:

111

Excelente

Muito Boa

Boa

Ruim

Muito Ruim

1

2

3

4

5

2- Comparada hd um ano atras, como vocé se classificaria sua idade em geral, agora?

Muito Melhor

Um Pouco Melhor

Quase a Mesma

Um Pouco Pior

Muito Pior

1

2

3

4

5

3- Os seguintes itens séo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia

comum. Devido a sua salde, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso,

quando?

Atividades

Sim, dificulta
muito

Sim, dificulta
um pouco

Nao, ndo
dificulta de
modo algum

a) Atividades Rigorosas, que exigem
muito esforco, tais como correr,
levantar objetos pesados, participar em
esportes arduos.

b) Atividades moderadas, tais como
mover uma mesa, passar aspirador de
po, jogar bola, varrer a casa.

c) Levantar ou carregar mantimentos

d) Subir varios lances de escada

e) Subir um lance de escada

f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se

g) Andar mais de 1 quildmetro

h) Andar véarios quarteirdes

i) Andar um quarteirdo

j) Tomar banho ou vestir-se

Pl R R R P R R R

Nl N N N N N NN

W W W Wl Wl Wl w w

4- Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou
com alguma atividade regular, como conseqiiéncia de sua saude fisica?

Sim N&o
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 2
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 2
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. ex. 2
necessitou de um esforco extra).
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5- Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou
outra atividade regular diaria, como conseqiiéncia de algum problema emocional (como se sentir
deprimido ou ansioso)?

Sim Nao
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
¢) Nao realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado 1 2
como geralmente faz.

6- Durante as Ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas emocionais
interferiram nas suas atividades sociais normais, em relagdo a familia, amigos ou em grupo?

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente | Bastante Extremamente

1 2 3 4 5

7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as Ultimas 4 semanas?

Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave

1 2 3 4 5 6

8- Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo o
trabalho dentro de casa)?

De maneira alguma Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

9- Estas questdes sao sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante as
Ultimas 4 semanas. Para cada questao, por favor dé uma resposta que mais se aproxime de maneira
como vocé se sente, em relagdo as uUltimas 4 semanas.

. Uma Alguma Uma
A maior
Todo boa parte pequena
parte do Nunca
Tempo parte do do parte do
tempo
tempo tempo tempo
a) Quanto tempo
vocé tem se sentindo 1 5 3 4 5 6
cheio de vigor, de
vontade, de for¢a?
b) Quanto tempo
VOCcé tem se sen_tldo 1 5 3 4 5 6
uma pessoa muito
nervosa?
¢) Quanto tempo 1 2 3 4 5 6
vocé tem se sentido
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tdo deprimido que
nada pode anima-lo?

d) Quanto tempo
vocé tem se sentido
calmo ou tranquilo?

e) Quanto tempo
vocé tem se sentido
com muita energia?

f) Quanto tempo vocé
tem se sentido
desanimado ou
abatido?

g) Quanto tempo
vocé tem se sentido
esgotado?

h) Quanto tempo
vocé tem se sentido
uma pessoa feliz?

i) Quanto tempo vocé
tem se sentido
cansado?

10- Durante as ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua salde fisica ou problemas emocionais

interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)?

Todo
Tempo

A maior parte do
tempo

Alguma parte do
tempo

Uma pequena
parte do tempo

Nenhuma parte
do tempo
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1 2 3 4 5
11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacdes para vocé?
A _—
- A maioria . maioria Definitiva-
Definitivamente d Nao
. as vezes ) das mente
verdadeiro dadei sei
verdadeiro vezes falso
falso
a) Eu costumo
obe_dece.r um pouco 1 2 3 4 5
mais facilmente que as
outras pessoas
b) Eu sou tdo saudavel
quanto qualgquer pessoa 1 2 3 4 5
que eu conheco
C) I?u ach_o que a minha 1 5 3 4 5
saude vai piorar
d) Minha saude é 1 > 3 4 5
excelente
CALCULO DOS ESCORES DO QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA
Fase 1: Ponderacdo dos dados
Questéo Pontuacgéo
01 Se a resposta for Pontuacéo
1 5,0
2 4,4
3 3,4
4 2,0
5 1,0
02 Manter o mesmo valor
03 Soma de todos os valores
04 Soma de todos os valores
05 Soma de todos os valores
06 Se a resposta for Pontuacgéo
1 5
2 4
3 3
4 2
5 1
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Se a resposta for Pontuagéo
1 6,0

54

4,2

3,1

2,0

1,0

>l o o A WN

resposta da questdo 8 depende da nota da questéo 7
Se7=1les alor da questao é (6)
Se7=2a6ese8=1,o0valorda questao é (5)
Se7=2a6ese8=2,0valor da questao é (4)
Se7=2a6ese8=3, ovalor da questdo é (3)
Se7=2a6ese8=4,o0valor da questao é (2)

Se7=24a6ese8=3,o0valordaquestdo é (1)

Se a questdo 7 ndo for respondida, o escorre da questao 8 passa a ser o seguinte:
Se a resposta for (1), a pontuagéo sera (6)
Se a resposta for (2), a pontuagéo sera (4,75)
Se a resposta for (3), a pontuagéo sera (3,5)
Se a resposta for (4), a pontuagéo sera (2,25)

Se a resposta for (5), a pontuagédo sera (1,0)

Nesta questdo, a pontuagdo para os itens a, d, e ,h, devera seguir a seguinte
orientacao:

Se aresposta for 1, o valor serd (6)
Se a resposta for 2, o valor serd (5)
Se a resposta for 3, o valor seré (4)
Se a resposta for 4, o valor serd (3)
Se a resposta for 5, o valor sera (2)
Se a resposta for 6, o valor sera (1)

Para os demais itens (b, c,f,g, i), o valor serd mantido o mesmo

Considerar o mesmo valor.

Nesta questao os itens deverdo ser somados, porém os itens b e d deveréo seguir a
seguinte pontuacao:

Se a resposta for 1, o valor sera (5)
Se a resposta for 2, o valor sera (4)
Se a resposta for 3, o valor sera (3)
Se a resposta for 4, o valor sera (2)

Se a resposta for 5, o valor sera (1)
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Fase 2: Calculo do Raw Scale

Nesta fase voceé ira transformar o valor das quest6es anteriores em notas de 8 dominios que
variam de 0 (zero) a 100 (cem), onde O = pior e 100 = melhor para cada dominio. E chamado de
raw scale porque o valor final ndo apresenta nenhuma unidade de medida.

Dominio:

Capacidade funcional
Limitacdo por aspectos fisicos
Dor

Estado geral de salde
Vitalidade

Aspectos sociais

Aspectos emocionais

Saude mental

Para isso vocé devera aplicar a seguinte formula para o célculo de cada dominio:

Dominio:

Valor obtido nas questfes correspondentes — Limite inferior X 100

Variagdo (Score Range)

Na formula, os valores de limite inferior e variagéo (Score Range) séo fixos e estdo estipulados na
tabela abaixo.

Dominio Pontuacgéo das questbes Limite inferior Variagado
correspondidas
Capacidade funcional 03 10 20
Limitagdo por aspectos 04 4 4
fisicos

Dor 07 + 08 2 10

Estado geral de salde 01+11 5 20

Vitalidade 09 (somente os itens a + e 4 20

+g+i)

Aspectos sociais 06 + 10 2 8

Limitagcdo por aspectos 05 3 3
emaocionais

Saude mental 09 (somente os itens b + ¢ + 5 25

d+f+h)

Exemplos de célculos:

e Capacidade funcional: (ver tabela)
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Dominio: Valor obtido nas questdes correspondentes — limite inferior x 100

Variagdo (Score Range)

Capacidade funcional: 21 — 10 x 100 = 55
20

O valor para o dominio capacidade funcional é 55, em uma escala que varia de 0 a 100, onde
0 zero é o pior estado e cem é o melhor.

e Dor (ver tabela)
- Verificar a pontuagdo obtida nas ques ; por exemplo: 5,4 e 4, portanto somando-se
as duas, teremos: 9,4

- Aplicar férmula:

Dominio: Valor obtido nas questdes correspondentes — limite inferior x 100

Variagéo (Score Range)

Dor:94-2x100=74
10

O valor obtido para o dominio dor é 74, numa escala que varia de 0 a 100, onde zero é o
pior estado e cem é o melhor.

Assim, vocé devera fazer o calculo para os outros dominios, obtendo oito notas no final, que
serdo mantidas separadamente, ndo se podendo soma-las e fazer uma média.

Obs.: A questdo numero 02 nao faz parte do calculo de nenhum dominio, sendo utilizada somente
para se avaliar o quanto o individuo esta melhor ou pior comparado a um ano atras.

Se algum item nao for respondido, vocé podera considerar a questdo se esta tiver sido respondida
em 50% dos seus itens.



