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RESUMO

Introducédo: No Brasil, a prevaléncia de desnutricdo em pacientes internados com
cancer é de 45,1%, o agravo associa-se a desfechos negativos. Poucos estudos
verificaram a associacdo da Avaliacdo Subjetiva Global Produzida pelo Paciente
(ASGPPP) como indicador de mortalidade, sendo que nenhum conseguiu associa-
los. Objetivo: Analisar a associacao existente entre o escore da ASGPPP e a
mortalidade em pacientes com cancer em hospital de referéncia em Sao Luis — MA.
Metodologia: Estudo transversal analitico com 366 fichas de pacientes oncolégicos.
Foram incluidos pacientes com 20 anos ou mais, internacao superior a dois dias,
aplicacdo de ASGPPP entre janeiro de 2010 a janeiro de 2014. Coletou-se idade,
sexo, procedéncia, localizacdo primaria da doenca, presenca de metastase e
tratamento oncolégico, tempo de internacdo, tempo para aplicacdo da ASGPPP,
desfecho (alta e 06bito), escore da ASGPPP, perda de peso em 1 (%PP1) e em 6
(%PP6) meses, indice de massa corporal (IMC) e peso. Aplicaram-se os testes Qui-
Quadrado, t de student / Man-Witney, regressao logistica ajustada e nao ajustada.
Resultados: Prevaleceram mulheres (51,6%) acima de 59 anos (45,1%),
procedentes de Sao Luis (48%), com tumores localizados no trato digestivo (27,6%),
sem metéstases (88,5%). A cirurgia foi o tratamento oncol6gico mais prevalente
(27.9%) e as altas hospitalares (78,1%), os Obitos corresponderam a 21,9%. Ao
menos 36.1% dos avaliados possuiam algum grau de desnutricdo. Prevaleceram o
tempo de aplicacdo da ASGPPP em até dez dias (72,7%) e o tempo de internagao
em até 11 dias (47,8%). O tempo de aplicacdo da ASGPPP correlacionou-se direta e
positivamente com: tempo de internacdo, escore da ASGPPP e %PP1 e %PP6. O
IMC correlacionou-se inversamente ao tempo de aplicacdo do instrumento. Apos
regressao logistica ajustada, a presenca de desnutricAo manteve-se associada a
mortalidade. A desnutricdo associou-se a um aumento nas frequéncias de tempo de
internacdo superior a cinco dias e o tempo de aplicacdo de ASGPPP em até cinco
dias associou-se a uma reducao destes mesmo casos. J4 0 tempo de internacdo
superior a 10 dias, também se associou inversamente a aplicacdo da ASGPPP em
até cinco dias (reducdo de 91% dos casos). Conclusdo: Mais da metade dos
pacientes ndo estavam desnutridos. A desnutricdo pela ASGPPP associou-se a
maior tempo de internacédo e mortalidade. A demora na aplicacdo da ASGPPP € um
marcador de risco para o aumento do escore da ASGPPP, tempo de internacéo
hospitalar e mortalidade. Medidas que visem a abreviacdo do tempo de aplicacéo da
ASGPPP devem ser tomadas.

Palavras chave: Avaliacdo nutricional. Desnutricdo. Cancer.



ABSTRACT

Introduction: In Brazil, the prevalence of malnutrition in hospitalized patients with
cancer is 45.1%, the injury is associated with negative outcomes. Few studies have
investigated the association of Subjective Global Assessment Produced by the
patient (ASGPPP) as indicator of mortality, and none could match them. Objective:
To analyze the association between the score of ASGPPP and mortality in cancer
patients in a referral hospital in Sao Luis - MA. Methods: A cross-sectional study with
366 records of cancer patients. We included patients aged 20 or more,
hospitalization longer than two days, application ASGPPP between January 2010 to
January 2014 was collected age, sex, origin, primary site of disease, metastasis and
cancer treatment, time hospitalization, time to implement ASGPPP, outcome
(discharge or death), score ASGPPP, weight loss in 1 (PP1%) and 6 (PP6%) months,
body mass index (BMI) and weight. Were applied the chi-square test, Student t /
Man-Witney, adjusted logistic regression and not adjusted. Results: prevailed
women (51.6%) over 59 years (45.1%), coming from St. Louis (48%) with tumors
located in the digestive tract (27.6%) without metastases (88.5% ). The surgery was
the most prevalent cancer treatment (27.9%) and hospital discharge (78.1%), the
deaths accounted for 21.9%. At least 36.1% of the individuals had some degree of
malnutrition. Prevailed the time of application of ASGPPP within ten days (72.7%)
and the length of stay up to 11 days (47.8%). The application time of ASGPPP
correlated directly and positively with duration of hospital stay, the ASGPPP score
and PP1% and PP6%. BMI correlated inversely to instrument the application time.
After adjusted logistic regression, the presence of malnutrition remained associated
with mortality. Malnutrition was associated with an increase in length of stay
frequencies exceeding five days and the ASGPPP application time within five days
was associated with a reduction in these same cases. But the length of stay greater
than 10 days, also inversely associated with implementation of ASGPPP within five
days (reduction of 91% of cases). Conclusion: More than half of the patients were
not malnourished. Malnutrition by ASGPPP was associated with a longer hospital
stay and mortality. The delay in implementing the ASGPPP is a risk marker for the
increase in ASGPPP score, length of hospital stay and mortality. Measures aimed at
shortening the ASGPPP the time of application should be taken.

Keywords: Nutritional evaluation. Malnutrition. Cancer.
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1. INTRODUCAO

O cancer € um agravo ocasionado pelo crescimento desordenado de células
com alteracdes em seu material genético, que alteram a composicao de tecidos e
orgdos, ao multiplicarem-se rapidamente, de maneira agressiva e / ou incontrolavel
(BRASIL, 2011a). Trata-se de um problema de satde publica mundial. E a segunda
doenca cronica degenerativa nao transmissivel mais prevalente no mundo, sendo as

primeiras, as doencas cardiovasculares (PERES et al., 2009).

No Brasil, espera-se que os canceres mais incidentes para o ano de 2014 /
2015, em mulheres sejam: mama (20,8%), colo / reto (6,4%) e colo do utero (5,7%);
e em homens: préstata (22,8%) e traqueia, bronquios e pulméo (5,4%). Em Séo
Luis, a projecdo de maior incidéncia ja trata de prostata para homens e mama e colo
do utero nas mulheres (BRASIL, 2014).

A desnutricdo € uma condi¢do associada ao paciente com cancer. Relatos do
maior estudo multicéntrico sobre a prevaléncia de desnutrigdo no Brasil, revelam
frequéncia de 66,3% entre pacientes oncolégicos, sendo que o risco nutricional
modificava-se de acordo com a localizagdo da doenca, principalmente quando
acometia o aparelho digestivo (WAITZBERG et al.,, 2001). Em 2013, o Inquérito
Brasileiro de Nutricdo Oncolégica (IBNO), que avaliou 4.822 pacientes com cancer
por meio da Avaliacdo Subjetiva Global Produzida Pelo Paciente (ASGPPP) em 45
instituicbes pelo Brasil, notou que esse panorama pouco mudou: 45,1% sao

classificados com algum grau de desnutricdo (BRASIL, 2013b).

Os fatores que se somam a desnutricdo sdo diversos, mas em especial
agueles que se encontram associados ao cancer, como reduzido apetite,
dificuldades mecéanicas na mastigacdo e degluticdo de alimentos, efeitos adversos
ao tratamento antitumoral, jejum excessivo para exames ou procedimentos.
Acrescenta-se a isto: condicdes socioeconémicas desfavoraveis e habitos
alimentares pouco saudaveis ou até mesmo inadequados para a condi¢do de saude
vigente. Os principais determinantes da desnutricdo no cancer sdo a reduzida

ingestdo de alimentos, alteragbes no metabolismo dos macronutrientes estimulada
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pela elevacdo da demanda de nutrientes ocasionada pelo crescimento tumoral
(SBNPE, 2011; MIRANDA et al., 2013; BRITO et al., 2012).

Como consequéncias, a desnutricdo provoca alteragcbes funcionais e
morfoldgicas: reducdo da massa muscular diafragmética, da morfologia hepatica e
de funcdes gastrointestinais. Dentre estas podem ser citadas, a sindrome de ma
absorcdo, translocacdo bacteriana, esteatorréia, atrofia da mucosa intestinal,
reducdo de microvilosidades e do tecido linfatico associado ao intestino (BRASIL,
2013a).

Com o quadro acima instalado, e se medidas de intervencéo nutricional ndo
forem instituidas para reversdo e controle, o paciente € passivel de evoluir para
caquexia, sindrome multifatorial, que cursa com perda continua de massa magra,
com ou sem perda de massa gorda. Pacientes caquéticos possuem maior risco de
morbidade associado ao tratamento quimio ou radioterapico e reducdo da qualidade
de vida. A caquexia pode progredir de acordo com a forma histolégica,
estadiamento, tamanho e localizacao do tumor. Producéo de interleucinas 1 e 6 (IL-1
e 6), fator de necrose tumoral alfa (TNF-a) e interferon gama (Inf-y), além de
inflamacéo sistémica e stress oxidativo também contribuem e se fazem presentes no
processo pré-caquético (ABCP, 2011; BRITO et al., 2012).

Quando a caquexia associa-se ao cancer, pode levar 40% dos pacientes ao
Obito. Além do que, a terapia antitumoral fica comprometida, principalmente devido a
baixa resisténcia do paciente ao tratamento, comprometendo o seu progndstico
(BRASIL, 2013b).

O rastreamento precoce da desnutricdo e instituicAdo de uma adequada
terapia nutricional nestes pacientes € imprescindivel para o retardo da instalacao da
caquexia, melhora da tolerancia e da resposta ao tratamento oncolégico, e ainda
manutencdo da qualidade de vida. Assim, instrumentos simples, praticos, sdo de
extrema importancia clinica e de facil manejo a beira-leito nestes pacientes ja
debilitados fisico e emocionalmente pela presenca do cancer (GONZALEZ et al.,
2010).
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Ressalta-se que variaveis antropométricas e bioquimicas, amplamente
utilizadas na avaliagdo nutricional de pacientes hospitalizadas, podem sofrer
alteracdo devido a fatores tumorais, e vém sendo questionados, podendo contribuir
para diagnosticos nutricionais errébneos nestes pacientes. Assim, o uso da ASGPPP
em combinagcdo com um protocolo que inclua o tratamento oncoldgico, pode triar os
pacientes que venham a se beneficiar de uma intervencao especifica (SBNPE e
ABN, 2011b; GONZALEZ et al., 2010).

Assim, a ASGPPP torna-se um método de boa reprodutibilidade,
confiabilidade e aceitabilidade na pratica clinica, composta por dados descritivos
relativos a perda de peso, em relacdo ao peso habitual, a mudancas na ingestao
alimentar, presenca de sintomas gastrointestinais, avaliacdo da capacidade
funcional do paciente, demanda metabdlica de acordo com o diagnostico, exame
fisico, entre outros (CAMPOS e PRADO, 2012).

Reconhecidamente a ASGPPP é o método padrdo em oncologia (SBNPE e
ABN, 2011). Garcia et al., (2011) observaram que pacientes oncolégicos desnutridos
apresentaram menores reservas de massa magra e gorda comparativamente a
andlise pela bioimpedancia elétrica (BIA). Por sua vez, Rodrigues et al., (2011)
relataram que cerca de um quarto dos pacientes oncoldgicos cirdrgicos
encontravam-se gravemente desnutridos e 44,2% sob risco nutricional ou

moderadamente desnutridos.

A ASGPPP revelou-se sensivel e capaz de rastrear um maior numero
pacientes com necessidades especiais de intervencéo nutricional precoce. O método
foi primeiramente adaptada por Ottery (1996), e posteriormente validada para verséo
brasileira por Gonzalez (GONZALEZ et al., 2010; CAMPOS e PRADO, 2012).

Por fim, o Inquérito Brasileiro de Nutricdo Oncoldgica (IBNO), unico trabalho
multicéntrico envolvendo 45 instituicbes publicas e privadas, especificamente
referéncias em oncologia, do norte ao sul do Brasil, visou realizar uma triagem
nutricional nacional também utilizando a ASGPPP em céncer. Na regiao norte-
nordeste, os estados participantes foram: Amazonas, Para, Piaui, Pernambuco,
Bahia e Ceara, os quais representaram 21,6% (n=7.696) da amostra avaliada. Ja a

regido sudeste, por sua vez contribuiu com 48,9% (n=17.397) dos avaliados
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(BRASIL, 2013b). Ressalta-se, que o Maranh&o n&o contribuiu com a pesquisa,
mesmo apresentando uma taxa de incidéncia de mais de cinco mil casos novos de
cancer até o biénio 2014 — 2015 (BRASIL, 2014).

A ASGPPP deve ser aplicada ainda na internacdo, nas primeiras 48 horas,
podendo servir tanto de instrumento de triagem nutricional como de avaliacéo
nutricional durante a internacéo, a critério do servico de nutricAo do hospital em
pacientes acima de 20 anos de idade (BRASIL, 2013b).

Esta pesquisa aqui apresentada, além de viabilizar a analise da ASGPPP
como método de avaliacdo do desfecho do paciente hospitalizado, proporcionou
uma formulacdo de banco de dados sobre o perfil nutricional dos pacientes
oncolégicos atendidos no periodo de avaliagdo a nivel regional, uma vez que ndo
existem trabalhos de tamanho amostral representativo com esta metodologia,

tratando assim de pesquisa pioneira.
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2.  FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1. Definicao e Epidemiologia do Cancer

Cancer é uma palavra derivada do grego “karkinos”, que significa caranguejo.
A palavra foi primeiramente utilizada por Hipocrates (460 a.C — 377a.C./’pai” da
medicina). Trata-se de uma doenca antiga, detectada ainda em mumias egipcias ha
mais de trés mil anos antes de Cristo. Este nome deve ter sido empregado em
analogia ao modo de crescimento infiltrante, que pode ser comparado as pernas do
crustaceo, que as introduz na areia ou lama para se fixar e dificultar sua remocéo. E
uma doenca caracterizada pelo crescimento descontrolado de células com erro em
seu material genético. Existem quase 200 tipos, que correspondem aos Varios
sistemas de células do corpo, os quais se diferenciam pela capacidade de invadir
tecidos e 6rgaos, vizinhos ou distantes, comprometendo a morfofisiologia dos 6rgaos
gue sao atingidos. (BRASIL, 2011b; SALAVERRY, 2013).

Mesmo com a diminuicdo nas taxas de morte por céancer em paises
desenvolvidos, sera crescente o nimero de novos casos e de mortes por cancer nos
préximos 20 a 40 anos mundialmente (o valor mais que dobrara). O aumento destas
taxas veio estimulado pela alteracdo na distribuicdo etaria da populacdo prevista
para o periodo. Com o aumento no numero de idosos, poderd ocorrer maior
prevaléncia de doencas e agravos nao transmissiveis. Paralelo a isto, as estatisticas
serdo acompanhadas de incremento de fatores de risco modificaveis como o
tabagismo, a obesidade e pela reducdo nas taxas de cénceres associados a

infeccdes cronicas, como: estdbmago, figado e colo uterino (THUN et al., 2010).

Nos paises desenvolvidos, o nimero de casos novos de cancer entre 0s anos
de 2009 a 2020 ir&o variar no maximo de 15,4% a 34,6% (GOSS et al., 2013).

Ainda que a incidéncia geral de tumores seja menor na Ameérica do Sul (163 /

100 mil) em comparacdo a Europa (264 / 100 mil) ou nos Estados Unidos da



20

América (300 / 100 mil), a razdo mortalidade / incidéncias de todos os canceres &
maior na América Latina. Isso representard um aumento de 35% nos casos novos
de cancer entre 2009 e 2020. Para o Brasil, a expectativa é da ordem de 38,1% para
esse periodo (GOSS et al., 2013).

No Brasil, o tumor mais incidente entre os homens em 2014, excluindo-se
tumores de pele ndo melanomas é o cancer de prostata com 70,42 / 100 mil na
populacao geral e 30,16 / 100 mil na regido norte e 47,46 / 100 mil na nordeste. Nas
mulheres, o tumor mais incidente é o de mama (56,09 / 100 mil), sendo excluido da
mesma forma os tumores de pele ndo melanomas. As regides sul-sudeste e centro-
oeste possuem as maiores incidéncias de neoplasia maligna para ambos 0s sexos,
conforme se observa nas Figuras 1 e 2 (BRASIL, 2014).

Homens
| 327,47-533,92
211,87 - 327,46
154,76 - 211,86

101,53-154,75

FIGURA 1. Representagdo espacial das taxas brutas de incidéncia por 100 mil homens,
estimadas para o ano de 2014, segundo Unidade da Federacéo (todas as neoplasias
malignas).

Fonte: Brasil (2014)
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Mulheres

139,89 - 206,3

8430-139.88

FIGURA 2. Representacdo espacial das taxas brutas de incidéncia por 100 mil mulheres,
estimadas para o ano de 2014, segundo Unidade da Federacdo (todas as neoplasias
malignas).

Fonte: Brasil (2014)

No nordeste brasileiro, os tumores mais incidentes para o ano de 2014 — 2015
serdo os de prostata nos homens (47,46 / 100 mil) e mama (36,74 / 100 mil) e colo
uterino (18,79 / 100 mil) nas mulheres e traqueia, brénquios e pulméo com 15,41 /
100 mil para ambos os sexos. O Maranh&o apresenta uma taxa de incidéncia de
214,64 / 100 mil habitantes e a distribuicdo proporcional das neoplasias assemelha-
se a nacional para homens (préstata o mais prevalente). Ja entre as mulheres existe
maior incidéncia de tumores do colo uterino, seguido de tumores de mama. A capital
Sédo Luis, acompanha as estatisticas nacionais para homens e mulheres (mama o
mais incidente, seguido dos tumores de colo uterino), conforme nota-se na Figura 3
(BRASIL, 2014).
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Prostata
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*Valores por 100 mil.

FIGURA 3. Taxas brutas de incidéncia estimadas para 2014 por sexo, segundo Estado
(Maranh&o) e capital (Sao Luis).

Fonte: Brasil (2014).

2.2 Tratamento antitumoral

Existem trés tipos principais de tratamento para 0 cancer. cirurgia,
radioterapia e quimioterapia. Tem-se usado a terapia de fotorradiacdo com
derivados hematoporfirinicos (HTP) e a imunoterapia com maior frequéncia, sendo o

objetivo em comum destes tratamentos a erradicagdo do tumor, normalmente
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através da terapia combinada, onde € associado mais de um tipo dos tratamentos
(ALMEIDA et al., 2005).

A desnutricdo € um achado frequente em pacientes com cancer e os efeitos
colaterais advindos da terapia antitumoral podem concorrer para ingestdo alimentar
inadequada, m& absorcdo ou alteracbes metabdlicas e consequentemente a
desnutricdo (SANTARPIA; CONTALDO; PASANISI, 2011; WIDTH e REINHARD,
2012).

Cirurgia

O procedimento cirdrgico em oncologia € o tratamento de eleicdo quando
paciente e o tumor possuem condi¢cdes de operabilidade, permitindo a sua remocao
com margem livre de tecido circunjacente livre de doenca com preservacao da
estética. Quando isto ndo é possivel, esta op¢cdo passa a ser a segunda apés a
guimioterapia ou ndo é empregada, conforme o estadiamento de cada cancer.
Geralmente a cirurgia em oncologia é utilizada para fins curativos ou paliativos. A
ressecc¢ao curativa esta indicada nos casos iniciais do tumor. O método remove toda
a massa tumoral visivel com 1,5 a 3,0 cm a mais como margem de segurancga, para
evitar invasdes vistas somente a microscopia. JA a cirurgia paliativa tem como
objetivo reduzir o tumor ou ainda controlar sintomas que podem colocar em risco a
vida ou a qualidade de vida do paciente (SABAS et al., 2012).

Cerca de 60% dos pacientes com cancer necessitam de cirurgia como
tratamento, seja para diagndstico (bidpsia) ou estadiamento do tumor. Tumores de
crescimento lento sdo mais passiveis a cirurgia (BARRETO; TOSCANO; FORTES,
2011).

Mesmo cirurgias eletivas sao consideradas eventos traumaticos que podem

cursar com aumento da taxa metabolica, secrecdo de substancias catabdlicas e
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acelerado consumo de reservas corporais, 0 que pode favorecer a instalacado de
quadro de desnutricdo (SBNPE e ABN, 2011a).

Quimioterapia

7

O objetivo primario da quimioterapia é destruir as células neoplasicas,
preservando as normais. Entretanto, a maioria dos agentes quimioterapicos atua de
forma nao-especifica, lesando tanto células malignas quanto normais,
particularmente as células de rapido crescimento, como as gastrointestinais,
capilares e as do sistema imunoldgico. Isto explica a maior parte dos efeitos
colaterais da quimioterapia: nauseas, vOmitos, disgeusia, estomatite, mucosite,
perda de cabelo, susceptibilidade maior as infec¢des, dentre outros. Tais fatores
podem promover reducdo da ingestdo alimentar, ma absorcdo de nutrientes, com
subsequente, deplecdo do estado de nutricdo (BARRETO; TOSCANO; FORTES,
2011).

Como visto, os efeitos colaterais podem levar a consequéncias graves no
estado nutricional do paciente oncolégico. Contudo, mesmo que nado totalmente
sanados, estes sintomas podem ser contornados com ajuda de farmacos e
intervencdes nutricionais especificas para alivio de dores e feridas, dentre outros
sintomas (WIDTH; REINHARD, 2012).

A prevaléncia de desnutricdo por meio da Avaliagdo Subjetiva Global
Produzida Pelo Paciente (ASGPPP) em pacientes com cancer sob quimioterapia é
da ordem de 26% (DAVIDSON et al., 2012). Quando combinada a radioterapia, tal
prevaléncia pode chegar a 52,6% (KOOM et al., 2012).

Héa de se ressaltar que, o organismo do paciente ir4 recuperar-se dos efeitos
colaterais advindos da quimioterapia ap6s o tratamento, devendo o uso clinico

desses farmacos ser confrontado ao bindbmio beneficios-toxicidade, na tentativa de
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um indice terapéutico favoravel. Neste contexto, a precocidade no diagndstico do
tumor € um importante fator para o sucesso da quimioterapia (ALMEIDA et al.,
2005).

Radioterapia

Consiste em um tratamento que utiliza radiacdo ionizante para erradicar,
eliminar ou impedir que as células cancerigenas aumentem seu tamanho. A
radioterapia pode ser realizada sob duas formas: externa e interna. Na radioterapia
Externa ou Teleterapia as radiacdes séo emitidas por aparelhos que n&o entram em
contato fisico com o paciente. Ja na Radioterapia Interna ou Radioterapia de
Contato ou Braquiterapia, o material radioativo é aplicado por meio de aparelhos que
ficam em contato com o 6rgdo alvo que se deseja irradiar. A radioterapia pode

ocorrer antes, durante ou apoés a cirurgia e/ou a quimioterapia (BRASIL, 2000).

A radioterapia consiste na submissdo a feixes de radiacdes ionizantes, que
pode ser utilizado de maneira isolada ou ndo, sendo capaz de diminuir massas
tumorais grandes e diminuir a recorréncia e o risco de metastase. O método inclui
limitacdes, e esta sujeito a efeitos colaterais que variam de individuo para individuo,
e dependem principalmente da regido irradiada (Quadro 1) (BARRETO; TOSCANO;
FORTES, 2011).

Avaliando-se a prevaléncia de desnutricio em pacientes com cancer sob
radioterapia notou-se uma variacao de 39,2 a 65%, de acordo com a ASG classica e
a porcentagem de perda de peso durante o tratamento, respectivamente (HILL et al.,
2011; KOOM et al., 2012).



26

QUADRO 1. Efeitos colaterais da Radioterapia de acordo com a superficie corporal
irradiada.

Regido irradiada
Lingua, cordas vocais, N . .
. > . Esbfago, Intestino, Utero,
Cérebro e glandulas salivares, ~ .
: ) pulméo e prostata, reto
a coluna tonsilas, cavidade nasal A
: mama ou pancreas
ou faringe
Disfagia, odinofagia, boca Anorexia,
Efeitos | Nauseas e seca (xerostomia), Disfagia e nauseas,
colaterais | vOmitos secrecao excessiva de odinofagia vomitos e
saliva (sialorreia) diarreia

2.3 Definicao e Epidemiologia da Desnutricao

A desnutricdo esté instalada quando existe alteragdo potencial da composicao
corporal, com redugcdo da massa muscular e adiposa, bem como, das fun¢bes
organicas do individuo ou ainda, quando se instala um estado mérbido secundario a
uma caréncia ou excesso, absoluto ou relativo, de um ou mais nutrientes essenciais
(JELLIFE, 1966).

A desnutricdo é um achado bastante frequente em pacientes com cancer,
sendo que estudos nacionais e internacionais estimam sua prevaléncia entre 30 a
60% (WAITZBERG et al., 2001; PENIE et al., 2005; WIE et al., 2010; BRASIL,
2013b).

No Centro Nacional de Céncer da Corea, Wie et al., (2010) encontraram 61%
de desnutricio em pacientes hospitalizados com cancer em diferentes

estadiamentos.

Segura et al., (2005), avaliando o estado nutricional de pacientes com cancer
avancado na Espanha, encontraram uma frequéncia de 52% de desnutricdo a partir
do escore da ASGPPP. Na Europa, Hébuterne et al., (2014), avaliando 1.903
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pacientes com cancer com estadiamentos baixos e avangados, encontrou uma

prevaléncia de 39% de desnutrigdo.

Na Australia e Nova Zelandia, os resultados preliminares do estudo Nutrition
Day, com mais de 3.000 pacientes hospitalizados, encontrou uma prevaléncia global
de 32% de desnutricdo. Quando avaliada a frequéncia entre 0s pacientes
oncoldégicos, a prevaléncia subiu para 48% (AGARWAL et al., 2012).

Em Cuba, Penié et al.,, (2005), avaliando a desnutricdo entre pacientes
hospitalizados do pais, por meio da Avaliacdo Nutricional Subjetiva Global (ANSG)
encontraram uma prevaléncia de 41,2%. Quando verificada a frequéncia de
desnutricdo especificamente em pacientes oncoldgicos, essa prevaléncia aumentou

para 62%, independente do tipo de tratamento oncoldgico.

Na América Latina, o estudo de maior representatividade foi o Estudo Latino-
Americano de Nutricdo (ELAN), que avaliou por meio da ANSG a frequéncia de
desnutricdo em mais de 9.000 pacientes com diversos diagndsticos, em hospitais de
paises da Ameérica Latina, incluindo o Brasil. Os autores encontraram uma
prevaléncia de desnutricdo de 50,2%. Dentre os paises com as maiores taxas de
desnutricdo hospitalares destacaram-se México (64%), Argentina (61,9%), Republica
Dominicana (60,3%) e Costa Rica (50,3%). O Brasil apresentou uma frequéncia de
desnutricdo de 48,1% (CORREIA et al., 2003).

Prado e Campos (2013) ao tracarem a prevaléncia de desnutricdo, por meio
da ASGPPP, em pacientes com cancer gastrointestinal, na cidade de Jau (SP),
encontraram uma frequéncia de desnutridos de 44,8%. Os autores ainda relatam
gue os fatores que mais se associaram a desnutricdo nestes pacientes foram a

baixa escolaridade e sintomas clinicos relacionados a alimentacgéo.

No Brasil, dois estudos de grande representatividade merecem destaque
quanto a presenca de desnutricdo hospitalar: o primeiro € o Inquérito Brasileiro de
Avaliagcao Nutricional (IBRANUTRI), realizado de forma multicéntrica em hospitais
brasileiros de diversos estados, com 4.000 pacientes com diversos diagnosticos,
incluindo cancer. O IBRANUTRI utilizou a Avaliagdo Nutricional Subjetiva Global

(ANSG), de forma transversal, demonstrou uma prevaléncia global de desnutricdo
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de 48,1%, sendo a prevaléncia de desnutricdo entre os pacientes com cancer de
66,3% (WAITZBERG et al., 2001).

O segundo estudo € o Inquérito Brasileiro de Nutricdo Oncoldgica (IBNO),
realizado com 4.822 pacientes especificamente com céancer, através de uma
ferramenta especifica para seu rastreamento nutricional, a Avaliagdo Subjetiva
Global Produzida pelo Paciente (ASGPPP). A pesquisa foi tracada em Centros de
Alta Complexidade em Oncologia (CACON) brasileiros, ap6s os dados do
IBRANUTRI e ELAN, sobre o impacto do cancer na desnutricdo. Os pacientes
avaliados apresentaram uma prevaléncia de 45,1% (BRASIL, 2013b).

2.4 Impacto da Desnutricdo em pacientes oncolégicos hospitalizados

A desnutricdo associa-se fortemente com desfechos negativos em pacientes
com cancer hospitalizados (BAUER; CAPRA; FERGUSON, 2002). Em estudo
realizado em Cuba, pacientes com multiplos diagnosticos demonstraram um
aumento exponencial do tempo de internacdo quando a ANSG apresentava
desnutricdo, especialmente na populacdo oncolbégica. Além disso, a desnutricao
esteve associada ao aumento do nimero de infecgbes e complicagdes (PENIE et al.,
2005).

No ELAN, os fatores que se associaram a presenca de desnutricdo nos
pacientes avaliados foram: idade avancada, readmissfes, longo tempo de
internacéo, presenca de infeccdo e cancer (CORREIA et al., 2003). O IBRANUTRI
encontrou os mesmos fatores associados a presenca de desnutricdo hospitalar
(WAITZBERG et al., 2001).

Wie et al.,, (2010), em um estudo coreano conduzido em pacientes com
cancer, encontraram associados a desnutricdo o sexo masculino, pacientes com
cancer de pulméo ou figado, estadiamento e tempo de internacdo mais avancados,

além daqueles readmitidos. Esses dados revelaram que, o rastreamento rapido do
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estado nutricional se faz necessario para a garantia de intervengdo nutricional

adequada durante a internagao.

Diversas pesquisas utilizando ferramentas de diagndstico nutricional em
pacientes com cancer foram conduzidos, demonstrando que o evento pode reduzir a
resisténcia ao tratamento antitumoral, reduzir a qualidade de vida, desequilibrar o
metabolismo, promover caréncias nutricionais e anorexia (SANTARPIA;
CONTALDO; PASANISI, 2011), aumentar o numero de readmissdes em até 30 dias
apos a alta (BAUER; CAPRA; FERGUSON, 2002) e de alteracbes em sintomas

clinicos referentes a alimentacédo (PRADO et al., 2013).

Prado et al., (2013) em estudo de revisdo de literatura, ressaltam que
pacientes com cancer com reduzida massa muscular (sarcopenia) podem ser
intoxicados com quimioterapicos, pois a dosagem desses farmacos é realizada de
acordo com a superficie corporal e possui limites ténues entre o efeito e a
toxicidade. Vigano et al., (2014) relatam que pacientes desnutridos tendem a reduzir
as doses de quimioterapicos, aumentar o tempo de internacdo e as taxas de
mortalidade.

Ma et al., (2013), ao investigarem a associagao entre desnutricado e disturbios
psicolégicos em pacientes com cancer avancado de cabeca e pescoco, descobriram
que o nivel de sofrimento psiquico e angustia foi associada significativamente a
presenca de desnutricdo e sintomas referentes a alimentacdo, mesmo apos ajuste
de variaveis confundidoras. Bauer, Capra e Ferguson (2002) ndo encontraram
associacdo significativa entre a presenca de desnutricdo pela ASGPPP e
mortalidade.

Pacientes com cancer e desnutridos também apresentam com frequéncia:
reducdo nos valores de hemoglobina, elevacdo da proteina C-reativa, reducdo do
indice de massa corporal (IMC) e da massa de gordura (VIGANO et al., 2014).

N&o obstante, é importante ressaltar o impacto da desnutricdo em pacientes
hospitalizados de maneira geral, tais como: aumento dos custos hospitalares,
alteracdes funcionais e morfolégicas na musculatura de 6rgdos como o pulmdo,

figado e trato gastrointestinal, na reducdo da capacidade imunoldgica e da
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capacidade de cicatrizacdo de feridas, da qualidade de vida e sobrevida, além de
maior risco de mortalidade (ROBINSON; GOLDSTEIN; LEVINE, 1987; WAITZBERG
et al., 2001; CORREIA; WAITZBERG, 2003; CORREIA et al., 2003; LARA-PULIDO e
GUEVARA-CRUZ, 2012; BRASIL, 2013b; KARATEKE et al., 2013; ORDONEZ et al.,
2013).

2.5 Cagquexiado Cancer

Epistemologicamente, a palavra “Caquexia” deriva do grego “kakos”, que
significa “m&” e “hexis”, que significa “condi¢cdo”. Mesmo sendo estudada com maior
frequéncia em cancer, seu uso nao é restrito a este agravo, podendo ser empregado
ainda em pacientes com faléncia cardiaca congestiva, com doencas digestivas,
renais, queimaduras, sepse e sindrome na imunodeficiéncia adquirida (AIDS). A
caquexia, recentemente teve seu conceito reformulado. E considerada uma
sindrome multifatorial, onde ha perda continua de compartimento muscular (com ou
sem perda de tecido adiposo), a qual ndo pode ser completamente revertida por
intervencao nutricional tradicional, o que conduz ao comprometimento funcional e

progressivo do organismo, podendo inclusive, finalizar-se com o 6bito (ABCP, 2011).

A caquexia em associacdo ao cancer varia de acordo com a localizacao
tumoral, tipo de tumor e massa. Anatomicamente tumores no trato digestivo, em
especial os do trato digestivo superior, promovem acentuada perda de peso,
principalmente devido as obstrucdes e reducdo na ingestdo alimentar (FEARON;
GLASS; GUTTRIDGE, 2012).

Como critérios diagnosticos da sindrome estabelecem-se: perda involuntaria
de peso superior a 5%, ou 2% (em pacientes com IMC < 20,0 kg/m?) ou presenca de
sarcopenia. Podendo estender-se em trés estagios de gravidade: pré-caquexia,
caquexia e caquexia refrataria. A pré-caquexia consiste na perda de peso igual ou
superior a 5%, presenca de anorexia e alteracbes metabdlicas. O segundo estagio a

(caquexia) inclui pacientes que possuam perda de peso igual ou superior a 5%, ou
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de 2%, com IMC inferior a 20 kg/m? ou sarcopenia associada & perda de peso
corporal igual ou superior a 2%, podendo haver redugdo da ingestdo alimentar, e
frequentemente: inflamacdo sistémica. A caquexia refrataria é composta por
diferentes graus de caquexia, com agressivo catabolismo n&do responsivo ao
tratamento antitumoral, Figura 4 (ABCP, 2011).

I
I
A Caquexia
Ca:t::;(ia Caquexia : Ref?ataria
I I
I I
I-%PP >5% ou IMC I
- %PP < 5%; §<20 e %PP>2% ou | - Catabolismo;
- Anore3<|a e ISarcopenia e I - Nao responsivo ao
alteracoes %PP>2%: Tratamento anticancer;
metabdlicas - |Ingestdo alimentar l - Expectativa de vida
|/ inflamacéo | <3meses
sistémica

Figura 4. Estagios da Caquexia segundo Consenso Brasileiro de Caquexia Anorexia em
Cuidados Paliativos.

Fonte: ABCP (2011).

Portanto, a interacdo tumor-hospedeiro estimula fatores tumorais pro-
inflamatorios e pré-caquéticos, que promovem no hospedeiro producdo de proteinas
de fase aguda e desregulagdo neuroenddcrina, ambientando um processo
inflamatoério sistémico capaz de alterar o metabolismo proteico (aumento da
protedlise), lipidico (aumento da lipdlise) e energético (aumento do gasto energético
de repouso). Esse processo pode promover anorexia, perda de peso e dos
depositos de gordura, reducdo da qualidade de vida e sobrevida, além da
capacidade funcional e instalacdo da caquexia (DONOHOE; RYAN; REYNOLDS,
2011). Estima-se que a mortalidade em pacientes com cancer caqueéticos chegue a
40% (ABCP, 2011).



32

2.6. Alteracbes metabdlicas do cancer facilitadoras da Desnutricdo /

Caquexia

Além dos proprios tratamentos antitumorais ja configurarem-se em fatores
associados a desnutricdo, a instalacdo do cancer em si, ja € capaz de promover
alteracdes endocrino-metabdlicas importantes no organismo hospedeiro. Portanto, a
desnutricio em céancer € de ordem multifatorial (TOSCANO et al.,, 2008).
Prevalecendo um processo inflamatério, mediado por elevadas fracbes de
horménios contrarreguladores, citocinas pro-inflamatérias, como: fator de necrose
tumoral alfa (TNF — a) e interleucinas (IL-1, IL-2 e IL-6), além de outros fatores de
mobilizacdo de substratos organicos (DONOHOE; RYAN; REYNOLDS, 2011).

Fator de necrose tumoral alfa (TNF — a)

Também conhecida como caquetina, o Fator de necrose tumoral alfa (TNF —
a) é um polipeptideo, cuja producdo € estimulada no organismo humano
(macrofagos) na presenca de trauma, infeccdo e inflamacdo. A exposicao
persistente ao fator é capaz de promover alteragdes catabdlicas como: glicogendlise,
lipélise e mobilizacdo de substratos energéticos periféricos, em especial,
musculatura esquelética. Em alguns pacientes com cancer foram encontrados niveis
elevados de TNF — a. Tal fator parecer ser o mediador mais importante no
mecanismo fisiopatogénico da caquexia, por mobilizar acidos graxos a partir da
inibicdo da atividade da lipoproteina lipase, favorecendo o aumento da lipolise no
tecido adiposo e de acidos graxos livres no sangue. Além do que, o TNF — a parece
estimular a resisténcia a insulina (ALVES et al., 2009; FEARON; GLASS;
GUTTRIDGE, 2012).
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Interleucinas (IL)

Além do TNF — a, outras citocinas pro-inflamatdrias que deflagram importante
papel na caquexia do cancer, seja em conjunto com o referido fator ou ndo, séo as
interleucinas 1 e 6 (IL-1 e IL-6) e o interferon gama (IFN-y). Tratam-se de
mediadores humorais do hospedeiro que participam da patogénese do processo
caquético. Niveis elevados de interleucinas correlacionaram-se com perda de peso e
menor sobrevivéncia em pacientes com cancer. Os compostos estimulam a
secrecao de proteinas de fase aguda, e embora nado totalmente elucidada, se aceita
a hipotese que os mediadores promovem degradacdo nas reservas adiposas e
musculares. A IL-6 também diminui a atividade da lipoproteina lipase, complexo
enzimatico de membrana de adipoOcitos capaz de promover liberacdo de acidos
graxos livres para estoque em adipdcitos. As citocinas produzem efeito anorexigeno
no paciente oncoldgico, podendo favorecer a reducao da ingestédo alimentar (ALVES
et al., 2009; GLASS; GUTTRIDGE, 2012; DAS e HOEFLER, 2013; FEARON;
GLASS; GUTTRIDGE, 2012).

Proteina C Reativa (PCR)

A PCR é uma proteina de fase aguda, cuja producdo hepética é estimulada
por eventos traumaticos em detrimento a outras proteinas como a albumina.
Pacientes com céancer de pulmdo e gastrintestinal que apresentaram perda de
massa muscular, demonstram niveis séricos aumentados da PCR. Em pacientes
com cancer pancreatico avancado e baixo tempo de sobrevida, o fibrinogénio (outra
proteina de fase aguda) também esteve substancialmente aumentado no soro
(ALVES et al., 2009).
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Fator de mobilizacdo de lipidios (LMF)

A degradacdo de tecido adiposo, além da influéncia do TNF — a, também
pode ser estimulada em pacientes com cancer, por meio da mediacdo do LMF. A
substancia é uma proteina, conhecida como zinco alfa2-glicoproteina (ZAG),
produzida por certos tipos de células tumorais e ndo é encontrada em individuos
saudaveis, sendo capaz de promover aumento substancial na lipolise. Os acidos
graxos advindos da lipolise podem ser aproveitados por diferentes vias metabdlicas.
O LMF também estimula o ciclo de Cori (conversao hepética de lactato a glicose
com gasto de energia), considerado uma via metabdlica “futil” por ter um custo-
beneficio alto para o organismo do paciente com cancer (grande gasto energético).
Algumas de suas atividades permanecem ainda obscuras, mas modelos
experimentais em ratos demonstraram que elevados niveis do LMF estdo
associados a aumento da lipdlise similar aos niveis de pacientes com caquexia
(DAS; HOEFLER, 2013).

Fator de mobilizacdo de proteinas (PMF)

O PMF é uma glicoproteina sulfurada de producdo tumoral, que esta
associada ao catabolismo musculoesquelético (protedlise) em pacientes com cancer
em processo caquético por ativacdo da via protedlitica dependente de ubiquitina
(ATP). Tal evento suscetibiliza o balanco nitrogenado negativo em cancer. O PMF foi
descoberto, apds isolamento em urina de pacientes com caquexia do cancer. O
composto ndo € encontrado na urina de individuos saudaveis, com perda do peso
devido a trauma ou em pacientes oncolégicos em manutencdo do peso (ALVES et
al., 2009).
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Aumento da demanda metabdlica

Mais de 20% dos pacientes com cancer em caquexia sao hipermetabdlicos. A
demanda energética em pacientes com cancer pode variar de hipo a hipercalorica.
Nesse contexto, os tumores humanos tem em comum a alta taxa de captacdo de
glicose e elevada frequéncia de glicogendlise, o que promove elevados niveis de
lactato como produto, isso é: aumento da gliconeogénese. Na tentativa de
compensar tal razdo (captacdo de glicose vs glicogendlise) a atividade mitocondrial
€ elevada, o que pode contribuir para o hipermetabolismo (SBNPE e ABN, 2011b;
FEARON; GLASS; GUTTRIDGE, 2012).

2.7 Métodos de avaliacao nutricional

A capacidade de diagnosticar, isoladamente, de maneira precisa alteracfes
no estado nutricional é discordante entre os diversos métodos de avaliacdo
nutricional (DUCHINI et al., 2010).

Diversas ferramentas de avaliacdo nutricional podem ser empregados na
pratica clinica. Contudo, alguns sofrem limitacGes e necessitam de especial atencao
para se evitar diagnésticos nutricionais equivocados, sendo necessaria a
combinacao de diversos métodos para um diagndstico mais preciso (SBNPE e ABN,
2011b; ORDONEZ et al., 2013).
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Antropometria e Exames bioguimicos

E comum que medidas antropométricas e exames bioquimicos na avaliag&o
nutricional em pacientes hospitalizados serem alterados por fatores ndo nutricionais
associados ao tumor, pois medidas antropométricas avaliadas isoladamente ndo
expressam seu real valor, o que torna seu emprego limitado e pontual nestes
pacientes. Por exemplo, apesar de 90% dos pacientes cirirgicos com cancer terem
perdido peso recentemente (déficit nutricional), quando classificados pelo IMC,
apenas 18,2% desses pacientes apresentaram algum grau de desnutricdo (SBNPE
e ABN, 2011b).

O IMC é obtido a partir da razdo do peso em quilos pelo quadrado da altura
em metros e sua classificacdo obedece a preconizacdo da OMS (1995) para adultos

e a de Lipschitz (1944) para idosos.

O peso atual pode ser utilizado no calculo da porcentagem de perda de peso,
gue associada ao tempo da perda (em meses), pode ser classificada em significativa
ou grave. Considera-se grave uma perda de peso maior que 5% em um més, assim
como, uma perda maior que 10% em seis meses (BLACKBURN; BISTRIAN, 1977).

As circunferéncias do brago (CB) e a circunferéncia muscular do brago (CMB)
podem marcar perda de tecido subcutaneo. A CB é o perimetro do ponto médio do
braco ndo dominante, que inclui o somatério dos tecidos: O6sseo, muscular e
gorduroso nesta regido. JA a CMB reflete a quantidade de reserva muscular na
mesma regido. As pregas cutaneas tricipital, bicipital, suprailiaca e subescapular em
somatorio podem informar a porcentagem de gordura corporal. Isoladamente,
podem ser importantes marcadores de consumo de reserva subcutanea de tecido
gorduroso e muscular (KAMIMURA et al., 2005).

A albumina, a pré-albumina e as proteinas de fase aguda foram consideradas
por muito tempo como importantes marcadores do estado nutricional, contudo, sabe-
se hoje que estes marcadores bioguimicos estdo mais relacionados a gravidade da

doenca do que propriamente ao estado nutricional. Os métodos podem ainda ser
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empregados no prognostico de morbimortalidade. N&o obstante, o balanco
nitrogenado ndo é considerado um bom método de avaliacdo nutricional por
limitacbes na estimativa das perdas nitrogenadas, em especial para pacientes com
alteracdes renais importantes. A contagem total de linfécitos pode ser um indicador
importante na mensuracdo de risco para complicacdes infecciosas em idosos,
contudo ndo é considerado bom método de avaliacdo nutricional (SBNPE e ABN,
2011c).

Bioimpedancia elétrica

A bioimpedéancia elétrica (BIA) é um método de avaliacdo nutricional, que
analisa a composi¢cao corporal, por meio da resisténcia e a reactancia dos
compartimentos corporais a correntes elétricas de baixa voltagem. Através de
equacles preditivas, o0 método é capaz de estimar a porcentagem de gordura
corporal e massa magra. Contudo, o método requer atencdo, pois sua utilizacédo

possui limitacdes referentes a alteragdes hidricas (SBNPE e ABN, 2009).

A BIA esta indicada na andlise da composicao corporal de pacientes com IMC
entre 16 e 34 kg/m?, passiveis de afericdo de peso e estado adequado de hidratacéo
(SBNPE e ABN, 2011c).

Avaliacao Subijetiva Global Produzida pelo Paciente (ASGPPP)

A ASGPPP foi originalmente criada por Ottery (1996), ap0s adaptacdo para
populacdo oncoldgica da Avaliacdo Subjetiva Global (ASG) classica desenvolvida
por Deskey et al.,, (1987). O meétodo foi traduzido e validado para a lingua
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portuguesa por Gonzalez et al., (2010). No método foram adicionados
questionamentos referentes aos sintomas nutricionais associados a doenca. O
instrumento € composto por duas etapas, sendo uma respondida pelo paciente ou
familiar e a outra por um profissional de saude. Uma limitacdo deste método é o fato
de alguns pacientes terem dificuldades para responder as questdes relacionadas a
perda de peso nos ultimos meses, assim como para descrever com detalhes a sua
ingestdo alimentar nas Ultimas semanas, o que pode alterar a classificagdo no
estado nutricional. Por isso, torna-se indispensavel o treinamento adequado para 0s
profissionais que aplicam o questionario para, assim, obter resultados mais precisos,
minimizando consideravelmente as variagcbes e garantindo a credibilidade dessa
ferramenta (GONZALEZ et al., 2010).

Na primeira etapa, referente ao paciente, contam quatro dominios que
abordam questbes sobre alteracbes: no peso, na ingestdo alimentar, presenca de
sintomas e alteracdes na capacidade funcional. A segunda etapa, que é preenchida
por profissional de saude devidamente capacitado para sua aplicacdo, mais trés
dominios referentes a doenca e sua relagdo com requerimentos nutricionais, a
demanda metabdlica e o exame fisico. A cada dominio é atribuido uma pontuacéo,
gue somada leva a um escore numeérico, cuja classificacdo varia em: “Bem Nutrido”
(pontuacao abaixo de 17 pontos), “Moderadamente Desnutrido” (escore de 17 a 21
pontos) e “Gravemente Desnutrido” (escore igual ou superior a 22 pontos)
(GONZALEZ et al., 2010; SBNPE e ABN, 2011b).

O método é considerado padrdo de avaliagdo nutricional entre pacientes
oncologicos pelas sociedades cientificas brasileiras, principalmente, por ter
capacidade prognostica nesta populacdo (SBNPE e ABN, 2011b).

Campos e Prado (2012) relatam que a ASGPPP é um método simples e
compreensivel para pacientes oncologicos brasileiros, sendo considerada

ferramenta valida e viavel.

A associacdo da ASGPPP com diversos desfechos negativos em pacientes
com cancer hospitalizados ja vem sendo estudada na literatura (BAUER; CAPRA,;
FERGUSON, 2002; SANTARPIA; CONTALDO; PASANISI, 2011; PRADO e
CAMPOS, 2013; MA et al., 2013; VIGANO et al., 2014). Contudo, a associacao de
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escores elevados pelo método (presenca de desnutricdo) com a mortalidade intra-
hospitalar ainda permanece obscura (BAUER; CAPRA; FERGUSON, 2002).
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Identificar a associacao entre a presenca de desnutricdo pelo escore da
ASGPPP e variaveis de estado nutricional, internacdo hospitalar e a mortalidade

em pacientes com cancer em hospital de referéncia em S&o Luis — MA.

3.2 Especificos

Identificar o diagndstico tumoral primario mais prevalente, bem como a

frequéncia de metéstase entre os avaliados;
Classificar e analisar o estado nutricional;

Associar o tempo de aplicacdo até 48 horas da ASGPPP a presenca de

desnutricdo, tempo de internacéo e desfechos da doenca,

Correlacionar tempo de aplicacdo de ASGPPP ao seu escore, tempo de

internacéo, IMC e porcentagem de perda de peso.

Estabelecer a razdo de risco entre elevado tempo de internacdo e

mortalidade ao escore da ASGPPP e seu tempo de aplicacao;
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Estudo transversal analitico com coleta secundaria de dados.

4.2 Periodo e local de estudo

A coleta de dados foi realizada entre os meses de julho e setembro de 2014
em prontuarios manuais e eletrbnicos. Foram avaliadas fichas de pacientes
internados entre janeiro de 2010 a janeiro de 2014 no Hospital Aldenora Belo,
periodo este correspondente ao inicio dos arquivamentos pelo servico de nutrigdo.
Trata-se do Unico hospital de referéncia em tratamento e diagndstico em oncologia
localizado na Rua Seroa da Mota, n° 23, no bairro Apeadouro, CEP 65031-630, Sao
Luis, Maranhéo, Brasil. O hospital € um Centro de Alta Complexidade em Oncologia
(CACON) no Maranhéo credenciado pelo Ministério da Saude (MS).

4.3 Populacgéo

A populacdo do estudo correspondeu ao total de fichas de Avaliacdo
Subjetiva Global Produzidas Pelo Paciente (ASGPPP) arquivadas e disponiveis para
a pesquisa no Servico de Nutricdo e Dietética (SND) da instituicdo, que foram de
1.193 fichas.
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4.4 Calculo amostral

Baseado no nuamero total de fichas de ASGPPP arquivadas (N = 1.193), no
erro amostral de 5%, poder estatistico de 95%, na prevaléncia de 45,1% de
desnutricdo em pacientes com cancer relatada no IBNO (BRASIL, 2013a) e em um

acréscimo de 15% para perdas, estimou-se uma amostra minima de 333 fichas.

4.5 Amostragem

Amostra probabilistica, correspondendo ao total de fichas de ASGPPP
arquivadas e disponiveis para a pesquisa no SND. Do total de fichas arquivadas (N
= 1.193), 32 nédo foram incluidas por possuirem diagndstico de neoplasia benigna,
24 por ndo apresentarem diagnostico conclusivo para cancer, 12 por nédo ter idade
minima de 20 anos e 35 por tempo de internacédo inferior a 3 dias, remanescendo
1.090 fichas de ASGPPP.

Posteriormente, 38 fichas foram excluidas por encontrarem-se repetidas.
Optou-se pela exclusdo daquelas fichas mais proximas a alta, por estas
representarem fonte de viés a pesquisa, quanto as variaveis tempo de internacdo e
de aplicacdo da ASGPPP.

Das 1.052 fichas restantes, houve a exclusdo de 1 (uma) ficha por ser
referente a de gestante e de 685 por encontrarem-se incompletas ou ilegiveis,
finalizando um total de 366 fichas de ASGPPP (FIGURA 5).
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Critérios de inclusao

Pacientes com idade minima de 20 anos, independente do género, com
diagnoéstico de neoplasia maligna, com tempo de internagdo maior ou igual a trés
dias no periodo de avaliacdo (de janeiro de 2010 a janeiro de 2014), terem sido
submetidos a pelo menos uma ASGPPP (BRASIL, 2013b).

Em caso de pacientes com mais de uma ASGPPP, foi escolhida a mais

proxima a admissao do paciente.

Critérios de exclusao

Excluiram-se as fichas de ASGPPP de gestantes e lactantes, bem como
fichas com variaveis de interesse ilegiveis ou nédo preenchidas e ASGPPP aplicadas

posteriormente a primeira (fichas repetidas).
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Figura 5. Processo de selecdo dos avaliados.

Fonte: Os autores

4.6 Instrumento de coleta de dados
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Os dados foram coletados e digitados em planilhas do Microsoft Office

Excel®, versdo 2013 (Microsoft Corporation, Redmond, United States of America), a

partir de fichas previamente preenchidas da ASGPPP (ANEXO B). Este instrumento

€ um questionario que descreve a perda de peso nos ultimos seis meses e as
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alteracdes nas ultimas semanas de mudanca na ingestao alimentar, presenca de
sintomas gastrointestinais significativos, capacidade funcional do paciente e
demanda metabdlica, sendo capaz de diagnosticar a desnutricdo e o progndstico na
identificacdo de pacientes que apresentem maior risco nutricional. Por meio desta
avaliacao, classifica-se o estado nutricional em trés categorias: bem nutrido (< 17
pontos), moderadamente desnutrido ou sob risco de desnutricdo (=17 a 22 pontos) e
gravemente desnutrido (= 22 pontos). Os maiores escores indicam maior risco
nutricional (SBNPE e ABM, 2011; GONZALEZ et al., 2010).

Como limitagdo, por se tratar de inquérito retrospectivo em prontuario
hospitalar, os dados foram coletados de fichas de ASGPPP previamente ja

preenchidas.

Além da ASGPPP, foi utilizado questionario (APENDICE A), que contemplou
as variaveis de identificacdo do paciente, dados clinicos, tempo de internacao e de

aplicacdo da ASGPPP e desfecho da doenca.

4.7 Variaveis

As variaveis investigadas no prontuario hospitalar do avaliado foram:

Idade: em anos completos e obtida diretamente da ficha arquivada da ASGPPP ou
indiretamente calculada pela diferenca entre a data da aplicacdo da ASGPPP e a

data de nascimento da ficha de internacgéo;
Sexo: masculino e feminino;

Procedéncia: categorizada em: S&o Luis, regido metropolitana (municipios de Paco
do Lumiar, S&o José de Ribamar e Raposa) e interior do estado;

Diagnostico primario da doenga: Foi realizado de acordo com o Caodigo
Internacional de Doencgas (CID), na sua 102 edi¢céo (CID-10), que trata dos tumores e
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agrupados posteriormente, de acordo com o0s sistemas do corpo humano ou ainda
em regides (especialmente o cancer de mama e cabeca e pescoco). Os diagndsticos

foram considerados nos seguintes grupos:

a) Sistema digestivo: tumores em 6rgaos, glandulas anexas ou tecidos que
se estendam da boca ao anus (boca, e seu assoalho, esbéfago, estdbmago, pancreas,
figado, vesicula biliar, intestinos delgado e grosso, reto e anus);

b) Sistema reprodutor masculino: tumores em o6rgaos, glandulas anexas
ou tecidos necessérios as funcdes de reproducdo do homem (pénis e prostata);

c) Sistema reprodutor feminino: tumores em érgaos, glandulas anexas ou
tecidos necessarios as funcdes de reproducao da mulher (Gtero, ovario e vulva);

d) Sistema respiratério: tumores em 6rgaos, glandulas anexas ou tecidos
do sistema respiratério (laringe, faringe, traqueia, pulmao e pleura);

e) Sistema tegumentar: tumores em derme e epiderme, ndo inclusos nas
demais categorias;

f) Mama: tumores localizados na glandula mamaria, que devido sua alta
expressividade foi categorizado em um sistema organico a parte;

g) Cabeca e pescoco: categoria utilizada para conter os tumores de tiredide
e paratireoide e cérebro;

h) Urinario: tumores em 6rgaos, glandulas ou tecidos do sistema urinario
(rim, uretra, ureteres, bexiga e glandulas suprarrenais);

i) Hematopoiético: tumores que afetam a série branca e vermelha do
sangue, ou ainda a medula 6ssea,;

j) Outros: todos os tumores de localizacdo ndo definida ou ndo abrangente

em nenhum dos grupos supracitados.
Presenca de metastase: variavel dicotbmica, categorizada em sim ou néo;
Tratamento antineoplasico: varidvel categorizada em:

a) Radioterapia (RTx): pacientes submetidos, exclusivamente, a feixes de
radiacdo ionizantes, com doses pré-calculadas, capazes de destruir células

tumorais;
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b) Quimioterapia (QT): pacientes submetidos, exclusivamente, a introducao
endovenosa de agentes farmacoldgicos, capazes de destruir células
tumorais durante o periodo de internacéo avaliado;

c) Radioterapia + Quimioterapia (RTx+QT): pacientes submetidos,
exclusivamente, a radio e quimioterapia durante o periodo de internacéo;

d) Cirurgia: pacientes submetidos, exclusivamente, a tratamento cirdrgico
oncoldgico;

e) Associado: pacientes submetidos a cirurgia com ou sem radio ou
quimioterapia (juntas ou separadas) durante o periodo de internacéo;

f) Exames: pacientes internados para elucidacdo diagnostica de
estadiamento por biopsia de peca anatbmica ou tecidual ou série de
exames durante o periodo de internacdo avaliado;

g) Clinico: pacientes submetidos a tratamento de dores oncoldgicas, curativo
de feridas, entre outras que nao foram submetidos a cirurgia, radioterapia,

guimioterapia durante o periodo de internacéo avaliado.

Tempo de internacdo: diferenca entre a data da alta e a data da admisséao. Variavel

apresentada na forma continua em dias e nas formas categéricas:

a) <5 dias ou 2 5 dias;
b) <10 ou =10 dias;
c) Sob a forma de faixas de internacgao (variavel policotdmica).

Tempo de aplicacdo da ASGPPP: diferenca entre a data de aplicacdo da ASGPPP
e a data da admissao. Essa variavel foi apresentada na forma continua e nas formas

categoricas:

a) Tempo de aplicacdo da ASGPPP < ou = 2 dias (BRASIL, 2013b);

b) Tempo de aplicacdo da ASGPPP < ou = 5 dias (utilizada apenas nos modelos
de regressao logistica);

c) Sob a forma de faixas de tempo para a aplicacdo da ASGPPP (variavel

policotbmica);

Desfecho da doenca: variavel categorizada em: alta hospitalar para seguimento

ambulatorial ou 6bhito
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J& em relacéo aos dados da ASGPPP, foram coletados:

Escore ASGPPP geral: variavel apresentada na forma continua (escore = 0
pontos), correspondente a soma dos sete dominios da ASGPPP. Ou ainda em duas

formas categoricas:

1) Politbmica: Bem nutrido < 17 pontos; Moderadamente desnutrido: 217
e < 22 pontos e Gravemente desnutrido: = 22 pontos.
2) Dicotdmica: Eutréfico < 17 pontos e Desnutrido 217 pontos ou ainda

Desnutrido grave = 22 pontos e Nao desnutrido grave < 22 pontos.

Escore ASGPPP por dominio — varidvel continua, equivalente a pontuacdo
individual de cada dominio da ASGPPP, sendo estes: dominio um (peso), podendo
variar de 0 — 5, dominio dois (ingestao alimentar), podendo variar de 0 — 8, dominio
trés (sintomas), podendo variar de 0 — 17, dominio quatro (atividades e funcdes),
podendo variar de 0 — 3, dominio cinco (doenca e sua relagcdo com requerimentos
nutricionais), podendo variar de 1 — 6,dominio seis (demanda metabdlica), podendo

variar de 0 — 9 e dominio sete (exame fisico), podendo variar de 0 — 9.

Perda de peso em um e seis meses — peso em quilos (variavel continua) ou
categorica (sim / ndo) de perda grave (= 5% em um més e = 10% em seis meses).
Sendo esta avaliacdo dependente da meméria do avaliado ou de seu
acompanhante, podendo ser passivel de ndo preenchimento. A porcentagem de

perda de peso em um més e em seis meses, calculados pela férmula a seguir:

Px — PA

%PP = (
Px

) x 100

Onde, %PP é a porcentagem de perda de peso, Px € 0 peso em um ou seis

meses atras e PA o peso atual do paciente.

Altura em metros — variavel continua utilizada para o célculo do indice de massa

corporal (IMC);

indice de Massa Corporal (IMC) — variavel continua obtida pela razdo do peso em

quilos e o quadrado da altura em metros (OMS, 1995). A variavel foi classificada
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para adultos e idosos conforme padrbes estabelecidos pela OMS (1995) e por
LIPSCHITZ (1944) para adultos e idosos, respectivamente (QUADRO 2):

Quadro 2. Classificagdo e pontos de corte do indice de massa corporal (IMC) em adultos e idosos.

Classificac&o do Indice de Pontos de corte
massa corporal (IMC) Adulto” ldoso”
Desnutricédo < 18,5 kg/m2 < 22,0 kg/m2
Eutrofia > 18,5 — 24,9 kg/m? > 22,0 - 27,0 kg/m?
Sobrepeso / Obesidade = 25,0 kg/m? = 27,0 kg/m?

"Pontos de corte definido por OMS (1995);°Pontos de corte definido por LIPSCHITZ (1944).

Ressalta-se que para as ASGPPP de pacientes com mais de uma matricula

de internacao, considerou-se aquela mais proxima a sua data de admissao.

4.8 Tratamento estatistico

A andlise estatistica foi realizada no software Stata (12.0)®, (StataCorp LP,

College Station, Texas, United States of America).

A normalidade das variaveis foi verificada por meio do teste de Shapiro-Wilk.
Dentre as variaveis continuas: idade, tempo de internacdo, tempo de aplicacdo da
ASGPPP, IMC, perda de peso em um e em seis meses e escore da ASGPPP,
apenas o IMC demonstrou ser ndo paramétrica (p > 0.05).

Para avaliacdo das associacdoes de frequéncias (absoluta e relativa) foi
aplicado o teste do Qui-Quadrado. O teste t de student foi aplicado para comparar a
média de variaveis antropométricas, tempo de internacdo e de aplicacdo da
ASGPPP entre pacientes com e sem aplicagdo precoce do instrumento. O teste de

Man-Witney foi aplicado como o correspondente para as variaveis nao paramétricas.
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Por fim, foi aplicado modelo de regresséo logistica (ajustada e ndo ajustada)
para a analise das variaveis independentes as dependentes, por meio do método
Backward®.

Os dados foram demonstrados em tabelas, gréficos e texto e todas as
associacles estatisticas foram fixadas como significativas quando alfa for inferior a
5%.

4.9 Aspectos éticos

Este projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP), por meio
da Plataforma Brasil®, e s6 foi iniciado apds sua liberacdo conforme Resolucdo de
n° 466, de 12 de dezembro de 2012 e suas complementares do Conselho Nacional
de Saude (BRASIL, 2013a).

Por tratar-se de pesquisa retrospectiva com uso de fichas-protocolos
(ASGPPP) arquivadas nos Servicos de Nutricdo e Dietética (SND), em muitos casos,
0S pacientes ja vieram a Obito, existindo uma dificuldade na localizacdo de
familiares, pois os mesmos ndo frequentam regularmente o hospital e os
consultoérios dos médicos responsaveis. Além disso, os pacientes foram atendidos
h& muito tempo e o endereco e telefone ja ndo sdo os mesmos. Assim, ndo houve
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e sim a
autorizacdo pelo CEP, e pela instituicdo campo (ANEXO A) por meio de termo de
dispensa de TCLE (APENDICE B).

A pesquisa foi aprovada pelo CEP do Hospital Universitario da Universidade
Federal do Maranhao, sob o numero de parecer 711.819 / 2014 (ANEXO C).

! Método de regressao logistica oposto ao de Forward. Todas as variaveis sdo incorporadas ao
modelo e subsequentemente poderdo ou ndo ser retiradas do modelo ajustado (afastamento de
variaveis de confundimento).
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5 RESULTADOS

Das 366 fichas selecionadas, prevaleceram mulheres (51,6%), acima de 58
anos (45,1%), procedentes de S&o Luis (48%). Dentre o diagndstico primario da
doenca prevaleceram os do sistema digestivo (27,6%). Dentre os avaliados, 88,5%

nao apresentaram metastase (Tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas de pacientes atendidos em hospital de referéncia em
cancer. Séo Luis, Maranhéo, 2015.

Variavel n (%)
Sexo
Feminino 189 (51,6)
Masculino 177 (48,4)
Idade (anos)
20 -39 51 (13,9)
40 — 58 150 (41,0)
=59 165 (45,1)
Procedéncia
Sao Luis 176 (48,0)
Interior do estado 166 (45,4)
Regido metropolitana 24 (6,6)
Diagnéstico primario da doenca
Digestivo 101 (27,6)
Reprodutor feminino 72 (19,7)
Reprodutor masculino 41 (11,2)
Respiratério 32 (8,7)
Mama 32 (8,7)
Hematopoiético 23 (6,3)
Tegumentar 13 (3,6)
Cabeca e pescoco 11 (3,0)
Urinario 10 (2,7)
Outros 31 (8,5)
Presenca de metastase
Nao 324 (88,5)
Sim 42 (11,5)

Total 366 (100,0)
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As altas hospitalares corresponderam a 78,1% (286) e os ébitos a 21,9% (80).

O periodo de tempo de internacdo mais frequente foi o de 3 a 11 dias, 47,8% (175)
(Tabela 2).

Tabela 2. Caracteristicas de internacdo de pacientes atendidos em hospital de
referéncia em cancer. Sao Luis, Maranhao, 2015.

Variavel n (%)

Tipo de alta

Hospitalar 286 (78,1)

Obito 80 (21,9)
Tempo de internacgéo (dias)

3-11 175 (47,8)

12-19 66 (18,0)

20 - 27 42 (11,5)

> 28 83 (22,7)
Total 366 (100,0)

Quanto aos tratamentos, prevaleceram o0s cirargicos com 102 (27,9%),
seguidos 69 (18,9%) de tratamento clinico (Tabela 3).

Tabela 3. Tratamentos realizados em pacientes de um hospital referéncia em
cancer. Séo Luis, Maranhéo, 2010 — 2014.

Variavel n (%)
Tratamento
Cirurgia 102 (27,9)
Clinico 69 (18,9)
Exames 27 (7,4)
QT? 51 (13,9)
Rtx+QT 47 (12,8)
Rtx* 56 (15,3)
Associado® 14 (3,8)
Total 366 (100,0)

! Radioterapia; © Quimioterapia; ° Associacéo entre cirurgia e Radioterapia e / ou Quimioterapia.
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A maior frequéncia de aplicagbes de ASGPPP foi no ano de 2013, 38,6%

(141), seguido do ano de 2012, 35,3% (129) (Tabela 4).

Tabela 4. Frequéncia de aplicacdo de ASGPPP em pacientes de um hospital de

referéncia em cancer. Sao Luis, Maranhao, 2015.

Variavel n (%)

Frequéncia de ASGPPP por ano

2010 51 (13,9)

2011 28 (7,6)

2012 129 (35,3)

2013 141 (38,6)

2014 17 (4,6)
Total 366 (100,0)

Quanto a classificacdo do escore da ASGPPP, destacou-se a presenca de
algum grau de desnutricdo em 132 (36,1%) dos pacientes, enquanto os bem

nutridos prevaleceram com 234 (63,9%) (Gréfico 1).

Quanto ao tempo decorrido entre a internacéo e a aplicagdo do instrumento,
prevaleceu a entrevista em até 10 dias em 266 pacientes (72,7%) (Gréfico 2).
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Gréfico 1. Diagnéstico nutricional através da Avaliacdo Subjetiva Global Produzida
Pelo Paciente em um hospital de referéncia em céncer. Sdo Luis,
Maranhéo, 2015.

Frequéncia de pacientes (%)

Bem nutrido
Moderadamente
desnutrido Gravemente
desnutrido
Classificacéo da ASGPPP OBem nutrido
O Moderadamente
desnutrido

m Gravemente desnutrido

Grafico 2. Tempo para a aplicacdo da Avaliacdo Subjetiva Global Produzida Pelo
Paciente em um hospital de referéncia em cancer. Sao Luis, Maranhao,
2015.
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Foi verificada maior frequéncia de individuos eutréficos de acordo com o IMC,
131 (44%), destacando-se ainda uma frequéncia de 102 (34,2%) desnutridos.
Encontrou-se uma prevaléncia de %PP1 grave em 60 (54%) dos pacientes. Notou-

se ainda elevada prevaléncia de %PP6 grave em 48 (57,1%) (Tabela 5).

Tabela 5. Diagnostico nutricional de acordo com indice de massa corporal e
porcentagens de perda de peso de pacientes de um hospital de
referéncia em cancer. Sao Luis, Maranhao, 2015.

Variavel n (%)

indice de massa corporal (n= 298)*

Eutroéfico 131 (44,0)

Desnutricdo 102 (34,2)

Excesso de peso / obesidade 65 (21,8)
Porcentagem de perda de peso grave em um més (n = 111)*

Sim 60 (54,0)

Nao 51 (46,0)
Porcentagem de perda de peso grave em seis més (n = 84)*

Sim 48 (57,1)

Nao 36 (42,9)

* Perdas na amostra.

No que se refere as varidveis antropométricas e escore da ASGPPP, a média
de peso encontrada foi de 57,9+15,1 kg, com mediana de 56,3 kg e amplitude
variando de 28 a 140,5 kg para adultos. Para o IMC observou-se média de eutrofia,
22,3+5,3 kg / m? para adultos (mediana de 22,5 kg / m? e amplitude de 9,0 a 36,6 kg
/ m?) e 22,4+4,1 kg / m? para idosos (mediana de 22,5 kg / m? e amplitude de 13,3 a
32,9 kg / m?) (Tabela 6).

A porcentagem de perda de peso em um més por sua vez revelou-se em
média grave, 7,9+7,9% (mediana de 5,4% e amplitude de 0,2 a 37,6%), assim como
a porcentagem de perda de peso em seis meses, 14,0+10,1% (mediana de 11,1% e
amplitude de 0,6 a 48,2%). Quanto a ASGPPP a média de eutrofia foi de 14,1+7,4
pontos (mediana de 13 e amplitude de 0 a 37 pontos) (Tabela 6).



56

Tabela 6. Demonstracdo das variaveis antropométricas e escore da Avaliacéo
Subjetiva Global Produzida Pelo Paciente em um hospital de referéncia
em cancer. Sdo Luis, Maranhé&o, 2015.

Variavel MédiatDP Mediana Amplitude
Adultos
Peso (kg) 57,9+15,1 56,3 28 —140,5
IMC (kg / m2) 22,315,3 22,5 9,0-36,6
Idosos
Peso (kg) 56,6+11,7 56 30-95,9
IMC (kg / m?) 22,4+4,1 22,5 13,3-32,9
PPP1 (%) 7,9+7,9 5,4 0,2-37,6
PPP6 (%) 14,0+£10,1 11,1 0,6 — 48,2
ASGPPP (pontos) 14,17 4 13 0-37

Aplicando-se a correlacéo linear de Pearson entre o tempo de aplicacdo da
ASGPPP e o tempo de internacéo, escore da ASGPPP, IMC (para adultos e idosos)
e as porcentagens de perda de peso em um e em seis meses, observou-se que o
aumento do tempo de internacdo e do escore da ASGPPP correlacionaram-se
positivamente com a demora na aplicacdo do instrumento (r = 0,6719, p < 0,001 er
= 0,1061, p = 0,0424, respectivamente). Valores menores do IMC, em adultos (r = -
0,1216), como em idosos (r = - 0,2844) foram correlacionados inversamente com o
tempo de aplicacdo da ASGPPP, tendo significancia estatisticamente apenas para
idosos (p < 0,001). JA& o aumento da porcentagem de perda de peso em um (r =
0,0578 e p = 0,5470) e em seis meses (r = 0,2696 e p = 0,0131) também se
correlacionaram positivamente com a demora na aplicacdo da ASGPPP. Houve
correlagdo moderada apenas entre 0 aumento do tempo de aplicacdo da ASGPPP e

o tempo de internacéo (Dados nao Tabelados).

N&o se encontraram associacfes estatisticas significativas entre a presenca
de desnutricdo pela ASGPPP e as varidveis sexo, idade e procedéncia dos
pacientes. Quanto ao diagnostico primario da doenga ndo houve diferenca
estatistica significativa na associagdo com a presenca de desnutricdo pela ASGPPP.
Houve relacédo estatisticamente significativa entre a desnutricdo com metastase, 22
(52,4%), p = 0,019, e com aqueles que evoluiram a o6bito, 44 (55%), p < 0,001

(Dados nao Tabelados).
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Dentre os avaliados, 73,7% foram triados ainda nos dois primeiros dias de
internacdo. O tempo médio de aplicacdo do instrumento entre os triados e nao
triados inicialmente foi de 1,2+0,1 vs 12,6+0,7 dias, respectivamente, p < 0,001. O
IMC em adultos apresentou média estatisticamente maior (p = 0,013) entre
pacientes avaliados em até dois dias (23,8+0,8 vs 21,7+0,5 kg/m?2). Notou-se ainda
elevada frequéncia de adequacéao no tempo de aplicacdo da ASGPPP em todas as
faixas de classificacdo: desnutricdo, 79,1%, eutrofia, 74,3% e excesso de peso ou
obesidade, 58,8%, p = 0,06. Entre idosos triados ainda na admissédo, o IMC
apresentou média (23,9+0,6 kg/m?) comparativamente maior em relacdo a aqueles
triados a posteriori (21,8+0,4 kg/m?), p = 0,013. Notou-se associa¢gdo da aplicacédo
em até dois dias do instrumento em todas as classificacdes: desnutricdo, 84,5%,

eutrofia, 61,8% e excesso de peso ou obesidade, 61,5%, p = 0.018 (Tabela 7).

Houve uma associagao tendenciosa entre a aplicagao tardia da ASGPPP (= 2
dias) e a perda de peso grave em um més, 35,3%, p = 0,071. Dado semelhante foi
encontrado em relagéo a perda de peso grave em seis meses e aplicacao tardia da
ASGPPP, 25%, p = 0,830. Comparando a média de perda de peso em um més entre
0s pacientes com e sem aplicacdo da ASGPPP em até dois dias houve maior perda
entre aqueles triados na admissao (8,2+1,8 vs 7,8+0,8%, respectivamente), p =
0,406. Ja comparando a perda de peso em seis meses, existiu perda
estatisticamente maior entre os avaliados tardiamente (14,6+1,2 vs 11,9+2,1%,

respectivamente), p = 0,144 (Tabela 7).

Foi observada uma prevaléncia de pacientes classificados como bem
nutridos, de acordo com ASGPPP entre os triados em até 48 horas, 69,7%, p =
0,055. Entre os desnutridos (escore = 17 pontos), notou-se associacao
estatisticamente significativa (p = 0,017) com uma parcela expressiva de pacientes
triados pela ASGPPP ap6s a recomendacdo, 18,9%. Comparando-se a média,
houve escores significativamente maiores, e indicativos de desnutricdo, entre os

pacientes triados apdés dois dias (14,8+0,4 vs 12,1+0,8 pontos), p < 0,001 (Tabela 7).

Avaliados triados ainda nas primeiras horas permaneceram em média 11,9
dias a menos em comparagcdo aqueles triados posteriormente a este intervalo de
tempo (11,4+1,5 vs 23,3%1,4 dias), p < 0,001. Entre os 6bitos, 23,8% foram triados

apos o prazo de recomendado, p = 0,568 (Tabela 7).
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Tabela 7. Tempo para a aplicacdo da avaliacdo Subjetiva Global Produzida Pelo
Paciente e estado nutricional em pacientes de um hospital de referéncia
em cancer. Sdo Luis, Maranhé&o, 2015.

Total

Tempo de aplicacéo

Variaveis associadas da ASGPPP! Valor de p
n (%) <2 Dias 2 2 Dias
indice de massa corporal (IMC)
IMC Adultos (kg / m2) 23,8+0,8 21,740,5 0,013+
IMC Adultos 0,067
Desnutricdo 43 (25,5) 34 (79,1) 9 (20,9)
Eutrdéfico 74 (44,0) 55 (74,3) 19 (25,7)
Excesso de peso / obesidade 51 (30,5) 30 (58,8) 21 (41,2)
IMC Idosos (kg / m?) 23,9+0,6 21,8+0,4 0,013t
IMC Idosos 0,018
Desnutricdo 59 (45,3) 49 (84,5) 9 (15,5)
Eutrdéfico 57 (43,8) 34 (61,8) 21 (38,2)
Excesso de peso/ obesidade 14 (10,9) 8 (61,5) 5 (38,5)
Perda peso em um més (%) 8,2+1,8 7,8+0,8 0,406!
Perda peso grave em um més* 0,071
Sim 51 (45,9) 33 (64,7) 18 (35,3)
N&o 60 (54,1) 48 (80,0) 12 (20,0)
Perda peso em seis meses (%) 11,9+2,1 14,6+1,2 0,144f
Perda peso grave em seis meses* 0,830
Sim 36 (42,9) 27 (75,0) 9 (25,0)
N&o 48 (57,1) 35(72,9) 13 (27,1)
ASGPPP (pontos) 12,1+0,8 14,8+0,4 < 0,001
Classificacdo da ASGPPP 0,055
Eutrdéfico 234 (63,9) 163 (69,7) 71 (30,3)
Moderadamente desnutrido 64 (17,5) 51 (79,7) 13 (20,3)
Gravemente desnutrido 68 (18,6) 56 (82,4) 12 (17,6)
Desnutrigéo 0,017
Sim 132 (36,1) 107 (81,1) 25 (18,9)
N&o 234 (63,9) 163 (69,7) 71 (30,3)
Tempo de internacéo (dias) 11,4+1,5 23,3+x1,4 < 0,001
Obito 0,568
Sim 80 (21,9) 61 (76,2) 19 (23,8)
N&o 286 (78,1) 209 (73,1) 77 (26,9)
Tempo de aplicacdo da ASGPPP (dias) 1,2+0,1 12,6+0,7 < 0,00V
Total 366 (100,0) 270 (73,7) 96 (26,3)

I Teste t student; T+ Man-Witney; * Perdas na amostra.

A andlise de regresséo logistica ndo ajustada entre o tempo de internagéo = 5

dias e sexo, ciclo etario (adulto / idoso), os diagndsticos primarios e tratamentos da

doenca, a aplicacdo da ASGPPP em até dois dias e em até cinco dias, a presenca

de algum grau de desnutricdo (ASGPPP = 17 pontos), a presenca de desnutricdo

grave (ASGPPP = 22 pontos) e o tipo de alta, apenas as variaveis sexo, aplicacao

da ASGPPP em até cinco dias e os tratamentos clinico, radio e quimioterapico e

tratamento associado (Rtx + QT) associaram-se inicialmente ao desfecho (p < 0,05).
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Posteriormente ao ajuste da regressao logistica, sexo feminino e aplicacdo da
ASGPPP em até 5 dias da admissdo associaram-se a uma reducao do tempo de
internacéo (p < 0,05) e os tratamentos clinico, radio e quimioterapico e a presenca
de algum grau de desnutricio (ASGPPP = 17 pontos) associaram-se
estatisticamente (p < 0,05) a uma maior taxa de casos com elevado tempo de
internagdo (Odds ratio > 3,00) (Tabela 8).

Tabela 8. Fatores associados ao tempo de internacdo superior a cinco dias em
pacientes de um hospital de referéncia em cancer: regresséo logistica
ajustada. Sao Luis, Maranhao, 2015.

Frequéncia de

Variaveis . Tempo~de Odds Ratio (IC 95%) Valor de p
internagdo 2 5
dias

Sexo feminino 48,8 (156) 0,29 0,13 -0,65 0,003
Tratamento clinico 19,7 (63) 3,00 1,08 - 8,36 <0,035
Tratamento Rtx 17,2 (55) 13,23 1,64 — 106,40 0,015
Tratamento QT 15,6 (50) 17,40 2,18 -139,11 0,007
Tempo ASGPPP até 5 dias 40,0 (128) 0,01 0,00 -0,10 <0,001
ASGPPP 2 17 pontos 39,7 (127) 3,50 1,24 -10,31 0,033
TOTAL 100,0 (320)

Ao ser realizada regressao logistica ndo ajustada entre o tempo de internacéo
(=2 10 dias) e sexo, ciclo etario (adulto / idoso), os diagndsticos primarios e
tratamentos da doenca, a aplicacdo da ASGPPP em até dois dias e em até cinco
dias, a presenca de algum grau de desnutricdo, a presenca de desnutricdo grave e o
tipo de alta, notou-se significancia estatistica (p < 0.05) apenas para a associacao
com o tratamento associado (Rtx + QT) e a aplicacdo da ASGPPP em até cinco

dias.

Aplicado ajuste por meio de regressado logistica, o tempo de aplicacdo de
ASGPPP em até 5 dias, e o tratamento cirlrgico associaram-se significativamente (p
< 0,05) a uma redugao no tempo de internagao (= 10 dias). A aplicacdo de ASGPPP
em até 5 dias demonstrou uma reducao de 91% dos casos de internagéo = 10 dias.

J& o tratamento associado entre radio e quimioterapia associou-se a um aumento do
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tempo de internacdo (Odds = 4,12; p =0,015), da mesma forma, a presenca de
desnutricdo grave marcada pela ASGPPP (ASGPPP = 22 pontos) demonstrou um
risco pelo menos cinco vezes maior de internagao mais prolongada (= 10 dias), p =
0,047 (Tabela 9).

Tabela 9. Fatores associados ao tempo de internacdo superior a dez dias em
pacientes de um hospital de referéncia em cancer: regressao logistica
ajustada. Sao Luis, Maranhéo, 2015.

Frequéncia de Tempo

o Odds Valor
Variaveis de internagao 210 . (IC 95%)
_ Ratio dep
dias, % (n)
Tempo ASGPPP até 5 dias 25,2 (55) 0,09 0,05-0,16 <0,001
Tratamento RTx + QT* 19,7 (43) 4,12 1,31-12,97 0,015
Tratamento cirdrgico 16,5 (36) 0,35 0,20 - 0,64 <0,001
ASGPPP 2 22 pontos 23,4 (51) 5,36 1,01-4,14 0,047
TOTAL 100,0 (218)

Tratamento antineoplasico com radio e quimioterapia em associagao.

Notou-se na regressao logistica ndo ajustada com o tempo de internagao (= 5
dias e = 10 dias), sexo, ciclo etario (adulto / idoso), os diagndsticos primarios e
tratamentos da doenca, a presenca de metastase, tempo adequado de aplicacdo de
ASGPPP (< 2 dias), tempo de aplicacdo de ASGPPP de até 5 dias, presenca de
desnutricdo (ASGPPP = 17 pontos) e presencga de desnutricao grave (ASGPPP = 22
pontos) que apenas tumores localizados primariamente no sistema reprodutor
masculino, presenca de metastase, os tratamentos clinico e associado (Rtx + QT) e
a presenca de desnutricdo (ASGPPP = 17 pontos) apresentaram associacéo

estatistica significativa (p < 0,05) com a mortalidade.
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Apébs regressao logistica ajustada, apenas o diagndstico primario da doenca

no sistema reprodutor masculino, a presenca de metastase, o tratamento clinico, o

tempo de internacdo mais prolongado e a presenca de desnutricAo mantiveram-se

associadas estatisticamente (p < 0,05) a mortalidade, Tabela 10.

O diagndéstico priméario da doenca no sistema reprodutor masculino associou-

se com uma menor frequéncia de oObito (p = 0,012). Ja a presenca de metastase, do

tratamento clinico, do tempo de internagdo = 10 dias e de desnutricdo (ASGPPP =

17 pontos) associaram-se estatisticamente (p < 0,05) a um aumento na mortalidade
(Odds ratio > 2,0), Tabela 10.

Tabela 10. Fatores associados a mortalidade em pacientes de um hospital de

referéncia em cancer. regressdo logistica ajustada. S&o Luis,
Maranhéo, 2015.
Frequéncia
Variaveis de 6bitos Odds Ratio (IC 95%) Valor de p
% (n)

Tumor no sistema 3,8(3) 0,18 0,05-10,68 0,012
reprodutor masculino
Presenca de Metastase 20,0 (16) 2,67 1,26 — 5,63 0,010
Tratamento clinico 32,5 (26) 2,76 1,49 - 5,08 0,001
Internagao 2 10 dias 76,3 (61) 2,41 1,32 -4,38 0,004
ASGPPP 2 17 pontos 55,0 (44) 2,18 1,27 - 3,74 0,004
TOTAL 100,0 (80)

Na regressao logistica ndo ajustada entre a presenca de algum grau de

desnutricdo (ASGPPP = 17 pontos) e alta, tempo de internagdo = 5 dias, tempo de

internacéo = 10 dias, sexo, ciclo etario (adulto / idoso), os diagndsticos primarios e

tratamentos da doencga, a presenca de metastase, tempo de aplicagdo de ASGPPP
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em até 2 dias e tempo de aplicacdo de ASGPPP de até 5 dias, notou-se inicialmente

associacao estatisticamente significativa (p < 0,05) com o desfecho apenas para as

variaveis alta, ciclo etario, os tratamentos cirurgico e associado (cirurgia + Rtx e / ou

Qm).

ApGs o ajuste da regressdo logistica, mantiveram-se associadas a menores

frequéncias de desnutridos os tratamentos cirargico e associado (cirurgia + Rtx e /

ou QT), p < 0,05. Os pacientes idosos e aqueles que vieram a 6bito representaram

risco 1,5 maior de desnutricdo (p < 0,05), Tabela 11.

Tabela 11. Fatores associados a presenca de desnutricdo em pacientes de um
hospital de referéncia em céancer: regressdo logistica ajustada. S&o

Luis, Maranhao, 2015.

Frequéncia de

Variaveis Desnutridos Odds Ratio (IC 95%) Valor de p
% (n)
Mortalidade 33,3 (44) 2,18 1,28 — 3,70 0,004
Ciclo etario (Idoso) 50,8 (67) 1,82 1,14 -2,90 0,011
Tratamento cirdrgico 15,2 (20) 0,31 0,17 -0,56 <0,001
Tratamento RTx + QT* 1,5(2) 0,19 0,04 -0,89 0,036
TOTAL 100,0 (132)

Tratamento antineoplasico com radio e quimioterapia em associagao.
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6. CONCLUSAO

O escore da ASGPPP associou-se positivamente a marcadores
antropométricos de desnutricdo, maior tempo de internacdo e mortalidade.

Houve maior frequéncia de tumores localizados no sistema digestivo e

auséncia de metastase.

Pouco mais da metade dos pacientes ndo estavam desnutridos. A demora na
aplicacdo da ASGPPP mostrou associacao positiva com a desnutricdo e o aumento

do tempo de interna¢do, mas ndo a mortalidade.

A presenca de desnutricAo marcada pelo escore do instrumento associou-se
ao menos duas vezes mais a um maior tempo de internacdo e mortalidade. A
aplicacdo da ASGPPP ainda na admissdo associou-se estatisticamente a reducao

dos casos de curta e longa internacao, mas nao a mortalidade.

Medidas que visem a abreviacdo do tempo de aplicacdo da ASGPPP devem
ser tomadas, tais como: adequacdo do numero de profissionais por pacientes; a
protocolizacdo do instrumento nos setores onde estes ainda ndo estejam sendo
utilizados como os servicos de urgéncia e emergéncia oncologica e servicos
ambulatoriais de quimio e radioterapia; o uso de midias ou informatizacdo da
aplicacdo do instrumento, além da instalacdo de programas de educacdo
continuada, que despertem a importancia e o impacto do instrumento na satde do

avaliado.
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APENDICE A — QUESTIONARIO DE COLETA DE DADOS

UFMA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
et PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUAGCAO e

PROGRAMA DE POS - GRADUACAO EM SAUDE DO ADULTO E DA CRIANCA
MESTRADO ACADEMICO

Sadde do Adulta
¢ da Crianga

AVALIACAO SUBJETIVA GLOBAL PRODUZIDA PELO PACIENTE E
SOBREVIVENCIA EM PACIENTES HOSPITALIZADOS: estudo em hospital de
referéncia de S&o Luis (MA)

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Data da admisséao: / / Data da alta: / /

Data da aplicacdo ASGPPP: Tempo de internacao (dias):
/ /20

Desfecho do paciente: ( 1) Alta por melhora clinica ( 2 ) Alta por cuidado paliativo (

3) Alta por 6bito

Nome (iniciais+N° de ordem):

Idade (anos):

Procedénci (1) Séo Luis (2) Regidao metropolitana ( 3) Interior do estado

Diagnostico / Localizacéo:

(1) Radioterapia

(2) Quimioterapia
Tratamento: ) . »
( 3) Cirurgia, especificar:

(4 ) Outro, especificar:
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APENDICE B - TERMO DE DISPENSA DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO

UFMA

Sadde do Adulta
¢ da Crianga

Merirwdo wn Sa0de do
Aduito ¢ de Criancs

“PROGRAMA DE POS - GRADUACAO EM SAUDE DO ADULTO E DA CRIANCA
MESTRADO ACADEMICO

AVALIAAQAO SUBJETIVA GLOBAL PRODUZIDA PELO PACIENTE E
SOBREVIVENCIA EM PACIENTES HOSPITALIZADOS: estudo em hospital de
referéncia de S&o Luis (MA)

Av. dos Portugueses, 1966. Bacanga. CEP: 65080-805. S&o Luis - MA. Brasil.
Prédio da Pés-Graduacéao do Centro de Ciéncias Biologicas e da Saude-CCBS,
Fones: (098) 3272-9520/9521.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

AVALIASZAO SUBJETIVA GLOBAL PRODUZIDA PELO PACIENTE E
SOBREVIVENCIA EM PACIENTES HOSPITALIZADOS: estudo em hospital de
referéncia de S&o Luis (MA)

Pesquisador Responsavel / Orientador:

Profa. Dra Maria Bethania da Costa Chein
Email:mbcchein@yahoo.com.br / ppgsmin@ufma.br
Pesquisador / Mestrando:

Alexsandro Ferreira dos Santos
Email:fs_alexsandro@yahoo.com.br

Eu, MARIA BETHANIA DA COSTA CHEIN, MEDICA, CRM- 3058,
pesquisadora responsavel pelo projeto: “AVALIACAO SUBJETIVA GLOBAL
PRODUZIDA PELO PACIENTE E SOBREVIVENCIA EM PACIENTES
HOSPITALIZADOS: estudo em hospital de referéncia de Sao Luis (MA)” projeto de
dissertacdo de mestrado do aluno ALEXSANDRO FERREIRA DOS SANTOS,
NUTRICIONISTA, CRN - 8658, CPF: 028.261.733-75, solicito perante este
Comité de Etica em Pesquisa a DISPENSA da utilizacdo do TERMO DE
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO para realizagao deste projeto tendo
em vista que o mesmo utilizard somente dados secundarios obtidos a partir do
estudo de material jA coletado para fins diagnodsticos e da revisdo de prontuarios
com as informacdes referentes aos pacientes. Nestes termos, me comprometo a

cumprir todas as diretrizes e normas reguladoras descritas na Resolugéo n° 466 de


mailto:mbcchein@yahoo.com.br
mailto:ppgsmin@ufma.br
mailto:fs_alexsandro@yahoo.com.br
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12 de dezembro de 2012 e Resolugcao n° 251 de 05 de agosto de 1997, referentes

as informag0des obtidas com Projeto.

Ressalta as seguintes justificativas para dispensa:

Trata-se de pesquisa retrospectiva com uso de 374 (trezentos e setenta e

guatro) métodos de avaliagcdo subjetivos globais produzidos pelo paciente;

Em muitos dos casos, 0s pacientes ja vieram a 0bito;

Dificil localizacdo de familiares, pois 0s mesmos nao frequentam regularmente

o hospital e os consultorios dos médicos responsaveis;

Alguns pacientes foram atendidos ha muito tempo e o endereco e telefone ja

nao Sao 0S Mesmos.

AN / '> b s :ﬁ N/ ]

Prof. Dra. Maria Bethania da Costa Chein
Pesquisador responsavel
CRM - 3058

Contatos Pesquisador Responsével:

Endereco: Av. dos Portugueses, 1966. Bacanga. CEP:
65080-805. S&o Luis - MA. Brasil. Prédio da Pos-
Graduacdo do Centro de Ciéncias Biologicas e da
Saude-CCBS

Endereco eletrénico: mbcchein@yahoo.com.br
Telefone: (98) 3272-9520/9521

Informagtes do Comité de ética em pesquisa (CEF

Atenciosamente,

Sao Luis, Maranhao, 24 de Abril de 2014.

Alexsandro Ferreira dos Santos
Pesquisador auxiliar / Orientando

Contatos Pesquisador Auxiliar:

Endereco: Rua 21, Qd. 27, N° 02, Villagio do
Cohatrac V, CEP - 65.052-090, S&o Luis,
Maranhao.

Endereco eletrénico:

fs alexsandro@yahoo.com.br

Telefone: (98) 9139-4497 / 8477-6125 /
81675168

Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhdo/HU/UFMA. Enderego: Rua Bardo de
ltapary n® 227, Centro, CEP: 65.020-070, 530 Luis, MA. Contatos: (38) 21091250 (telefone), (98)

21091223 (fax). Email: cep@huufma br.


mailto:fs_alexsandro@yahoo.com.br
mailto:mbcchein@yahoo.com.br
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ANEXO A — AUTORIZACAO LOCAL DE PESQUISA (HOSPITAL ALDENORA
BELO)

ACEITE DE PESQUISA

Eu, Flavio Roberto Santos e Silva, abaixo assinado, diretor clinico do IMOAB, concordo
com a realizagho do estudo “AVALIACAO SUBJETIVA GLOBAL PRODUZIDA PELO
PACIENTE E SOBREVIVENCIA EM PACIENTES HOSPITALIZADOS: estudo |
em dois hospitais de Sao Luis (MA)". A coleta de dados sera realizada por meio de um
levantamento das fichas ASGPPP.

Os pesquisadores devem conhecer @ cumprir as Resolugbes Eticas Brasileiras, em
especial a Resolugdo CNS 466/12, respeitar a fonte da pesquisa e guardar 08 principios
éticos previstos pelo CEP. Em caso de descumprimento, a instituicao se resguarda a nao

permitir a continuidade da pesquisa.
A pesquisa somente podera iniciar apés a autorizagao do CEP credenciado 4 CONEP

(Conselho Nacional de Etica em Pesquisa).

Sao Luis, 05 de Maio de 2014

- ”',/ TR, Y —t
o s of P - > < )

e
2

Flavio Roberto Santos e Silva
Diretor Clinico IMOAB

LISTA NOMINAL DE PESQUISADORES:

Prol*. Dra. Maria Bethania da Costa Chein (Orlentadora / pesquisadora responsgdvel)
ANexsandro Farreira dos Santos (Orientando / Mestrando / Pesquisador)

Rosione Sobrinho (Pesquisadora auxiliar)

Antonio Aragho Rabaelo Junior (Pesquisador auxiliar)

Gabriela Nunes Braga (Pesquisadora auxiliar)

Farnanda Larisaa Campos (Pesquisadora auxiliar)

Rua Serda da Mota, n?* 21, Apeadouro
65031600
Telefone: (28) 30 | w (9813089 3118

www. lundacsoantoniojorgeding org br
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ANEXO B - AVALIACAO NUTRICIONAL PRODUZIDA PELO PROPRIO
PACIENTE (ASGPPP)

1. Peso (veja anexo 1) 2. Inggstio a_limenta.r: Erp comparagéo aminha aIimeqtagéo normal, eu

poderia considerar minha ingestao alimentar durante o Gltimo més como:
Resumo do meu peso atual e recente: [Jsem mudangas (0)
Eu atualmente peso aproximadamente ____, kg CImais que o normal (0)

[Jmenos que o normal (1)
Eu tenho aproximadamente 1 metro e cm

Atualmente, eu estou comendo:
Ha um més atras eu pesava aproximadamente kg [Jcomida normal (alimentos sélidos) em menor quantidade (1)
H4 seis meses atrés eu pesava aproximadamente kg [Jcomida normal (alimentos sdlidos) em pouca quantidade (2)

[Japenas liquidos (3)
Durante as 2 (ltimas semanas meu peso: [Japenas suplementos nutricionais (3)
Cldiminuiu (1) [ ficou igual (0) [Jaumentou (0) [CImuito pouco de qualquer comida (4)

[Japenas alimentos por sonda ou pela veia (0)

Caixa1 [ Caixa2 [_|
3. Sintomas: Durante as 2 (ltimas semanas, eu tenho tido os seguintes 4, Atividades e fungao: No (ltimo més, eu consideraria minha ativi-
problemas que me impedem de comer o suficiente (marque todos os que dade como:
estiver sentindo):
[Jsem problemas para se alimentar (0) [Inormal, sem nenhuma limitagdo (0)
[]sem apetite, apenas sem vontade de comer (3) [Jndo totalmente normal, mas capaz de manter quase todas as
[Jnausea (1) [ vémito (3) atividades normais (1)
[Jconstipagao (1) [ diarréia (3) [CIndo me sentindo bem para a maioria das coisas, mas ficando na cama
[feridas na boca (2) [] boca seca (1) ou na cadeira menos da metade do dia (2)
[Jalimentos tém gosto estranho ou ndo tém gosto (1) [capaz de fazer pouca atividade, e passando a maior parte do tempo na
[Jos cheiros me enjoam (1) [] problemas para engolir (2) cadeira ou na cama (3)
[rapidamente:me sinto satisfelto (1) [Ibastante tempo acamado, raramente fora da cama (3)
[]dor; onde?(3)
[Joutros**(1) Caixad [ ]
** ex: depressao, problemas dentarios ou financeiros
Caixa3 [ ] l Somatéria dos escores das caixas 1a4 |:|A|

0 restante do questionario sera preenchido pelo seu médico, enfermeira ou nutricionista. Obrigada.

5. Doenga e sua relagao com requerimentos nutricionais (veja anexo 2)
Todos os diagnésticos relevantes (especifique)

Estadiamento da doenga primaria (circule se conhecido ou apropriado) | Il 1l IV Outro

Idade Escore numéricodo anexo2 | B
6. Demanda metabdlica (veja anexo 3) Escore numéricodo anexo3 [_|C
7. Exame fisico (veja anexo 4) Escore numérico do anexo4 [ |D
Avaliagao Global (veja anexo 5) Escore total da ASG produzida pelo paciente

[CJBem nutrido ou anabélico (ASG A)
[IDesnutricdo moderada ou suspeita (ASG B)
[JGravemente desnutrido (ASG C) (Siga as orientagdes de triagem abaixo)

Escore numérico total deA+B +C +Dacima [ |

Recomendagdes de triagem nutricional: A somatdria dos escores € ufilizada para definir intervengdes nutricionais especificas, incluindo a orientagdo do
paciente e seus familiares, manuseio dos sintomas incluindo intervengdes farmacolégicas e intervengdo nutricional adequada (alimentos, suplementos
nutricionais, nutrigdo enteral ou parenteral). A primeira fase da intervencéo nutricional inclui o manuseio adequado dos sintomas.

0-1: Nao ha necessidade de intervengdo neste momento. Reavaliar de forma rotineira durante o tratamento.

2-3: Educacdo do paciente e seus familiares pelo nutricionista, enfermeira ou outro profissional, com intervengao farmacolégica de acordo com o inquérito
dos sintomas (caixa 3) e exames laboratoriais se adequado.

4-8: Necessita intervengao pela nutricionista, juntamente com a enfermeira ou médico como indicado pelo inquérito dos sintomas (caixa 3).

2 9: Indica necessidade critica de melhora no manuseio dos sintomas e/ou opgdes de interven¢ao nutricional.
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ANEXO B - AVALIACAO NUTRICIONAL PRODUZIDA PELO PROPRIO
PACIENTE (ASGPPP) (Continuagéo).

As caixas de 1 a 4 da ASG-PPP foram feitas para serem preenchidas pelo paciente. O escore numérico da ASG-PPP é determinado usando:
1) Os pontos entre parénteses anotados nas caixas 1 a 4 e 2) na folha abaixo para itens ndo pontuados entre parénteses. Os escores para as caixas 1 e 3 s3o aditivos dentro de cada caixa e os
escores das caixas 2 e 4 s3o baseados no escore mais alto marcado pelo paciente.

Folha 1 - Escore da perda de peso Folha 2 - Critério de pontuagao para condigao

Para determinar o escore, use 0 peso de 1 més atras se disponivel. Use o A pontuacdo ¢ obtida pela adi¢do de 1 ponto para cada

peso de 6 meses atras apenas se ndo tiver dados do peso do més passado. condic&o listada abaixo que o paciente apresente.

Use os pontos abaixo'para pontuar as mudapgas do peso e acrescente Categoria Pontos

pontos extras se o paciente perdeu peso nas Ultimas 2 semanas. Coloque

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

Perda de peso em 1 més Pontos Perda de peso em 6 meses AIDS 1

0, i .
10% ou mais 4 20% oumess Caquexia pulmonar ou cardiaca 1
2Bk ’ B Ulcera de decbito, ferida aberta ou fistul 1
cera de decubito, ferida aberta ou fistula

3-49% 2 6-9.9% R e

2-2.9% 1 2-59% Presenca de trauma 1

0-1.9% 0 0-1,9% Idade maior que 65 anos 1
Pontuagéo para a folha 1 ] Pontuagdo para a folha 2

Anote na caixaA Anote na caixa B

Folha 3 - Pontuagao do estresse metabélico
O escore para o estresse metabélico & determinado pelo niimero de variaveis conhecidas que aumentam as necessidades caléricas e protéicas. O escore é aditivo
sendo que se o pacientes tem febre > 38,9°C (3 pontos) e toma 10 mg de prednisona cronicamente (2 pontos) teria uma pontuacéo de 5 pontos para esta segéo.

Estresse Nenhum (0) Baixo (1) Moderado (2) Alto (3)
Febre Sem febre >37,2°e<38,3° >38,3°e<389° >38,9°
Duracéo da febre Sem febre <72 horas 72 horas > 72 horas
Corticosterdides Sem corticosteréides dose baixa dose moderada dose alta

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

Pontuagao para a folha 3
Anote na caixa C -

Folha 4 - Exame fisico

0 exame fisico inclui a avaliagdo subjetiva de 3 aspectos da composicéo corporal: gordura, misculo e estado de hidratagdo. Como é subjetiva, cada aspecto
do exame é graduado pelo grau de déficit. O déficit muscular tem maior impacto no escore do que o déficit de gordura. Definicdo das categorias: 0 = sem
déficit, 1+ = déficit leve, 2+ = déficit moderado, 3+=déficit grave. A avaliagdo dos déficit nestas categorias ndo devem ser somadas, mas séo usadas para
avaliar clinicamente o grau de déficit (ou presenca de liquidos em excesso).

Reservas de gordura: Estado de hidratagao:
Regido peri-orbital 0 +1 +2 +3  Edema no tornozelo 0 +1 +2 +3
Prega de triceps 0 +1 +2 +3  Edema sacral 0 +1 +2 43
Gordura sobre as ultimas costelas 0 + +2  +3  Ascite 0 +1 +2 43
Avaliacdo geral do déficit de gordura 0 + 2 43 0 + 2 +3
Estado Muscular: Avaliacao geral do estado de hidratacao
Temporas (misc. temporal) 0 1 2 43 A poptuat;éo do exame fisico é determinado pela avaliagdo subjetiva geral do
déficit corporal total.
Claviculas (peitorais e deltdides) 0 +1 +2 43 Sem déficit escore = 0 pontos
Ombros (deltdide) 0 +1 +2 43 Déficit leve escore = 1 ponto
Musculatura inter-6ssea 0 +1 +2 +3 Déﬁc!t Maderado escore;= 2 ponios
Déficit grave escore = 3 pontos
Escapula (dorsal maior, trapézio e deltoide) 0 + +2 +3
Coxa (quadriceps) 0 + +2 +3
Panturrilha (gastrocnémius) 0 + 2 43 8 i
& ontuagao para a folha
Avaliagao geral do estado muscular 0 +1 +2 +3 Anote na caixaD [
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ANEXO B - AVALIACAO NUTRICIONAL PRODUZIDA PELO PROPRIO

PACIENTE (ASGPPP) (Continuagéo).

Folha 5 - Categorias da Avaliagdo Global da ASG-PPP

Estagio A Estagio B Estagio C
Categoria Bem nutrido Moderadamente desnutrido ou Gravemente desnutrido
suspeito de desnulrigao
Peso Sem perda OU ~5% PP em 1 més (ou 10% em 6 meses)OU > 5% PP em 1 més (ou 10% em 6
Ganho recente nao hidrico Sem estabilizagao ou ganho de peso meses) OU
(continua perdendo) Sem estabilizagdo ou ganho de peso
(continua perdendo)
Ingestdo nutientes Sem deficit OU Diminuigdo definitiva na ingestio Défict grave de ingestao
melhora significativa recente
Sintomas com impacto  Nenhum OU Presenca de sintomas de impacto nutricional  Presenca de sintomas de impacto
nutricional melhora significativa recente (Caixa 3 da ASG-PPP) nutricional
permitindo ingestao adequada (Caixa 3 da ASG-PPP)
Fungao Sem déficit OU Déficit funcional moderado OU Deéficit funcional grave OU
melhora significativa recente piora recente piora recente significativa
Exame fisico Sem déficit OU Evidéncia de perda leve a moderada de Sinais dbvios de desnutricio
déficit cronico porém com recente  gordura elou massa muscular efou tdnus (ex: perda importante dos tecidos sub-
melhora clinica muscular 8 paipagao cutdneos, possivel edema)

Fonte: GONZALEZ et al., (2010).
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ANEXO C - Parecer consubstanciado Comité de ética em pesquisa Hospital
universitario unidade Presidente Dutra da Universidade Federal do Maranhao
(HUUFMA).

STy HOSPITAL UNIVERSITARIODA . o o
,‘ i& PP UNIVERSIDADE FEDERAL DO € 2gresg o e
" § MARANHAO/HU/UFMA ‘

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIACAO SUBJETIVA GLOBAL PRODUZIDA PELO PACIENTE E
SOBREVIVENCIA EM PACIENTES HOSPITALIZADOS: estudo em dois hospitais de

Pesquisador: Maria Bethania da Costa chein

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 31775314.4.0000.5086

Instituigao Proponente: Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhao/HU/UFMA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 711.819
Data da Relatoria: 18/06/2014

Apresentagao do Projeto:

A avaliacao subjetiva global produzida pelo paciente (ASGPPP) € um método pratico, rapido e eficaz de
avaliacao nutricional beira-leito. Nao existem trabalhos de tamanho amostral representativos com este
método em S3o Luis, razao de sua realizagdo. Objetivo: Analisar a associagao existente entre o escore da
ASGPPP e a mortalidade em pacientes oncoldgicos de dois hospitais de referéncia em Sao Luis — MA.
Metodologia: Coorte retrospectiva com 374 fichas de pacientes oncolégicos com no minimo 20 anos
completos e 3 dias de internacao hospitalar, tenham participado da avaliagdo ASGPPP entre janeiro de
2009 a janeiro de 2014. Serao excluidas fichas ilegiveis, incompletas, de gestantes ou lactantes. Os dados
coletados no prontuario médico serdo: idade, sexo, procedéncia, diagnostico e tratamento oncolégico,
tempo de internacao, intervalo entre admissao e realizacao da ASGPPP, desfecho do paciente (alta e ébito).
Os dados referentes a ASGPPP serao transcritos de prontuario manual ou eletrdnico especifico, onde
constarao: escore ASGPPP geral e por dominios, perda de peso em um e seis meses, indice de massa
corporal (IMC) e peso. Os dados serdo tabulados em planithas do Microsoft Office Excel® (2013). A analise
sera realizada no programa estatistico Stata 12.0®. A normalidade das variaveis sera verificada através do
teste de Shapiro-Wilk. Para avaliagao as associacdes de frequéncias (absoluta e relativa) sera aplicado o
Qui-Quadrado (X?). Quanto a analise da distribuicao de

Enderego: Rua Bardo de ltapary n° 227

Bairro: CENTRO CEP: 65.020-070
UF: MA Municipio: SAO LUIS
Telefone: (98)2109-1250 Fax: (98)2109-1223 E-mail: cep@huufma.br
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ANEXO C - Parecer consubstanciado Comité de ética em pesquisa Hospital
universitario unidade Presidente Dutra da Universidade Federal do Maranh&o
(HUUFMA) (Continuacéo).
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Continuagéo do Parecer: 711.819

variaveis continuas entre os anos de estudo avaliado sera aplicado ANOVA. Por fim, sera aplicado modelo
de regressao logistica, bruta e ajustada, para a analise das variaveis dependentes e as independentes. Os
dados serdo demonstrados em tabelas e graficos e todas associacdes estatisticas serao fixadas como
estatisticamente significativas quando alfa for inferior a 0,05. Todos os custos serao de responsabilidade da
equipe executora (financiamento proprio).

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario: analisar a associacao existente entre o escore da ASGPPP e a mortalidade em pacientes
oncologicos de dois hospitais de referéncia em S3o Luis — MA durante o periodo de janeiro de 2009 a
janeiro de 2014.

Objetivo Secundario:

- Formular banco de dados sobre o perfil nutricional dos pacientes oncologicos internos de acordo com a
ASGPPP;

- Verificar o impacto da aplicagao da ASGPPP entre a populacao feminina;

- Elencar: sexo, procedéncia, idade e localizagao tumoral dos avaliados;

- Descrever o perfil antropométrico e a classificagdo por meio da ASGPPP nos avaliados; - - Associar os
anos de estudo de acordo com as taxas de classificacao da ASGPPP;

- Analisar a prevaléncia dos diferentes desfechos (altas e dbitos) entre os avaliados durante o periodo de
estudo;

- Associar os diferentes desfechos ao escore da ASGPPP;

- Estabelecer a razéo de risco entre o escore da ASGPPP e mortalidade e tempo de internagdo;

- Associar as taxas de classificagdo da ASGPPP de acordo com diferentes parametros antropométricos
durante o periodo de avaliagao;

- Avaliar qual dos dominios contidos na ASGPPP repercute com maior impacto no desfecho desnutricao;

- Descrever os escores da ASGPPP por dominio e o escore geral.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos: de acordo com o o que consta no projeto inserido na Plataforma Brasil: "Existe a possibilidade de
perda de material impresso da avaliagdo subjetiva global produzida pelo paciente (ASGPPP), contudo,
pretende-se reduzir tal risco, coletando todas as informacg6es apenas nas dependéncias de cada servigo de
nutricdo e dietética de cada instituigao. E possivel ainda haver vazamento da identificagdo dos avaliados. No
entanto, ressalta-se que os nomes dos avaliados no
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ANEXO C - Parecer consubstanciado Comité de ética em pesquisa Hospital
universitario unidade Presidente Dutra da Universidade Federal do Maranhao

(HUUFMA) (Continuacéo).
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banco de dados serao trocados por suas iniciais seguidos por nimeros arabicos (por exemplo: ASG1,
MRJS2, MHRS3, etc) pelos responsaveis pela coleta

dos dados, os mesmos serao encaminhados ao pesquisador responsavel, o qual, para preservar o sigilo de
identificacao dos pacientes, sorteara de maneira aleatoria a amostra de acordo com o intervalo de retirado.
Sendo de conhecimento apenas dos pesquisadores tal codificagdo. O sigilo sera de responsabilidade dos
pesquisadores”.

Beneficios: de acordo com o o que consta no projeto inserido na Plataforma Brasil: "Formular o primeiro
banco de dados sobre o perfil nutricional quanto a ASGPPP dos pacientes oncologicos no Maranh&o,
contribuindo para possiveis intervengdes de salide no ambito institucional, municipal e estadual. Verificar se
a ASGPPP pode ser sensivel para detectar risco de mortalidade e maior tempo de internagdo, assim como,
pior prognoéstico nas instituicdes. Contribuir com os profissionais de saude das instituicbes campo de coleta
para uma visualizacao mais eficiente dos dados coletados. Definir a ASGPPP como mecanismo de
avaliagao nutricional imprescindivel na admissao do paciente".

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

A Avaliacao Subjetiva Global (ASG) € um método que avalia o estado nutricional a partir da combinagao de
fatores como perda de peso, alteragdes na ingestao alimentar, sintomas

gastrontestinais, alteracdes funcionais e exame fisico do paciente. Considerando que a utilizagao de
parametros objetivos (antropomeétrico, quimico e imunologico) para avaliar o estado nutricional vem sendo
questionado, pois nao sdo alterados apenas por fatores nutricionais, esta pesquisa vem corroborar com
dados sobre a avaliagao nutricional subjetiva e contribuir com mais subsidios para a avaliar qualidade de
vida dos pacientes (de maneira indireta).

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

O protocolo cumpre com as exigéncias da Resolugdao CNS/MS n® 466-2012 em relagdo aos "Termos de
apresentacao obrigatoria”: folha de rosto projeto de pesquisa, orgamento detalhado e curriculo do
pesquisador responsavel e demais pesquisadores. Solicita dispensa de TCLE por ser um levantamento de
dados a partir de fichas protocolo, de maneira retrospectiva.

Recomendagoes:
Nao ha.
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ANEXO C - Parecer consubstanciado Comité de ética em pesquisa Hospital
universitario unidade Presidente Dutra da Universidade Federal do Maranhao
(HUUFMA) (Continuacéo).
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Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

O PROJETO atende aos requisitos fundamentais da Resolugdo CNS/MS n°® 466/12 e suas complementares,
sendo considerado APROVADO.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Parecer elaborado de acordo com a Resolugdo CNS/MS n°® 466/12 e suas complementares. Apreciado e
APROVADO em Assembléia do CEP.

Eventuais modificacbes ou emendas ao protocolo devem ser inseridas a plataforma encaminhada ao
CEPHUUFMA de forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas

justificativas. Relatorios parciais e finais devem ser apresentados ao CEP, inicialmente apos a coleta de
dados e ao término do estudo.

SAO LUIS, 07 de Julho de 2014

Assinado por:
Dorlene Maria Cardoso de Aquino
(Coordenador)

Endereco: Rua Barao de ltapary n® 227
Bairro: CENTRO CEP: 65.020-070
UF: MA Municipio: SAO LUIS
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PRIMEIRO ARTIGO CIENTIFICO

Periddico:

Nutrition (Burbank, Los Angeles County, Calif.) (ISSN — 08999007)

Classificacao na Web Qualis:

A2 na area de avaliagdo MEDICINA I

Normas Editoriais:

A Nutrition publica uma ampla gama de artigos, que inclui investigacdes originais, artigos de
revisdo, comunicacdes rdpidas, letras de pesquisa, relatos de caso e categoria manuscritos
especiais. Os manuscritos devem ser preparados de acordo com os "Requisitos Uniformes para
Manuscritos Submetidos a Revistas Biomédicas", desenvolvido pelo Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas (N Engl J Med 1991; 324: 424-428). Todas as submissdes sdo avaliadas
por pares.

Inquérito inicial (3000-5000 palavras, incluindo tabelas, figuras e referéncias)

InvestigacGes originais sdo considerados full-length aplicada (humano) ou relatdrios bdsicos
(bancada de trabalho) de pesquisa. Eles cobrem temas relevantes para estudos clinicos e basicos
relevantes para o homem, nas seguintes areas nutricionalmente relacionados a bioquimica,
genética, imunologia, metabolismo, biologia celular e molecular, neurobiologia, fisiologia e
farmacologia. Estudos em populacGes adulta e pediatrica sdo bem-vindos. O trabalho apresentado
no manuscrito deve ser original; estudos confirmando observa¢des anteriores serdo consideradas.
Outras considerag¢des de publishability de um papel sdo a sua importancia para a ciéncia, a solidez
do projeto experimental, a validade dos métodos, a adequacdo das conclusGes ea qualidade da
apresentacgao.

Os manuscritos devem ser encaminhadas para o escritério apropriado:

Escritério da América Latina

Jacqueline I. Alvarez-Leite, MD, PhD /Universidade Federal de Minas Gerais /Belo Horizonte, Minas
Gerais, Brasil /CRMMG 20132 / jalvarezleite@gmail.com

introdugao

Indique os objetivos do trabalho e fornecer uma base adequada, evitando-se uma pesquisa
bibliografica detalhada ou um resumo dos resultados.

Material e métodos

Fornecer detalhes suficientes para permitir que o trabalho a ser reproduzida. Métodos ja
publicados devem ser indicados por uma referéncia: apenas modificaces relevantes devem ser
descritos.
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Teoria / célculo

A secdo Teoria deve se estender, ndo repetir, o pano de fundo para o artigo ja tratado na
Introducdo e estabelecer as bases para a continuacdo dos trabalhos. Em contraste, uma secc¢do de
Cdlculo representa um desenvolvimento pratico a partir de uma base tedrica.

resultados

Os resultados devem ser clara e concisa.

discussao

Isso deve explorar o significado dos resultados do trabalho, e nao repeti-los. A se¢do Discussdo
resultados combinados e é muitas vezes apropriado. Evite citacdes extensas e discussdo da
literatura publicada.

conclusdes

As principais conclusdes do estudo podem ser apresentados em uma secdao Conclusdes curtos, o
que pode ficar sozinho ou formar uma subsecdo de uma secdo de Discussdao Discussdo ou
Resultados e.

As legendas das figuras

Certifique-se de que cada ilustracdo tem uma legenda. A legenda deve conter um titulo breve (ndo
na prépria figura) e uma descricao da ilustragdo. Manter texto nas ilustragées-se a um minimo, mas
explicar todos os simbolos e as abreviaturas utilizadas.

tabelas

Numere as tabelas consecutivamente, de acordo com o seu aparecimento no texto. Coloque as
notas de rodapé a tabelas abaixo do corpo da tabela e indicd-los com letras mindsculas sobrescritos.
Evite regras verticais. Seja poupar no uso de tabelas e garantir que os dados apresentados em
tabelas nao duplicar resultados descritos em outras partes do artigo.

referéncias

Citacao no texto

Certifique-se que todas as referéncias citadas no texto também esta presente na lista de referéncias
(e vice-versa). Todas as referéncias citadas no resumo deve ser dada na integra. Resultados ndo
publicados e comunicac¢des pessoais ndo sdo recomendados na lista de referéncias, mas podem ser
mencionadas no texto. Se essas referéncias estdo incluidas na lista de referéncias devem seguir o
estilo da revista de referéncia padrdo e deve incluir a substituicdo da data de publicagao, quer com
"resultados ndo publicados" ou "comunicagao pessoal". Citagao de uma referéncia como "in press"
implica que o artigo foi aceito para publicagdo.

formatacdo de Referéncia

Ndo ha exigéncias rigidas sobre referéncia de formatacdo em sua apresentacdo. As referéncias
podem ser em qualquer estilo ou formato, desde que o modelo é consistente. Se for o caso, o autor
(s) nome (s), titulo da revista / titulo do livro, titulo do capitulo / titulo do artigo, ano de publicacéo,
numero do volume / capitulo de livro e a paginagdo deve estar presente. Uso de DOI é altamente
incentivado. O estilo de referéncia utilizado pela revista serdo aplicadas ao artigo aceito pela
Elsevier em fase de prova. Note que os dados faltantes serdo destaque na fase de prova para o
autor para corrigir. Se vocé deseja formatar as referéncias a si mesmo devem ser organizadas de
acordo com os seguintes exemplos:

estilo de referéncia

Texto: Indique as referéncias de nimero (s) entre colchetes, de acordo com o texto. Os autores
reais pode ser referido, mas o numero (s) de referéncia deve ser sempre dada.

Lista: Numero de referéncias (nimeros entre colchetes) na lista na ordem em que aparecem no
texto.

Exemplos:

Referéncia a uma publica¢do da revista:

[1] Van der Geer J, Hanraads JAJ, Lupton RA. A arte de escrever um artigo cientifico. J Sci Commun
2010; 163: 51-9.
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Abstract

Objective: To associate the Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-
SGA) a mortality and length of stay in patients with cancer. Methods: Analytical
cross-sectional study with secondary data collection, conducted between July and
September 2014 in 366 medical records of patients admitted between January 2010
to January 2014 a referral hospital for cancer. The study enrolled patients with
cancer, with longer hospital stay or equal to three days and a minimum of 20 years.
We collected the score PG-SGA and associated with clinical, anthropometric features
and outcome of patients (death and high length of stay). Results: Of 366 evaluated,
36.0% were malnourished. The presence of malnutrition by PG-SGA statistically
associated with the presence of metastasis (52.4%), malnutrition according to body
mass index in adults (55.8%) and elderly (54.2%) and death (55.0%). The adjusted
logistic regression model showed that were associated with length of stay longer than
10 days: early application of PG-SGA, presence of severe malnutrition and radio and
chemotherapy treatments and associated surgical. In relation to mortality: tumor
location in the male reproductive system, the presence of metastasis, medical
treatment, hospitalization longer than 10 days and the presence of some degree of
malnutrition associated estivem. Conclusion: PG-SGA proved a valuable tool that
can circumvent significant biases in the nutritional assessment of the patient with
cancer. Nutritional impact of measures should be taken to minimize malnutrition

rates.

Keywords: Cancer. Malnutrition. Patient-Generated Subjective Global Assessment.

Length of stay.
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Introduction

Malnutrition in cancer is a very common finding. In Brazil multicenter study
conducted in 45 leading institutions in the treatment and diagnosis of cancer
estimated a prevalence of 45.1% of malnutrition among the nearly five thousand
evaluated®.

Impact factors commonly found or associated with malnutrition are:
anorexia, difficulty in chewing and swallowing food, side effects to anti-tumor
treatment and excessive fasting for tests or procedures. May be associated with even
low socioeconomic status and previous inadequate eating habits. So, malnutrition in
cancer tends to walk with reduction in food intake, metabolic changes and increased
nutrient demand caused by tumor growth®>*,

The impact of this process is widely associated with negative outcomes
and encumbrances in the health services, such as increased morbidity and mortality,
infections and complications, length of stay (six days longer), hospital costs
(approximately 60%) and reduced healing capacity, immune response and tolerance
to antitumor treatment by anthropometric, biochemical, and methods as the
subjective global assessment (SGA)>®.

However anthropometric and biochemical data may change due to tumor
factors, and are being questioned and may contribute to nutritional diagnosis wrong
in these patients. And even subjective global assessment (SGA) Classic can
demonstrate limitations in terms of sensitivity and specificity in the nutritional
diagnosis of cancer patients. Thus, the use of the Subjective Global Assessment
produced by the patient (PG-SGA) in combination with a protocol that includes the
cancer treatment, can screening patients that will benefit from specific
interventions”?®.

This is a subjective method consists of questions related to changes in
weight, food intake in the presence of gastrointestinal symptoms and functional
capacity which are answered by the patient. And a second part comprised of form
containing data on the increased nutritional needs by the disease, the metabolic
demands and physical examination. Each item is scored, and the sum of the points
provides a score that can be classified into: well nourished (<17 points), moderately
malnourished or at risk of malnutrition (=17 and <22 points) and severely

malnourished (= 22 points)®.
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Thus, this study aimed determine the association between the PG-SGA
and length of stay and mortality in patients with cancer.

Material and Methods

Analytic cross-sectional study with secondary data collection, conducted
between July and September 2014 in the records of patients admitted between
January 2010 to January 2014 a referral hospital for cancer.

The study was approved by the Research Ethics Committee of the
University Hospital of the Federal University of Maranh&o, under protocol number
711.819/2014.

Sample

The sample size calculation was based on a population of 1,193 records
of subjective global assessment produced by the patient (PS-SGA) filed in Nutrition
and Dietetics Service of hospital over the last four years, in a statistical power of
95.0%, a sampling error of 5.0% and prevalence of 45.1% on the rate of malnutrition
among patients with cancer’, added to a margin of 15.0% for losses, resulting in a

minimum sample of 333 patients.

Selection Criteria

Were included patients with diagnosis of malignancy, with minimum of 20
years and three days of hospital stay and with application PS-SGA. The sex selection
was random. Were excluded records of pregnant or those with illegible or incomplete
data. Subsequently the selection criteria we chose to probability sampling with all

eligible records.

Collection instrument

The Subjective Global Assessment Produced by Patient (PS-SGA) formed

the basis for collecting this information. The questionnaire provides a numerical
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score, with different levels indicative of nutritional intervention, where higher scores
are indicative of greater nutritional risk. The instrument rating indicates that patients
with a score <17 points are considered well nourished, and those with scores = with
some degree of malnutrition. Subjects were further classified as severely

malnourished (score = 22 points) or not malnourished severe (score <22 points)*®.

Variables

In hospital records were collected clinical data: age, sex, origin, diagnosis
of the disease according to the International Classification of Diseases (ICD),
antitumor treatment, hospitalization time (greater than or equal to 10 days),
application time of PS-SGA = 2 days (yes or no) and time of application of PS-SGA =
5 days (yes or no), patient outcome (discharge or death), loss of weight in one and
six months, body mass index (BMI) and total score the PS-SGA. It is noteworthy that
the percentage of weight loss at one and six months was severe when = 5.0% in a
month and = 10.0% in six months. The BMI was classified as malnourished (BMI
<18.5 kg / m? for adults and <22.0 kg / m? for the elderly), eutrophic (BMI = 18.5 to
24.9 kg / m? for adults and = 22, 0 to 27.0 kg / m? for the elderly) and overweight /
obesity (BMI = 25.0 kg / m? for adults and = 27.0 kg / m? for seniors)**°.

Data analysis

The data were tabulated PG-SGA Microsoft Office Excel® spreadsheets,
2013 version (Microsoft Corporation, Redmond, United States of America). The
analysis was performed using Stata (12.0) ® (Stata Corp LP, College Station, Texas,
United States of America). The normality of the variables was assessed using the
Shapiro-Wilk test.

The evaluation of the frequency of associations (absolute and relative)
was performed by chi-square. Logistic regression model was applied (adjusted and
unadjusted) for the analysis of the independent variables to the dependent, through
the backward method. Data are expressed in tables and all statistical associations

were established as significant when alpha is less than 0.05.
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Results

There were no statistically significant associations between the presence
of malnutrition and gender, age and origin. There was a significant rate of
malnutrition, 36.0%. The prevalence of malnutrition among women was 40.2%, p =
0.088. The age range from 59 years presented 40.6% of malnutrition (p = 0.257). The
capital of the state of Maranh&do showed 38.6% of assessed malnourished (p =
0.255), Table 1.

Tumors of digestive location showed a frequency of malnutrition of 37.6%,
p = 576. The presence of metastasis was associated statistically (p = 0.019) with a
higher frequency of malnutrition, 52.4%. The assessed that died showed statistically
(p <0.001) higher frequency of malnutrition, 55.0%, Table 2.

The classification of nutritional status by body mass index (BMI) for both
adults and for the elderly were associated with the presence of malnutrition (p
<0.001). Among adults with malnutrition indicative by the BMI, there was a frequency
of 55.8%, while among the elderly with the same classification, 54.2% were
malnourished by PG-SGA. There was no association between weight loss in one or
six months and the presence of malnutrition by PG-SGA (p> 0.05). Among patients
with severe weight loss in a month, there has been a prevalence of 31.4% of
malnourished. Among those with severe weight loss at six months, there was a
percentage of 36.1%, Table 3.

When performed logistic regression not adjusted between the length of
stay (= 10 days) and sex, age of cycle (adult / elderly), primary diagnosis and
treatment of disease, the application of PG-SGA within two days, the application of
PG-SGA in up to five days, the presence of some degree of malnutrition, the
presence of severe malnutrition and the kind of high, noted a statistical significance
(p <0.05) only for association with the combined treatment (Radio + chemotherapy)
and the application of PG-SGA within five days.

Applied a adjusted by logistic regression, the PG-SGA application time
within 5 days, and surgical treatment were significantly associated (p <0.05) to a
reduction in length of stay (= 10 days). The application of PG-SGA within 5 days
showed a 91% reduction of hospitalization cases = 10 days. Have the associated
treatment of radiation and chemotherapy was associated with an increased length of

stay (Odds =4.12; p = 0.015) in the same way, the presence of severe malnutrition
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characterized by PG-SGA (PG-SGA = 22 points) demonstrated a Risk at least five
times more prolonged hospitalization (= 10 days) p = 0.047,Table 4.

It was noted in the logistic regression not adjusted with length of stay (= 5
days and = 10 days), sex, age of cycle (adult / elderly), primary diagnosis and
treatment of disease, the presence of metastasis, timing of application of PG-SGA
(<2 days), PG-SGA application time of up to 5 days, presence of malnutrition (PG-
SGA = 17 points) and the presence of severe malnutrition (PG-SGA = 22 points) that
only tumors located primarily in the male reproductive system, the presence of
metastasis and clinical and associated treatments (Radio + chemotherapy) and the
presence of malnutrition (PG-SGA 2 17 points) showed a statistically significant
association (p <0.05) with mortality.

After adjusted logistic regression, only the primary diagnosis of the
disease in the male reproductive system, the presence of metastasis, clinical
treatment, the longer length of stay and the presence of malnutrition remained
statistically associated (p <0.05) to mortality, Table 5.

The primary diagnosis of the disease in the male reproductive system was
associated with a lower incidence of death (p = 0.012). The presence of metastasis,
clinical treatment, the hospital stay = 10 days and malnutrition (PG-SGA = 17 points)
were associated with statistically (p <0.05) to an increase in mortality (odds ratio>
2.0), Table 5.

Discussion

The prevalence of malnutrition (PG-SGA=17 points) found in this study is
similar to reports in the Brazilian Oncology Nutrition Survey, which showed a
frequency of 45.1% of cancer patients in the same situation®.

Much higher frequency (65.6%) in cancer patients that this study found a
multicenter study conducted in Latin America®. The study points out that among the
factors associated with malnutrition marked by SGA, are older than 60 years, the
presence of infection, high hospital stay and the presence of cancer, which was the
highest impact between its valued.

Aquino et al.*?

. also reported high prevalence of malnutrition among
cancer patients, 69.2%, checking association between malnutrition and the presence

of loss of recent and involuntary weight, decreased appetite, diarrhea, inadequate
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energy intake and male, warning that the factors associated with malnutrition can be
further screened on admission and serve to conduct a review to assist in a suitable
support and nutritional recovery.

The different rates of malnutrition in cancer patients may be reflections of
different assessment methods employed and that it must take into account the
institutional reality, practicality, cost, agility, and in particular the sensitivity of
nutritional screening tool.

Very different research data presented here were found in the study of
Bauer, Capra and Ferguson®?, where the prevalence of malnutrition some degree by
PG-SGA was 76%.

In this research sociodemographic factors may also have contributed to
the increase in the prevalence of malnutrition. Considering, a significant portion being
in the state seeking health support late, which may be associated with higher
depreciation of nutritional status by the onset of the disease.

Correia et al.** highlight the lack of medical awareness of the nutritional
status as a major aggravating malnutrition in hospital. However, this finding was not a
focus of this research, although it is necessary to raise questions about formal
education in medical schools, which in many cases can not adequately address the
attention with regard to the nutritional support of the patient, and in this sense can be
re target**. Correia and Waitzberg® also emphasize that the isolated malnutrition
could predict higher rates of complications (27.0% vs 16.8%), high hospital stay
(mean 16.7 days vs 10.1 days) and mortality (12.4% vs 4.7%), among malnourished
patients versus well nourished, respectively.

The research demonstrated here used the logistic regression adjusted in
order to identify the isolated impact of malnutrition characterized by PG-SGA in two
important outcomes in hospitalized patients: mortality and high hospital stay.

It is noteworthy that the presence of malnutrition by PG-SGA was
associated with death (p < 0.001) and can be a predictor of risk in this population.
The interpretation of this data is important because it refers to the negative impact of
malnutrition alone, evaluated by means of a practical, cheap and fast.

The presence of malnutrition also associated with a long hospitalization
periods, which can implicitly contribute to improper occupation of beds and exposure
to hospital infections and morbidities and consequently generate higher costs. This

impact is likely to be felt in the Brazilian public health budgets.
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The high rate of malnutrition among metastatic patients (p = 0.019), may
reflect the impact of tumor staging in the nutritional status of the patient with cancer.
According Wie et al.*>. More advanced staging are important factors impact on
increasing the catabolism.

Vigano et al.*®

reported in their study that cancer patients with higher
scores PG-SGA (29 points), compared with lower scores (0-1 points) had
unfavorable biological markers of cancer cachexia, as increased white blood cell
count, C-protein reactive and lower hemoglobin levels, BMI and fat mass. In addition,
a frequency of 12% more in hospitalization time, a reduction in the dose of
chemotherapy and increased mortality.

Other studies had already been considering the impact of malnutrition in
negative outcomes of patients hospitalized through different methods of nutritional
assessment5'6'7'15'17'18’19.

Bauer, Capra and Ferguson®® report that there is an association between
the presence of malnutrition (PG-SGA 2 17 points) and the increase in length of
hospital stay was similar to data from this study. However, no association with
increased mortality, which differs from the findings of this research.

Similarly Shirodkar and Mohandas?* already warning of the association of
subjective instruments of nutritional assessment in hospital stay of Indian patients
with cancer.

Kelly et al.?

call the attention of the impact of early intervention, which can
contribute to reduction in the frequency of complications, length of hospital stay,
readmissions, mortality and cost. In this context, the authors indicate that the
nutritional care should be guided in six pillars: (1) creation of an institutional culture
with collaboration of all health professionals in the nutritional status of the patient; (2)
review of the role of clinical care professionals in nutrition care; (3) screening of all
malnourished or at nutritional risk; (4) implementation of nutritional intervention
strategies on an ongoing basis; (5) communication of nutritional care planning to
interested sectors; (6) development of nutritional care globally in a continuing
education plan.

Such estimates are important to contribute to the planning of public health
strategies for earlier and detailed tracking of cancer patients, which becomes fragile

and susceptible to malnutrition frame by several factors already reported in the
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literature, such as tumor location®, age®®, reduction of fat and lean mass
reservoirs®, side symptoms to antitumor treatment®*, among others.

The PS-SGA score is an important risk marker for prolonged hospital stays
and higher mortality rates. The instrument has proved a valuable tool that can
circumvent significant biases in the nutritional assessment of the patient with cancer.

Nutritional impact of measures should be taken to minimize malnutrition rates.
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TABLES

Table 1. Association between the presence of malnutrition by Subjective Global
Assessment Produced by the Patient and patient identification characteristics with

cancer. Sao Luis, Maranhao, Brazil, 2015.

Variables . Well p Value
Malnourished .
Malnourished

(escorez17)
(score <17)
Sex 0.088
Male 56 (31.6) 121 (68.4)
Female 76 (40.2) 113 (59.8)
Age (years) 0.257
<40 17 (33.3) 34 (66.7)
40-58 48 (32.0) 102 (68.0)
=59 67 (40.6) 98 (59.4)
Origin 0.255
Sao Luis 68 (38.6) 108 (61.4)
Metropolitan area 11 (45.8) 13 (54.2)
Interior of the state 53 (31.9) 113 (68.1)

TOTAL 234 (36.0) 132 (64.0)
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Table 2. Association between the presence of malnutrition by Subjective Global
Assessment Produced by the Patient and disease characteristics diagnosis and

hospitalization of patients with cancer. Sao Luis, Maranh&o, Brazil, 2015.

Variables _ Well p Value
Malnourished
Malnourished
(escore=17)
(score <17)
Tumor location system 0.576
Digestive 38 (37.6) 63 (62.4)
Male reproductive 14 (34.1) 27 (65.9)
Female reproductive 32 (44.4) 40 (55.6)
Respiratory 9 (28.1) 23 (71.9)
Integumentary 3(23.1) 10 (76.9)
Breast 8 (25.0) 24 (75.0)
Head and neck 5 (45.5) 6 (54.5)
Urinary 4 (40.0) 6 (60.0)
Hematopoietic 10 (43.5) 13 (56.5)
Other 9 (29.0) 22 (71.0)
Metastasis 0.019
Yes 22 (52.4) 20 (47.6)
No 110 (34.0) 214 (66.0)
Assessment year
2010 23 (45.1) 28 (54.9) 0.275
2011 8 (28.6) 20 (71.4)
2012 45 (34.9) 84 (65.1)
2013 47 (33.3) 94 (66.7)
2014 9 (52.9) 8 (47.1)
Type discharge
Death 44 (55.0) 36 (45.0) <0.001
Medical discharge 88 (30.8) 198 (69.2)

TOTAL 234 (36.0) 132 (64.0)




Table 3. Association between the presence of malnutrition by Subjective Global
Assessment produced by the patient and anthropometry of cancer patients. Sao
Luis, Maranhao, Brazil, 2015.

101

Variables _ Well p Value
Malnourished )
Malnourished

(escore=17)
(score <17)
Adult BMI
Malnutrition 24 (55.8) 19 (44.2) <0.001
Eutrophic 28 (37.8) 46 (62.2)
Overweight / obesity 6 (11.8) 45 (88.2)
Elderly BMI
Malnutrition 32 (54.2) 27 (45.8) < 0.001
Eutrophic 13 (22.8) 44 (77.2)
Overweight / obesity 2 (14.3) 12 (85.7)
Weight loss in a month
Significant 21 (35.0) 39 (65.0) 0.686
Severe 16 (31.4) 35 (68.6)
Weight loss in six months
Significant 16 (33.3) 32 (66.7) 0.791
Severe 13 (36.1) 23 (63.9)

TOTAL 234 (36.0) 132 (64.0)
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Table 4. Factors associated with time in hospital for ten days in patients from a
referral hospital for cancer: logistic regression adjusted. S&o Luis, Maranhao, Brazil,
2015.

Hospitalization

Variables > 10 days Odds Ratio (Cl 95%) p Value
n (%)
PS-SGA of application 55 (25.2) 0.09 0.05-0.16 <0.001
within 5 days
Treatment RTX + QT1 43 (19.7) 4.12 1.31-12.97 0.015
surgical treatment 36 (16.5) 0.35 0.20-0.64 <0.001
PS-SGA 2 22 points 51 (23.4) 5.36 1.01-4.14 0.047
TOTAL 218 (100.0)

!Anticancer treatment with radiation and chemotherapy in combination.

Table 5. Factors associated with mortality among patients in a referral hospital in

cancer: adjusted logistic regression. Sdo Luis, Maranhéo, Brazil, 2015.

Variables Deaths Odds Ratio  (Cl 95%) p Value
n (%)

Tumor in the male 3(3.8) 0.18 0.05-0.68 0.012
reproductive system
Presence of metastasis 16 (20.0) 2.67 1.26 — 5.63 0.010
Clinical treatment 26 (32.5) 2.76 1.49 -5.08 0.001
Hospitalization = 10 days 61 (76.3) 2.41 1.32-4.38 0.004
PG-SGA = 17 points 44 (55.0) 2.18 1.27-3.74 0.004

TOTAL 80 (100.0)
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Digital Artwork Orientacdo Checklist
Aqui estd o bésico para ter no lugar antes de submeter sua arte digital para The American Journal of
Psychiatry Geriatrica:

Os cartazes devem ser salvos como TIFF, PDF, Word Doc, PPT, ou EPS.

Obra é criado como o tamanho real (ou um pouco maior) que vai aparecer na revista. (Para se ter
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gue submetem figuras coloridas recebera uma estimativa do custo para a reproducdo de cores. Se
decidir ndo pagar para uma reprodugdo de cor, eles podem solicitar que os nimeros ser convertida
para preto e branco, sem nenhum custo.

Tabelas: criar tabelas usando a criacdo da tabela e recurso de edicdo do seu software de
processamento de texto (por exemplo, Word, WordPerfect). Ndo usar o Excel ou programas de
planilha compardveis. Grupo todas as tabelas em um arquivo separado. Cite as tabelas
consecutivamente no texto, e numera-las em ordem. Cada tabela deve aparecer em uma folha
separada e deve incluir o titulo da tabela, os titulos das colunas apropriadas e lendas explicativas
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digitalmente apresentada. Para obter uma lista de todos os tipos de arquivos disponiveis e
instrucoes detalhadas, visite http://links.lww.com/A142.
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identificados como "Conteudo Digital Suplementar", incluir o nimero da lista seqliencial, e fornecer
uma descricdo do conteldo suplementar. Todo o texto descritivo devem ser incluidos no call-out,
pois ndo ird aparecer em outras partes do artigo.
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deve ser usado como referéncia padrdo. Drogas e agentes terapéuticos devem ser chamadas pelos seus
nomes genéricos ou quimicos aceitos. O nome ndo deve ser abreviado. Os numeros de cédigo deve ser
usado somente quando um nome genérico ainda nao esta disponivel. Nesse caso, é necessario o nome
quimico e uma figura que da a estrutura quimica da droga. Direitos autorais ou nomes comerciais de
medicamentos devem ser capitalizados e colocados entre parénteses apds o nome da droga. Os nomes e
os locais (cidade e estado nos EUA; cidade e pais fora dos EUA) de fabricantes de medicamentos,
suprimentos ou equipamentos citados em um manuscrito sdo obrigados a cumprir a lei de marca
registrada e deve ser fornecido entre parénteses. As unidades de medida devem ser expressas no
sistema métrico, e as temperaturas devem ser expressas em graus Celsius. Unidades convencionais deve
ser escrita como unidades SI, conforme apropriado.

SegOes de contelido:

Artigos originais. Nossa intencdo é publicar pesquisas de alta qualidade no que se refere aos
ensaios clinicos, analises resultado e pesquisa translacional, utilidade analises de custos, etc

Um resumo estruturado é necessdria e deve ser organizado com as seguintes designacdes:
objetivos, métodos, resultados, conclusdes. O resumo ndo deve exceder 250 palavras. O texto
principal de um artigo original nao deve exceder 3.500 palavras (esta contagem nao inclui os
resumos, referéncias, tabelas e legendas de figuras). Os artigos originais devem conter no maximo
seis tabelas e / ou figuras.

O texto adicional, tabelas e figuras podem ser apresentadas como conteudo suplementar Digital.
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Abstract

Objective: To associate the early application of Patient-Generated Subjective Global
Assessment (PG-SGA) the outcome of cancer patients. Methods: Cross-sectional,
analytical study (secondary data collection) conducted between July and September
2014 in the records of patients (> 19 years) with cancer, after at least three days, with
application PS-SGA between January-January-2010 2014 a referral hospital for
cancer. Were collected: age, sex, origin, disease diagnosis, anticancer treatment,
length of stay and PS-SGA application time, kind of high, weight loss in one and six
months, body mass index and score of PS-SGA. Results: 366 patients were
evaluated: 51.6% women, 54.9% adults, 48.0% coming from the state capital, 27.6%
tumors of the digestive tract, 11.5% with metastasis, 21.9% of deaths and 40.4% with
longer hospital stay or equal to 10 days. The length of stay was shorter in patients
with early PS-SGA application time (11.4 + 1.5 vs 23.3 £ 1.3 days, respectively). The
delay in PS-SGA application time was positively correlated with increased length of
stay and of the PS-SGA score, as well as malnutrition by BMI and weight loss in one
and six months. Conclusion: The application is still in the admission of PS-SGA was
associated with improvements in malnutrition parameters, shorter hospital stay, but
not mortality. Measures to abbreviate their application, should be taken to raise the

importance and impact of the instrument on the health of rated.

Keywords: Cancer. Malnutrition. Nutritional assessment. Length of stay.
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Introduction

Malnutrition is a frequent event in cancer, more than a decade ago the reports
to date, most multi-center study on malnutrition in Brazil, revealed a prevalence of
66.3% of malnutrition among cancer patients’. Today, after the Brazilian Oncology
Nutrition Survey (BONS), which evaluated 4.822 patients with cancer through the
Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA) in 45 institutions in
Brazil, we note that this situation has changed little, 45.1% are classified with some
degree of malnutrition?.

The main determinants of malnutrition in cancer are reduced food intake,
changes in the metabolism of macronutrients stimulated by the tumor and increased
nutrient demand caused by tumor growth®*°.

As consequences, malnutrition can cause functional and morphological
changes such as: reduction of diaphragmatic muscle mass, modification of liver
morphology, alteration of gastrointestinal functions?.

If the situation is not reversed soon, is likely to cachexia installation,
multifactorial syndrome, with continuous loss of lean body mass (with or without loss
of fat mass). The process can not be fully remedied by traditional nutritional support,
directing the progressive functional impairment of the body. Cachectic patients have
a higher risk of morbidity associated with chemo or radiotherapy, mortality (40%) and
reduced quality of life®>2.

Early screening for malnutrition and the establishment of an adequate
nutritional therapy in cancer patients is essential to delay the installation of cachexia,
improved tolerance and response to anti-tumor treatment, and also the quality of life.
So simple tools, practical, use the "bedside", are of utmost clinical importance in the
management of these patients’.

However, anthropometric and biochemical data may change due to tumor
factors, and are being questioned. Thus, the use of the Patient-Generated Subjective
Global Assessment (PG-SGA) in combination with a protocol that includes the cancer
treatment, can screening patients that will benefit from specific interventions®”.

Admittedly the overall Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-

SGA\) is the standard method for nutritional assessment of the patient oncolégico®.
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The Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA) was
sensitive, and able to identify a greater number of patients in need of nutritional
interventions, promoting early nutritional intervention®”.

Thus, the overall Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA),
it is a simple, low cost, good reproducibility, reliability and acceptability in clinical
practice®.

The instrument should be applied even in the hospital in the first 48 hours,
which can serve both nutritional screening tool as nutritional assessment during
hospitalization at the discretion of hospital food service in patients aged from 20
years®.

Therefore, we sought to associate the early application of subjective global
assessment produced by the patient to the outcome of cancer patients. No sample

size representative work with this method in S&o Luis, due to its realization.
Material and Methods

A cross-sectional study with secondary data collection, carried out between
July and September 2014 in records of a referral hospital for cancer. Patient records
were evaluated hospitalized from January 2010 to January 2014.

The research was approved by the Research Ethics Committee of the
University Hospital of the Federal University of Maranh&o under the number
711.819/2014.

Sample

Was conducted sample calculation based on a population of 1,193 patients
filed with Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA) in hospital
Nutrition and Dietetics Service over the last four years, a statistical power of 95.0%, a
sampling error of 5.0% and the prevalence of malnutrition among hospitalized cancer
patients from 45.1%2, was added to a margin of 15.0% for losses, resulting in a
minimum sample of 333 patients.

Were included: records with a diagnosis of malignancy, which have a

minimum length of stay of three days, with at least one application of PS-SGA during
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the evaluation period (January 2010 to January 2014). Study participants also: adults
and elderly (aged minimum of 20 years)?, sex selection was random. Records of
pregnant and illegible or incomplete records were excluded. The to be executed the

selection criteria we chose to probability sampling with all eligible records (Figure 1).

The Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA) provided a
numerical score, resulting in different levels indicative of intervention, in which higher
scores indicate greater nutritional risk. The classification of the nutritional status of
cancer patients through this score follows that: well nourished (<17 points),
moderately malnourished or at risk of malnutrition (=217 and <22 points) and severely
malnourished (= 22 points)®’.

Were also collected clinical data. The evaluated data were: age, gender,
origin, diagnosis of the disease according to the International Classification of
Diseases (ICD) or in regions (especially breast cancer and head and neck),
anticancer treatment (radiotherapy, chemotherapy, radiotherapy + chemotherapy,
surgery, combined treatment, exams and clinical), length of stay and time of
application of PG-SGA, patient outcome (discharge or death), loss of weight in one
and six months, body mass index (BMI) and total score the PG-SGA. It is noteworthy
that the percentage of weight loss at one and six months was severe when = 5.0% in
a month and = 10.0% in six months. Have BMI was classified as malnourished <18.5
kg / m? for adults and <22.0 kg / m? for the elderly; eutrophic = 18.5 to 24.9 kg / m? for
adults and 2 22.0 to 27.0 kg / m? for the elderly and overweight / obesity when = 25.0
kg / m2 for adults and = 27.0 kg / m? for seniors®*°.

The PG-SGA application time was considered as early as <2 days?.

It is noteworthy that for PG-SGA of patients with more than one hospital

registration, it was considered that closest to your discharge date.

Data analysis

The data were tabulated PG-SGA Microsoft Office Excel® spreadsheets, 2013
version (Microsoft Corporation, Redmond, United States of America). The analysis
was performed using Stata (12.0) ® (Stata Corp LP, College Station, Texas, United
States of America). The normality of the variables was assessed using the Shapiro-
Wilk test.
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To evaluate the frequency of associations (absolute and relative) was applied
the Chi-Square test. The Student t test was used to compare the average length of
hospital stay between patients with and without early application ASGPPP, and its
corresponding (Man-Whitney) for non-parametric. The Pearson correlation was
applied between the application time of ASGPPP and length of stay and
anthropometric variables.

Data are expressed in tables and all statistical associations were established

as significant when alpha is less than 5.0%.

Results

There was a higher number of women, 51.6%. The most prevalent age range
was up to 58 years, 45.1%. Patients coming from Sao Luis (state capital) prevailed,
48.0%, and tumor location in the digestive tract, 27.6% and the absence of
metastasis, 88.5% (data not tabulated).

There was a higher prevalence of early application of PS-SGA (<2 days),
73.7%. The average time of application of the instrument between the evaluated and
not evaluated initially was 1.2 £ 0.1 versus 12.6 = 0.7 days, respectively, p <0.001.
Were found statistically significant associations (p <0.05) between early application of
PS-SGA (<2 days) and: the tumor sites in the digestive, cutaneous and breast and
between the length of stay (Table 1).

The BMI in adults had significantly higher scores (p = 0.013) between patients
assessed within two days (23.8 £ 0.8 versus 21.7 = 0.5 kg / m?, respectively). It was
noted still high frequency for this parameter such as eutrophic, 74.3% for patients
with PS-SGA application time even on admission, p = 0.06. Among screened elderly
still on admission, the BMI showed average (23.9 + 0.6 kg / m?) compared higher
than in those evaluated later (21.8 = 0.4 kg / m?), p = 0.013. It was noted also that
61.8% of eutrophic elderly at BMI were also screened in the first two days of
hospitalization, p = 0.018 (Table 1).

There was a biased association between late PS-SGA application time (= 2
days) and severe weight loss in a month, 35.3%, p = 0.071. Similar data was found in
relation to severe weight loss in six months and late PS-SGA application time, 25%,
p = 0.830. Comparing the average weight loss in a month between patients with and

without application of PS-SGA within two days was highest loss among those
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screened at admission (8.2 + 1.8 versus 7.8 + 0.8%, respectively ), p = 0.406. Since
comparing weight loss at six months, there was a statistically greater loss between
the evaluated late (14.6 + 1.2 versus 11.9 £ 2.1%), p = 0.144 (Table 1).

A prevalence of patients classified as well-nourished, according to PS-SGA
among screened within 48 hours was observed, 69.7%, p = 0.055. In undernourished
(score = 17 points), statistically significant association was noted (p = 0.017) in a
significant portion of patients screened by PS-SGA after the recommendation,
18.9%. Comparing the average scores was significantly higher, and indicative of
malnutrition among patients screened after two days (14.8 + 0.4 vs 12.1 + 0.8 points),
p <0.001 (Table 1).

Screened also evaluated during the first hours were on average 11.9 days
compared to less then screened for those of this time (11.4 £ 1.5 versus 23.3+ 1.4
days) p <0.001. Among the deaths, 23.8% were screened after the expiry
recommended, p = 0.568 (Table 1).

The range of time between the entry and the application of the most frequent
PS-SGA was from 1 to 10 days, 67.8%, and the average time of 14.1 + 7.4 days
(Figure 2).

Applying the Pearson linear correlation between the PS-SGA application time
and length of hospital stay, score PS-SGA, BMI (for adults and seniors) and the
weight loss percentages in one and six months, it was observed that the increased
length of stay and PS-SGA score correlated positively with the delay in application of
the instrument (r = 0.6719, p <0.001 and r = 0.1061, p = 0.0424, respectively). Lower
BMI in adults (r = - 0.1216) and in the elderly (r = - 0.2844) were correlated inversely
with the time of application of PS-SGA, having statistically significant only for elderly
people (p <0.001). The increase of weight loss in a percentage (r = 0.0578, p =
0.5470) and six months (r = 0.2696, p = 0.0131) was also positively correlated with
delayed application PS-SGA . There was moderate correlation only between

increased PS-SGA application time and the length of stay (data not tabulated).
Discussion
Barker, Gout and Crowe'? in literature review study, reported that in Australia,

nutritional screening on admission is not required, contributing to underreporting, and

that is sometimes barely registered. The situation not only increases the risk of
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complications for patients, as may contribute to the increased hospital costs. Early
nutritional screening is still recommended for admission, to reach better outcomes
and reduced incidence of hospital malnutrition rates.

The Il Brazilian Oncology Nutrition Congress sets the PG-SGA is an important
screening tool and nutritional evaluation in patients with cancer'?. Your application
should be held still in hospital within 48 hours?. However, a significant portion of
patients in this study were screened after the first 48 hours (late application), may be
a reflection of inadequate proportion of dietitians to patients or lack of functions, for
parts of the health professionals of the importance of the instrument in the outcome
of the hospitalized cancer patients.

Patients with late implementation of PG-SGA seem to be more exposed to
malnutrition, higher malnutrition rates and longer hospitalization periods.

Early track the nutritional status of cancer patients has proven to be a priority
task in the initial care of health of reviews and was associated with a higher
frequency of malnutrition and length of stay. It is necessary to train first contact
health professionals with the patient, in addition to reinforcing the importance of
application of the instrument still in the early hours of hospitalization.

Huang et al.*® found in their study a strong correlation between the score of
PG-SGA and increased length of stay. The research presented here, found a
correlation between the significant delay in the implementation of PG-SGA with
increasing your score, revealing that the triad (application time - Score PG-SGA -
Length of hospital stay) deserves attention in health care.

The high frequency of PG-SGA application within 48 hours, can be attributed
to the stage presence in clinical nutrition in the hospital environment.

The portion of patients unsorted still on admission may reflect the absence of
quality indicators in nutritional therapy, reduced supervision by agencies or sectors
with due autonomy, the disproportionate number of patients a nutritionist, lack of
concatenation of the multidisciplinary team nutritional therapy and own lack of
knowledge of the instrument by health professionals involved, which may hinder the
application of the tool.

Once negatively associated with late implementation of PG-SGA with
increased length of stay, the application still in the tool holder can contribute to
reducing hospital costs and increased cases of infections and hospital complications

in general, however further work is needed to trace the real association between
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these factors. The aggregate financial value to the early implementation of the
instrument is negligible compared to the hospital costs of a long undue
hospitalization. So PG-SGA and its application still within 48 hours of admission is a
method is practical, feasible, risk predictor and cheap.

Robinson, Goldstein, Levine™® point out that malnourished patients extend
their stay five days more than good malnourished patients, which may increase
hospital costs by over 15%.

It is noteworthy that not enough nutritional screening. The installation of
adequate nutritional intervention is required.

Giovannelli et al.*®

to assess the impact of a software created to track
readmissions of malnourished patients during previous hospitalization and generate
email alerts for the nutrition service, reports that the automatic alert is dynamic and
useful to identify patients at nutritional risk. Strategies such as these should be
encouraged and used to reach early nutritional screening.

This proposal may not be feasible initially assessed the institutional reality, as
there is the need to achieve greater fullness of application PG-SGA still on
admission, however, can demonstrate future prospects of adequacy in nutritional
screening hospitalized patients. Installation of university extension projects can
contribute to better recording of information and be a more feasible reality.

Nutritional screening of malnutrition in cancer patients seems to be an
instrument predictor of negative outcomes in this population, which may contribute to
the adoption of the earliest nutritional interventions that reverse or delay the
installation of malnutrition.

Therefore, the early application of the tool, can contribute to a faster nutritional
intervention and improvements in hospital prognosis of cancer patients during
hospitalization.

However, it is noteworthy that despite the subjective global assessment (SGA)
is reliable, there is a need for proper training of evaluators. The creators of the
classic SGA'® already warning of the sensitivity of the SGA in the nutritional
diagnosis when compared to other nutritional assessment methods, provided that the
examiners are well trained*. The same should apply to PG-SGA, since it is also a
subjective global assessment method.

Measures are needed to reduce the PG-SGA application time as adequate

number of professionals and patients; the record of current anthropometric
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information and stunted; the filing of the instrument in those sectors where this is not

already being used as emergency services and emergency and outpatient cancer

chemotherapy and radiotherapy; the use of media or information technology through

the application, plus the installation of continuing education programs, which raise

the importance and impact of the instrument on the health of reviews.
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Figure 1. Selection process.

I Exclusion, n = 686: 1
)| n =1, Pregnant records :
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Table 1. Time for application evaluation Subjective Global Produced by Patient and
nutritional status in patients from a referral hospital for cancer. S&o Luis, Maranhéo,

Brazil, 2015.
Application time
Total
Associated variables of PS-SGA p-value
n (%) <2 Days 2 2 Days
Body mass index (BMI)
BMI Adults (kg / m?) 23.8+0.8 21.7+0.5 0.0131
BMI Adults 0.067
Malnutrition 43 (25.5) 34 (79.1) 9 (20.9)
Eutrophic 74 (44.0)  55(74.3)  19(25.7)
Overweight / obesity 51 (30.5) 30 (58.8) 21 (41.2)
BMI elderly (kg / m2) 23.9+0.6 21.8+0.4 0.0131
BMI elderly 0.018
Malnutrition 59 (45.3) 49 (84.5) 9 (15.5)
Eutrophic 57 (43.8) 34 (61.8) 21 (38.2)
Overweight / obesity 14 (10.9) 8 (61.5) 5 (38.5)
Weight loss in a month (%) 8.2+1.8 7.8+0.8 0.406/
Severe weight loss in a month * 0.071
Yes 51 (45.9) 33 (64.7) 18 (35.3)
No 60 (54.1) 48 (80.0) 12 (20.0)
Weight loss at six months (%) 11.9+2.1 14.61£1.2 0.144/
Severe weight loss in six months * 0.830
Yes 36 (42.9) 27 (75.0) 9 (25.0)
No 48 (57.1) 35 (72.9) 13 (27.1)
PS-SGA (points) 12.1+0.8 14.8+0.4 < 0.001
Classification of PS-SGA 0.055
Well nourished 234 (63.9) 163 (69.7) 71 (30.3)
Moderately malnourished 64 (17.5) 51 (79.7) 13 (20.3)
Severely malnourished 68 (18.6) 56 (82.4) 12 (17.6)
Malnutrition 0.017
Yes 132 (36.1) 107 (81.1) 25 (18.9)
No 234 (63.9) 163 (69.7) 71 (30.3)
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Length of stay (days) 11.4+1.5 23.3t1.4 < 0.00V
Death 0.568
Yes 80(21.9) 61(76.2)  19(23.8)
No 286 (78.1) 209 (73.1) 77 (26.9)
Application time of PS-SGA (days) 1.2+0.1 12.6+0.7 < 0.00V
Total 366 (100.0) 270 (73.7) 96 (26.3)

['student t test; ¥ Man-Witney; * Losses in the sample.

Figure 2. Time for the implementation of Subjective Global Assessment Produced by
the patient in a referral hospital for cancer. Sdo Luis, Maranh&o, Brazil, 2015.

S 80 v

5 60 "4

I

fg 40 v 15,0%

> 4,9% (55) 5,5% 6,8%
S 20 - (18) (20) (25)

o

= — 14 /
U O T T T T T
(&)

T <1 1-10 11-20 21-30 > 31

Ranges of application PS-SGA (days)



