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APRESENTACAO

O Instituto Nacional de Céncer José Alencar Gomes da Silva (INCA) é o 6rgio auxiliar do Ministério da
Sadde na proposicio e na coordenagio de agdes integradas para a prevencgio e o controle de cincer no pais.
A Organiza¢io Mundial da Satide (OMS) estimou que, em 2030, podem-se esperar 27 milhées de novos
casos de cincer e 75 milhées de pessoas vivendo com a doenga. No Brasil, a estimativa do INCA! para o ano
de 2014, vilida também para o ano de 2015, aponta para a ocorréncia de, aproximadamente, 576 mil casos
novos de cncer, incluindo os casos de pele ndo melanoma, refor¢ando a magnitude do problema do cancer
no pais. O cincer de pele do tipo ndo melanoma (182 mil casos novos) serd o mais incidente na populagio
brasileira, seguido pelos tumores de prostata (69 mil), mama feminina (57 mil), célon e reto (33 mil), pulmio

(27 mil), estomago (20 mil) e colo do utero (15 mil).
O INCA liderou a realizagio do Inquérito Brasileiro de Nutri¢io Oncolégica IBNO, INCA, 2013)?, um

estudo multicéntrico e multirregional, no qual foi possivel caracterizar a desnutri¢do do paciente oncolégico
intra-hospitalar no Brasil no momento da internagao. Mais de 29% dos pacientes avaliados nesse inquérito

eram idosos e a prevaléncia de desnutri¢do nessa popula¢io foi ainda mais preocupante.

O estado nutricional do paciente idoso é relevante para sucesso do tratamento oncoldgico. A detecgio precoce
das alteragbes nutricionais nesse paciente possibilita a interven¢do em momento oportuno, prevenindo a
ocorréncia de alteracoes morfoldgicas e funcionais dos érgios do aparelho digestério e até dos pulmdes,
com maiores riscos de complicagbes pos-operatdrias, aumento na morbimortalidade, aumento do tempo de

internagio e do custo hospitalar.

A triagem nutricional dos pacientes oncolégicos adulto e idoso deve ser feita por meio de ferramentas
adequadas a populagio assistida. O idoso jd apresenta agravantes fisiolégicos decorrentes da idade que podem
ser agravados pelo tratamento e pela doenga oncolégica, levando ao aumento das taxas de complicagdes intra-
-hospitalares e da taxa de mortalidade. O diagndstico nutricional precoce possibilita intervengdo nutricional

mais adequada e evita o aumento da morbimortalidade e do tempo de internagéo.

'INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA. Estimativa 2014: Incidéncia
de Cancer no Brasil. Rio de Janeiro: INCA, 2014. 124p.
2 INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA. Inquérito Brasileiro de
Nutrigiao Oncoldgica. Rio de Janeiro: INCA, 2013. 136p.
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INTRODUCAO







O mundo vivencia um processo de transi¢do demogréfica inico e irreversivel, que ird resultar em populagdes o [
cada vez mais idosas. A populagio brasileira com mais de 60 anos de idade cresceu 47,8% no ultimo decénio
(FREITAS, 2006). Segundo dados mais atuais do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), os
idosos, individuos com mais de 60 anos, somam 23,5 milhées dos brasileiros, mais que o dobro do registrado
em 1991, quando essa faixa etdria contabilizava 10,7 milhées de pessoas. Na comparagio entre 2009 (ultima
pesquisa divulgada) e 2011, o grupo da terceira idade aumentou 7,6%, ou seja, mais 1,8 milhdo de pessoas.
Ha dois anos, eram 21,7 milhdes de pessoas segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD), INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2011). Embora, sob
o ponto de vista demogrifico, a popula¢do idosa seja definida pelo grupo etirio de 65 anos ou mais, a
Organizagio Mundial da Satude (OMS) propde que, para paises em desenvolvimento, o limite etdrio seja de

60 anos ou mais, prevalecendo o minimo de 65 anos para os paises desenvolvidos.

Nas nagdes industrializadas, 2 medida que a populagio envelhece, os cuidados com a satde vém se tornando
mais complexos. Idade, comorbidades cronicas e incapacidade fisica estio frequentemente associadas a

fragilidade no idoso, e essa fragilidade pode estar presente, também, independente desses fatores (FRIED;
GURALNIK, 1997).

O cancer estd associado ao envelhecimento e, aproximadamente, 60% de todas as neoplasias ¢ 70% da
mortalidade ocorrem em individuos com idade acima de 65 anos (MOLINA-GARRIDO; GUILLEN-
-PONCE, 2011). Na Europa, sio estimados aproximadamente um milhdo de novos casos de cincer por
ano, e 55% acometerio individuos com idade acima de 65 anos, até o ano de 2020. Assim, 60% de todas as
doencas malignas afetardo esse grupo de individuos (CHOULIARA et al., 2004). Nos Estados Unidos ¢é
crescente o numero de individuos com idade superior a 65 anos, sendo a estimativa para 2030 de 72 milhoes

de idosos (BALDUCCI et al., 2010).

No Brasil, foram estimados, para o ano de 2014, valendo também para o ano de 2015, a ocorréncia de,
aproximadamente, 576 mil casos novos de cincer, incluindo os casos de pele nio melanoma. Esses nimeros
reforgam a magnitude do problema do cincer no pais. Sem os casos de cincer de pele nio melanoma,
estima-se um total de 395 mil casos novos. Os tipos mais incidentes, segundo as estimativas, sdo os cinceres
de pele ndo melanoma, préstata, pulmaio, célon e reto e estbmago para o sexo masculino; e os cinceres de

pele ndo melanoma, mama, célon e reto, colo do ttero e pulmio para o sexo feminino (INSTITUTO

NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2014).

Aproximadamente 10% das neoplasias ocorrem em pacientes com idade igual ou maior que 80 anos.
Esses pacientes tornam-se, muitas vezes, grande desafio para as equipes de satde, que precisam estabelecer
uma relagio de risco e beneficio do tratamento em fungio da extensio da doenga. Os pacientes idosos
geralmente sdo excluidos dos grandes ensaios clinicos em decorréncia da dificuldade de acompanhamento

interdisciplinar.

O sucesso da terapéutica empregada estd diretamente relacionado ao estado nutricional do paciente
oncolégico. A agressividade e a localizagdo do tumor, os 6rgios envolvidos, as condigdes clinicas, imunolégicas
e nutricionais impostas pela doenca e agravadas pelo diagnéstico tardio, assim como a magnitude da
terapéutica, sio fatores que podem comprometer o estado nutricional com graves implicagdes prognésticas.

Ademais, tais fatores interferem diretamente no tratamento (SHILS et al., 2003).

Segundo a Associagio Americana de Saude Publica, o estado nutricional é definido como a “condi¢io
de satide de um individuo influenciada pelo consumo e pela utilizagio de nutrientes e identificada pela

correla¢do de informagoes obtidas por meio de estudos fisicos, bioquimicos, clinicos e dietéticos”. Portanto,

= ‘ Inquérito Luso-brasileiro de Nutricdo Oncoldgica do Idoso: um estudo multicéntrico
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o estado nutricional é detectado a partir de vérios parimetros, que podem ser utilizados e avaliados de forma

isolada ou associada (NAJAS et al., 2005; AUGUSTO, 1995).

A determinagio do estado nutricional do idoso deve considerar, entre outros aspectos, a complexa rede
de fatores, ressaltando o isolamento social, a soliddo, as doengas cronicas, as incapacidades e as alteragoes

fisiol6gicas préprias do processo de envelhecimento (NAJAS et al., 2005).

Assim, o estado nutricional também deve ser parte da avaliagio dos pacientes geridtricos. Na populagio
idosa, mesmo quando a doenga em estudo nio ¢é a neoplasia, os individuos com idade maior ou igual a 65
anos com perda de peso maior que 5% e baixo indice de massa corporal (IMC) ji apresentam maiores riscos
na taxa de mortalidade. Os efeitos adversos da perda de peso e do baixo IMC tém sido demonstrados nos

pacientes idosos, incluindo os portadores de neoplasia (NEWMAN et al., 2001).

A triagem nutricional deve ser realizada por meio de técnica simples e ripida para que possa ser incorporada
a rotina didria de avaliagio dos pacientes nos diversos ambientes ambulatoriais ou hospitalares. Virios
instrumentos sdo utilizados atualmente nessa triagem, sendo os mais conhecidos o instrumento universal
para triagem da desnutri¢do (Must, do inglés, malnutrition universal screening), a triagem de risco nutricional
(NRS, do inglés, nutritional risk screening), o instrumento de triagem da desnutri¢io (MST, do inglés,
malnutrition screening tool) € a miniavalia¢do nutricional (MAN, do inglés mini nutritional assessment). Com
exce¢do do ultimo instrumento, que foi delineado especificamente para idosos acima de 65 anos, todos os
outros podem ser utilizados em situagdes clinicas variadas, seja entre pacientes hospitalizados (NRS), seja
em ambiente ambulatorial (MST). No entanto, nenhum desses instrumentos atende as particularidades
especificas dos pacientes com cancer (VANDEWOUDE, 2010; OLIVEIRA; FOGACA; LEANDRO-
-MERHI, 2009; VANNUCCHI; UNAMUNO; MARCHINI, 1996).

A partir de um método bem conhecido e wvalidado de avaliagio nutricional, a
avaliagdo subjetiva global (ASG), Ottery criou uma adaptagio especifica para a popula¢io oncolégica: a
avaliagdo subjetiva global produzida pelo préprio paciente (ASG-PPP) (BARBOSA-SILVA; BARROS,
2003; OTTERY, 1996). Essa avaliagio difere da original em trés aspectos principais: o primeiro avalia
mais especificamente sintomas de impacto nutricional presentes no paciente com cincer, como boca seca,
gosto metidlico etc.; o segundo transforma a pontuagio da avaliagido em escores, possibilitando, assim, uma
avaliagdo mais objetiva, com pontos de corte que permitem diferentes niveis de intervengio; e, por ultimo,
para permitir maior participagdo do préprio paciente, adaptaram-se questdes relacionadas a perda de peso,
aos sintomas, as altera¢des na alimentacdo e na atividade, em questdes autoaplicativas, para que o paciente
pudesse respondé-las enquanto aguarda a consulta (GONZALEZ, 2009). Dessa maneira, apenas o exame
tisico e os fatores de risco, como diagndstico, uso de corticoides ou presenca de febre, sdo realizados pelo
profissional da satide. Isso tem como objetivo reduzir o tempo de aplicagdo do questiondrio, para que o

método original de avaliagio nutricional possa ser utilizado como método de triagem (LEUENBERGER,;
KURMANN; STANGA, 2010).

A avaliagdo nutricional do idoso é parte integrante da avalia¢io geridtrica ampla (AGA) por ser ferramenta
sensivel de detecgdo dos fatores de risco associados a desnutri¢do. Assim, torna-se relevante o desenvolvimento
de métodos que utilizem questdes simples e ripidas, que permitam destacar sinais de alerta do estado

nutricional e direcionem as interven¢des que devem ser realizadas pelos profissionais da drea da saude

(NAJAS et al., 2005).

Desnutrigio e obesidade acometem o paciente idoso e decorrem de fatores alimentares. A desnutri¢do no

paciente idoso deve ter aten¢io especial, em razdo do desfecho associado ao aumento da morbimortalidade.



Os individuos acima dos 65 anos passam por mudangas que aumentam a probabilidade de desenvolver o [
desnutri¢io (NAJAS et al., 2005). Em geral, as causas de perda de peso e possivel desnutri¢io em idosos
incluem presenga de doengas de alto impacto nutricional, como o cancer, as doengas ou as alteragoes do trato
digestdrio, a altera¢do do paladar e o abandono familiar, podendo estar associadas também & alimentagio
inadequada em qualidade e quantidade de nutrientes, 4 perda da capacidade funcional, a problemas bucais

e/ou dentirios que alteram a escolha dos alimentos, aos efeitos colaterais dos medicamentos, a depressio, a

fatores sociais como a pobreza, a outros problemas de saude (diabetes, hipertensdo e infec¢des), a alteragoes
cognitivas (deméncia) e a presenca de disfagia (CESARI et al., 2006; HURRIA et al., 2006; NAJAS et al.,

2005).

Em estudo multicéntrico, realizado em pacientes hospitalizados no Brasil (Inquérito Brasileiro de Nutri¢do
— Ibranutri), verificou-se que 48,1% dos pacientes eram desnutridos, sendo 12,5% desnutridos graves. A
presenca de desnutrigio foi associada a diagnéstico primdrio, idade acima de 60 anos, tempo de internagio
hospitalar, presenga de cincer ou infec¢io. Entre os pacientes com céncer, 66,4% estavam desnutridos e

o estado nutricional foi diretamente relacionado com a localizagdo da doenga, principalmente quando o

cancer acometia o aparelho digestério (WAITZBERG; CAIAFFA; CORREIA, 2001).

Em outro trabalho, os pesquisadores avaliaram o estado nutricional de pacientes internados em um hospital
de Santa Catarina, por meio da ASG. A desnutri¢io esteve presente em 24,3% dos pacientes. Contudo,

quando pacientes com cincer foram avaliados separadamente, esse percentual aumentou para 53,3%

(AZEVEDO et al., 2006).

No Inguérito Brasileiro de Nutrigio Oncolsgica (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE
ALENCAR GOMES DA SILVA, 2013), foram avaliados, por ASG-PPP, 4.822 pacientes oncoldgicos
internados em 45 institui¢des brasileiras. Desses, 2.176 (45,1%) apresentaram algum grau de desnutri¢io
ou risco nutricional. Do total dos pacientes avaliados, a popula¢do acima de 65 anos compreendia 1.397
pacientes, sendo 778 (55,6%) identificados como desnutridos ou em risco nutricional, o que indica uma

maior vulnerabilidade dessa populagio.

A desnutrigdo estd associada ao aumento da mortalidade, a um maior tempo de internagio, ao desfecho
desfavoravel da internagdo, a readmissdes e a uma maior susceptibilidade as infec¢des e a redugio da
funcionalidade (YAMATTO, 2007; CORDEIRO; MOREIRA, 2003; CORREIA, WAITZBERG, 2003;
WAITZBERG; CAIAFFA; CORREIA, 2001).

A MAN ¢ uma ferramenta de avaliagdo nutricional que pode identificar pacientes com idade maior ou igual
a 65 anos que estdo desnutridos ou com risco de desnutrigio. A MAN existe em duas versées: a completa
e a reduzida (MAN-VR). A versdo completa consiste em um questiondrio que pode ser completado em 10
minutos, o qual é dividido, além da triagem, em quatro partes: avaliagio antropométrica (IMC, circunferéncia
do brago, circunferéncia da panturrilha — CP, e perda de peso); avaliagio global (perguntas relacionadas ao
modo de vida, 2 medicagio, 2 mobilidade e a problemas psicolégicos); avaliagio dietética (perguntas relativas
ao numero de refei¢des, a ingestdo de alimentos e liquidos e 4 autonomia na alimentagio); e autoavaliagio
(a autopercepgio da saide e da condi¢io nutricional - (HENGSTERMANN et al., 2008; CHARLTON;
KOLBE-ALEXANDER; NEL, 2007; VANNES et al., 2001; GUIGOZ et al., 1999). A MAN-VR inclui
apenas a triagem nutricional e a avalia¢do antropométrica (IMC e CP), sendo considerada uma ferramenta
de triagem nutricional sensivel e validada (KAISER et al., 2009).

A soma dos escores da MAN permite a identificagdo do estado nutricional, além de reconhecer fatores de

risco associados. A sensibilidade dessa escala é de 96%, a especificidade, 98% e o valor prognéstico para
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desnutri¢ido, 97%, considerando o estado clinico como referéncia (CHOULIARA et al., 2004; GUIGOZ
et al., 1999).

Trata-se de uma ferramenta simples e Util na pratica clinica para realizar avaliagio nutricional de pacientes
idosos. Desde a validag¢do, em 1994, a MAN tem sido usada em centenas de estudos e ja foi traduzida para
mais de 20 linguas, possuindo alta sensibilidade, especificidade e confiabilidade (VELLAS et al., 2006).
Quando comparada com a ASG-PPP, que foi validada para pacientes com cincer, a MAN, como avaliagio
inicial, tem boa sensibilidade (97%), mas perde em especificidade (54%), porém, quando os individuos idosos
sdo analisados separadamente (> 65 anos), a diferenca desaparece e as duas ferramentas sdo semelhantes em
sensibilidade e especificidade (READ et al., 2005). A MAN-VR foi validada por Kaiser et al. (2009) e
traduzida para o portugués por Pereira; Coelho (2011) e Colembergue; Conde (2011).

Embora essa ferramenta nio seja especifica para pacientes com céncer, varios estudos demonstram que a
MAN tem sido um bom instrumento para diagnosticar desnutri¢do, tendo boa associagio com pardmetros
laboratoriais de inflamagdo e caquexia. Além disso, os resultados obtidos com o emprego da ferramenta
foram associados a4 sobrevida de pacientes com canceres de pulmio e figado (ZHANG et al., 2013;
GIOULBASANIS et al., 2011a; TSAI et al., 2011). Estudos utilizando MAN na triagem nutricional de
pacientes com cancer de pulméo encontraram diferengas significativas entre pardmetros antropométricos
(IMC e CP) e laboratoriais (albumina, hemoglobina) em pacientes classificados como bem nutridos, em

risco de desnutri¢io e desnutridos (ZHANG et al., 2013; GIOULBASANIS et al., 2011b).

Em pacientes com cincer de pulmio metastitico, com média de idade acima de 63,2 anos, quando
comparadas a MAN e a histéria de perda de peso maior que 5%, correlacionou-se melhor o nimero de
sitios de metdstase com pardmetros nutricionais, como albumina, e com parimetros inflamatérios, como
Proteina C reativa, transferrina, interleucina (IL) 6 e IL-8. Além disso, os autores relatam a superioridade da
MAN no diagnéstico de risco nutricional ou desnutri¢do (> 70% dos pacientes) e na capacidade de predizer

a resposta ao tratamento, ja que os pacientes identificados com desnutri¢do pela MAN tiveram redugio da

média de sobrevida (GIOULBASANIS et al., 2011b).

Soubeyran et al. (2012) encontraram resultado semelhante, considerando a sobrevida, em estudo utilizando a
MAN em pacientes acima de 70 anos com virios tipos de cancer (37,1% com canceres de célon e estdbmago),
submetidos 4 quimioterapia como tratamento de primeira linha. Nesse trabalho, apés andlise multivariada,
foram fatores preditivos de morte precoce (< seis meses ap6s tratamento): pacientes do sexo masculino (odds
ratio [OR] = 2,4), com déficit de mobilidade (OR = 2,55), pacientes classificados como risco de desnutrigio
ou desnutridos segundo a MAN (OR = 2,77) e com tumores em estado avangado (OR = 3,9).

A avaliagio do estado nutricional do paciente oncolégico clinico e cirtirgico, no pré ou no pés-operatério,
deve ser uma prioridade no plano terapéutico e tem como objetivo auxiliar na determinagio do risco cirtrgico,
na sele¢do dos pacientes candidatos  terapia nutricional e na identificagdo dos pacientes desnutridos. Existe
escassez de dados sobre o perfil nutricional dos pacientes idosos oncolégicos e sobre a capacidade de o estado

nutricional inicial, obtido por meio da triagem nutricional, predizer o destecho clinico desses pacientes.
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Segundo o Consenso Nacional de Nutrigio Oncoldgica, Volume II, publicado em 2011 pelo INCA, a escolha

1.1 INSTRUMENTO MINIAVALIACAO NUTRICIONAL - VERSAO REDUZIDA

dos instrumentos mais adequados para a avaliagdo nutricional do paciente oncoldgico idoso é fundamental
para a defini¢do de condutas nutricionais apropriadas, com o objetivo de prevenir ou reverter o declinio do
estado nutricional INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA,
2011).

Nesse contexto, foi consensuada a utiliza¢do de trés instrumentos: a ASG-PPP,a ASG e a MAN-VR. A
primeira deve ser sempre o instrumento de primeira escolha tanto para o paciente adulto quanto para o

idoso, sempre que possivel na interna¢do ou ambulatorialmente, sendo, inclusive, o instrumento utilizado
no IBNO 2013 (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA,
2013).

No atendimento ao paciente idoso, a MAN-VR tem a vantagem de ser mais rdpida e simples que a ASG-

-PPP e incluir, na sua composi¢io, pardmetros objetivos, IMC ou CP.

A primeira parte do questionario da MAN-VR consiste na triagem, com perguntas sobre ingestdo alimentar,
perda de peso nos ultimos meses, mobilidade, presenca de estresse psicolégico ou doenga aguda, problemas
neuropsicolégicos e antropometria, por meio de IMC e CP. Para o cilculo do IMC (kg/m?) foram aferidos:
o peso corporal, com a utiliza¢do de balanga de precisdo, com capacidade méaxima de 180 kg, com o paciente
em pé, posicionado no centro da plataforma da balanga, vestindo roupas leves e descal¢o; na mesma balanga
foi aferida a estatura do paciente, por meio do estadidmetro, com o paciente descalgo, em posigio ereta com

os calcanhares juntos. Caso nio fosse possivel aferir o peso do paciente, seria realizada a medida da CP.

A CP foi mensurada com o participante em pé ou sentado com pés ligeiramente afastados, sendo a fita
métrica colocada na circunferéncia méxima da panturrilha. A medida da CP foi sempre coletada e registrada

no formuldrio de coleta de dados, mesmo que ndo fosse utilizada para a pontuagio da MAN.

Para a triagem, o méximo de pontos a ser atingido é de 14 e, apés o somatério dos pontos, os escores foram

considerados como:

- estado nutricional adequado: de 12 a 14 pontos;
- risco de desnutri¢do: de 8 a 11 pontos;

- desnutri¢do: de 0 a 7 pontos.

1.2DESENHO DO ESTUDO

O estudo foi multicéntrico, descritivo e prospectivo e foram incluidos todos os pacientes do sexo feminino ou
masculino, idosos (acima de 65 anos), portadores de tumores malignos, independentemente de localizagio
ou estadiamento da doenga, internados nas institui¢des brasileiras e portuguesas que participaram do projeto
durante o periodo de setembro a outubro de 2014. Os pacientes foram avaliados nas primeiras 48 horas
ap6s a internagdo. Os voluntirios foram esclarecidos dos procedimentos experimentais e da inexisténcia
de riscos associados ao estudo, conforme determinagdes institucionais e Resolugdo n® 466/12 do Conselho
Nacional de Satde. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do INCA (Certificado
de Apresentagio e Apreciagio Etica [CAAE] n° 31871714.2.1001.5274; parecer n° 688.258) e replicado,

via Plataforma Brasil, para todos os CEP das institui¢des participantes.
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Foram excluidos idosos com idade inferior a 65 anos, aqueles que nido foram capazes de responder as
perguntas do questiondrio da MAN-VR e os que nio estavam acompanhados de responsivel capaz de
fornecer as informagdes necessirias ao preenchimento do questiondrio, ou os que nao concordaram em

assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Os pacientes idosos foram submetidos 8 MAN-VR, registrada em formuldrio préprio, e os dados foram
langados no Sistema Informatizado. A digitagio dos dados, associada a informagio de desfecho (alta ou

6bito) foi realizada até o final do més de novembro de 2014.

No formulério de coleta de dados, também foram registrados: a presenga de comorbidades, como hipertensiao
arterial sistémica (HAS) e diabetes mellitus (DM); o etilismo e/ou tabagismo; o motivo da internagio; a data
de internagio; a data de alta; o tempo de internagio (dias); e a ocorréncia de 6bito; até o final de novembro
de 2014. Foi usada uma identificagio numérica, na qual o primeiro nimero foi especifico da instituigio
(Quadro 1) e o segundo numero foi sequencial, de acordo com o nimero de pacientes cadastrados no

Sistema Informatizado. Exemplo: 1-15 (15° paciente avaliado na institui¢do nimero 1).

O treinamento do representante das institui¢des participantes e de um representante de Portugal foi
realizado por meio de curso de capacitagio, com 5 horas de aulas teéricas e 5 horas de aulas praticas, durante
o primeiro semestre de 2014 no Hospital do Cancer I (HCI). Os docentes envolvidos no treinamento
foram profissionais do HCI que jd tinham experiéncia na aplicagio da MAN-VR. Além disso, o material do
curso foi digitalizado e enviado para todas as institui¢des participantes. Apés o cadastro das institui¢es e o
treinamento, foi realizado estudo piloto com todas as institui¢des no més de agosto de 2014, com o objetivo

de avaliar sistema, provedor, desempenho das instituigdes e eficicia global.

No Sistema Informatizado, havia disponivel o cadastro do paciente e a ficha da MAN-VR, idéntica a ficha
impressa preenchida pelo nutricionista. Cada institui¢do e seus profissionais tinham uma senha de acesso ao
Sistema Informatizado para preencher a ficha e enviar para o pesquisador responsavel. Todas as institui¢oes
foram orientadas a manter as fichas e o TCLE arquivados. Apés o término do contrato com a empresa de

informdtica, todas as fichas serdo impressas e arquivadas pela institui¢do coordenadora (INCA).

Formalizou-se um acordo de cooperagio com a empresa Nestlé Brasil, que incluiu fomento e apoio
estratégico, como a construgdo do site para acesso ao Sistema Informatizado com o formulario da MAN-
-VR e o patrocinio do treinamento dos representantes das institui¢des brasileiras e de um representante de
Portugal. As institui¢des e os profissionais que participaram do projeto foram cadastrados nesse sistema e

obtiveram acesso ao formulario da MAN-VR.

1.3 INSTITUICOES PARTICIPANTES

No Brasil, foram convidadas preferencialmente as institui¢des que participaram do IBNO (INSTITUTO
NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2013) e institui¢des que atendem
pacientes oncolégicos em diferentes centros do Brasil, por meio de carta-convite. Foram incluidas no estudo

44 institui¢des hospitalares de todo o pais, totalizando 3.062 idosos das mais diversas regides (Quadro 1).



Quadro 1 — Institui¢des brasileiras participantes do Inquérito Luso-Brasileiro de Nutrigio Oncolégica do Idoso

(ILBNOI)
Institui¢oes Regioes

1. HCI Sudeste

2. Hospital Aradjo Jorge — Associagdo de Combate ao Cancer em Goids Centro-Oeste
3. Hospital de Cancer de Mato Grosso Centro-Oeste
4. Hospital de Base do Distrito Federal Centro-Oeste
5. Fundagio Carmem Prudente — Hospital do Cancer Alfredo Abrio Centro-Oeste
6. Hospital Geral de Palmas Centro-Oeste
7. Hospital Universitirio de Brasilia Centro-Oeste
8. Hospital Alianca Nordeste
9. Hospital Aristides Maltez — Liga Bahiana contra o Céncer Nordeste
10. Hospital Bardo de Lucena Nordeste
11. Hospital Dr. Luiz Antdnio — Liga Norte-rio-grandense contra o Cancer — Natal Nordeste
12. Instituto do Cancer do Ceard — Hospital Haroldo Juagaba Nordeste
13. Hospital Universitirio Walter Cantidio — Universidade Federal do Ceard (UFCE) Nordeste
14. Associagio Piauiense de Combate ao Cancer — Hospital Sdo Marcos Nordeste
15. Hospital de Céncer de Pernambuco Nordeste
16. Hospital Sdo Rafael / Monte Tabor — Bahia Nordeste
17. Hospital Ophir Loyola Norte

18. Hospital Universitirio Jodo de Barros Barreto — Universidade Federal do Pard (UFPA) Norte

19. Associagio Feminina de Educagio e Combate ao Cancer (AFECC) — Hospital Santa Sudeste

Rita de Cissia
20. Fundagio Dr. Amaral Carvalho Sudeste
21. Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas Sudeste
22. Hospital do Cancer de Muriaé — Fundagdo Cristiano Varella Sudeste
23. Hospital do Cancer IV (HCIV)/INCA Sudeste
24. Hospital Regional do Cancer — Santa Casa de Misericérdia de Passos Sudeste
25. Hospital Universitdrio Antonio Pedro — Universidade Federal Fluminense (UFF) Sudeste
26. Hospital Universitirio Pedro Ernesto — Universidade do Estado do Rio de Janeiro (Uerj) Sudeste
27. Hospital da Policia Militar do Estado do Rio de Janeiro Sudeste
28. Instituto do Cancer de Sdo Paulo (Icesp) Sudeste
29. Hospital de Aerondutica dos Afonsos Sudeste
30. Universidade Federal de Uberlandia — Hospital de Clinicas Sudeste
31. Hospital de Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto (HCFMRP) da Sudeste
Universidade de Sdo Paulo (USP)

32. Instituto de Previdéncia dos Servidores do Estado de Minas Gerais IPSEMG) Sudeste
33. Hospital de Céncer de Barretos Sudeste
34. Hospital Federal Cardoso Fontes Sudeste
35. Hospital Universitirio Clementino Fraga Filho Sudeste
36. Centro de Pesquisas Oncolégicas (Cepon) Sul

37. Santa Casa de Misericérdia de Pelotas Sul

38. Fundagio Universidade de Caxias do Sul (Fucs) Sul

39. Hospital de Clinicas de Porto Alegre Sul

40. Hospital Sao Lucas da Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul (PUC-RS) Sul

41. Hospital Sdo Vicente de Paulo — Sociedade Hospitalar Beneficente Passo Fundo Sul

42. Hospital Escola da Universidade Federal de Pelotas Sul

43. Instituto de Cancer de Londrina Sul

44. Liga Paranaense de Combate ao Cancer — Hospital Erasto Gaertner Sul
Total de Institui¢oes 44

.
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Portugal é dividido em cinco regides: Alentejo, Algarve, Centro, Lisboa e Vale do Tejo, e Norte. Inicialmente,
foram convidadas duas institui¢ées, o Hospital de Santa Maria e o Instituto Portugués de Oncologia,
representando, respectivamente, as regides de Lisboa e Vale do Tejo e Norte. Essas institui¢ées convidaram

mais quatro, totalizando seis institui¢des e 195 idosos nessas regides de Portugal (Quadro 2).

Quadro 2 — Institui¢des portuguesas participantes do ILBNOI

Institui¢oes Regioes

1. Hospital de Santa Maria — Faculdade de Medicina de Lisboa Lisboa e Vale do Tejo
2. Centro Hospitalar Barreiro Montijo — Entidade Publica Empresarial (EPE) Lisboa e Vale do Tejo
3. Instituto Portugués de Oncologia do Porto Francisco Gentil - EPE Norte

4. Centro Hospitalar do Sio Jodo Norte

5. Unidade Local de Satide do Alto Minho — EPE Norte

6. Unidade Local de Saude do Nordeste — EPE Norte

Total de Instituigoes 6

Nos meses de setembro e outubro de 2014, em consulta a base de dados do Departamento de Informatica
do Sistema Unico de Satde (DATASUS), foi verificado um total de 49.579 internagdes por cincer no
Brasil, divididos pelas cinco Regides, na faixa etiria acima de 60 anos (Tabela 1). Assim, o total de pacientes
avaliados no Brasil corresponde a 6,18% (3.065 pacientes) do total de internagdes de pacientes idosos

oncolégicos no mesmo periodo.

Tabela 1 — Numero de internagdes de pacientes oncoldgicos por regido e total, nos meses de setembro e outubro de

2014, na faixa etdria de 60 anos ou mais

Reoii
Regiao Norte = Regiao Nordeste Regiao Sudeste Regiao Sul c t:ng) " Total
entro-Oeste
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
1.100 (2,2%) 9.903 (20%) 24.328 (49,1%) | 11.570 (23,3%) | 2.678 (5,4%) 49.579 (100%)

Fonte: Ministério da Saide — Sistema de Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Saude (STH/SUS). Notas: Situagiio da base de dados

nacional em 23 de janeiro de 2015. Dados de janeiro até dezembro de 2014 sujeitos a retificagio.



0

REFERENCIAS

AUGUSTO, A. L. P. Terapia nutricional. Sdo Paulo: Atheneu, 1995

AZEVEDO, L. C. et al. Prevaléncia de desnutri¢io em um hospital geral de grande porte de Santa Catarina/Brasil.
ACM: arquivos catarinenses de medicina, Florianépolis, v. 35, n. 4, p. 89-96, 2006.

BALDUCCI, L. et al. Assessment and treatment of elderly patients with cancer. Surgical oncology, Oxford, v. 19, n.
3, p. 117-123, 2010.

BARBOSA-SILVA, M. C. G.; BARROS, A.]J. D. Avaliagio nutricional subjetiva: Parte 2 - Revisio de suas adaptacdes
e utilizagdes nas diversas especialidades clinicas. Arquivos de gastroenterologia, Sao Paulo, v. 39, n. 4, p. 248-252, 2002.

CESARI, M. et al. Comorbidity and physical function: results from the aging and longevity study in the Sirente
geographic area (iISIRENTE study). Gerontology, Basel, v. 52, n. 1, p. 24-32, 2006.

CHARLTON, K. E.;; KOLBE-ALEXANDER, T. L.; NEL, J. H . The MNA, but not the DETERMINE, screening
tool is a valid indicator of nutritional status in elderly Africans. Nutrition, Burbank, v. 23, n. 7-8, , p. 533-542, 2007.

CHOULIARA, Z. et al. Perceptions of older people with cancer of information, decision making and treatment:
a systematic review of selected literature. Annals of oncology: official journal of the European Society for Medical
Oncology , Dordrecht, v. 15, n. 11, p. 1596-1602, 2004.

COLEMBERGUE, J. P; CONDE, S. R. Uso da Miniavaliacao nutricional em idosos institucionalizados [Use of the
Mini Nutritional Assessment in institutionalized elderly] Scientia Medica, 21(2), p.59-63, 2011.

CORDEIRO, R. G.; MOREIRA, E. A. M. Avaliagio nutricional subjetiva global no idoso hospitalizado. Revista
brasileira de nutri¢do clinica, Porto Alegre, v. 18, n. 3, p. 106-112, 2003.

CORREIA, M. I; WAITZBERG, D. L The impact of malnutrition on morbidity, mortality, length of hospital stay
and costs evaluated through a multivariate model analysis. Clinical nutrition, Edinburgh, v. 22, n. 3, p. 235-239, 2003.

FREITAS, V. E et al. Tratado de geriatria e gerontologia. 2. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2006.

FRIED, L. P; GURALNIK, J. M. Disability in older adults: evidence regarding significance, etiology, and risk. Journal
of the American Geriatrics Society, New York, v. 45, n. 1, p. 92-100, 1997.

GIOULBASANIS, I. et al. Baseline nutritional evaluation in metastatic lung cancer patients: Mini Nutritional
Assessment versus weight loss history. Annals of oncology: official journal of the European Society for Medical
Oncology, Dordrecht, v. 22, n. 4, p. 835-841,2011a.

GIOULBASANIS, I. et al. Mini Nutritional Assessment (IMNA) and biochemical markers of cachexia in metastatic
lung cancer patients: interrelations and associations with prognosis. Lung Cancer, Amsterdam, v. 74, n. 3, p. 516-520,
2011b.

GONZALEZ, M. C. Avaliagio subjetiva global. In: WAITZBERG, D. L. (Ed.) Nutri¢ao oral, enteral e parenteral
na pritica clinica. 4 ed. Sdo Paulo: Atheneu, 2009. p. 341-371.

GUIGOZ'Y et al. Mini Nutritional assessment (MNA) : Research and Practice in the elderly. Nestle nutritional
workshop series. Clinical&programme .v1, 1999.

HENGSTERMANN, S. et al. Which are the most efficient items of mini nutritional assessment in multimorbid
patients? The journal of nutrition, health & aging, Paris, v. 12, n. 2, p. 117-122, 2008.

HURRIA, A. et al, Cognitive function of older patients receiving adjuvant chemotherapy for breast cancer: a pilot
prospective longitudinal Study. Journal of the American Geriatrics Society, New York, v. 54, n. 6, p. 925-931, 2006.

INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA. Consenso nacional de
nutrigao oncolégica: volume 2. Rio de Janeiro: INCA, 2011.

N ‘ Inquérito Luso-brasileiro de Nutricdo Oncoldgica do Idoso: um estudo multicéntrico



R%

N

001J3UDI3|NW OPN}SA W :0S0p] Op £2IS0j0IUQ 0RILIINY 3P 0JI3|ISeIG-0SNT] 0j1anbuj

(o))

INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA. Estimativa 2014: incidéncia
de cancer no Brasil. Rio de Janeiro: INCA, 2014.

INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA. Inquérito brasileiro de
nutrigao oncolégica. Rio de Janeiro: INCA, 2013.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA. Pesquisa Nacional de Amostragem de
Domicilios. Rio de Janeiro, v. 31, p.1-135, 2011.

KAISER, M. J. et al. Validation of the Mini Nutritional Assessment Short-Form (MNA®-Sf): a practical tool for
identification of nutritional status. The journal of nutrition, health & aging, Paris, v. 13, n. 9, p. 782-788, 2009.

LEUENBERGER, M.; KURMANN, S.; STANGA, Z. Nutritional screening tools in daily clinical practice: the focus
on cancer. Supportive care in cancer: official journal of the Multinational Association of Supportive Care in Cancer,
Berlin, v. 18, p. S17-527, 2010. Supplement 2.

MOLINA-GARRIDO, M. ] ; GUILLEN-PONCE, C. Development of a cancer-specific Comprehensive Geriatric
Assessment in a University Hospital in Spain. Critical reviews in oncology/hematology, Boca Raton, v. 77, n. 2, p.
148-161, 2011.

NAJAS, M. S. et al. Avaliagio nutricional In: RAMOS, L. R.; TONIOLO NETO, J. Geriatria e Geronologia.
Barueri: Manole, 2005. p. 299.

NEWMAN, A. B. et al. Weight change in old age and its association with mortality. Journal of the American
Geriatrics Society, New York, v. 49, n. 10, p. 1309-1318, 2001.

OLIVEIRA, M. R.; FOGACA, K. C.; LEANDRO-MERHI, V. A. Nutritional status and functional capacity of
hospitalized elderly. Nutrition journal, London, v. 8, p. 54, 2009.

OTTERY, F. D. Definition of standardized nutritional assessment and interventional pathways in oncology. Nutrition,
Burbank, v. 12, p. S15-519, 1996. Supplement 1.

MACHADO, R. P; COELHO, M. Risk of malnutrition among Brazilian institutionalized elderly: A study with the
Mini Nutritional Assessment (MNA) questionnaire. ] Nutr Health Aging, 15(7), p. 532-535, 2011. doi:10.1007/
s12603-011-0059-8

READ, J. A. et al. Nutritional assessment in cancer: comparing the Mini-Nutritional Assessment (MNA) with the scored
Patient-Generated Subjective Global Assessment (PGSGA). Nutrition and cancer, Philadelphia, v. 53,n. 1, p. 51-56, 2005.

SHILS, M. E. et al. Suporte nutricional do paciente com cancer. In: . Tratado de nutri¢io moderna na saude
enadoenga. 9. ed. Sdo Paulo: Manole, 2003. 2 v. p. 1385-1416.

SOUBEYRAN, P. et al. Predictors of early death risk in older patients treated with first-line chemotherapy for cancer.
Journal of clinical oncology: official journal of the American Society of Clinical Oncology, New York, v. 30, n. 15, p.
1829-1834,2012.

TSAIL A. C. et al. Usefulness of the mini nutritional assessment in predicting the nutritional status of patients with
liver cancer in Taiwan. Nutrition and cancer, Philadelphia, v. 63, n. 3, p. 334-341, 2011.

VANDEWOUDE, M. F. Nutritional assessment in oncogeriatrics. Tijdschrift voor gerontologie en geriatrie,
Deventer, v. 41, n. 5, p. 214-220, 2010.

VANNES, M. C. et al. Does the mini nutritional assessment predict hospitalization outcomes in older people? Age
and Ageing, London, v. 30, n. 3, p. 221-226, 2001.

VANNUCCHI, H.; UNAMUNO, M. R. D. L.; MARCHINI, J. S. Avalia¢gio do estado nutricional. Medicina,
Ribeirdo Preto, v. 29, p. 5-18,1996.

VELLAS, B. et al. Overview of the MNA--Its history and challenges. The journal of nutrition, health & aging, Paris,
v. 10, n. 6, p. 456-463, 2006.



- “ [
WAITZBERG, D. L.; CAIAFFA, W. T.; CORREIA, M, I. Hospital malnutrition: The Brazilian national survey
(IBRANUTRI): A study of 4000 patients. Nutrition, Burbank, v. 17, n. 7/8, p. 573-560, 2001.

YAMATTO, T. H. Avalia¢io nutricional. In: TONIOLO NETO, J.; PINTARELLI V. L.; YAMATTO, T. H. A

beira do leito: geriatria e gerontologia na prética hospitalar. Barueri: Manole, 2007. p. 23.

ZHANG, L. et al. Assessing the nutritional status of elderly Chinese lung cancer patients using the Mini-Nutritional
Assessment (MNA(®) tool. Clinical interventions in aging, Auckland, v. 8, p. 287-291, 2013.

N ‘ Inquérito Luso-brasileiro de Nutricdo Oncoldgica do Idoso: um estudo multicéntrico






ALTERACOES NO PESO ENA
INGESTAO ALIMENTAR







0

O peso corporal representa a soma do peso de todos os 6rgios e tecidos. E a maneira mais simples de

2.1 DEFINICAO DE PESO CORPORAL

avaliar o organismo humano, mas nio fornece nenhuma informagio sobre a sua composigio. Basicamente,
a composi¢io corporal pode ser descrita em varios niveis, tais como atémico, molecular, celular ou 6rgaos e
tecidos, dependendo dos componentes avaliados. O método mais utilizado na pratica é o modelo molecular
bicompartimental, no qual se considera o peso corporal como o somatério de dois compartimentos: gordura
corporal e massa livre de gordura (MLG). O compartimento de MLG engloba todos os 6rgios e a massa

muscular; essa ¢ um dos seus componentes de maior variabilidade.

Em adultos saudéveis, as variagdes do peso corporal estio geralmente associadas as variages do balango
energético, refletidas na gordura corporal. Sendo assim, um ganho ou uma perda de gordura corporal
estariam associados, respectivamente, a um balango energético positivo ou negativo. Em situa¢ées como
quadros patolégicos ou pritica de exercicios com nutri¢do adequada, a variagdo do peso pode estar associada,

também, & perda ou ao ganho de massa muscular, o principal componente da MLG.

Em adultos de paises desenvolvidos, geralmente ocorre ganho de peso até a quinta e a sexta décadas de vida,
sendo que, apés uma estabilizac¢do, o peso passa a diminuir. Estudos longitudinais demonstram que a perda

de peso nos idosos pode chegar de 4 kg até 5,5 kg ao atingirem 85 anos (CHAPMAN, 2011).

2.2 ALTERACOES FISIOLOGICAS DA COMPOSICAO CORPORAL COM A IDADE

Denomina-se senescéncia o conjunto de alteragoes anatdémicas e funcionais que ocorrem durante o processo
] ¢ q p

de envelhecimento. A senescéncia também modifica a composi¢do corporal, determinando aumento da

gordura corporal e diminui¢do da massa muscular e da densidade mineral 6ssea. Comparando individuos

com o mesmo peso, verificou-se que os idosos tém muito mais gordura corporal do que os mais jovens

(CHAPMAN, 2011).

Em virias ocasides, essas alteragdes nos compartimentos de gordura corporal e MLG ocorrem
simultaneamente e podem nio determinar variagdes no peso corporal (ST-ONGE; GALLAGHER, 2010).

Por isso, em idosos, a presenga de um peso estdvel nio é garantia de uma situagio de equilibrio metabdlico.

Durante a senescéncia também ocorre uma alteragio na distribui¢do da gordura corporal, que tende a se tornar
mais central (esteatose hepdtica, infiltragdo intramuscular e acimulo perivisceral) do que periférica (depésitos
de gordura subcutinea) (CHAPMAN, 2011). Essa alteragdo determina nio apenas maior risco metabélico,

como maior resisténcia a insulina, mas também alteragoes funcionais pelas modificagées da qualidade muscular.

A combinagio de perda de massa muscular associada a um aumento excessivo de gordura corporal pode
determinar uma situagdo de maior incapacidade para as atividades didrias e de dificil identifica¢do: a

obesidade sarcopénica.

2.3 ALTERACOES COM A DOENCA ONCOLOGICA E TRATAMENTO

Sabe-se que tanto a doenga oncolégica quanto seu tratamento, por si s6, podem determinar perda de peso
e alteragbes importantes na composi¢io corporal, principalmente nos compartimentos musculares, com

repercussoes negativas na fungio fisica, na forga e na morbidade. Para pacientes idosos, que ja apresentam
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alteragdes fisiolégicas na sua composicio corporal, as consequéncias negativas decorrentes da perda da massa
muscular podem ser ainda mais intensas (HICKSON, 2006). Virios estudos tém demonstrado que a diminuigio
de MLG, além de ser um preditor importante das limita¢des do tratamento oncolégico, pode estar associada
com uma maior toxicidade relacionada aos agentes quimioterapicos (PRADO et al., 2011). Uma vez que essa
perda de MLG nido é proporcional a perda de peso, principalmente nos pacientes idosos oncoldgicos, esse
grupo de risco deveria ter sua composigio corporal avaliada antes do tratamento oncoldgico. Para tal, o melhor

método seria a tomografia computadorizada, realizada durante a investigagdo oncolégica (PRADO, 2013).

2.4 DIMINUICAO DA MASSA MUSCULAR (SARCOPENIA) E DA FORCA MUSCULAR
(DINAPENIA)

O conceito de sarcopenia surgiu em 1989, inicialmente utilizado para descrever a perda de massa muscular
associada ao envelhecimento (ROSENBERG, 1989). Desde entdo, tem gerado muitas discussbes a
respeito de sua defini¢do e de como avalid-la. Estudos longitudinais demonstraram que os efeitos adversos
relacionados ao envelhecimento estio mais associados 4 diminui¢do da for¢a muscular (dinapenia) do que a
diminui¢do da massa muscular (sarcopenia) (CLARK; MANINI, 2008). Sendo assim, o European Working
Group on Sarcopenia in Older People propds definir a sarcopenia por estdgios, no qual a perda isolada da massa
muscular seria denominada pré-sarcopenia, e a sarcopenia seria a combinagio da perda da massa muscular
com a perda da forga ou da performance. Quando as trés alteragdes estiverem presentes simultaneamente,

estd caracterizada a sarcopenia grave (CRUZ-JENTOFT et al., 2010).

A variagio da massa muscular explica menos de 5% da varia¢do ocorrida na for¢a muscular. Outros fatores, tais
como alteragdes metabdlicas, celulares e neuroldgicas, contribuem, juntamente com a diminui¢do da massa
muscular, para a perda de for¢a associada ao envelhecimento. Outra alteragdo importante é a conversio das
fibras musculares rdpidas do tipo II em fibras lentas do tipo I, resultando em perda de capacidade de exercer
atividades didrias, tais como levantar da cadeira e subir escadas. Além disso, o depésito de lipidios entre as
fibras musculares determina dinapenia sem determinar importante perda de peso (VON HAEHLING;
MORLEY; ANKER, 2010).

2.5 PERCENTUAL DE PERDA DA MASSA MUSCULAR AO ANO - A PARTIR DOS 50
ANOS

A massa magra comegca a diminuir em torno de 0,3 kg por ano a partir da terceira década de vida. No entanto,
essa perda se intensifica a partir dos 50 anos, quando a massa muscular diminui numa taxa anual de 1% a
2% (HUGHES et al., 2002). Isso representa uma perda de até 3 kg de massa magra por década apds os 50
anos (CHAPMAN, 2011; SOENEN; CHAPMAN, 2013). A for¢a muscular, no entanto, diminui em uma
velocidade diferente: em torno de 1,5% ao ano até os 60 anos e, depois disso, 3% ao ano (ROUBENOFF;
HUGHES, 2000; VON HAEHLING; MORLEY; ANKER, 2010).

2.6 VALOR PROGNOSTICO DAS ALTERACOES DO PESO

A perda de peso é muito comum entre os idosos e, geralmente, associa-se com efeitos adversos, principalmente

quando ocorre de maneira nio intencional (CHAPMAN, 2011; SOENEN; CHAPMAN, 2013). Embora



T

a presenca de peso estivel ndo garanta que nio estejam ocorrendo alteragdes entre os compartimentos
corporais (perda de musculo e ganho de gordura), a perda de peso associada ao baixo peso corporal inicial é
um sinal de alarme, aumentando em até 20 vezes a taxa de mortalidade (CHAPMAN, 2011).

A perda de peso nio intencional nos idosos ocorre a custa da perda desproporcional de massa muscular.
Estudos apontam que, mesmo quando ela ocorre de forma intencional ou em idosos previamente obesos ou
com sobrepeso, associa-se a um pior prognéstico. Estudos de intervengio, no entanto, demonstraram uma
diminuigio significativa de mortalidade apenas nos idosos com risco de desnutri¢io (MILNE; AVENELL;
POTTER, 2006). Mais recentemente, demonstrou-se que idosos obesos podem se beneficiar de perdas
de peso moderadas com a intengdo de reduzir a resisténcia a insulina e os fatores de risco cardiovasculares

(DARMON, 2013). Alguns dos seus efeitos encontram-se listados no Quadro 3.

Quadro 3 — Efeitos funcionais da perda de peso e da desnutri¢io no idoso

Relaxamento muscular diminuido Aumento de pneumonia e anemia
Massa e for¢a muscular diminuidas Cicatrizagio retardada de feridas
Aumento do risco de fraturas Fadiga

Diminuigio da massa éssea Retardo na recuperagio cirdrgica
Aumento da incidéncia de quedas Funcdo cognitiva diminuida
Diminuiggo do estado funcional Débito cardiaco diminuido
Aumento do risco de infec¢do Desidratacio

Hipersensibilidade cutinea retardada Maior incidéncia de tlceras de pressio
Linfocitopenia de células-T Maior admissio hospitalar
Sintese de IL-2 diminuida Maior tempo de internagio
Atividade citolitica celular diminuida Maior readmissio hospitalar
Resposta diminuida & vacina Influenza Maior mortalidade

Fonte: Adaptado de (CHAPMAN, 2011).

2.7 PORCENTAGEM DE ALTERACAO DE PESO (%AP)

Apesar de ser bastante comum, qualquer altera¢do de peso no idoso pode determinar um pior prognéstico,
mesmo quando ocorre de maneira intencional. Uma perda de peso de 5% ou mais ao longo de seis a 12

meses ji pode determinar maior risco de efeitos adversos, além de declinio nas atividades funcionais didrias
(GADDEY; HOLDER, 2014). No entanto, para diagnosticar desnutri¢io, considera-se a perda de peso de
10% ou mais no mesmo periodo (CHAPMAN, 2011).

2.8 CAUSAS E CONSEQUENCIAS DE PERDA DE PESO EM IDOSOS

Uma das principais causas da perda de peso ¢ a diminui¢io da ingestdo ou a perda de apetite. O idoso pode
apresentar inimeras causas de anorexia, acompanhada da subsequente perda de peso, como as apresentadas

a seguir. Algumas delas sdo causas potencialmente reversiveis, e um algoritmo mneménico da frase “meals on

wheels” (alimentagio sobre rodas) ajuda sua identificagio (ARVANITAKIS et al., 2008):
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»  Medications (efeitos colaterais de medicamentos): digoxina, quimioterapia, teofilina, antipsicéticos
etc.
Emotional problems (fatores emocionais): depressio, geralmente manifesta-se com anorexia e perda
de peso associada; soliddo durante as refei¢oes.
« Anorexia nervosa (anorexia nervosa tardia) ou atfitudes to food (atitudes perante determinados
alimentos).
*  Late life paranoia (paranoia tardia).
»  Swallowing disorders (disturbios de degluti¢io): sequelas de acidente vascular cerebral (AVC).
*  Oral problems (problemas da cavidade oral): denti¢do, préteses mal-adaptadas, lesbes orais por falta
de higiene adequada, candidiase.
*  Nosocomial infections (infecgbes nosocomiais): tais como tuberculose, Helicobacter pylori, Clostridium
difficile.
«  Wandering and other dementia-related behaviours (delirio e outros comportamentos relacionados com
a deméncia).
Hyperthyroidism, hypercalcemia, hypoadrenalism (hipotiroidismo, hipercalcemia e hipoadrenalismo).
*  Enteric problems (problemas intestinais, ma absor¢io).
*  Eating problems (problemas de ingestio, fisicos e cognitivos).
o Low salt, low cholesterol diets (dietas restritas em sal e colesterol).
«  Shopping (dificuldades para compras de alimentos): imobilidade, tremor por Parkinson, visao
alterada; ou Szones (colelitiase).
Outra regra pritica para identificar fatores de risco para perda de peso em idosos seria a regra dos 9
Ds: deméncia, denticdo, depressio, diarreia, doenga (aguda ou cronica), drogas, disfun¢io (incapacidade
funcional), disgeusia e disfagia (AGARWAL et al., 2013; GADDEY; HOLDER, 2014).

Outras causas, como a presenca de doengas de alto impacto, dependem da identificagio precoce da situagdo

de risco e da interven¢io adequada, a fim de minimizar suas consequéncias.

2.9 PRESENCA DE ALTO IMPACTO NUTRICIONAL

A presenca de doencas de alto impacto nutricional, como o cincer, agrava ainda mais as alteracées ja
) M
decorrentes da senescéncia, tais como a perda da massa muscular. Mesmo nas fases iniciais da doenca, o
paciente com céncer tem uma prevaléncia de desnutri¢io que aumenta com a idade (ISENRING; ELIA,
2015). Sendo assim, esse paciente vai apresentar maior risco para todas as complicacdes do tratamento
b

cirdrgico, quimioterdpico ou radioterdpico.

Todo paciente idoso com céncer é um individuo de risco nutricional, principalmente aqueles com cincer
do trato digestorio e de cabega e pescoco (ISENRING; ELIA, 2015). Deve ser submetido ao rastreamento
nutricional, para que seja identificado precocemente e receba interven¢io adequada, sempre que possivel
deve ser avaliado por métodos de composigio corporal, uma vez que o peso e o IMC podem nio refletir o

real estado nutricional do paciente.
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As alteragdes que ocorrem no trato digestério durante a senescéncia podem ser a principal causa de perda

2.10 ALTERACOES DO TRATO DIGESTORIO

de peso em virios casos. Estudos em idosos tém demonstrado uma maior prevaléncia de gastrite atréfica,
dismotilidade esofigica, intolerancia a lactose e retardo do esvaziamento gastrico. Além dessas alteragdes,
pode ocorrer a chamada anorexia fisiolégica ou anorexia do envelhecimento, que determina uma redugio
fisiolégica da ingestdo em torno de 30%, em decorréncia da resposta da saciedade mais precoce, menor
fome apds periodos de jejum e alteragio da regulagio da ingestio energética. Apesar de a causa nio estar

totalmente esclarecida, parece haver uma associagio com maiores concentra¢des plasmaticas de IL-6

(CHAPMAN, 2011).

2.11 ALTERACAO DO PALADAR

Algumas medicagdes frequentemente utilizadas pelos idosos podem estar associadas a alteragdes no paladar
e consequente diminui¢do de ingestdo e perda de peso. Drogas como alopurinol, inibidores da enzima
conversora da angiotensina, antibiéticos, anticolinérgicos, anti-histaminicos, bloqueadores do canal de

cilcio, levodopa, propanolol e espironolactona podem ter esse sintoma como efeito colateral, e seus usudrios

devem ser questionados quanto a isso (GADDEY; HOLDER, 2014).

2.12 ALIMENTACAO INADEQUADA EM QUALIDADE E QUANTIDADE DE
NUTRIENTES

A alimentagio inadequada em qualidade e quantidade de nutrientes pode ser decorréncia direta da anorexia
ou de outros problemas, tais como bucais e/ou dentdrios, o que acaba determinando a perda de peso.
Esses pacientes devem ser precocemente identificados por meio de métodos de rastreamento. O uso de

suplementos nutricionais orais em pacientes idosos desnutridos hospitalizados demonstrou ser capaz de
melhorar a mortalidade associada a esses pacientes (MILNE; AVENELL; POTTER, 2006).

2.13 PERDA DA CAPACIDADE FUNCIONAL

A perda de peso no idoso ocorre, na maioria das vezes, a custa de perda de massa muscular. Sendo assim, a
sarcopenia ¢ sua principal consequéncia. Sabe-se que a sarcopenia tem como efeito a diminuigdo funcional

e a incapacidade, além da maior incidéncia de quedas (FIELDING et al., 2011).

2.14 PROBLEMAS BUCAIS E/OU DENTARIOS

Apenas 35% dos idosos acima de 75 anos ainda possuem dentigio adequada, e esse problema pode refletir-se
ndo apenas em prejuizo na mastigagdo, mas também na diminui¢io da ingestio e na deficiéncia de proteinas,
fibras e varios micronutrientes, tais como cilcio, ferro, vitaminas A, C e E, além de algumas do complexo B
(HICKSON, 2006). O uso adequado de prétese dentdria pode reverter essas alteragoes, além de melhorar a

qualidade de vida desses pacientes.
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2.15 FATORES PSICOLOGICOS

A presenga de fatores neuropsicolégicos, tais como depressio, alcoolismo, doenga de Alzheimer e deméncia,
podem estar presentes e ser causas importantes de anorexia e consequente perda de peso. O tratamento

adequado pode ajudar a reverter esse quadro.

2.16 FATORES SOCIAIS

Fatores sociais tais como pobreza, abandono familiar, incapacidade de cozinhar, fazer compras ou alimentar-
-se, isolamento social e até mesmo habitos alimentares nio respeitados no idoso institucionalizado (ou seja,
que estd internado em uma institui¢do) podem ser fatores importantes determinantes de perda de peso no

idoso. Muitas vezes, a intervengio de assistentes sociais pode auxiliar na resolugdo dessas situagdes.

Dos pacientes avaliados (n = 3.257), 51,7% referiram perdas de peso nos tltimos trés meses, sendo 34,4%
com perdas superiores a 3 kg (Tabela 2). Apenas 10% dos pacientes ndo sabiam informar se haviam perdido
peso e 38,3% nio relataram qualquer perda. A perda de peso e a desnutri¢io sio os distarbios nutricionais
mais frequentemente observados em pacientes com cancer (de 40% a 80% dos casos), sendo que até 30% dos
pacientes adultos apresentam perda superior a 10% do peso corporal (WONG; ENRIQUEZ; BARRERA,
2001). O déficit do estado nutricional estd estreitamente relacionado com a diminui¢do da resposta ao
tratamento especifico e a qualidade de vida (MARIN CARO; LAVIANO; PICHARD, 2007).

Tabela 2 — Frequéncia e percentual de perda de peso, nos tltimos trés meses, informados na aplicagdo da MAN-VR

Perda de peso Frequéncia Percentual
>3 kg 1.119 34,4%
Nio sabe informar 327 10,0%
Entre 1 kg e 3 kg 565 17,3%
Sem perda de peso 1.246 38,3%
Total 3.257 100,0%

Alguns tumores, como cavidade oral e faringe, sistema digestério e sistema respiratério, promovem maiores
impactos nutricionais e, como consequéncia, apresentam maior frequéncia de pacientes com relato de perda
de peso, 63,2%, 61,9% e 68,2% respectivamente (Tabela 3). Perdas de peso superior a 3 kg em trés meses
foram relatadas em 52,5% dos pacientes com tumores de cavidade oral e faringe, em 44,7% dos pacientes

com tumores digestério e em 50,7% daqueles com tumores de sistema respiratério.
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Tabela 3 — Frequéncia e percentual de perda de peso, por localizagio da doenga nos ultimos trés meses, informados na

aplicagio da MAN-VR

Perdas de peso
Naio sabe
Grupos de diagnésticos >3kg . Entre 1kge3 kg Sem perda de peso
informar
Cavidade oral e faringe 52,5% 5,7% 10,7% 31,1%
Sistema digestério 44,7% 8,6% 17,2% 29,5%
Sistema respiratdrio 50,4% 10,2% 17,8% 21,6%
Ossos e articulacoes 17,5% 19,0% 19,0% 44 4%
Pele 11,8% 10,1% 18,6% 59,5%
Mama 29,1% 11,2% 17,5% 42,1%
Sistema genital feminino 36,1% 10,8% 22,3% 30,7%
Sistema genital masculino 24,4% 11,2% 16,5% 48,0%
Sistema urindrio 27,9% 9,6% 16,3% 46,2%
Sistema endécrino 19,6% 9,8% 15,7% 54,9%
Linfomas 40,0% 9,2% 16,9% 33,8%
Miscelanea 46,2% 17,3% 13,5% 23,1%
Mieloma 41,3% 13,0% 19,6% 26,1%
Leucemias 44.2% 11,6% 9,3% 34,9%
Melanoma 18,4% 5,7% 21,8% 54,0%
Outras localizagtes 35,6% 10,1% 19,5% 34,9%
Total 34,4% 10,0% 17,3% 38,3%

O percentual de pacientes que permaneceu mais tempo internado (superior a 30 dias) é maior nos que

possuem um histérico de perda de peso superior a 3 kg em trés meses, conforme Tabela 4.

Tabela 4 — Relagio entre perda de peso e periodo de internagio dos pacientes

Perdas de peso
Alta apés 30 dias >3 kg Nao sabe informar Entre 1kge3 kg Sem perda de peso
Sim 52,7% 11,1% 13,7% 22,5%
Nio 31,1% 9,9% 18,0% 41,0%
Total 34,4% 10,0% 17,4% 38,2%

Os individuos do género masculino apresentaram mais perda de peso do que os do género feminino (Tabela

5). Essa frequéncia maior de perda de peso ocorreu tanto para perdas superiores a 3 kg em trés meses

(57,8%) quanto para as perdas entre 1 kg e 3 kg (53,5%).

Tabela 5 — Alteragdes na composi¢io corpérea percentual de pacientes segundo o género masculino e feminino

Perdas de peso
Género
>3kg  Naosabeinformar  Entre1kge3kg Sem perda de peso Total
Feminino 42,2% 53,2% 46,5% 41,5% 43,8%
Masculino 57,8% 46,8% 53,5% 58,5% 56,2%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Foram observadas, também, redugdes na ingestio total de alimentos informados no momento da internagio

pelos pacientes investigados. Dos 3.257 pacientes examinados, 52,5% apresentaram redug¢des moderadas ou

graves na ingestdo (Tabela 6), com uma predominincia maior nos individuos do género feminino (Tabela
7 — grave = 20,3% e moderada = 35,1%).

Tabela 6 — Frequéncia e percentual de pacientes com redugio na ingestio total de nutrientes conforme gravidade

Redugio na ingestao Frequéncia Percentual
Grave 20,7%
Moderada 31,8%
Sem redu¢io 47,5%
Total 100,0%

Tabela 7 — Percentual de pacientes com redugio na ingestdo total de nutrientes conforme gravidade, segundo o género

masculino e feminino

Redugio na ingestio

Género

Grave Moderada Sem reducio
Feminino 20,3% 35,1% 44,6%
Masculino 21,1% 29,3% 49,6%
Total 20,7% 31,8% 47 4%

Alguns tumores, como os de cavidade oral e faringe, sistema digestério e respiratério, além dos linfomas,

conferem alta prevaléncia na redugio, moderada ou grave, da ingestdo de nutrientes. A localizagio da

doenga e o impacto do tratamento combinado sdo os principais responsiveis pela redugdo na ingestio

calérica e proteica. Além disso, conforme ji descrito neste capitulo, a idade desencadeia, também, alteragoes

fisiolégicas, funcionais e socioeconémicas, que tém implicagdo nessa redugio da ingestdo alimentar no idoso.

Tabela 8 — Percentual de pacientes com redu¢io na ingestdo total de nutrientes conforme gravidade, segundo a

localizagio da doenga

Grupos de diagnésticos Redugdo na ingestio
Grave Moderada Sem redugao
Cavidade oral e faringe 34,4% 28,7% 36,9%
Sistema digestério 28,6% 32,3% 39,2%
Sistema respiratério 32,6% 34,5% 33,0%
Ossos e articulagoes 9,5% 36,5% 54,0%
Pele 6,1% 28,0% 65,9%
Mama 15,8% 33,0% 51,2%
Sistema genital feminino 21,7% 37,3% 41,0%
Sistema genital masculino 12,4% 31,7% 55,9%
Sistema urindrio 13,9% 25,0% 61,1%
Sistema endécrino 15,7% 25,5% 58,8%
Linfomas 26,2% 38,5% 35,4%
Miscelanea 34,6% 25,0% 40,4%
Mieloma 19,6% 47,8% 32,6%
Leucemias 20,9% 39,5% 39,5%
Melanoma 8,0% 20,7% 71,3%
Outras localizagoes 24.2% 35,6% 40,3%
Total 20,7% 31,8% 47,4%




A redugio na ingestdo promove risco nutricional e pode levar o paciente oncolégico idoso a desnutriggo.

Quando avaliada a associa¢do da perda de peso com o tempo de internagdo, pode-se verificar que o grupo
dos individuos que ficam mais tempo internados (> 30 dias de internagdo) tem maior prevaléncia de redugio
da ingestdo. Cerca de 70% dos individuos desse grupo (Tabela 9) apresentaram redu¢io na ingestdo de

nutrientes (redugdes grave = 40,6% e moderada = 30,3%).

Tabela 9 — Percentual de pacientes com redugio na ingestio total de nutrientes conforme gravidade, segundo o tempo

de internagio

Redugio na ingestao

Altaapés 30 dias Grave Moderada Sem redugio
Sim 40,6% 30,3% 29,1%
Nio 17,2% 32,1% 50,7%
Total 20,7% 31,8% 47,4%

2.17 CONSIDERACOES

O peso e a ingestdo alimentar sio determinados por diversos fatores, sejam fisiol6gicos sejam patoldgicos.
As alteragbes que ocorrem na composi¢io corporal do idoso fazem com que a estabilidade do peso deixe
de refletir um estado nutricional adequado. Sendo assim, torna-se necessirio o monitoramento constante
dos compartimentos corporais. Faz-se fundamental observar o quadro como um todo e ter a sensibilidade
de determinar se oscilagbes no peso corporal sio causas ou consequéncias de muitas das comorbidades

observadas nessa faixa etiria.

O processo de envelhecimento estd associado a uma significativa incapacidade de controlar a ingestio
alimentar. A combinagio da redu¢io da capacidade de regular a ingestio energética, da diminui¢io da
saciedade dependente dos 6rgios dos sentidos e dos fatores sociais com agdo negativa (limitagées funcionais,
isolamento social e depressio) aumenta o risco de um balango energético negativo, o que, por sua vez,
origina a perda de peso em individuos idosos. O sucesso do tratamento oncolégico pode estar vinculado ao
acompanhamento da composigio corporal dessa tio peculiar categoria de pacientes, bem como da ingestio

total de nutrientes que podem estar alterados com a doenga, o tratamento e a idade avangada.
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CAPACIDADE FUNCIONAL







3.1 DEFINICAO

A capacidade de realizar atividades fisicas cotidianas, profissionais, esportivas, terapéuticas ¢ de lazer ¢
denominada capacidade funcional, que depende de diversos fatores, entre eles, a idade, as atividades fisicas
cotidianas, o estado nutricional e, especialmente, 0 estado de satde dos individuos. Em geral, o estado de
salide esta diretamente relacionado ao sedentarismo, a obesidade e a todas as situacfes que reduzem em
maior ou menor grau a tolerancia ao esfor¢o fisico (NELSON et al., 2007). A incapacidade funcional ¢é
definida pela dificuldade ou impossibilidade no desempenho de certos gestos ¢ atividades da vida cotidiana.
Em geral, pacientes com cancer tém alteracdo da capacidade funcional durante a trajetéria da doenca. Em
pacientes idosos com cancer essa condi¢io ¢ agravada pelas alteracoes dos mualtiplos 6rgaos e sistemas,
decorrentes do envelhecimento, e por comorbidades associadas, tornando-os ainda mais vulneraveis ao
efeito da terapia oncolsgica (GIACALONE et al., 2013).

Sendo a capacidade funcional influenciada pelo estado nutricional, a realidade é que, independentemente de
o paciente ter afe¢do aguda ou cronica, as alteragoes funcionais podem, muitas vezes, anteceder as mudangas
da composi¢do corporal ou dos exames bioquimicos. Cederholm e Morley apontaram, recentemente,

que a perda da funcionalidade é mais relevante que a massa muscular como preditora de complicagdes

(CEDERHOLM; MORLEY, 2015).

3.2 ALTERACOES FUNCIONAIS - FREQUENCIA

As alteragdes funcionais do individuo com estado nutricional depauperado tém direta relagdo com a perda da
massa muscular. No entanto, é importante ressaltar que, entre idosos, a predominincia de sarcopenia (perda
de massa muscular) ¢ grande, independentemente da coexisténcia de enfermidades. Outros fatores, tais como
presenca de dor e aspectos psicolégicos, em muito influenciam a capacidade funcional (TOMRUK et al.,
2015; VARDAR-YAGLI et al., 2015; MATTOS et al., 2014; DELLAROZA et al., 2013). Assim, é dificil
determinar-se isoladamente a prevaléncia de altera¢ées funcionais relacionadas somente com a enfermidade,
ou seja, que nio seja influenciada por outros fatores. Ademais, a presenca de alteragdes funcionais pode

ocorrer em grande parte dos idosos, mesmo na inexisténcia de doengas. Em estudos brasileiros, reportou-se

a variagio entre 20% e 80% (MATTOS et al., 2014; BARBOSA et al., 2014).

3.3 FATORES DETERMINANTES DOS DEFICITS DA CAPACIDADE FUNCIONAL

Distintos fatores, além da doenca, sio determinantes dos déficits da capacidade funcional. Destacam-
-se, entre esses, os aspectos psicoldgicos, as doengas neuroldgicas, as distintas comorbidades inerentes a
idade, o tratamento oncoldgico, as enfermidades degenerativas neuromusculares e os fatores de origem
socioecondmica. Esses dltimos decorrem da falta de informagéo sobre o tema entre as populagdes menos

privilegiadas, associada a auséncia do estimulo por parte das equipes de saide.

De sorte que, em virtude dos aspectos supracitados, a MAN contempla e pontua as seguintes questdes:

presenca de deméncia ou depressio grave (0); deméncia ligeira (1) e sem problemas psicolégicos (2).

De acordo com Priebe, Fakhoury e Henningsen (2008), o componente psicolégico foi o que, em conjunto
com o componente fisico, determinou 53% das alteragdes relacionadas com a fadiga e a capacidade funcional.

Por outro lado, as doengas neurolégicas afetam diretamente essa capacidade por interferirem em aspectos
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motores, a semelhanca das enfermidades degenerativas neuromusculares e da idade, em decorréncia da perda
de massa e fun¢io muscular (ALCHIN, 2014). Alteracées de poténcia, forca e resisténcia estio presentes
em individuos com sarcopenia, o que é causa de fadiga muscular e fragilidade (ALCHIN, 2014; BOSY-
WESTPHAL; MULLER, 2015; CRUZ-JENTOFT et al., 2014; KOVARIK; HRONEK; ZADAK, 2014;
MORLEY et al., 2014; MULLER et al., 2014; JEEJEEBHOY, 2012). Todas essas condi¢des contribuem
para um risco maior de quedas e propensio a complica¢des infecciosas, o que corrobora o maior risco de
mortalidade. Ademais, os cuidados por parte de terceiros, ndo sé no sistema de saide como no domicilio, sdo
aspectos que contribuem para o aumento de custos associados 4 doenga. Além disso, o impacto psicolégico

sobre os cuidadores €, também, muito grande e implica riscos para a saide desses profissionais (NARDI;

SAWADA; SANTOS, 2013).

Em pacientes com cincer, esses fatores sio potencializados pela doenca que, por si s6, afeta diretamente o
estado nutricional em especial, causando grande consumo da massa muscular. Essa consequéncia é associada
ao status inflamatério pela presenga da neoplasia, gerando caquexia (MULLER et al.,2014; JEEJEEBHOY,
2012; BLUM et al., 2014; ELEY et al., 2007; FEARON et al., 2011). O tratamento antineopldsico, seja
cirdrgico, quimioterdpico ou radioterdpico, também interfere nos fatores anteriormente citados, pela resposta

orginica ao estresse desencadeado por estimulos inflamatérios, imunolégicos e metabdlicos.

3.4 ASSOCIACAO COM DESFECHO CLINICO E QUALIDADE DE VIDA

Existem evidéncias cientificas de que a capacidade funcional tem direta relagio com desfechos clinicos e
qualidade de vida em distintas popula¢des. Além disso, a participagdo em programas de exercicios fisicos
regulares reduz a morbimortalidade, melhora a sadde, prolonga o periodo de vida ativa e contribui para

melhor qualidade de vida do individuo.

Distintos estudos demonstraram a existéncia de direta influéncia da capacidade funcional entre pacientes com
cancer (TOMRUK et al., 2015; VARDAR-YAGLI et al., 2015; NIEDERER et al., 2014; GRANGER et
al., 2013; JONES et al., 2012). Pacientes com cancer pulmonar metastético, seguidos por aproximadamente
26,6 meses, tiveram a capacidade funcional como fator independente associado com mortalidade. Os
enfermos com teste de caminhada alterado tiveram tempo de sobrevida mediano de 12,8 meses wversus 25,6
meses nos demais (JONES et al., 2012). J4 42 pacientes com cancer colorretal em estddios II e III tiveram o
teste de caminhada de seis minutos inversamente associado com qualidade de vida (TOMRUK et al., 2015).
Mulheres com cancer de mama tiveram os niveis de atividade fisica relacionados com a for¢a muscular do

quadriceps, a caminhada e o szatus psicolégico (VARDAR-YAGLI et al., 2015).

3.5 INSTRUMENTOS UTILIZADOS PARA AVALIAR A CAPACIDADE FUNCIONAL

Os instrumentos que avaliam a capacidade funcional sdo variados e com objetivos diversos, podem ser
utilizados como medidas de satide, instrumentos de pesquisa, triagem ou avaliagio clinica, além de poderem
mensurar graus de dependéncia e até incapacidade para fungdes fisicas e sociais. Entre os com melhor
histérico de validade e confiabilidade para avaliar capacidade funcional do idoso, ressaltam-se o Indice

Barthel, que avalia atividades de vida didria, e o Indice de Katz, que avalia capacidade fisica de pessoas com
doenca cronica (PAIXAO ]UNIOR; REICHENHEIM, 2005). A capacidade funcional também pode ser



avaliada por meio da capacidade aerébica ou do consumo maximo de oxigénio (VO, ), mensurada por o [
calorimetria/espirometria ou pelo teste subméximo de caminhada de seis minutos (TC6M) (MATTOS
et al., 2014; BARBOSA et al., 2014; DANIELEWICZ; BARBOSA; DEL DUCA, 2014; PILGER,;
MENON; MATHIA, 2013). No entanto, na prética clinica da avaliagdo de enfermos, esses testes nio sio
realidade, em razio do alto custo e do tempo que demandam, assim como pela incapacidade de execugio por
grande parte dos pacientes. Nesse sentido, o que se avalia, em geral, é a for¢ca muscular, que é a capacidade de
determinado grupo muscular desenvolver forga contratil maxima contra resisténcia em uma dnica contragio
e pode ser avaliada por meio de testes de forca especificos. O declinio da forga estd associado a redugio
importante das habilidades motoras necessdrias para as atividades cotidianas, repercutindo na incapacidade
funcional. A sua causa estd ligada ao estado nutricional deficiente, & perda de massa corporal magra e
aos possiveis danos gerados pelas doencas. Nesse sentido, a for¢a méxima de preensio palmar (FMPP),
obtida por meio do dinamoémetro isométrico, ¢ método fidedigno, vilido, seguro, de ficil aplica¢io e baixo
custo (GRANGER et al., 2013; HOLLAK et al., 2014). Assim, a FMPP pode ser considerada indicador

adequado para medir o nivel de forga total em individuos.

Contudo, mesmo a dinamometria pode ser dificil de ser obtida, em fungio da situagdo clinica do doente,
incapaz de sentar-se ou permanecer de pé para se realizar a mensuragdo. Nesse sentido, simples atitudes
como pedir ao paciente para dar um aperto de mio, realizar sem auxilio a mobiliza¢do do leito para a cadeira
ou ainda, o ato de deambular, apontam para a disfun¢do muscular na auséncia de fatores ortopédicos. Por
essa razio, a MAN engloba os quesitos “restrito ao leito ou a cadeira de rodas” e “deambula, mas nio é capaz

de sair de casa”, que sdo pontuados de maneira distinta.

Nessa investigacio, 35% dos pacientes oncoldgicos avaliados relataram alteragbes em suas atividades de vida
didria, interferindo diretamente na sua mobilidade, sendo 10,8% dos pacientes com grandes alteragoes de
mobilidade com restri¢do ao leito e 24,2% impedidos de sair de casa pela doenga ou pelo tratamento (Tabela
10). Foram observados, também, que os individuos do género feminino (Tabela 11) apresentam maior
prevaléncia de restricdes de mobilidade, tanto global (feminino = 41,8% wversus masculino = 29,8%) quanto
as mais graves, que condicionam o individuo ao leito ou a cadeira (feminino = 12,6% wversus masculino =

9,4%).

Tabela 10 — Frequéncia e percentual de pacientes com e sem alteragdes em sua mobilidade

Mobilidade Frequéncia Percentual
Restrito ao leito ou a cadeira de rodas 352 10,8%
Deambulam sem sair de casa 789 24.2%
Normal 2.116 65,0%
Total 3.257 100,0%

Tabela 11 — Percentual de pacientes com e sem alteragdes em sua mobilidade segundo o género

Mobilidade = Restrito ao leito ou a cadeira derodas ~ Deambula sem sair de casa Normal
Feminino 12,6% 29,2% 58,2%
Masculino 9,4% 20,4% 70,2%
Total 10,8% 24,2% 65,0%

Outro dado importante, relacionado 2 mobilidade desses pacientes, encontrado foi a prevaléncia de individuos

com maior tempo de internagio (Tabela 12). Observou-se que 56,8% dos individuos com restri¢io de
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populagio.

mobilidade ficaram em um periodo superior a 30 dias internados e apenas 31,3% desses pacientes ficaram

menos que 30 dias, mostrando que o nivel de independéncia relaciona-se ao tempo de internagdo dessa

Tabela 12 — Percentual de pacientes com e sem alteragdes em sua mobilidade segundo o tempo de internagio

Tempo de internagio superior

Mobilidade

a 30 dias Restrito ao leito oua Deambula sem sair de casa Normal
cadeira de rodas
Sim 31,6% 25,2% 43,2%
Nio 7,2% 24,1% 68,8%
Total 10,8% 24,2% 65,0%

antecipagio ao risco nutricional aumentado, ao qual essa populagio estd sujeita.

Alguns tumores, como os da cavidade oral, os do sistema respiratério, as leucemias e os linfomas, promoveram
maior impacto sobre o nivel de independéncia do idoso com céincer (Tabela 13), que pode se relacionar a uma
maior prevaléncia de desnutri¢do e a abordagens multimodais de terapéuticas oncolégicas, que promovem
queda do estado geral, e presenca de sinais e sintomas de impacto nutricional, como diarreias, vomitos,
nduseas e anorexia. Tais ocorréncias refletem-se diretamente na mobilidade desses pacientes. As estratégias

na construgdo do plano terapéutico nutricional devem contemplar essas ocorréncias para que seja possivel a

Tabela 13 — Percentual de pacientes com e sem alteragdes em sua mobilidade segundo a localizagio da doenga

oncoldgica
Mobilidade
Grupos de diagnésticos Restrito aoleito oua | Deambula sem
Normal
cadeira de rodas sair de casa
Cavidade oral e faringe 15,6% 24,6% 59,8%
Sistema digestério 10,4% 24,5% 65,1%
Sistema respiratério 15,2% 34,8% 50,0%
Ossos e articulagoes 11,1% 12,7% 76,2%
Pele 7,1% 22,0% 70,9%
Mama 10,9% 24,9% 64,2%
Sistema genital feminino 13,3% 30,7% 56,0%
Sistema genital masculino 8,9% 15,0% 76,0%
Sistema urindrio 5,8% 19,7% 74,5%
Sistema endécrino 7,8% 15,7% 76,5%
Linfomas 20,0% 33,8% 46,2%
Miscelanea 13,5% 34,6% 51,9%
Mieloma 10,9% 47,8% 41,3%
Leucemias 4,7% 34,9% 60,5%
Melanoma 5,7% 27,6% 66,7%
Outras localizagoes 20,1% 23,5% 56,4%
Total 10,8% 24.2% 65,0%




A MAN-VR também considera a presenca de estresse psicolégico como um fator determinante na evolugio
nutricional do idoso, sendo encontrada, nessa populagio de pacientes oncoldgicos, em 76,4% dos individuos

avaliados (n = 2.488).

As doengas oncoldgicas também afetam diretamente a capacidade funcional, por interferirem em aspectos
motores. Com a idade, a doenga oncoldgica e seu tratamento, podem ocorrer alteragdes neurolégicas
com impacto nutricional e consequente queda da qualidade de vida desses pacientes. Observou-se uma

prevaléncia de deméncia de 10% dos pacientes, sendo 3,7% de individuos com deméncia grave (Tabela 14).

Tabela 14 — Frequéncia e percentual de pacientes com e sem alteragbes demenciais

Presenga de deméncia Frequéncia Percentual
Deméncia grave 120 3,7%
Demeéncia leve 204 6,3%
Sem comprometimento demencial 2.933 90,0%
Total 3.257 100,0%

Observou-se também uma maior prevaléncia de pacientes oncolégicos idosos com maior tempo de
internagio relacionado ao nivel de deméncia, conforme a Tabela 15. A prevaléncia de qualquer nivel de

deméncia foi maior nos individuos com tempo de internagio superior a 30 dias.

Tabela 15 — Percentual de pacientes com e sem alteragdes demenciais com tempo de internag¢io superior ou inferior
a 30 dias

Presenca de deméncia

Alta ap6s 30 dias . . Sem comprometimento
Deméncia grave Deméncia leve .
demencial
Sim 8,2% 10,0% 81,8%
Nio 2,9% 5,6% 91,5%
Total 3,7% 6,3% 90,0%
3.6 CONSIDERACOES

A partir dos 30 anos, com um percentual de 6,3% por cada década, ocorre uma diminui¢do da massa
magra corporal. A sarcopenia (diminui¢do da massa muscular) origina a perda de for¢a e de capacidade
aerdbica e, como tal, a perda de funcionalidade do individuo. As alteragdes verificadas na massa magra
sdo consequéncia da diminui¢do da sensibilidade a insulina e da redugdo da pritica de atividade fisica, e

condicionam diretamente 4 diminui¢io do metabolismo basal.

Essas alteracoes refletem-se diretamente na cogni¢do do individuo idoso com céncer, agravado pela doenga

e pelos seus multiplos tratamentos.

Torna-se, entdo, fundamental a apreciagio regular da capacidade funcional, avaliando a mobilizagio e

autonomia, que podem ser determinantes de risco nutricional na populagio idosa com céncer.
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A MAN-VR foi validada para o uso em pacientes com idade igual ou superior a 65 anos, ¢ rapida e ficil de
ser aplicada, consistindo em um método nio invasivo e com boa sensibilidade. Retne pardmetros objetivos
e subjetivos do paciente idoso a serem considerados para determinagio da presenca de risco nutricional e
desnutrigdo. Todos os elementos abordados pela ferramenta, quer objetivos ou subjetivos, influenciam o

resultado quanto ao diagnéstico atual do estado nutricional ou risco aumentado para o desenvolvimento de

desnutri¢io (KAISER et al., 2009).

Consideram-se, para o idoso, os pontos de corte para o IMC (LIPSCHITZ, 1994), os quais se dividem
em: IMC inferior ou igual a 22 kg/m? classificando o idoso como baixo peso; IMC superior a 22 kg/m?e
inferior a 27 kg/m?, peso adequado (eutréfico); e IMC superior ou igual a 27 kg/m?, sobrepeso. Esses pontos

de corte consideram as mudangas na composi¢do corporal decorrentes do envelhecimento (LIPSCHITZ,

1994).

O IMC, apesar de ser utilizado para classificar o estado nutricional do idoso por meio da proporgdo entre

o peso e a altura, ndo permite avalia¢do da composi¢do corporal, que tende a diminuir, em ambos os sexos,

ap6s os 70 anos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995).

O excesso de peso e a obesidade aumentam de frequéncia com a idade, que varia de 45 a 54 anos, em

homens, e de 55 a 64 anos, em mulheres, declinando com o passar dos anos®.

Com o aumento da idade, vérios estudos apontam a redugio na estatura do idoso quando comparado a fase
adulta. A diminui¢do é de 1 cm a 2 cm por década, acelerando com o passar dos anos, decorrente de uma

compressdo entre as vértebras. As vértebras passam a apresentar altera¢io em sua altura e forma, associada a

perda do tonus muscular, acarretando mudanga postural (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995).

O peso também diminui com a idade, mas as causas sio diferentes das apresentadas para altura e variam
de acordo com o sexo. A redugio do liquido corpéreo tem sido relatada como um importante fator para
diminui¢do do peso apds os 65 anos, associada a diminui¢do da massa muscular e da massa corporal como
um todo, sendo mais evidenciado em idosos do sexo masculino (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
1995).

A Pesquisa de Orgamentos Familiares (POF)?, que avaliou o estado nutricional da populagio brasileira,

identificou, via IMC, que 5,4% das idosas acima de 75 anos se encontravam com déficit de peso.

Estudos demonstraram que o IMC correlaciona-se bem com indicadores antropométricos de gordura nio
visceral, como pregas cutineas subescapular e tricipital, de gordura abdominal ou visceral e de circunferéncia
da cintura, além de ter relagio direta com a massa de gordura corporal total (NAVARRO; MARCHINI,
2000).

Por se mostrar como um bom indicador do estado nutricional do idoso, o IMC tem sido muito utilizado
em razdo de sua facilidade de aplicagdo, da existéncia de padrdes de referéncia e da boa relagio com a
morbimortalidade, além de nio ser invasivo e ter baixo custo, quando comparado as outras medidas, como
as dobras cutineas, por exemplo, facilitando comparagoes entre populages (GIBSON, 1990), ja que os
extremos do IMC estdo associados ao risco de morbimortalidade (AN]JOS, 1992).

O IMC elevado esta associado a um aumento substancial do risco de cincer da populagido e outras patologias
cronicas (BHASKARAN et al., 2014). Entretanto, a redugio de peso em idosos com cancer é, as vezes, o
primeiro sinal da doenga. A perda de peso pode estar associada 4 baixa ingestdo proteico-energética de
3 INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA. Pesquisa de Orcamentos Familiares: 2008-

2009. Disponivel em: <http://www.ibge.gov.br/home/xml/pof_2008_2009.shtm, em 13/03/15>. Acesso em: 14 jun.
2015.
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vitaminas e minerais (MULLER; KRAWINKEL, 2005). A desnutricio pode afetar até 85% dos pacientes
com certos tipos de cancer (ARGILES, 2005), e, em estidios mais avanc¢ados da doenga, essa redugio de

peso pode estar associada a caquexia.

Com a idade e o decréscimo na atividade fisica, hd alteragdo na massa magra, que pode ser demonstrada
pela CP, medida mais sensivel dessa alteragdo da massa muscular em idosos. Ela fornece uma estimativa da
reserva proteica e pode ser utilizada de forma complementar a outros parimetros em programas de avaliagdo

nutricional, auxiliando na detec¢do de riscos, de forma a garantir intervengdes adequadas, melhorando a

qualidade de vida do idoso (MARTIN; NEBULONI; NAJAS, 2012).

Estudos tém demonstrado uma correlagio positiva entre a CP e o estado nutricional de pacientes idosos,
sugerindo o uso substitutivo em idosos que ndo podem ser pesados (BONNEFOY et al.,2002; PORTERO-
-MCLELLAN et al., 2010).

A aferi¢do da CP deve ser realizada na parte de maior didmetro da perna esquerda, utilizando-se fita métrica
ineldstica. Medida de referéncia para idosos de ambos os sexos ¢ a circunferéncia igual ou superior a 31 cm
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995). Ela ndo pode ser usada para predizer sarcopenia, mas
fornece informagoes valiosas sobre musculos relacionados com deficiéncia e fungio fisica (ROLLAND et

al., 2003).

As vérias modalidades de tratamento oncoldgico, envolvendo combinagées de quimioterdpicos, radioterapia

e tratamentos cirdrgicos, produzem vérios sintomas agudos e crénicos, que limitam a ingestdo alimentar e
exercem um profundo impacto no estado nutricional SHAHMORADI; KANDIAH; PENG, 2009; VAN
CUTSEM; ARENDS, 2005).

Alguns agentes antineopldsicos podem causar lesdo da mucosa gastrointestinal, afetando negativamente a
digestdo e a absorgdo dos nutrientes, ou mesmo provocar sintomas graves, como anorexia, nduseas, vomitos,
dor abdominal, diarreia, febre, estomatite ou mucosite (THOMPSON; SILLIMAN; CLIFFORD,
2013). Dos efeitos adversos, as nduseas e os vomitos sio os mais frequentes e os menos tolerados pelo
paciente oncolégico, tendo um alto impacto nutricional negativo e sendo alvos de estudo para desenvolver
estratégias que busquem minimizar sua frequéncia, prevaléncia e intensidade (THOMPSON; SILLIMAN;
CLIFFORD, 2013; PIKO; BASSAM, 2009).

A radioterapia estd associada 4 perda de peso em cerca de 90% dos casos e a um aumento do risco de
desnutri¢do. A mucosa oral e orofaringea é mais sensivel a radiagdo, ocorrendo com frequéncia estomatite,
esofagite, mucosite, xerostomia, odinofagia, disfagia, disgeusia. Entre 40% e 60% dos pacientes com

tumores de cabeca e pescogo submetidos a radioterapia passario pelo tratamento com disfagia e odinofagia

(THOMPSON; SILLIMAN; CLIFFORD, 2013).

A diminui¢io da ingestdo dietética e os sintomas que impactam a alimentag¢io podem contribuir para a
desnutri¢do no paciente oncolégico (TONG; ISENRING; YATES, 2009). Assim, identificar e tratar a
desnutri¢do no inicio do curso do cincer em estidio avangado ¢ essencial para alcangar resultados favoréveis.
O estado nutricional deve ser monitorado e gerenciado antes, durante e apés o tratamento (CACICEDO
et al., 2012).

A comorbidade é muito comum entre os pacientes com cncer, e suas consequéncias representam um grande
desafio clinico para o tratamento. Como as comorbidades podem afetar negativamente o individuo e a
eficicia dos principais tratamentos do céncer, também é um importante fator prognéstico de sobrevida em

longo prazo (SMITH et al., 2008). A sobrevivéncia do paciente com céncer ¢ afetada pela comorbidade por
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mecanismos diretos, relacionados ao aumento da carga fisiolégica da doenga, e por mecanismos indiretos,

relacionados aos efeitos que a comorbidade tem na escolha do tratamento e sua eficicia (SMITH et al.,

2008; SOGAARD et al., 2013).

Virios estudos apontam para uma elevada prevaléncia de comorbidade associada em idosos com cincer
(OGLE et al., 2000; KOROUKIAN; MURRAY; MADIGAN, 2006; WEDDING et al., 2007). A
comorbidade foi associada com maior mortalidade geral, mas nio significativamente com mortalidade
especifica por cincer (JORGENSEN et al., 2012). Apesar de o reconhecimento da importincia das

comorbidades associadas as doengas entre pacientes com cancer ter aumentado, ainda permanecem grandes

desafios (SUGAARD et al., 2013).

Adultos mais velhos com cincer estdo sub-representados em ensaios clinicos para tratamentos de novos tipos
de cincer. As alteragdes fisiologicas associadas ao envelhecimento podem afetar a capacidade do idoso de
tolerar a terapia do cincer, e isso deve ser considerado no processo de tomada de decisio para o tratamento.

No entanto, a idade avangada nio deve impedir o uso de tratamento eficaz contra o cincer com objetivo de

melhorar a qualidade de vida ou a sobrevida de forma significativa (HURRIA et al., 2012).

A medida de resultados relatados pelo paciente, incluindo a qualidade de vida relacionada a saide, é uma
iniciativa que tem crescido ao longo das ultimas quatro décadas. Na sequéncia do desenvolvimento de
questiondrios confidveis validados de autorresposta, a qualidade de vida relacionada a satide tem sido avaliada

em dezenas de milhares de pacientes com uma grande variedade de canceres (OSOBA, 2011).

Hi evidéncias de uma relagio positiva entre qualidade de vida e duragdo da sobrevida de pacientes com
cancer. Dados da qualidade de vida fornecem informagées que auxiliam os profissionais de saide a determinar
critérios prognésticos para tratar seus pacientes com cancer (MONTAZERI, 2009). Estudos apontam para

a existéncia da relagio entre a qualidade de vida pré-tratamento e a sobrevida nos pacientes com cincer

(CHAU et al., 2004; COLLETTE et al., 2004).

Segundo a Organiza¢io Pan-Americana de Satude (2001), para os individuos idosos, os pontos de corte
recomendados para IMC sdo: menor que 23 ¢ considerado baixo peso; igual a 23 e menor que 28, peso

normal; menor ou igual a 28 até 30, sobrepeso; e maior que 30 é considerado obesidade.

No presente estudo, foram relatados o peso e a altura de 80,6% da populagio estudada (n = 2.626 pacientes),
permitindo, assim, o cdlculo do IMC dessa populagio, conforme Tabela 16. Constatou-se que 39,4% dos

individuos apresentam baixo peso (IMC < 23 kg/m?).

Tabela 16 — Frequéncia e percentual de pacientes idosos distribuidos conforme faixas de IMC

IMC em grupos (kg/m?) Frequéncia Percentual
<19 300 11,4%
De>19 a<21 313 11,9%
De>21a<23 422 16,1%
>23 1.591 60,6%
Total 2.626 100,0%

o ‘ Inquérito Luso-brasileiro de Nutricdo Oncoldgica do Idoso: um estudo multicéntrico
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Tabela 17 — Percentual de pacientes idosos distribuidos conforme faixas de IMC e género

IMC em grupos (kg/m?)

Género <19 De>19a<21 De>21a<23  >23
Feminino 11,9% 10,2% 13,8% 64,1%
Masculino 11,1% 13,2% 17, 7% 58,1%
Total 11,4% 11,9% 16,1% 60,6%

Observou-se uma menor frequéncia de individuos do género masculino com IMC superior a 23 kg/m?

(Tabela 17), em razdo da prevaléncia maior nessa populagio de tumores de elevado impacto nutricional.

Os tumores de cavidade oral e faringe, sistema digestério e sistema respiratério promovem grandes alteragdes
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metabdlicas e funcionais e sio mais prevalentes nos individuos do género masculino (Figura 1).
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Figura 1 — Distribui¢do por género masculino e feminino da localizagio da doenga oncoldgica

No grupo de individuos que permaneceram por mais tempo internados, observou-se maior frequéncia de

pacientes com baixo peso (IMC < 23 kg/m?). Cerca de metade da populagio que permaneceu em um

periodo superior a 30 dias de internagio apresentou baixo peso (Tabela 18).

Tabela 18 — Percentual de pacientes idosos distribuidos conforme faixas de IMC e tempo de internagio

Alta apos 30 dias
Sim
Né&o
Total

IMC em grupos

<19 De>19a<21 De>21a<23 >23
18,2% 14,0% 17,1% 50,7%
10,4% 11,6% 15,9% 62,1%
11,4% 11,9% 16,1% 60,6%

Cérebro e outras localizag@es do Sistema Nervoso
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Na Tabela 20, encontram-se estratificados por localizagio da doenga oncoldgica as diferentes faixas de
IMC. Alguns tumores debilitam mais o individuo com céncer, no somente em func¢io da localiza¢io, mas
também da abordagem terapéutica oncoldgica, tais como os tumores de cavidade oral e faringe, sistema

respiratério, bem como mielomas. Para individuos com tumores nessas localiza¢des, a frequéncia de baixo

peso foi maior, sendo 55,1%, 48,3% e 48,5% respectivamente.

Como ja foi descrito, com a idade e o decréscimo na atividade fisica, ocorrem altera¢oes na CP, essa medida
fornece uma estimativa da reserva proteica e pode auxiliar na detecgdo de riscos, de forma a garantir
intervengdes adequadas, melhorando a qualidade de vida do idoso (MARTIN; NEBULONI; NAJAS,
2012). Nos resultados (Tabela 19), os individuos com a CP < 31 compreendem 35,4% da amostra, sendo

que, em 8,3% (n = 271) dos individuos, essa medida nio foi aferida.

Tabela 19 — Frequéncia e percentual de pacientes idosos distribuidos por faixas de CP

CP Frequéncia Percentual
<3lcm 1.056 35,4%
>31cm 1.930 64,6%
Total 2.986 100,0%

Tabela 20 — Percentual de pacientes idosos distribuidos por faixas de IMC, conforme localizagdo da doenga oncolégica

IMC em grupos

Grupos de diagndsticos <19 De>19a<21 De>21a<23 >23

Cavidade oral e faringe 23,5% 18,4% 13,3% 44,9%

Sistema digestorio 15,7% 14,2% 18,5% 51,7%

Sistema respiratorio 20,1% 13,4% 20,1% 46,4%

Ossos e articulactes 14,0% 10,5% 14,0% 61,4%

Pele 8,1% 12,0% 19,1% 60,8% 2
Mama 6,1% 9,6% 9,2% 751% &
Sistema genital feminino 11,1% 12,0% 15,4% 61,5% E
Sistema genital masculino 5,8% 8,0% 15,3% 70,9% S
Sistema urinario 5,4% 8,6% 12,4% 73,5% 8
Sistema endocrino 7,5% 7,5% 17,5% 67,5% §
Linfomas 13,7% 17,6% 11,8% 56,9% g
Miscelanea 8,3% 13,9% 16,7% 61,1% -§
Mieloma 9,1% 21,2% 18,2% 51,5% :§
Leucemias 10,8% 13,5% 18,9% 56,8% 8
Melanoma 3,9% 5,2% 14,3% 76,6% =
Outras localizagdes 11,2% 13,8% 15,5% 59,5% 4§
Total 11,4% 11,9% 16,1% 60,6% E
Quando estratificados por género (Tabela 21), verifica-se maior a prevaléncia de individuos do sexo feminino g
com a CP inferior a 31 do que os do sexo masculino (40,2% wversus 31,6%). Quanto ao tempo de internagio, g
conforme descrito na Tabela 22, observou-se uma frequéncia maior de individuos com a CP inferior a 31 *E
no grupo de pacientes com tempo de internagio superior a 30 dias, quando comparados aos individuos com qz-)'

tempo de internagdo inferior a 30 dias (47,1 % wversus 33,4%).

(9]
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Tabela 21 — Percentual de pacientes idosos distribuidos por faixas de CP, conforme género masculino e feminino

CP em grupos

Genero <31 cm >31 cm
Feminino 40,2% 59,8%
Masculino 31,6% 68,4%
Total 35,4% 64,6%

Tabela 22 — Percentual de pacientes idosos distribuidos por faixas de CP, conforme tempo de internagio

) _ CP em grupos

Alta apos 30 dias <31em >31cm
Sim 47,1% 52,9%
N0 33,4% 66,6%
Total 35,4% 64,6%

A maior frequéncia de pacientes com deplegio de panturrilha foi encontrada nos individuos com tumores
de determinadas localiza¢ées, como cavidade oral e faringe, além de mieloma (Tabela 23), sendo que os
pacientes com tumores de cabega e pescogo tém maiores perda de peso, reducio na ingestdo e na capacidade
laborativa e consumo de reserva proteica, tendo como consequéncia a redugdo dessa reserva muscular
funcional. O mesmo fendémeno ocorre nos individuos com mieloma, nos quais o tratamento quimioterdpico

e a doenga provocam fadiga intensa, gerando maior restri¢do de mobilidade.

Tabela 23 — Frequéncia e percentual de pacientes idosos distribuidos por faixas de CP, conforme localizagio da doenga

oncoldgica
Grupos de diagnoésticos CP em grupos
<31 cm >31 cm
Cavidade oral e faringe 51,9% 48,1%
Sistema digestorio 38,6% 61,4%
Sistema respiratério 44,0% 56,0%
Ossos e articulagoes 44,8% 55,2%
Pele 40,0% 60,0%
Mama 28,5% 71,5%
Sistema genital feminino 44,0% 56,0%
Sistema genital masculino 23,6% 76,4%
Sistema urinario 23,3% 76,7%
Sistema endocrino 22,7% 77,3%
Linfomas 43,9% 56,1%
Miscelanea 46,9% 53,1%
Mieloma 54,8% 45,2%
Leucemias 39,0% 61,0%
Melanoma 21,5% 78,5%
Outras localizagOes 33,3% 66,7%
Total 35,4% 64,6%
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Quanto a classificagdo do estado nutricional por meio da MAN-VR, observou-se uma alta prevaléncia
de risco nutricional e desnutri¢io na populagido investigada. Dos pacientes participantes, 73% foram
identificados nessas condigdes, sendo 39,8% sob risco de desnutri¢do e 33,2% ji desnutridos (Tabela 24).

No género feminino, notou-se maior prevaléncia de individuos sob risco nutricional quando comparados a

individuos do género masculino (Tabela 25).

Tabela 24 — Classificagio do estado nutricional de pacientes oncolégicos idosos por meio da MAN-VR

Classificacao do estado

. Frequéncia Percentual
nutricional
Desnutrido 1.082 33,2%
Sob risco de desnutri¢cdo 1.296 39,8%
Estado nutricional normal 879 27,0%
Total 3.257 100,0%

Tabela 25 — Classificagio do estado nutricional de pacientes oncolégicos idosos por meio da MAN-VR segundo o

género
Classificacao do estado nutricional
Género . Sob risco de Estado nutricional
Desnutrido -
desnutricao normal
Feminino 34,2% 42,8% 23,1%
Masculino 32,5% 37,5% 30,0%
Total 33,2% 39,8% 27,0%

No presente estudo, foi alta a prevaléncia de desnutri¢io em individuos idosos com cincer de cavidade
oral e faringe, sistema digestdrio, sistema respiratdrio, sistema genital feminino, mama, linfomas, mieloma
e leucemias (Tabela 25). Mais de 70% dos pacientes com tumores dessas localizagdes apresentaram risco
nutricional ou desnutri¢io. Entretanto, entre os tumores listados, os do sistema digestério, linfomas, mielomas
e leucemias, depletaram ainda mais esses individuos, com uma taxa de desnutri¢do ou de risco nutricional
maior ou igual a 80%. A avalia¢ido dos desfechos que possam estar relacionados ao estado nutricional, durante
a internagio, pode predizer complicagdes e direcionar o individuo a medidas terapéuticas nutricionais mais
adequadas as suas condigdes clinicas e nutricionais. Observou-se, nos individuos com maior tempo de

internagdo, uma prevaléncia maior de desnutri¢io e de risco nutricional (85,5% wversus 70,8% — Tabela 27).
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Tabela 26 — Classificagio do estado nutricional de pacientes oncoldgicos idosos por meio da MAN-VR, segundo a

localizagio da doenga

Classificacdo do estado nutricional

. . Estado
Grupos de diagnosticos Desnutrido Sob risco fle nutricional
desnutri¢ao

normal

Cavidade oral e faringe 49,2% 28,7% 22,1%
Sistema digestorio 41,5% 39,9% 18,7%
Sistema respiratério 53,4% 28,8% 17,8%
Ossos e articulagdes 17,5% 54,0% 28,6%
Pele 13,5% 42.2% 44,3%
Mama 27,0% 47,0% 26,0%
Sistema genital feminino 38,6% 39,2% 22,3%
Sistema genital masculino 21,3% 40,9% 37,8%
Sistema urinario 21,2% 43,8% 35,1%
Sistema enddcrino 15,7% 49,0% 35,3%
Linfomas 50,8% 29,2% 20,0%
Miscelanea 40,4% 32,7% 26,9%
Mieloma 54,3% 30,4% 15,2%
Leucemias 39,5% 41,9% 18,6%
Melanoma 17,2% 48,3% 34,5%
Outras localizacOes 40,9% 36,2% 22,8%
Total 33,2% 39,8% 27,0%

Tabela 27 — Classificagio do estado nutricional de pacientes oncoldgicos idosos por meio da MAN-VR, segundo o

periodo de internagdo

Classificacao do estado nutricional

Alta apos 30 dias . Sob risco de Estado nutricional
Desnutrido . ~
desnutricao normal
Sim 56,6% 28,9% 14,5%
N&o 29,1% 41,7% 29,2%
Total 33,2% 39,8% 27,0%
CONSIDERACOES

O estado nutricional é um forte preditor de qualidade de vida em pacientes com cincer. A MAN ¢é uma
terramenta que pode identificar precocemente o risco nutricional e a presen¢a de desnutri¢io, reduzindo o
risco ou corrigindo a md nutri¢do, podendo melhorar a qualidade de vida em pacientes com cancer, que é um
importante resultado de interesse para os doentes, seus cuidadores e familiares (KOSTKA; BOROWIAK;
KOSTKA, 2014).
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CONSIDERACOES FINAIS







A populagio brasileira com idade superior a 60 anos cresceu 47,8% no ultimo decénio e, segundo os dados
do IBGE, esses individuos somam mais que o dobro do registrado em 1991 (INSTITUTO BRASILEIRO
DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2011).

O sucesso da terapéutica empregada estd diretamente relacionado ao estado nutricional do paciente
oncolégico. A agressividade e alocaliza¢do do tumor, os 6rgios envolvidos, as condi¢des clinicas, imunoldgicas
e nutricionais impostas pela doenca e agravadas pelo diagnéstico tardio, assim como a magnitude da

terapéutica sio fatores que podem comprometer o estado nutricional com graves implica¢des progndsticas.

A desnutri¢do e a obesidade acometem o paciente idoso e decorrem também de fatores alimentares. A

desnutri¢do no paciente idoso pode estar associada ao aumento da morbimortalidade.

Avaliamos nesta investigagdo 3.257 pacientes idosos com cncer no Brasil e em Portugal. Mais da metade
relataram perdas de peso nos tltimos trés meses, sendo que mais do que 34% com perdas superiores a 3 kg.
O percentual de pacientes que permaneceu mais tempo internado (mais de 30 dias de internagio) foi maior
naqueles pacientes com histéria de perda de peso maior que 3 kg, sendo assim, a histéria de perda de peso

deve ser considerada como preditivo de maior tempo de internagio.

Outros pardmetros que se relacionam também com o tempo de internagio sio o IMC e o nivel de
independéncia da populagio idosa. Observou-se que 56,8% dos individuos com restri¢do de mobilidade
ficaram mais do que 30 dias internados, e, no grupo de individuos que permaneceu por mais tempo internado,

notou-se maior frequéncia de pacientes com baixo peso (IMC < 23 kg/m?).

A circunferéncia de panturrilha (CP) também foi correlacionada com o tempo de internagio. Notou-se uma
frequéncia maior de individuos com CP inferior a 31 cm no grupo de pacientes com tempo de internagio

superior a 30 dias, quando comparados com os individuos com tempo de internagio inferior a esse periodo

(47,1% wversus 33,4%).

A presenca de risco nutricional e de desnutri¢do nessa popula¢io idosa também determinaram um tempo
maior de internagdo. Em individuos com maior tempo de internagio foi encontrada uma prevaléncia maior

de desnutrigdo e de risco nutricional, quando comparados com individuos com tempo de internagio inferior

a 30 dias (85,5% wversus 70,8%).

A partir desses dados sobre o perfil nutricional dos pacientes idosos oncoldgicos, obtidos pela triagem
nutricional apresentada neste estudo, foi possivel predizer o desfecho, como tempo de internagdo e taxa de
mortalidade durante a internagio, instruindo, assim, o profissional a intervir de forma precoce, utilizando

estratégias que possam prevenir morbidade e mortalidade intra-hospitalares.

|
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Hospital de Base do Distrito Federal - Cleilce Regina Souza Albuquerque (Nutricionista)

Fundag¢io Carmem Prudente - Hospital de Cancer Alfredo Abrio - Tatiana Rocha Peres (Nutricionista)
Hospital Geral Pablico de Palmas Dr. Francisco Ayres - HGPP- Luciana Bérbara O.Cordova (Nutricionista)

Hospital Universitario de Brasilia - Clislian Luzia da Silva (Nutricionista)

Nordeste

Hospital Alian¢a - Nely M2 Baima Rabelo da Cunha (Nutricionista)

Hospital Aristides Maltez/ Liga Bahiana contra o Céncer - Maria Lucia Varjao da Costa (Nutricionista)
Hospital Bardo de Lucena - Claudia Mota dos Santos (Nutricionista)

Hospital Dr. Luiz Anténio/ Liga Norte Riograndense contra o Cancer - Natal - Maria Amélia Marques

Dantas e Jeane Cristina Alves de Souza Dantas (Nutricionistas)
Instituto do Céncer do Ceard/ Hospital Haroldo Juagaba - Semiramis Silva Santos (Nutricionista)
Hospital Universitirio Walter Cantidio/UFC - Ana Filomena Camacho Santos Daltro (Nutricionista)

Associagio Piauiense de Combate ao Cancer/ Hospital Sdo Marcos - Izabella Fontenelle de Menezes
Freitas (Nutricionista)

Hospital de Cancer de Pernambuco - Isabel Cristina Leal (Nutricionista)

Hospital Sao Rafael / Monte Tabor-Bahia - Silvia Augusta Lustosa (Nutricionista)
Norte

Hospital Ophir Loyola - Waldmarina Franga Mendes de Lima (Nutricionista)

Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto - Fernando Vinicius Faro Reis (Nutricionista)



Sudeste

AFECC - Hospital Santa Rita de Cassia /UFPA - Graziella Andrade Paiva (Nutricionista)

Fundagio Dr. Amaral Carvalho - Ana Elisa de Paula Brandio (Nutricionista)

Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas - Harumi Kinchoku (Nutricionista)

Hospital do Cancer de Muriaé - Fundagio Cristiano Varella - Bethéinia Estevam Moreira Cabral (Nutricionista)
Hospital do Cancer IV/ INCA - Larissa Calixto Lima (Nutricionista)

Hospital Regional do Cancer/ Santa Casa de Misericérdia de Passos - Dayane Nunes Santos (Nutricionista)
Hospital Universitirio Antonio Pedro/UFF - Ana Paula Black Dreux (Nutricionista)

Hospital Universitirio Pedro Ernesto/UER] - Ivany Alves Castanho (Nutricionista)

Hospital Central da Policia Militar do Estado do Rio de Janeiro - Caroline Mendes Figueira Bretas

(Nutricionista)
Instituto do Céncer do Estado de Sdo Paulo (Icesp) - Marcella Esbrogeo Cal (Nutricionista)
Hospital de Aerondutica dos Afonsos - Fabiana Felix Cavalcante Martins (Nutricionista)

Universidade Federal de Uberlandia/ Hospital de Clinicas - Cinara Knychala Muniz e Cassia Maria

Oliveira (Nutricionistas)

Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da USP (HCFMRP) - Cecilia Helena
Peinado de Sampaio Mattos (Nutricionista)

Hospital Governador Israel Pinheiro do Instituto de Previdéncia dos Servidores do Estado de Minas Gerais

(IPSEMG) - Erika Simone Coelho Carvalho (Nutricionista)
Hospital de Cancer de Barretos - Jodo Paulo Von Pinho Botelho e Naira Garcia Soares (Nutricionistas)
Hospital Federal Cardoso Fontes - Vanessa Pacheco (Nutricionista)

Hospital Universitirio Clementino Fraga Filho - Wilza Arantes Ferreira Peres (Nutricionista)

Sul

Centro de Pesquisas Oncolégicas (Cepon) - Scheila Gevaerd (Nutricionista)

Santa Casa de Misericérdia de Pelotas - Cintia Ticiane Bierhalz Verli (Nutricionista)

Fundagio Universidade de Caxias do Sul (Fucs) - Carin Weirich Gallon (Nutricionista)

Hospital de Clinicas de Porto Alegre - Luciane Beitler da Cruz (Nutricionista)

Hospital Sao Lucas da PUCRS - Thais Faturi da Silveira e Elaine de Fatima Adorne (Nutricionistas)

Hospital Sio Vicente de Paulo/ Sociedade Hospitalar Beneficente Passo Fundo - Aline Calcing
(Nutricionista)

Hospital Escola da Universidade Federal de Pelotas - Patricia Abrantes Duval (Nutricionista)
Instituto de Cancer de Londrina - Maria Eliza Proner (Nutricionista)

Hospital Erasto Gaertner - Marina Lopes (Nutricionista)
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INSTITUICOES INTERNACIONAIS

Hospital de Santa Mari/ Faculdade de Medicina de Lisboa - Paula Ravasco (Médica) e Vania Salomé

Lopes Vieira (Nutricionista)
Centro Hospitalar Barreiro Montijo, EPE - Carla Moura Pereira (Nutricionista)

Instituto Portugués de Oncologia do Porto Francisco Gentil, EPE - Paula Alves e Paula Correia
(Nutricionistas)

Centro Hospitalar do Sdo Jodo - Sandra Marilia Silva e Elsa Madureira (Nutricionistas)
Unidade Local de Saide do Nordeste, EPE - Rosaria Rodrigues (Nutricionista)
Unidade Local de Satide do Alto Minho, EPE - Graga Ferro e Ana Rita Almeida (Nutricionistas)

00UQ OB3IIINN AP 0J13]1SeJG-0SNT 03113Nbu|

Declaracio de conflito de interesses

0211JUgI}{NLU OPN}S3 WN :0S0p| O IS0

A equipe de elaboragio declara a inexisténcia de conflito de interesses em relagio a esta obra.
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Ouvidoria Geral do SUS
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