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1. INTRODUGAO



O termo “cancer” é empregado genericamente para representar um conjunto
de mais de 100 doencas, de diferentes localizagdes. Os tumores de cabeca e pescogo
abrangem a regido da face, fossas nasais, seios paranasais, boca, faringe, laringe,
tireoide, glandulas salivares e tecidos moles do pescogo, paratireoide e tumores do
couro cabeludo”.

O cancer caracteriza-se, por um crescimento descontrolado, invasivo e agil de
células com alteragcéo genética, localmente podem invadir tecidos e/ou 6rgaos e sua
disseminagao sistémica (via sanguinea ou linfatica), determinam o aparecimento das
metastases?.

O desenvolvimento do cancer de cabeca e pescocgo resulta nas caracteristicas
moleculares do tumor, e na interagao de fatores enddégenos, como a predisposi¢cao
genética e fatores exdgenos ambientais e comportamentais, sendo fatores de risco:
fumo, ingestao de bebida alcodlica, papiloma virus humano, habito alimentar e trauma
crénico?.

De modo geral, os tumores de cabega e pescogo associam-se a transtornos da
degluticdo, ocasionados pela obstru¢do provocada pelo tumor, com consequente
reducdo da ingestdo alimentar e comprometimento do estado nutricional, o tipo
histolégico mais frequente na cavidade oral, faringe e laringe € o carcinoma
epidermoide3456.7,

A desnutricdo na doenga oncoldgica € de origem multifatorial e associa-se ao
tipo, localizagdo e estadio mais avangado da doenca e das terapéuticas anti-
neoplasicas®.

Em estados mais avancados de cancer, € a maior causa de morbi-mortalidade
estando descrito que alguns doentes morrem por efeitos da desnutricdo e ndo apenas

pela malignidade da doenga em si°.
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As principais consequéncias da desnutricdo sao: alteragdes da resposta
imunitaria, deplecdo de massa magra e consequente diminuicdo de capacidade
funcional*6:10,

A desnutricdo € uma doencga sub-aguda ou crénica com a condigao, na qual
combinagdes variaveis de desequilibrio nutricional e processos inflamatoérios e/ou
neoplasicos sao responsaveis pela modificagdo da composi¢ao corporal (redugao da
massa muscular e massa gorda) e alteragdo das fungdes dos 6rgaos (imunoldgico,
muscular e deficit cognitivo)'".

A nutricdo, por sua vez, apresenta uma fungdo reguladora do metabolismo
carcinogénico, uma vez que influéncia os mecanismos de adaptagao a replicagéo e
diferenciagao celulares, de inflamacéo, e de regulagdo hormonal®.

Cerca de 80% dos pacientes com cancer apresentam desnutricdo ja no
momento do diagndstico. Essa desnutricdo é do tipo calérico-proteico e ocorre devido
a um desequilibrio entre a ingestdo e as necessidades nutricionais, comprometendo
seu estado nutricional e favorecendo a caquexia®.

A caquexia caracteriza-se como desnutricdo grave, acompanhada de astenia e
anorexia. E uma sindrome caracterizada por perda progressiva e involuntaria de peso,
intenso catabolismo do tecido muscular e adiposo, alteracbes metabdlicas e
imunoldgicas®'2. Normalmente, ela ocorre em doentes oncoldgicos em fase terminal
e estudos apontam-na como responsavel por cerca de 20% das mortes por cancer
associado a desnutrigdo grave® 1314,

Aproximadamente 35% a 60% dos pacientes com cancer de cabeca e pescogo
estdo desnutridos no momento do diagnostico, em raz&do das alteragdes metabdlicas
relacionadas ao tumor. A perda de peso involuntaria € comum em pacientes com

tumores malignos, dependendo da agressividade e da localizagdo do tumors.16.17,
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Os pacientes que apresentam cancer de cabeca e pescog¢o tém um risco de
desnutricado aumentado tendo em vista os habitos prévios, oriundos do consumo
abusivo de alcool e tabaco e, ainda, pelo impacto provocado na dificuldade da ingesta
alimentar decorrente da localizacdo do tumor ou das repercussodes do tratamento ao
qual sera submetido®.

A localizagcdo do tumor pode estar relacionada com a anorexia apresentada
pelo paciente oncoldgico, principalmente em carcinoma epiderméide do trato
aerodigestivo alto, por apresentarem necrose tumoral, sangramentos e sintomas
como disfagia, trismo, odinofagia e xerostomia bem como alteragdes de paladar e
apetite®.

Os tratamentos indicados podem ser cirurgia e radioterapia e pode também ser
combinada a quimioterapia. Seja qual for a modalidade terapéutica, todas afetam
direta ou indiretamente o estado nutricional destes pacientes’®.

A perda continua de massa muscular esquelética em pacientes com cancer
esta associada tanto a redugcao da tolerancia ao tratamento antineoplasico quanto a
reducdo da resposta terapéutica, levando ao aumento do numero de internagdes,
complicagdes infecciosas, mais tempo de permanéncia hospitalar, qualidade de vida
prejudicada e progndstico de cura desfavorecido®.

Sintomas comumente relacionados por pacientes em tratamento oncologico
sdo a falta de apetite, xerostomia, nauseas, vomitos, alteragdo do peristaltismo
intestinal e mucosite, caquexia (emagrecimento por perda nao intencional do apetite),
anorexia, desnutricdo grave e astenia (fraqueza orgénica), sendo fatores
determinantes de desnutricdo nesses individuos®. A redugdo na ingestdo total de
alimentos, as alteragdes metabdlicas provocadas pelo tumor e o aumento da demanda

caldrica contribuem para o crescimento do tumor?°,
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O estado nutricional pode comprometer a fungdo de muitos sistemas organicos
incluindo coragao, pulmao, rim e trato gastrointestinal. A fungdo imune e a forga
muscular também estdo diminuidas deixando esses pacientes mais vulneraveis a
complicagdes?!, quanto mais comprometido estiver o estado nutricional mais
aumentados sao os riscos de morbimortalidade e consequentemente maiores serdao
os custos hospitalares, considerando-se o aumento do tempo de permanéncia em
unidade de terapia intensiva, uso de antibidticos, tempo de permanéncia sob
ventilagdo mecénica e risco de reinternagé&o?223,

Ferramentas foram propostas para avaliar o estado nutricional dos pacientes
com cancer de cabeca e pescoco. Nutricionistas, usaram parametros de classificagao
do estado nutricional e dados de avaliagado dietética subjetiva, além de métodos
antropométricos, associado com dados laboratoriais e escalas de avaliagao
nutricional, a triagem de risco com base no uso de métodos antropométricos consiste
em medir a perda de peso do paciente, métodos esses que sao utilizados na pratica
clinica?*25,

A Avaliacdo Subjetiva Global (ASG) € um método clinico de avaliagdo do
estado nutricional que foi desenvolvido por Detsky et al?®. Por ser um método simples
e de facil execugao se tornou o método de escolha em diversas situagdes clinicas;
originalmente desenvolvida e validada para pacientes cirurgicos com cancer, consiste
em um questionario de rapida e facil execugdo composto por dados que descrevem a
perda de peso nos ultimos seis meses e alteracbes nas duas ultimas semanas,
pensando em facilitar a aplicabilidade do método, foi desenvolvida a avaliagcédo
subjetiva global produzida pelo préprio paciente (ASG-PPP), validada em 199, por
Ottery et al, uma forma modificada da Avaliagdo Subjetiva Global (ASG) e possui a

vantagem de fazer com que o paciente sinta-se mais participativo, possui um alto grau
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de especificidade e sensibilidade?’, sendo considerada técnica padrédo para avaliagéo
nutricional de pacientes oncoldgicos?8.

Uma avaliagdo nutricional bem detalhada, além de analisar a ingestao
alimentar, composicdo corporal, capacidade funcional, analisa também dados
bioquimicos. Por meio de pardmetros laboratoriais € possivel avaliar a condi¢cao de
reserva das proteinas viscerais. Proteinas plasmaticas como a albumina, pré-
albumina e a transferrina podem ser utilizadas para avaliacdo do estado nutricional e
monitoracao da eficacia da terapia nutricional?>2°. Todos esses métodos de avaliagcao
apresentam limitagdes. Nao ha uma técnica “padrao ouro” de triagem, sendo comum
0 uso e a comparagdo entre os diversos tipos existentes3?3'. Segundo Cuppari
(2005)?°, a importancia da Terapia Nutricional (TN) em pacientes oncoldgicos, baseia-
se na ideia de que o funcionamento dos sistemas organicos vitais € mantido mais
adequadamente quando o estado nutricional do paciente esta preservado, uma vez
que, quando ha relatos de desnutricdo, também ha prejuizos na fungdo imune, por
conseguinte, maior morbidade do que em pacientes eutroficos.

A TN em pacientes com carcinoma de cabeca e pescoco vai depender das
caracteristicas de cada individuo. O comprometimento do Estado Nutricional (EN),
pode influenciar na susceptibilidade e resposta terapéutica®.

A fim de evitar maiores complicacbes decorrentes da desnutricio,
principalmente a influencia sobre a imunidade, a avaliagado nutricional desempenha
papel importante, garantindo a manutengdo orgénica do paciente, que quando
incapacitado de manter seu quadro nutricional por via oral € submetido a outras vias
de alimentagdo. A terapia nutricional € uma ferramenta de apoio essencial ao

tratamento antineoplasico, visto que a condigdo adequada pode melhorar as
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respostas ao tratamento oncoldgico, como evitar e ou minimizar riscos infecciosos,
garantir a qualidade de vida e/ou sobrevida aos pacientes®.

A utilizagao de nutrientes imunomoduladores tem sido empregada como uma
terapia adjunta no propdsito de minimizar ou evitar alguns possiveis efeitos adversos
de uma radioterapia ou quimioterapia ou, também, como preparo imunolégico aos
pacientes candidatos a cirurgia eletiva de cabega e pescogo. Os efeitos descritos na
literatura englobam a redugéo da severidade da mucosite e estomatite®32, nas taxas
de infeccbes, tempo de hospitalizacdo, taxa de resposta inflamatéria e de
imunossupressao3334. O uso de formula imunomoduladoras em cirurgias eletivas de
cancer de cabeca e pescogo e trato gastrintestinal superior possui grau de evidencia
A no ultimo Guidelines da European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
(ESPEN)'3. Contudo a indicagdo da imunonutrigdo especificamente no paciente com
cancer de cabeca e pescogo e as respectivas vantagens, seja no tratamento clinico
com radioterapia e quimioterapia ou no tratamento cirurgico, ainda ndo estdao bem
definidas®.

Nessa perspectiva, torna-se inerente a elaboracéo de estudos criteriosos de
avaliagao nutricional acerca da eficacia da TN oferecida aos pacientes com cancer de
cabecga e pescoco, visando a otimizagao dos recursos empregados e a melhoria da
qualidade da atencao prestada a esses pacientes®,

Pelo exposto acima, aliado ao fato de que temos muitos casos de pacientes
com cancer de cabeca e pescogo atendidos no ambulatorio de Cirurgia de Cabega e
pescoco na Santa Casa de Misericordia de S&o Paulo e com expressivo grau de
desnutricdo desenvolvemos este estudo no sentido de verificar o perfil nutricional
destes doentes no pré e pds-operatério, através de analises bioquimicas, medidas

antropomeétricas e bioimpedancia. Isto nos dara o perfil nutricional dos pacientes
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atendidos no ambulatério de nutricdo da especialidade de cirurgia de cabecga e
pescoco. Esta avaliagao servira de base para comparacgoes futuras com intervencgdes
nutricionais, utilizando dietas hipercaloricas e hiperproteicas; imunomoduladores,
possibilitando uma linha de pesquisa quanto aos aspectos nutricionais no paciente

com cancer de cabeca e pescoco.
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2.1. Objetivo Primario

o Avaliar o perfil nutricional dos pacientes com cancer de cabeca e pescogo pré

e po6s tratamento cirurgico.

2.2. Objetivo Secundario

e Avaliar o impacto da cirurgia no perfil nutricional.

e Avaliar se os pacientes com maior grau de desnutricdo tiveram mais

complicacdes pos operatoria.

Objetivo
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3.1. Casuistica

O presente estudo foi composto por uma amostra inicial de 31 pacientes,
porém, dentro dos critérios de exclusdo e de desisténcias no acompanhamento a
amostra final foi de 21 pacientes. Foram selecionados pacientes portadores de
carcinoma da regido de cabega e pesco¢go com programagéo de tratamento cirurgico
com neoplasias do trato aerodigestivo alto (laringe, faringe e boca).

O estudo foi avaliado em dois momentos: Primeiro momento em consulta
ambulatorial pré-operatoria de 15 a 30 dias antes do procedimento cirurgico e um

segundo momento pés-operatério de 30 a 60 dias apds o procedimento cirurgico.

3.2. Métodos

3.2.1. Desenho do estudo

Trata-se de um estudo observacional descritivo com amostra de conveniéncia,
que foi realizado no Servigo de Nutricdo e Dietética da Irmandade da Santa Casa de
Misericordia de Sao Paulo nos pacientes da Disciplina de Cirurgia de Cabecga e
Pescoco da Faculdade de Ciéncias Medicas da Santa Casa de Misericérdia de Sao

Paulo.

Casuistica e Método
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3.2.2. Populagao do estudo

Pacientes portadores de carcinoma da regido de cabega e pescogo com
programagao de tratamento cirdrgico, que apresentam neoplasias do trato

aerodigestorio alto (laringe, faringe, boca).

3.2.3. Amostra

O estudo foi realizado com 21 pacientes, dentre eles 19 sexo masculino, numa
faixa etaria mediana de 52 anos, variando a idade entre 40 e 70 anos; todos com
diagndstico de tumor em cavidade oral, laringe e faringe que realizaram o
procedimento cirurgico.

A avaliacdo nutricional pré e pods-operatoria foi realizada com medidas
antropomeétricas, exames laboratoriais e de bioimpedancia e classificados de acordo

com férmulas especificas para cada método.

3.2.4. Critérios de inclusao e exclusao

3.2.4.1 Critérios de inclusao

Foram considerados:

1. Pacientes com proposta de tratamento cirurgico;

2. Pacientes virgens de tratamento oncoldgico, radio e/ou quimioterapia;

3. Que aceitem participar do estudo.

Casuistica e Método
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3.2.4.2. Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo pacientes:

Que nao conseguirem completar o protocolo de tratamento ; e

Que necessitem de cirurgias de urgéncia.

Que foram encaminhados para tratamento adjuvante de radioterapia e

quimioterapia.

3.2.5. Variaveis de estudo

As variaveis coletadas no estudo foram as seguintes:

A. Variaveis Antropomeétricas
Peso
Altura
Circunferéncia do Braco
Dobra Cutanea do triceps
Dobra Cutanea do Biceps
Dobra Cutanea subescapular
Dobra Cutanea suprailiaca
Espessura do musculo adutor do polegar

Escala de ECOG - (Anexo3).

Casuistica e Método
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Esses dados serdao coletados por meio de fita métrica convencional para
circunferéncias, adipdmetro Lange Skinfold Caliper para dobras. O peso foi aferido na
balanca de bioimpedancia e altura aferida por meio de estadidmetro.

Aplicacéo de escala de ECOG, que por meio de pontuacdo de 0 a 4 define a
capacidade funcional do paciente.

Na circunferéncia do braco que representa a soma das areas constituidas pelos
tecidos 6sseo, muscular e adiposo do braco. E muito utilizada na pratica clinica, tanto
a medida isolada, quanto em combinagdo com o valor da prega cutanea do triceps
para diagnosticar alteragbes da massa muscular total.

A medida antropométrica da circunferéncia muscular do brago (CMB) avalia o
compartimento de reserva do tecido muscular, entretanto ndo ha correcdo da area
6ssea. E obtida a partir de valores de prega cutanea do triceps (PCT) e Circunferéncia
do Brago (CB), definimos a classificagdo de acordo com as féormulas especificas.

(Anexo 4)

B. Variaveis Bioimpedancia
e Porcentagem de Gordura Corporal
e Porcentagem de Gordura Visceral

¢ Porcentagem de Massa Magra

Foi realizado a bioimpedancia em balanga da marca Omron HBF514 -C com
objetivo de verificar massa muscular, percentual de gordura, indice de massa

corporea.

Casuistica e Método
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C. Variaveis Laboratoriais
e Dosagem de Proteina C reativa,
e Albumina,

e Creatinina, Ureia, Ferro e Ferritina.

A analise nutricional bioquimica foi feita por:

e Dosagem de proteina C reativa (PCR) que é utilizada para diagnosticar
doencas inflamatorias/infecciosas,

e Albumina (ALB) solicitado para avaliar o estado nutricional e auxiliar o
diagnostico de doengas renais e do figado, além de ser solicitado antes de
cirurgias para verificar a condigdo geral do paciente,

e Ureia (UR) e Creatinina (CREAT) que auxilia na detecgédo da disfuncao
renal em fases precoces.

e Ferritina solicitado para acompanhar o estoque de ferro que pode estar
alterado e por fim o Ferro que ,geralmente é solicitado quando da
observagdo de hemoglobina baixa; também é usado na monitoracdo do

tratamento de reposi¢cao com Ferro.

3.2.6. Procedimentos da pesquisa

A avaliacao nutricional foi realizada em dois momentos a saber:

e Momento 1 - no pré operatério 15 a 30 dias antes da cirurgia avaliagéao

antropomeétrica, laboratorial, ECOG e bioimpedancia;

Casuistica e Método
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e Momento 2 - 30 a 60 dias apds a alta, no retorno ambulatorial,

avaliacao antropomeétricas, laboratorial, bioimpedancia e ECOG.

3.2.7. Técnica de obtencao de dados antropométricos

¢ Individuo no centro da plataforma com peso distribuido igualmente entre
0S pes;

e Ereto e bragos ao longo do corpo;

e Sem sapatos, sem qualquer objeto nos bolsos e com roupas leves;

e Obter apenas uma medida.

O calculo do IMC é basicamente feito da seguinte forma: Peso + altura x altura.
Ou seja, vocé multiplica sua altura por ela mesma e depois divide seu peso pelo
resultado da ultima conta, a classificagdo que utilizamos é da organizagdo mundial da

saude, (OMS).

3.2.8. Equipamento

e Estadidmetro com haste mdvel e escala em centimetros

Figura 1: Estadiometro Stature Meter LOGO

Casuistica e Método
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3.2.9. Técnica

3.2.9.1. Posicionamento

A. Individuo sem sapatos em pé em superficie plana em angulo reto com a
haste do estadiometro;
. Individuo sem aderecos na cabega e sem penteados;

. Bragos ao longo do corpo, maos voltados para as coxas;

O O W

. Calcanhares juntos tocando a parede;

m

Cabeca reta e olhos fixos;

F. Cabeca, escapula, gluteos, panturrilhas e calcanhares tocando na haste.
G. Medida:

H. Baixar o cursor do estadiometro até o ponto mais alto da cabeca,

comprimidos os cabelo.

3.2.10. Dobras cutaneas

Equipamento: Adipdmetro Lange Skinfold Caliper e fita metrica convencional.

Figura 2: Adipémetro Lange Skinfold Caliper

Casuistica e Método
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e Medidas coletadas do lado direito;

e Identificar o local da dobra a ser tomada com fita métrica e marcar o
local;

e Destacar e coletar a dobra cutanea; a 1 centimetro do local marcado
com o polegar e o indicador da mao esquerda distantes cerca de 8
centimetros, perpendicular ao eixo da dobra, segurar firmemente com
o polegar e o indicador, colocar a haste do adipometro perpendicular a
dobra a 1 centimetro dos dedos do local marcado, coletar a medida do
adipometro apds 3 a 4 segundos da presséo ter sido aplicada, repetir a
coleta da medida; por 3 vezes e anotar (valores com 10% de diferenca
exigem novas medidas);

e Dobra Cutanea Tricipital (DCT), Identificagdo do local da dobra: Com o
braco flexionado em 90 graus e palma da mé&o voltada para cima,
marcar o ponto médio entre o acrémio e olécrano;

e Coleta da medida: Individuo com o brago livre de roupas e estendido
com a palma da mao voltada para o corpo, realizar o pingamento no

ponto médio encontrado, na face posterior do brago.

Figura 3: Técnica da medida do Triceps

A

Foto retirada da internet somente para ilustragéo.
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Figura 4: Ponto médio para aferigao de da circunferéncia/ dobras do brago.

y
o

Ponto Médio

Nldrrann

Foto retirada da internet somente para ilustragéo.

3.2.10.1. Dobra Cutanea Bicipital (DCB)

¢ |dentificagdo do local da dobra: Com o brago flexionado em 90 graus e palma

e da méao voltada para cima, marcar o ponto médio entre o acrémio e olécrano.

Coleta da medida: Individuo com o braco livre de roupas e estendido com a

palma da méo voltada para o corpo, realizar o pingamento no ponto médio encontrado,

na face anterior do braco.

Figura 5: Técnica da medida do Biceps

Foto retirada da internet somente para ilustragéo.
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3.2.10.2 Dobra Cutanea Subescapular (DCSE)

Com o brago estendido marcar o local a 1 centimetro abaixo do angulo inferior
da escapula, acompanhando a linha natural da pele. O adipometro foi colocado na

diagonal.

Figura 6: Técnica da medida da dobra subescapular.

Foto retirada da internet somente para ilustragéo.

3.2.10.3. Dobra Cutanea Supra-iliaca (DCSI)

Com o individuo em pé, marcar o local a 2.5 centimetros da crista iliaca no
sentido da axilar medio. O adipémetro foi colocado de forma obliqua acompanhando

a linha natural da pele.
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Figura 7:Técnica da medida da Supra-iliaca

Foto retirada da internet somente para ilustragéo.

3.2.11. Espessura do Musculo do Adutor do Polegar (EMAP)

O procedimento foi feito na mao ndo dominante, a medida foi realizada com
individuos sentado, o braco fletido a aproximadamente 90 graus com o antebracgo e a
mao apoiada sobre o joelho.

Os pacientes foram orientados a ficar com a mao relaxada para pingar o
musculo adutor no vertice de um triangulo imaginario formado pela extensdo do

polegar e indicador.

Figura 8: Técnica da medida do Musculo adutor do polegar.

Foto retirada da internet somente para ilustragao.
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3.2.12. Circunferéncias corporeas

3.2.12.1. Equipamento: Fita Métrica Convencional.

3.2.12.2. Técnica.

e Coletar medidas do lado direito;

¢ |dentificar cuidadosamente o ponto a ser utilizado na medida das diferentes
circunferéncias.

e Utilizar a fita métrica com escala em centimetros segurando o zero com a
mao esquerda e posicionar a fita abaixo do zero circundando o local com a
mao direita;

e Fita deve ser ajustada firmemente sem enrugar a pele ou comprimir 0s
tecidos;

e Realizar 3 medidas no local.

3.2.13. Circunferéncia do brago

Com o bracgo livre de roupas e posicionado a um angulo de 90 graus com
antebraco e palma da mao voltada para cima, obter o ponto médio entre o acrébnimo
e olécrano (igual DCT). Com o brago solto e a palma da mao voltada para a coxa,

posicionar a fita métrica sobre o ponto medio e obter a circunferéncia do braco.

Figura 10: Técnica da Circunferéncia do brago

Foto retirada da internet somente para ilustragao.
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3.2.14. Bioimpedancia

Figura 11: Balanga Omron

Foto retirada da internet somente para ilustragéo.

Orientacbes para realizacdo da bioimpedancia de acordo com as

recomendacgdes da ESPEN (2004).

o O aparelho deve ser calibrado regularmente;

o O exame deve ser feito em posicéo supina;

o Os pacientes devem estar em jejum de 4 horas;

o Bebidas alcodlicas séo proibidas por 8 horas antes do exame;

o Nao se deve fazer atividade fisica por 8 horas antes do exame;

o Deve-se esvaziar a bexiga antes do exame;

o Nao deve ser realizado em individuos portadores de marca-passo;

o Pedir para paciente retirar os sapatos e meias;

J Retirar materiais metalicos (joias, correntes, relégios...)

Casuistica e Método
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Os pacientes devem ficar em pé com os joelhos e costas retas olhando para

frente;

Levantar os bragos na horizontal com os cotovelos retos para formar um angulo

de 90 graus em relagao ao seu corpo, segurando a unidade de exibigdo a sua frente.

Figura 12: Instrugoes da Balanga de Bioimpedancia Omrom

POSTURA CORRETA PARA MEDICAO

Levante os bragos na
horizontal com os
cotovelos retos para
formar um angulo de 90°
em relagdo ao seu corpo.

Fique em pé com
os joelhos e as
costas retas e

olhe para a frente.

s 3N

Segure a unidade
de exibigdo a sua
frente.

I Eletrodos para os calcanhares
Suba na unidade principal com os
pés descalgos.

Certifique-se de que seus calcanhares
estejam posicionados no eletrodo de
calcanhar.

Fique com o seu peso uniformemente
| distribuido na plataforma de medig&o.

(POSTURAS QUE DEVEM SER EVITADAS DURANTE A MEDIGAO
A postura incorreta pode resultar em medigdes imprecisas da composigao corporal.

s 53 8]

Movimento Bragos Bragos muito Visor voltado Joelhos Em pé sobre
durante a dobrados para baixoou paracima dobrados a borda da
L medigéo para cima balanga )

Fonte: Manual de instru¢des Balanga de Bioimpedancia HBF-514C - OMRON.
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3.2.15. Analise estatistica

Os dados foram descritos por estatisticas descritivas, utilizando frequéncia e
meédia para definicdo dos resultados.

A porcentagem de desnutricéo, pela classificagéo do indice de Massa Corpérea
(IMC), na literatura de Cancer de Cabeca e Pescogo é 50%, Utilizando o banco de
dados do RED Cap da Disciplina de Cirurgia de Cabeca e Pescogo da Irmandade da
Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo, temos 30% de desnutricdo pelo IMC.
Assim, a amostra necessaria para representar a populagao alvo do estudo seria de 47

pacientes com alfa 0.05 e poder estatistico de 80%.

3.2.16. Questoes éticas

Os participantes do estudo concordaram em participar do estudo e assinaram
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 1).

A pesquisadora do projeto compromete-se a manter a confidencialidade dos
dados. Este projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos e aprovado Estando registrado sob o numero de protocolo

19263319.1.0000.5479 (Anexo 2).

Casuistica e Método
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4. RESULTADOS
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No grafico 1, (IMC pré - op) verificamos que 48% dos pacientes estudados
apresentavam estado nutricional adequado, 38% sobrepeso e, apenas 14%
desnutricao moderada. Todos os pacientes no momento da avaliagdo estavam se
alimentando por via oral e todos foram orientados a incluir na dieta suplemento
alimentar hipercalérico e hiperproteico.

No (IMC pds - op) verificamos pequena alteracdo nesse parametro com
excessao da desnutricdo moderada que passou de 14% para 5%. A média de IMC no

pré - operatorio também ndo variou ( 25kgm? pré - op e 24kgm? pds - op) - grafico 3.

GRAFICO: 1 - IMC — PRE E POS - OP DE PACIENTES COM CANCER DE CABECA E PESCOCO

- IMC - POS - OP
IMC - PRE - OP

@ Eutrofia @ Desnutri¢ao grave @ Eutrofia @ Desnutrigdo grave
@ Desnutricao moderada @ Desnutrigao leve @ Desnutricao moderada @ Desnutrigao leve
@ Obesidade @® Sobrepeso @ Obesidade @ Sobrepeso

Resultados
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GRAFICO: 2 - IMC PRE E POS-OPERATORIO DE PACIENTES COM CANCER DE CABECA E PESCOGO.

- IMC
IMC

Relacio de IMC Pré ¢ Pds operatdrio

L) w " ) 5 u “

v " v

1 n

|oycrel or W wor -

» PACIENTES

GRAFICO: 3 - PESO PRE E POS OPERATORIO DE PACIENTES COM CANCER DE CABEGA E PESCOCO.

"

.}

Y 1 3 - 1 ] ’ (] " = n 17 & " 15 1 w u » b 1
"

Relagio de Peso Pré e Pas operaténo

PEOMEOF B M50 OF

« PACIENTES

A media do peso teve alteragdo no pos-operatorio ( 72kg para 68kg).
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+ GRAFICO: 4 - CB PRE E POS - OP DE PACIENTES COM CANCER DE CABECA E PESCOGO

PRE-OP POS - OP

@ Eutrofia @ Desnutrigdo grave @ Eutrofia @ Desnutrigio grave
@ Desnutricio moderada @ Desnutricdo leve @ Desnutrigio moderada © Desnutrig3o leve
@® Obesidade @ Sobrepeso ® Obesidade @® Sobrepeso

Avaliando o grafico 4, pré-op, em relagao a circunferéncia do brago, 65% da
amostra estava em eutrofia, 15% em desnutricao leve, 10% em desnutricdo moderada
e 10% em sobrepeso, comparando esses dados no poés-op, 33% apresentou
desnutricdo leve, 10% desnutricdo moderada, 5% desnutrigdo grave e 52% em

eutrofia. Verificamos como a desnutricdo proteico energética € mais presente em

relagao o periodo de pré e pds- operatorio.
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+ GRAFICO: 5- CMB PRE E POS - OP DE PACIENTES COM CANCER DE CABECA E PESCOGO

PRE - OP POS - OP

@ Eutrofia @ Desnutrigo grave

@ Desnutrigio moderada . Desnutricdo leve @ Eutrofia ® Desnutrigdo grave
@ Obesidade @ Sobrepeso @ Desnutrigio moderada @ Desnutrigio leve
@ Obesidade @ Sobrepeso

No gréfico 5 CMB, periodo pré operatorio, 90% dos pacientes estudados

apresentavam estado nutricional adequado, classificado em eutrofia, 5% em
desnutricdo leve e 5% em sobrepeso, ja no pds - op 48% apresentavam - se em
desnutricdo moderada, 14% em desnutricado leve, 19% em desnutrigdo grave e
somente 19% estavam com estado nutricional adequado em relag&o ao percentual de

massa magra.

* GRAFICO 6 - EXAMES LABORATORIAIS PRE E POS - OP EM PACIENTES COM CANCER DE CABECAE
PESCOCO

PRE - OP :
POS - OP

SN

® PCR ® ALBUMINA ® PCR _\71,./ALBUMINA
® FERRO ® FERRITINA @ FERRO @ FERRITINA
® CREATININA @ UREIA ® CREATININA @ UREIA
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Exames laboratoriais, no periodo pré - op, grafico 6, 36% da amostra
apresentavam valores de PCR aumentados, indicador de infec¢do, 15% com ferro
abaixo do valor de referéncia, 24% de ferritina acima da recomendacéo, 6% creatinina
abaixo do valor de referéncia e 18% ureia acima da recomendagao. No poés - op, 44%
da amostra apresentou PCR elevado, 8% ureia acima do valor de referéncia, 12%
ferro abaixo da recomendacgao, 12% ferritina elevada, 12% creatinina elevada e 12%

de Albumina abaixo do valor de referéncia.

+ GRAFICO: 7 - PRE E POS - OP MASSA MAGRA BIOIMPEDANCIA EM PACIENTES COM
CANCER DE CABECA E PESCOCO

PRE - OP
POS - OP

® Baixo
@ Muito Alto
@ Baixo @ Muito Alto @ Alto ® Alo
Nomal Normal

@ N3o Aferido - IMC <18kg/m2

Em relacdo ao dados coletados da bioimpedancia Omron HBF514-C, e
comparado nos dois momentos, pré e pods-operatério, considerando o percentual de
massa magra pré-op, grafico 7, 74% estavam adequados, 14% acima da
recomendacgao e 11% abaixo da recomendacgao, no pos-op 52% estavam normal, 24%
abaixo da recomendacao, 19% acima do valor de recomendacéao e 5% a balanca nao
aferiu valor algum, um viés, porque a balanga ndo tem sensibilidade para aferir se o

indice de massa corpérea (IMC) estiver abaixo de 18kg/m?
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GRAFICO: 8 - COMPLICACGES POS OPERATORIO DE PACIENTES COM CANCER DE CABECA E PESCOCO.

(61,9%)

16

Nesse estudo podemos verificar que, (38,1%) de 21 pacientes estudados
tiveram algum tipo de complicagao, sendo considerada a infec¢ao de ferida operatéria

e fistula faringocutanea, demonstrado no grafico 8.

} GRAFICO: 9 - PRE E POS - OP CONSIDERANDO IMC EM PACIENTES QUE TIVERAM COMPLICACOES CIRURGICA

PRE - OP :
POS - OP

N

@ EUTROFIA
e EUTROFIA ® SOBREPESO
® SOBREPESC © DESNUTR:SAD MODERADA
¢ DESNUTRICAO MODERADA © DESNUTRICAO GRAVE
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Quando comparamos o indice de massa corporal (IMC) pré-op de pacientes
que tiveram complicacdes, observamos que no pré-operatoério 50% dos pacientes que
complicaram estavam com estado nutricional adequado, 38% em sobrepeso e 13%
em desnutricdo moderada, sendo representado no grafico 9 pré - op. Ja no pos - op,
esses pacientes que tiveram complicagdes apos o procedimento cirurgico, 38%
estavam em eutrofia, 38% mantiveram-se em sobrepeso e 13% apresentavam
desnutricao moderada e grave, consideramos que os pacientes que estavam em

eutrofia no pré-op desenvolveu desnutricdo moderada no pés-op.

. : 10- PRE E POS -OP CONSIDERANDO IMC EM PACIENTES QUE NAO TIVERAM COMPLICAGOES
CIRURGICAS

PRE - OP

® EUTROFIA ® EUTROFIA
® SOBREPESQO ® SOBREPESQ
@ DESNUTRICAO MODERADA & DESNUTRICAO MODERADA

Correlacionando com os pacientes que nao tiveram complicacdes, de acordo

com (IMC), no grafico 10 pré - op, 46% destes pacientes estavam em eutrofia, 38%

em sobrepeso e 15% apresentou desnutricdo moderada.
No pés-operatdrio, houve perda de peso, pacientes que no pré-op estavam em
sobrepeso, no pés-op foi para eutrofia, aumentando esse dado para 62%, 23%

mantiveram-se em sobrepeso, e 15% mantiveram-se em desnutricdo moderada.
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» TABELA: 1 - IMC PRE E POS - OP EM PACIENTES QUE TIVERAM E NAO TIVERAM COMPLICACOES
CIRURGICAS - CONSIDERANDO EUTROFIA

EUTROFIA - PRE - OP (%) EUTROFIA - POS - OP (%)

50 38 COMPLICARAM

46 62 NAO COMPLICARAM

O

* GRAFICO: 11 - CMB PRE E POS - OP EM PACIENTES QUE TIVERAM COMPLICAGOES CIRURGICAS

PRE - OP POS - OP

® DESNUTRIGCAO LEVE
® DESNUTRICAO MODERADA
@ EUTROFIA © DESNUTRICAO GRAVE

Portanto, considerando a circunferéncia muscular do brago no pré - op com os
pacientes que tiveram complicagbes no pds-op, pudemos ver no grafico 11 que no
pré-op todos os pacientes que complicaram estavam com a massa muscular dentro
da recomendacgdo, comparando o pds operatdério, 0s mesmos pacientes que
complicaram, 50% estavam em desnutricdo moderada, 25% desnutricao leve e 25%

em desnutrigdo grave, perda de massa magra.
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* GRAFICO: 12 - CMB PRE E POS - OP EM PACIENTES QUE NAQ TIVERAM COMPLICACOES CIRURGICA

- POS - OP
PRE - OP

5

® EUTROFIA ® EUTROFIA e

® SOBREPESQ @ DESNUTRICAO MODERADA
© DESNUTRICAO LEVE ® DESNUTRICAO LEVE

® DESNUTRICAO GRAVE

E nos pacientes que ndo complicaram, no pré-operatorio grafico 12, 85%
apresentavam-se em eutrofia, 8% de sobrepeso e 8% de desnutrigdo leve.
No pds - op, pacientes em eutrofia diminuiu para 31%, 46% desnutricao

moderada, 15% desnutricdo grave e 8% desnutrigio leve.

- TABELA: 2 - CMB PRE E POS - OP EM PACIENTES QUE TIVERAM E NAO TIVERAM COMPLICACOES
CIRURGICAS - CONSIDERANDO EUTROFIA

|
EUTROFIA - PRE - OP (%) EUTROFIA - POS - OP (%)

100 0 COMPLICARAM

85 31 NAO COMPLICARAM

Resultados
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5. DISCUSSAO
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Este estudo identificou que 90% dos pacientes eram do sexo masculino e 10%
do sexo feminino. Todos os pacientes estudados (100%) eram tabagistas e/ou
etilistas, e sabe-se que ambos podem aumentar potencialmente o risco de
desnutricdo, independente da doenca associada, seja pela redugao na ingestao,
absorcao e utilizagado de nutrientes, ou pelo fato de que quanto maior o consumo de
fumo e alcool, menor a densidade e qualidade da alimentagao®32.

Os parametros antropomeétricos escolhidos avaliam compartimentos corpéreos
diferentes: CB e CMB avaliam a reserva de massa magra do individuo; PCT, a camada
subcutdnea de gordura; IMC, distribuicdo de massa corporal total. Assim,
considerando que cada método tem suas proprias vantagens e desvantagens, foi
realizado uma combinagao de dados antropométricos e parametros laboratoriais para
definir o estado nutricional’®.

No pré-operatério a presenca de pacientes em desnutricdo, considerando o
indice de massa corpoérea (IMC) foi de 14%, comparando com a circunferéncia do
braco (CB), medida que representa a soma das areas constituidas pelo tecido 6sseo,
muscular e adiposo, a presenga de desnutricdo aumenta, sendo 10% de desnutricao
moderada e 15% de desnutricdo leve, na circunferéncia muscular do brago (CMB),
medida que avalia o compartimento de reserva do tecido muscular sem considerar a
parte éssea e gordura, a desnutricdo aparece em somente 5% da amostra estudada.

A prevaléncia de desnutricdo proteico energético no grupo estudado no pdés
operatorio, levando em consideracao a classificagao do IMC, foi 5% desnutrigdo grave
e 14% mantiveram-se em desnutricio moderada, quando comparamos com a
classificagdo da circunferéncia muscular do brago, 81% da amostra apresentava

algum grau de desnutricdo, considerado 48% em desnutricdo moderada, 19%

Discussao
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desnutricdo grave e 14% desnutricao leve, somente 19% da amostra mantiveram-se
em eutrofia.

Resultado semelhante foi encontrado no Inquérito Brasileiro de Nutricdo
Oncoldgica (IBNO), no qual 45,1% dos pacientes apresentavam algum grau de
desnutricdo, além de perda de peso ao diagndstico em 54% dos adultos e 43% dos
idosos com cancer de cavidade oral®3. A incidéncia de perda ponderal no momento do
diagnostico varia de acordo com o tipo de tumor, idade, sexo3.

De acordo com a circunferéncia do brago no pos-operatoério 33% dos pacientes
apresentavam-se em desnutricdo leve, 14% desnutricio moderada e 5% em
desnutricdo grave, apdés o procedimento cirurgico, nesse estudo, observamos que
houve perda de massa magra.

A bioimpedancia demonstrou que a balanga Omron, usada no nosso estudo,
nao contribui na avaliacdo, pois esse instrumento nao nos fornece os valores de
angulo de fase, que esta associado a qualidade, ao tamanho e a integridade celular,
e que tem sido utilizado como preditor do estado nutricional no cancer?®37; porém,
ainda ndo possui um ponto de corte definido para diagnostico nutricional de pacientes
com cancer de cavidade oral®”. Mesmo assim resolvemos utiliza-la para verificar a
perda de massa muscular e comprar com a circunferéncia muscular do brago para
relacionar a perda energética proteica dos nossos pacientes.

Quarenta e seis por cento dos nossos pacientes apresentavam valores de PCR
elevados, provavelmente relacionados com a resposta inflamatéria induzida pelo
tumor, podendo acarretar em deplecdo do tecido adiposo, catabolismo proteico
muscular e visceral, além de mau prognostico no cancer®®. No pds-op 44%
mantiveram com os valores elevados, entretanto, para albumina, o numero de

pacientes com valores da normalidade no pré-op foi de 100%, quando comparamos
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com o periodo do pds-op, 12% pacientes avaliados apresentou valores abaixo da
recomendacao.

Podemos verificar que a prevaléncia de pacientes desnutridos variou neste
estudo de acordo com os parametros utilizados na avaliagao nutricional. Isso se deve
porque a classificagdo do estado nutricional depende estritamente do tipo de
ferramenta utilizada®.

Alguns fatores além dos nutricionais, podem modificar a concentragdo das
proteinas séricas, e que deve ser considerados, tais como: variacbes do estado de
hidratacdo, aumento do catabolismo, infeccdo ou inflamacgéo, isso nos faz considerar
que método de avaliagao nutricional para diagnosticar e definir o estado nutricional
do paciente nao deve ser avaliado isoladamente?®.

A prevaléncia de complicagbes apds o procedimento cirurgico foi de 38,1%,
com presencga de fistula e infeccdo de ferida operatéria, comparamos o estado
nutricional do pré e pos-operatorio com os diferentes métodos de avaliagao nutricional
aplicado, e pudemos verificar que no IMC pré-op, 13% dos pacientes que complicaram
apresentavam desnutricdio moderada, e no pos-op, 13% mantiveram-se em
desnutricdo moderada e 13% apresentou desnutricdo grave. Na CMB pré-op de
pacientes que tiveram complicagdes, 100% dos pacientes estavam com estado
nutricional adequado, ma quando comparamos com o0 pos-op, 50% da amostra
apresentou desnutricdo moderada, 25% desnutricdo leve e 25% desnutrigao grave, a
perda de massa magra € bem aparente nesse momento.

O tamanho da amostra pode ter sido um fator limitante para essa avaliagao,
para essa pesquisa, no decorrer da coleta tive alguns contratempos, devido a
pandemia as cirurgias foram suspensas, alguns pacientes ndo retornaram nas

consultas apos o procedimento cirurgico e devido a alta demanda da equipe, houve
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erro de comunicacao, os residentes ndo me encaminharam todos os pacientes que
foram selecionados para o tratamento cirurgico.

Inicialmente tentamos a coleta do exame de Densitometria (DEXA) para avaliar
a composicao corporal, um método de imagem que utiliza tecnologia de Raios-X para
medir a quantidade de gordura, osso e massa magra, para essa avaliagao utiliza-se o
braco bilateral e perna bilateral, ndo inclui a massa magra do tronco e exclui as
viscerais3®. Infelizmente o laboratério estava aferindo somente densidade éssea, por
esse motivo esse método de avaliacao foi descartada, por estar medindo s6 massa
Ossea e que nos interessava nesse estudo era aferir a perda de massa muscular.

Como método de avaliagao subjetiva do perfil nutricional, foi feito uma tentativa
de recordatério alimentar, mas nossos pacientes ndo conseguiam responder com
confianga, por esse motivo achamos melhor descartar esse método de investigagao,
pois as informagdes poderiam nao ser tao fidedigna para os resultados.

Dessa forma, o presente estudo poderia ter considerado o uso de outros
métodos validados especificamente para pacientes com cancer, como Avaliagcédo
Subjetiva Global Produzida pelo Proprio Paciente (ASG-PPP), que é capaz de
detectar maior prevaléncia de déficit nutricional, quando comparada com a
antropometria e avalia, além dos compartimentos corporeos, a ingestdo alimentar,
historico de perda de peso, sintomas de impacto nutricional e a capacidade
funcional®®,

Uma vez que o diagnodstico de desnutricdo foi estabelecido, a orientagao
dietética foi adaptada a situacdo em que se encontra o paciente com cancer de cabeca
e pescoco e as suas limitagdes'?. E importante mencionar que no momento da
avaliagcdo nutricional pré-op, todos os pacientes estavam se alimentado via oral e

todos foram orientados a suplementagdo hipercaldrico e hiperproteico, apdés o
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procedimento cirurgico todos os pacientes passaram a receber dieta via enteral, onde
foram orientados a manter a suplementagao hipercalérico e hiperproteico juntamente
com dieta caseira.

Pacientes desnutridos apresentam maior risco na pratica clinica, como menor
tolerdncia e resposta ao tratamento antineoplasico, redugcdo da competéncia
imunoldgica, aumento de complicagdes pos-operatorias, pior prognéstico e diminuigao
da sobrevida. Por isso, € imprescindivel a avaliacido nutricional precoce e posterior
identificacdo da necessidade de terapia nutricional, propiciando adequada
intervencgéo®.

A ideia de continuidade desse estudo, é verificar se uma intervengao nutricional pré-
op com suplementacgao hipercaldrico e hiperproteico com preparo imunolégico de 5-7
dias antes do procedimento cirurgico, tem efeito positivo nesse perfil nutricional e

consequentemente melhora na resposta ao tratamento antineoplasico.
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6. CONCLUSOES
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Nas condicdes de execucdo do presente trabalho e nesta casuistica,
analisando o estado nutricional de pacientes com cancer de cabega e pescoco,
podemos concluir que:

O indice de desnutricdo pré-op € aceitavel porém agrava-se muito no pos
operatério

A cirurgia teve impacto no estado nutricional e houve correlagdo com as
complicagdes.

Estes dados indicam que deve ser feito uma intervengao nutricional para a

consecucao de melhores resultados.

Conclusodes
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RESUMO

Silva, M6énica Domingues da. Avaliagao do perfil nutricional de pacientes com
cancer de cabeca e pesco¢o submetidos a tratamento cirurgico. (Dissertag&o).

Sao Paulo: Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo; 2022.

Introdugao: A desnutricdo continua sendo um problema de saude publica e sua
prevaléncia varia entre 20% e 50% na populacao dependendo dos critérios utilizados
para sua avaliacdo, e pode ser maior ainda nos casos de idosos e na presencga de
doencas consumptivas. Os pacientes que apresentam cancer de cabeca e pescoc¢o
do trato aerodigestivo alto, que abrange laringe, faringe e boca, tém um risco de
desnutricdo aumentado, tendo em vista fatores genéticos e habitos prévios, oriundos
do consumo abusivo de alcool e tabaco e, ainda, pelo impacto provocado na ingestéo
alimentar decorrente da localizagdo do tumor ou do tratamento no qual sera
submetido. Objetivo: Avaliar o perfil nutricional dos pacientes com cancer de cabeca
e pescog¢o submetidos a tratamento cirurgico. Método: Foram selecionados, 21
pacientes da disciplina de cirurgia de cabega e pescogo, submetidos a avaliagao
nutricional, bioquimica , antropométrica e bioimpedancia no pré e no pds-operatorio,
pacientes sem condi¢cdes operatorias foram excluidos do estudo. Resultado: Para
classificagado do estado nutricional foi considerado trés métodos de avaliagdo, indice
de massa corporea (IMC), circunferéncia do brago (CB), circunferéncia muscular do
braco (CMB) e exame laboratorial. No pré-op, 14% da amostra apresentava
desnutricdo moderada, no pds-op a desnutricdo moderada manteve -se em 14% e
5% estavam em desnutricdo grave de acordo com IMC. Pré-op considerando CB,

10% desnutricdo moderada e 15% desnutricdo leve, ja no pos-op 33% desnutrigdo
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leve, 10% desnutricdo moderada e 5% desnutricao grave. Pré-op considerando CMB,
5% em desnutricdo leve e no pos-op 48% desnutrigio moderada, 14% desnutricdo
leve e 19% em desnutricdo grave. Bioimpedancia pré-op massa magra, 11% abaixo,
pos-op 24% abaixo da recomendacao e 5% nao detectado devido a sensibilidade da
balanga para IMC abaixo de 18kg/m?. Em relagdo exames laboratoriais, Proteina C
reativa, Ferro, Ferritina, Creatinina alterados no pré - op e pés-op, e Albumina alterada
somente no pos-op. Discussao: Os exames laboratoriais mantiveram-se alterados no
pré e pés-op, com atencao aos marcadores de albumina que estava alterado no pos-
op. A desnutricdo no pds-op aumentou em relagado ao pré - op e podemos verificar
essa alteragao principalmente quando comparamos o percentual de massa magra,
utilizando o método de avaliacdo da circunferéncia do brago e circunferéncia muscular
do brago associado com dados da bioimpedancia. A prevaléncia de desnutricao
proteico energético no grupo estudado no pds operatorio, levando em consideragao a
classificagao para circunferéncia muscular do brago, observou desnutricdo moderada
em 48%, 19% desnutricdo grave e 14% desnutrigdo leve, somente 19% mantivera-se
em eutrofia, com estado nutricional adequado. Conclusao: Os pacientes com cancer
de cabega e pescogo com carcinoma epidermdide do trato aerodigestivo alto, que
foram selecionados para o tratamento cirurgico, no pré - operatério teve um indice de
desnutricdo aceitavel, mas quando comparamos no pos operatorio observamos que
teve uma piora, aumentou o percentual de desnutricdo energético proteico. A cirurgia
teve impacto no estado nutricional e houve correlacdo da complicagdes com a
desnutricdo. Estes dados indicam que deve ser feito uma intervengao nutricional para

a consecucao de melhores resultados.

Palavras Chave: Cancer cabecga e pescoc¢o, Estado nutricional e bioimpedéancia
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ABSTRACT

SILVA, Monica Domingues da. Evaluation of the nutritional profile of patients with
head and neck cancer submitted to surgical treatment. Thesis. Sao Paulo: Faculdade

de Ciéncias Médicas da Santa Casa de S3o Paulo; 2022.

Introduction: Malnutrition remains a public health problem and its prevalence varies
between 20% and 50% in the population depending on the criteria used for its
evaluation, and it can be even higher in cases of the elderly and in the presence of
wasting diseases. Patients who have head and neck cancer of the upper aerodigestive
tract, which includes the larynx, pharynx and mouth, have an increased risk of
malnutrition, given genetic factors and previous habits, arising from the abusive
consumption of alcohol and tobacco, and also, by the impact on food intake due to the
location of the tumor or the treatment to which it will be submitted. Objective: To
evaluate the nutritional profile of patients with head and neck cancer undergoing
surgical treatment.Method: Twenty-one patients from the discipline of head and neck
surgery were selected, submitted to nutritional, biochemical, anthropometric and
bioimpedance assessment before and after surgery. Patients without operative
conditions were excluded from the study. Result: For the classification of nutritional
Status, three evaluation methods were considered, body mass index (BMI), arm
circumference (AC), arm muscle circumference (AMC) and laboratory examination. In
the pre-op, 14% of the sample had moderate malnutrition, in the post-op, moderate
malnutrition remained at 14% and 5% were severely malnourished according to BMI.
Pre-op considering CB, 10% moderate malnutrition and 15% mild malnutrition, in the

post - op 33% mild malnutrition, 10% moderate malnutrition and 5% severe

Abstract



55

malnutrition. Pre-op considering CMB, 5% mild malnutrition and post - op 48%
moderate malnutrition, 14% mild malnutrition and 19% severe malnutrition.
Bioimpedance pre-op lean mass, 11% below, post-op 24% below the recommendation
and 5% not detected due to the sensitivity of the scale for BMI below 18kg/m2.
Regarding laboratory tests, C-reactive Protein, Iron, Ferritin, Creatinine altered in the
pre-op and post-op, and Albumin altered only in the post-op Discussion: Laboratory
tests remained altered in the pre and post - op, with attention to albumin markers that
were altered in the post - op. Malnutrition in the post-op period increased in relation to
the pre-op period and we can verify this change mainly when we compare the
percentage of lean mass, using the method of evaluating arm circumference and arm
muscle circumference associated with bioimpedance data. The prevalence of protein-
energy malnutrition in the group studied in the postoperative period, taking into account
the classification for muscle circumference of the arm, observed moderate malnutrition
in 48%, 19% severe malnutrition and 14% mild malnutrition, only 19% remained in
eutrophy, with adequate nutritional status. Conclusion: The patients with head and
neck cancer with squamous cell carcinoma of the upper aerodigestive tract, who were
selected for surgical treatment, in the preoperative period had an acceptable
malnutrition rate, but when we compared the postoperative period, we observed that
there was a worsening, it increased the percentage of protein energy malnutrition.
Surgery had an impact on nutritional status and there was a correlation between
complications and malnutrition. These data indicate that a nutritional intervention

should be carried out to achieve better results.

Keywords: Head and Neck Cancer, Nutritional Status and Bioimpedance
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ANEXO 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Caro Participante:

Gostariamos de te convidar para participar voluntariamente da pesquisa intitulada
“Avaliacdo do perfil nutricional de pacientes com cancer de cabeca e pescoco submetidos
ao tratamento cirurgico.” que se refere a um projeto de Mestrado da Ménica Domingues da
Silva, sob a orientacdo Dr. Antdnio Jose Gongalves, o qual pertence ao departamento de
cirurgia da Disciplina Cancer de Cabega e Pescogo.

Este estudo tem como objetivo verificar o perfil nutricional e estado nutricional.

A sua forma de participagao consistira em ser avaliada nutricionalmente, avaliagao
de algumas medidas do seu corpo, incluindo peso e altura. Sera colhido também quatro
amostras de sangue para pedir exames de avaliagao nutricional. Por fim faremos um exame
chamado bioimpedancia terminando as avaliagdes. A coleta de dados tera uma duragao de
mais ou menos 20 a 30 minutos. Se houver algum problema relacionado com a pesquisa o
S.Sa.. tera a liberdade de interromper a sua participagdo em qualquer momento, sem
nenhum prejuizo para seu atendimento. O Sr./Sra. tem a liberdade de nao participar da
pesquisa ou retirar seu consentimento a qualquer momento, mesmo apds o inicio da coleta
de dados, sem qualquer prejuizo. Esta assegurada a garantia do sigilo das suas informacgdes,
Seu nome nao sera utilizado em qualquer fase da pesquisa, 0 que garante seu anonimato,
e a divulgagao dos resultados sera feita de forma a nao identificar os voluntarios.

O Senhor nao tera nenhuma despesa e nao ha compensacao financeira relacionada a
sua participacdo na pesquisa. Ficaram claros para mim os propésitos do estudo, os
procedimentos, garantias de sigilo, de esclarecimentos permanentes e isengédo de despesas.

Concordo voluntariamente em participar deste estudo.

Considerando que toda pesquisa oferece algum tipo de risco, nesta pesquisa nao tera
risco porque nao sera feita nenhuma intervengcao nutricional, Caso aceite participar
voluntariamente do estudo o senhor(a) ficara com uma copia deste Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

Em qualquer etapa do estudo, o senhor(a) tera acesso aos profissionais responsaveis
pela pesquisa para esclarecimento de duvidas. O principal investigador € Ménica Domingues
da Silva que pode ser encontrado(a) na Rua Dr. Cesario Mota Junior 112, Telefone (11) 2176-
7000 - Ramal 8030 ou 5720, no Departamento de Nutricdo e Dietética da Irmandade da Santa
Casa de Misericordia de Sao Paulo - Vila Buarque - Cep: 01.221-010 — E-mail
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monica.dominguessilva@gmail.com, Cel. 11 -9758412-50 Se vocé tiver alguma consideragao
ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) — Rua Marqués de Itu, 381 (5° andar), Vila Buarque, Sao Paulo / SP - Cep: 01223-001
- Fone: (11) 2176-7000 - Ramal: 1817/1818 — E-mail: cepsc@santacasasp.org.br Desde ja,

agradecemos sua atencdo e participagdo e colocamo-nos a disposicao para maiores

informacdes. Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li ou
que foram lidas para mim, descrevendo o estudo. "Avaliagao do perfil nutricional de pacientes
com cancer de cabega e pescogo submetidos ao tratamento cirurgico.” Eu discuti com Ménica
Domingues da Silva sobre a minha decisdo em participar nesse estudo. Ficaram claros para
mim quais sdo os propoésitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus
desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimento pertinemtes.
Ficou claro também que minha participacao é isenta de despesas e que tenho garantia
do acesso a tratamento hospitalar quando necessario. Concordo voluntariamente em
participar do estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualguer momento, antes ou
durante o mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa

ter adquirido, ou no meu atendimento neste servico.

Data / /

Assinatura do paciente/representante legal.

Data / /

Assinatura da testemunha.

Para casos de voluntarios, analfabetos, semianalfabetos ou portadores de deficiéncia auditiva
ou visual.

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido
deste paciente ou representante legal para a participagdo neste estudo.

Data / /

Assinatura do responsavel pelo estudo.
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APROVACAO DO COMITE DE ETICA
ANEXO 2

SANTA CASA DE _ - Plataforma
MISERICORDIA DE SAO %aﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIAGAO DO PERFIL NUTRICIONAL DE PACIENTES CoM CANCER DE
CABECA E PESCOCO SUBMETIDOS AO TRATAMENTO CIRURGICO.

Pesquisador: MONICA DOMINGUES DA SILVA

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 19263319.1.0000.5479

Instituicdo Proponente:INCT-HPV/Faculdade de Ciéncias Médicas Santa Casa de Misericordia de
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.597.174

Apresentacéo do Projeto:

avaliacao do perfil nutricional de pacientes com cancer de cabeca e pescoco submetidos ao tratamento
cirurgico.

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar o perfil nutricional dos pacientes com cancer de cabeca e pescoco submetidos a tratamento
cirurgico.

Avaliar se os pacientes com maior grau de desnutricao tiveram mais complicagdes pos operatoria.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

risco: lesdo de pele na afericdo com adipometro

beneficio: nenhum diretamente

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Trata -se de um estudo observacional longitudinal de coorte que sera realizado no Servicode Nutricao e
Dietética da Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulonos pacientes da Disciplina de cirurgia
de cabeca e pescoco da Faculdade de Ciéncias Medicas da Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacéo obrigatoria:
Nao descreveu sobre os riscos da coleta dos exames laboratoriais

Enderego: Rua Marques de Itu, 381

Bairro: VILA BUARQUE CEP: 01.223-001
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)2176-1818 Fax: (11)2176-7688 E-mail: cepsc@santacasasp.org.br

Pagina 01 de 03
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APROVAGAO DO COMITE DE ETICA

SANTA CASA DE _ = Plataforma
MISERICORDIA DE SAO %

Continuacéo do Parecer: 3.597.174

Recomendacdées:
fazer as adequacdes necessarias no projeto

Conclusd6es ou Pendéncias e Lista de Inadequacodes:
Pendéncia:
1 - descrever os riscos na puncao para coleta dos exames laboratoriais no TCLE
2 - descrever no TCLE os beneficios para o participante mesmo que nao ha nenhum diretamente
2- colocar nos criterios de inclusao dos pacientes a faixa etaria dos mesmos
3 - Adequar algumas divergéncias colocadas nha plataforma brasil (informacées basicas do projeto) com o
projeto de pesquisa
- numero participantes por grupo. Sera dividido em 2 grupos de 25?
- esta escrito como beneficios "melhora do estado nutricional" entretanto no TCLE esta descrito que nao
havera intervencao nutricional . Caso haja interferéncia, descrever nos riscos também .
- esta escrito que nao havera risco no TCLE no subitem da informagoes basicas do protejo.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Declaracao de 168.pdf 19/08/2019 | Vivian Bertoni Xavier | Aceito
Instituicao e 11:51:56
Infraestrutura
Informacoes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 18/08/2019 Aceito
do Projeto ROJETO_1397242.pdf 17:22:00
Outros 20190718054101141.pdf 18/08/2019 | MONICA Aceito

17:21:32 |DOMINGUES DA

SILVA

Declaracao de 20190805142420213.pdf 06/08/2019 [ MONICA Aceito
Instituicao e 20:24:36 | DOMINGUES DA
Infraestrutura SILVA
TCLE / Termos de |TERMO_CONSENTIMENTO.pdf 06/08/2019 [ MONICA Aceito
Assentimento / 20:22:38 |DOMINGUES DA
Justificativa de SILVA
Auséncia
Projeto Detalhado / |Mestrado_pdf.pdf 18/07/2019 | MONICA Aceito
Brochura 21:58:40 |DOMINGUES DA
Investigador SILVA

Enderego: Rua Marques de Itu, 381

Bairro: VILA BUARQUE CEP: 01.223-001
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)2176-1818 Fax: (11)2176-7688 E-mail: cepsc@santacasasp.org.br
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APROVAGAO DO COMITE DE ETICA

SANTA CASA DE _
MISERICORDIA DE SAO

Continuagéo do Parecer: 3.597.174

Qg

Declaracéo de 20190718054312106.pdf 18/07/2019 | MONICA Aceito
Pesquisadores 21:31:55 |DOMINGUES DA
SILVA
Cronograma 20190718054045339.pdf 18/07/2019 | MONICA Aceito
21:31:07 |DOMINGUES DA
SILVA
Folha de Rosto 20190718054027173.pdf 18/07/2019 | MONICA Aceito
21:29:01 |DOMINGUES DA
SILVA

Situacéao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

SAO PAULO, 24 de Setembro de 2019

Assinado por:
Pollyana Oliveira Lira

(Coordenador(a))

Enderego: Rua Marques de Itu, 381

Bairro: VILA BUARQUE

UF: SP

Municipio: SAO PAULO

Telefone: (11)2176-1818 Fax: (11)2176-7688

CEP: 01.223-001

E-mail:

cepsc@santacasasp.org.br
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ANEXO 3
FORMULARIO PARA AVALIAGAO NUTRICIONAL

Nome: Atendimento:

DN: / /  Idade: ___ Género:M( )F( ) Raga:

Enfermaria: Leito:  Datadaavaliacdo:_ / / Datade admissdo:_ / [/
Diagnostico:

DM () HAS( ) DLP( ) DRC( ) Dialitica( )T. Conservador ( )
ESCALA DE KARNOFSK E ESCALA DE ECOG

Estadiamento: T N M

Tratamento: ( ) Cirurgia ( )RT ( )QT
Tipo de dieta:

() Industrializada hipercalérico () Industrializada hipercalérica com imunomoduladores

AJ (cm): CB (cm): CcC CP (cm); 2i9ual 60
Peso (Kg): Estatura (m): DCT: DCSE:

IMC (kg/m?: Obs. BIOIMPEDANCIA

% adequacao de CB: Classif. Est. Nutricional:

Contagem total de linfocitos:

Meta caldrica (kcal/dia) Meta Proteica (g/dia):

Recomendacéo utilizada para calculo:

Kcal/dia e g/ptn/dia

Conduta Dietoterapica:

Reavaliagdo em: dias.
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Exames

Bioquimicos

Albumina

Uréia

Creatinina

PCR

Ferro

Ferritina
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ANEXO 4

Tabelas, equacdes, questionarios e valores de referéncia da

Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia - www.sbpt.org.br

ESCALAS DE PERFORMANCE
Escala de Performance: ECOG

0 Completamente ativo; capaz de realizar todas as suas atividades sem restricao
(Karnofsky 90-100 %)

1 Restricdo a atividades fisicas rigorosas; € capaz de trabalhos leves e de natureza
sedentaria (Karnofsky 70-80%)

2 Capaz de realizar todos os auto-cuidados, mas incapaz de realizar qualquer atividade
de trabalho; em pé aproximadamente 50% das horas em que o paciente esta
acordado. (Karnofsky 50-60%).

3 Capaz de realizar somente auto-cuidados limitados, confinado ao leito ou cadeira
mais de 50% das horas em que o paciente esta acordado (Karnofsky 30-40%)

4 Completamente incapaz de realizar auto-cuidados basico, totalmente confinado ao
leito ou a cadeira (Karnofsky < 30%).
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ANEXO 5

IMC Classificagdao

) abaixo de 18,5 abaixo do peso
Indice de Masa Corporal
entre 18,6 e 24,9 Peso ideal (parabéns)
Peso (Kg)
IMC = entre 25,0 e 29,9 Levemente acima do peso
Altura (m) 2
entre 30,0 e 34,9 Obesidade grau |
entre 35,0 e 39,9 Obesidade grau Il (severa)
Fonte: OMS, 1995 e 1997
acima de 40 Obesidade Il (morbida)

Idosos (60 anos ou mals)

Classifica¢io Ponto de corte de IMC (kg/m?)
Balxo peso 23
Peso adequado/eutrofia 23a3<28
Excesso de peso 282<30

Obesidade 230

Fonte: adaptada de OPAS, 2002.
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Adequacgao da CB %

(CB (cm) = CB percentil 50 (cm)) x 100

Percentis da circunferéncia do brago (CM) - Masculino 1 a 75 anos

Idade (anos)
1,0-1,9
2,0-2,9
3,0-3,9
4,0-4,9
5,0-5,9
6,0-6,9
7,0-7,9
8,0-8,9
9,0-9,9
10,0-10,9
11,0-11,9
12,0-12,9
13,0-13,9
14,0-14,9
15,0-15,9
16,0-16,9
17,0-17,9
18,0-24,9
25,0-29,9

30,0-34,9

P5

14,2

14,3

15

15,1

15,5

15,8

16,1

16,5

17,5

18,1

18,5

19,3

20

21,6

22,5

241

24,3

26

27

27,7

P10

14,7

14,8

15,3

15,5

16

16,1

16,8

17,2

18

18,6

19,3

20,1

20,8

22,5

234

25

25,1

27,1

28

28,7

P15

14,9

15,1

15,5

15,8

16,1

16,5

17

17,5

18,4

19,1

19,8

20,7

21,6

23,2

24

25,7

25,9

27,7

28,7

29,3

P 25

15,2

15,5

16

16,2

16,6

17

17,6

18,1

19

19,7

20,6

21,5

22,5

23,8

25,1

26,7

26,8

28,7

29,8

30,5

P 50

16

16,3

16,8

17,1

17,5

18

18,7

19,2

20,1

21,1

22,1

23,1

24,5

25,7

27,2

28,3

28,6

30,7

31,8

32,5

P75

16,9

17,1

17,6

18

18,5

19,1

20

20,5

21,8

23,1

24,5

254

26,6

28,1

29

30,6

30,8

33

34,2

34,9

P 85

17,4

17,6

18,1

18,5

19,1

19,8

21

21,6

23,2

24,8

26,1

271

28,2

29,1

30,3

32,1

32,2

34,4

35,5

35,9

P 90

17,7

17,9

18,4

18,7

19,5

20,7

21,8

22,6

24,5

26

27,6

28,5

29

30

31,2

32,7

33,3

35,4

36,6

36,7

P 95

18,2

18,6

19

19,3

20,5

22,8

22,9

24

26

27,9

29,4

30,3

30,8

32,3

32,7

34,7

34,7

37,2

38,3

38,2
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35,0-39,9
40,0-44,9
45,0-49,9
50,0-54,9
Continuagao
55,0-59,9
60,0-64,9
65,0-69,9

70,0-74,9

Percentis da circunferéncia do brago (CM) - Mulheres 1 a 75 anos

Idade (anos)
1,0-1,9
2,0-2,9
3,0-3,9
4,0-4,9
5,0-5,9
6,0-6,9
7,0-7,9
8,0-8,9
9,0-9,9
10,0-10,9
11,0-11,9
12,0-12,9

13,0-13,9

27,4

27,8

27,2

271

26,8

26,6

25,4

25,1

P5

13,6

14,2

14,4

14,8

15,2

15,7

16,4

16,7

17,6

17,8

18,8

19,2

20,1

28,6

28,9

28,6

28,3

28,1

27,8

26,7

26,2

P10

141

14,6

15

15,3

15,7

16,2

16,7

17,2

18,1

18,4

19,6

20

21

29,5

29,7

294

29,1

29,2

28,6

27,7

271

P15

14,4

15

15,2

15,7

16,1

16,5

17

17,6

18,6

18,9

20

20,5

21,5

30,7

31

30,6

30,2

30,4

29,7

29

28,5

P 25

14,8

15,4

15,7

16,1

16,5

17

17,5

18,2

19,1

19,5

20,6

21,5

22,5

32,9

32,8

32,6

32,3

32,3

32

31,1

30,7

P 50

15,7

16,1

16,6

17

17,5

17,8

18,6

19,5

20,6

21,2

22,2

23,7

24,3

35,1

34,9

34,9

34,5

34,3

34

33,2

32,6

P 75

16,4

17

17,4

18

18,5

19

20,1

21,2

22,2

234

25,1

25,8

26,7

36,2

36,1

36,1

35,8

35,5

35,1

34,5

33,7

36,9

36,9

36,9

36,8

36,6

36

35,3

34,8

38,2

38,1

38,2

38,3

37,8

37,5

36,6

36

Fonte: Frisancho (1990)

P 85

17

17,4

18

18,5

19,4

19,9

20,9

22,2

23,8

25

26,5

27,6

28,3

P 90

17,2

18

18,4

19

20

20,5

21,6

23,2

25

26,1

27,9

28,3

30,1

P 95

17,8

18,5

19

19,5

21

22

23,3

25,1

26,7

27,3

30

30,2

32,7
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14,0-14,9

15,0-15,9

16,0-16,9

21,2

21,6

22,3

Continuagao

17,0-17,9

18,0-24,9

25,0-29,9

30,0-34,9

35,0-39,9

40,0-44,9

45,0-49,9

50,0-54,9

55,0-59,9

60,0-64,9

65,0-69,9

70,0-74,9

22

22,4

23,1

23,8

241

24,3

24,2

24,8

24,8

25

24,3

23,8

21,8

22,2

23,2

23,1

23,3

24

24,7

25,2

25,4

25,5

26

26,1

26,1

25,7

25,3

22,5

22,9

23,5

23,6

24

24,5

254

25,8

26,2

26,3

26,8

27

27,1

26,7

26,3

23,5

23,5

24,4

24,5

24,8

25,5

26,4

26,8

27,2

27,4

28

28,2

28,4

28

27,6

25,1

25,2

26,1

26,6

26,8

27,6

28,6

294

29,7

30,1

30,6

30,9

30,8

30,5

30,3

27,4

27,7

28,5

29

29,2

30,6

32

32,6

33,2

33,5

33,8

34,3

34

33,4

33,1

29,5

28,8

29,9

30,7

31,2

32,5

34,1

35

35,5

35,6

35,9

36,7

35,7

35,2

34,7

30,9

30

31,6

32,8

32,4

34,3

36

36,8

37,2

37,2

37,5

38

37,3

36,5

35,8

32,9

32,2

33,5

354

35,2

37,1

38,5

39

38,8

40

39,3

40

39,6

38,5

37,5

Fonte: Frisancho (1990)

Percentis da circunferéncia do brago (CM) - Mulheres Idosas

Idade (anos)

60-69

70-79

2 80

P10

26,2

254

23,0

P15

26,9

26,1

23,8

P 25

28,3

27,4

25,5

P 50

31,2

30,1

28,4

P75

34,3

33,1

31,5

P 85

36,5

35,1

33,2

P 90

38,3

36,7

34,0

Fonte: NHANES Il (National Health and Nutrition Examination Survey) — 1988/1991
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Percentis da circunferéncia do braco (CM) - Homens Idosos

Idade (anos) P10 P15 P 25 P 50 P75
60-69 28,4 29,2 30,6 32,7 35,2
70-79 27,5 28,8 29,3 31,3 33,4
280 25,5 26,2 27,3 29,5 31,5

P 85

36,2

35,1

32,6

P 90

37,0

36,1

33,3

Fonte: NHANES Il (National Health and Nutrition Examination Survey) — 1988/1991

Classificagdao da adequagao da circunferéncia do brago (CB)

Desnutrigcao grave <70%
Desnutricao moderada 70 — 80%
Desnutrigao leve 80 - 90%
Eutrofia 90 — 110%
Sobrepeso 110 - 120%
Obesidade >120%

Fonte: Blackburn e Thornton (1979)

Circunferéncia muscular do brago (CMB)

CB (cm) — 1 x (PCT (mm) + 10)

Adequacao da circunferéncia muscular do brago (CMB)

(CMB (cm) + CMB Percentil 50 (cm)) x 100

Anexos
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Percentis da circunferéncia muscular do brago (CMB) - Homens

Idade
1-1,9
229
3-3,9
4-49
5-5,9
6-6,9
7-7,9
8-8,9
9-9,9
10-10,9
11-11,9
12-12,9
13-13,9
14-14,9
15-15,9
16-16,9
17-17,9
18-18,9
19-24,9
25-34,9
35-44,9
45-54,9
55-64,9
65-74,9

P5
11
11,1
11,7
12,3
12,8
13,1
13,7
14
15,1
15,6
15,9
16,7
17,2
18,9
19,9
21,3
22,4
22,6
23,8
24,3
24,7
23,9
23,6

22,3

P10
11,3
11,4
12,3
12,6
13,3
13,5
13,9
14,5
15,4
16
16,5
17,1
17,9
19,9
20,4
22,5
23,1
23,7
24,5
25
25,5
24,9
24,5

23,5

P 25
11,9
12,2
13,1
13,3
14
14,2
15,1
15,4
16,1
16,6
17,3
18,2
19,6
21,2
21,8
23,4
24,5
25,2
25,7
26,4
26,9
26,5
26
25,1

P 50
12,7
13
13,7
14,1
14,7
15,1
16
16,2
17
18
18,3
19,5
21,1
22,3
23,7
24,9
25,8
26,4
27,3
27,9
28,6
28,1
27,8

26,8

P75
13,5
14
14,3
14,8
15,4
16,1
16,8
17
18,3
19,1
19,5
21
22,6
24
25,4
26,9
27,3
28,3
28,9
29,8
30,2
30
29,5

28,4

P 90
14,4
14,6
14,8
15,6
16,2
17
17,7
18,2
19,6
20,9
20,5
22,3
23,8
26
26,6
28,7
29,4
29,8
30,9
31,4
31,8
31,5
31

29,8

P 95
14,7
15
15,3
15,9
16,9
17,7
18
18,7
20,2
22,1
23
24,1
24,5
26,4
27,2
29,6
31,2
32,4
32,1
32,6
32,7
32,6
32

30,6

Anexos



71

Fonte: Frisancho (1981)

Percentis da circunferéncia muscular do brago (CMB) - Mulheres

Idade P5 P10 P 25 P 50 P75 P90 P 95
1-1,9 10,5 11,1 11,7 12,4 13,2 13,9 14,3
2-2,9 11,1 11,4 11,9 12,6 13,3 14,2 14,7
3-3,9 11,3 11,9 12,4 13,2 14 14,6 15,2
4-4,9 11,5 12,1 12,8 13,6 14,4 15,2 15,7
5-5,9 12,5 12,8 13,4 14,2 15,1 15,9 16,5
6-6,9 13 13,3 13,8 14,5 15,4 16,6 171
7-7,9 12,9 13,5 14,2 15,1 16 17,1 17,6
8-8,9 13,8 14 15,1 16 171 18,3 19,4
9-9,9 14,7 15 15,8 16,7 18 19,4 19,8
10-10,9 14,8 15 15,9 17 18 19 19,7
11-11,9 15 15,8 17,1 18,1 19,6 21,7 22,3
12-12,9 16,2 16,6 18 19,1 20,1 21,4 22

13-13,9 16,9 17,5 18,3 19,8 21,1 22,6 24

14-14,9 17,4 17,9 19 20,1 21,6 23,2 24,7

15-15,9 17,5 17,8 18,9 20,2 21,5 22,8 24,4
16-16,9 17 18 19 20,2 21,6 23,4 24,9
17-17,9 17,5 18,3 19,4 20,5 22,1 23,9 25,7
18-18,9 17,4 17,9 19,5 20,2 21,5 23,7 24,5
19-24,9 17,9 18,5 19,5 20,7 22,1 23,6 24,9
25-34,9 18,3 18,8 19,9 21,2 22,8 24,6 26,4
35-44,9 18,6 19,2 20,5 21,8 23,6 25,7 27,2
45-54,9 18,7 19,3 20,6 22 23,8 26 27,4
55-64,9 18,7 19,6 20,9 22,5 24,4 26,6 28
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65-74,9 18,5 19,5 20,8 22,5 24,4 26,4

27,9

Fonte: Frisancho (1981)

Percentis da circunferéncia muscular do brago (CMB) - Homens Idosos

Idade (anos) P10 P15 P 25 P 50 P75 P 85

60-69 24,9 25,6 26,7 28,4 30,0 30,9
70-79 24,4 24,8 25,6 27,2 28,9 30,0
2 80 22,6 23,2 24,0 25,7 27,5 28,2

P90
31,4
30,5
28,8

Fonte: NHANES lll (National Health and Nutrition Examination Survey) — 1988/1991

Percentis da circunferéncia muscular do brago (CMB) - Mulheres Idosas

Idade (anos) P10 P15 P 25 P 50 P75 P 85

60-69 20,6 211 21,9 23,5 254 26,6
70-79 20,3 20,8 21,6 23,0 24,8 26,3
2 80 19,3 20,0 20,9 22,6 24,5 25,4

P90
27,4
27,0
26,0

Fonte: NHANES lll (National Health and Nutrition Examination Survey) — 1988/1991

Classificagao da circunferéncia muscular do brago (CMB)

Desnutrigdo grave <70%
Desnutricdo moderada 70 — 80%
Desnutri¢ao leve 80 — 90%
Eutrofia 90 - 110%
Sobrepeso 110 - 120%
Obesidade >120%
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RELACAO DE EXAMES LABORATORIAIS POS-OP

|

ADILSON 64 5301612 M 1072020 | - 1.1mg/ | 0,
ROBERTO dl mg/d
ADRIANO 54 5856934 " 772021 - - 32mg 040 72mgl |-
_DE SOUZA dl madl__ di
mqyg 64 5895985 M 62021 |- - 10 mg 070 g._?
AUGUSTO 62 5641330 M 322021 92ugldl - 3img 1.0mg/ 03mg/ |51 gdl
ANTONIO a dl d
CELINA 58 5605535 F 92020 42mg/ 1073 - 42g4dl
MARIA dl ma/dl
CIRLENE 44 5480543 F 172021 24mg 050 146 260 g/
_GOMES ma/dl___maidl | dl
DIRCEV 61 5497317 M 7/2020 |39ug/dl 514ng/ |32mg 12mg/ |19 mg/ 43 &
FRANCISC | 69 5510257 M 12021 |24ug/dl 287ng/ |32mg/ 10mgy (158 |46gd
(o] mi a dl mg/dl
GILBERTO 51 5442201 M 12/2020 149ng/ (43mg/ 08mg | 157 45gd
_PEDROSA ml dl dl maldl
JOSE 55 5442180 M 1072020 | - - 32mg/idl [ 12mg/ | 273 -
CARLOS dl maldl
JOSE 70 5191502 M 82020 123ng/ |286mg/ 08mg/ 231 49 gd
LOSFAS ml M dl maldl
JOSE 54 5592065 M 172021 40mg | 020 179 2,50 g/
_ROBERTO d mao/dl | dl
JOSE 63 5709704 M 32021 42mg/dl | 0,90 28,10
RODRIGU mg/dl | mg/di
LUCIANO 42 5476574 M 672020 30mg 080 218
MARQUES. dl moddl_ mald
LuIS 57 5680243 M 82020 |42ug/dl 443ng/ [35mg (1,50 |35mg/ 44gd
CARLOS ml d ma/dl__|dl
MARCIO 58 5970427 M 92021 |72ugil 3522 |26mg 060 0,60 4409/
EMANOEL ngml |d mg/d | mgid |a
OLAVO 67 5260421 M 92020 ' 63ugidl 219ng/ [21mg 08mg 3,1mg/ 4,19gd
PEREA ml dl dl dl
PAULO 52 5425504 M 92020 |- 80ng/ |32mg 066 09mg/ 46gd
SILVADA mi g mad  d
ROBERTO | 54 5196271 M 82020 |99ugldl 208ng/ [S1mg 10mg 1.1mg |47gd
CARLOS mi a dl dl
WALTER 66 5622522 M 12/2020 S8ugidl 169ng/ |(27mg 09mg/ (06mg/ |47 gdl
ROBERTO mi d dl dl
JOSE 54 6034425 M 80021 | 103ug/dl 163ng/ |91 mg/ |1,5mg/ 56mg/ 4,1gdl
ROBERTO mi dl dl di
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EXAMES PRE - OP
ADILSON - 5301612 M 1072020 | - Mamgm |24 10 673mga |37
ROBERTO - aw - - -
ADRIANO DE £l 5856934 M 2021 |- 29mg/dl | 0.30mgial 197mg\a | 45901
ANTONIO L] 5895985 M e2021 | 125 103 N 11 050 mg/al | 440
uyl ngial ‘W mg/al g gl
AUGUSTO « 5641330 " azo21 28 080 245moa |48
‘W mg/al mo gl
CELINA MARIA = 5605535 3 92020 |3Bupd  4Béngmi | 3Smg/ | 08 mgidl 18mod |41ga
JESUS a
CIRLENE GOMES | 44 5480543 F 12021 | 19 upd 5 ng'd 17mg/ | 086 mgial 050 mp'a | 39 g/l
 RODRIGUES da
DIRCEU DA 6 5497317 " 772020 18mg/ | 060 mgis 76mgd |-
_SILVA PINTO <
FRANCISCO €@ 5510257 X 12021 |12Z7ugdl | 359ngdl | 37mg/ | 0.9 mgidt 27 mp\a
m a
GILBERTO 51 5442291 M 122020 | 140ugl  98ngml |45mg | 089 mgial 27mga |43gia
a
JOSE CARLOS 5 5442180 " 1072020 | 22 up'a 498ngm | 46mg/ | 1.5mgidl 1Z73mg | 39gal
a a
JOSE OSEAS k) 5191502 " 82020 |- 168ngdl | 20mg/ | 1.0 mgil 2mga | 48ga
a
JOSE ROBERTO 54 5592965 2] 12021 |28 ugal 29 10mg/ | 0.6 mgia 21.7mgd |38
w ngidl - mg mg mg qal
JOSE 5] 5709704 " 32021 |27uwpd | 220ngil | 31mgd | 1.1 mgial 628 mg'a | 46901
a
LUCIANO 2 5476574 " 62020 |- SInga | M oo 080 -
MARQUES DOS - ""0’ - al e
SANTOS
LUIS CARLOS 7 5680243 M 22020 1019 ngmi | 30 09 05 47
9 ‘N mg/dl my'a glal
MARCIO = 5970427 M |21 | - 4Mdmpa |0 (-} ] 367 mgda | 4,
 EMANOEL ny ‘W mg/al L gal
OLAVO PEREA L 5260421 “ 22020 2 085 26 380
CW mga maa gal
PAULOSILVADA | =2 5425504 M 2020 |- - 2mg/ | 039 mgal 660 mgd | -
_VEIGA =
ROBERTO £ 5196271 M 82020 |- BIngd | 3Mmg/ | 1.0mgidl
a
WALTER €6 122020 (41upd  |234ngidl | SSmgl | 2.3 mgidl 75mga
[ |
JOSE ROBERTO = 6000085 M &no21 195, 51 120 2
oA S0ug'a .3ng'd - mg/ mg/dl Bomg'a
Snva
Lege Laranja -
nda: Abaixo
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