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RESUMO

Céancer é um grave problema de salde publica e apresenta elevadas taxas de incidéncia.
Individuos com céncer tém alta suscetibilidade a alteragdes nutricionais e a desnutricdo esta
muitas vezes presente. Alteracbes no paladar, perda de apetite, aversdes alimentares,
alteracdes psicoldgicas, além de alteracdes mecanicas e funcionais do Trato Gastrointestinal
(TGI) contribuem com a piora do estado nutricional. Este estudo objetivou verificar
associacao entre uma Escala Visual Analdgica (EVA) de apetite e a perda de peso e ingestao
alimentar em pacientes com céancer de TGI. Estudo piloto aprovado pelo comité de ética em
pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), protocolo 13-0520, foi conduzido
com 47 pacientes diagnosticados com cancer de TGI com indicacdo cirurgica, atendidos no
ambulatério da cirurgia geral do HCPA. Dados antropométricos, informagdes referentes a
perda de peso, ingestdo alimentar e apetite foram obtidas no momento da consulta
ambulatorial pré-cirdrgica e por meio de entrevista e consulta ao prontuario individual. A
mediana de idade foi igual a 61 [51 — 70] anos, 31 (66%) pacientes apresentaram tumor de
TGl superior. O percentual de perda de peso em 3 meses foi de 7,2 [0,1 — 12,6]% e em 1 més
1,5[-1,4 — 4,6]%. A mediana de IMC foi igual a 23,9 [19,9 — 28,2] kg/m2. Dezenove (40%)
pacientes foram classificados com apetite normal, 18 (38%) com apetite moderado e 10 (22%)
com perda de apetite. Na EVA, perda de apetite demonstrou associacdo significativa com a
perda de peso em 3 meses (p<0,001) e com a ingestdo alimentar (p=0,009). A escala de
apetite € um instrumento rapido e de simples aplicacdo, que pode ser utilizado em pacientes
com cancer de TGI, tanto superior como inferior. Além disso, demonstrou que associacdo
entre a perda de apetite e a ingestdo alimentar prejudicada e com a perda de peso significativa
ou severa. Portanto, a validacdo da ferramenta em estudo em uma amostra maior e associada a

outros parametros de avaliacdo nutricional ja estd em andamento.

Palavras-chave: Neoplasias Gastrointestinais. Apetite. Perda de peso. Desnutricao.



SUMARIO

LINTRODUGAO ...t 8
2 REFERENCIAL TEORICO ......ooviieveeeeeeesiesseeessesseseessesssssessessssesassess s 10
2.1 CARCINOGENESE .......comvievieeeeseeseeseessseessiessssssessssssessssssssnss s ssnssans 10
2.2 EPIDEMIOLOGIA DO CANCER..........ovvrveeeeeeeesiessessssssessessssssensesssess s 10
2.3 ESTADO NUTRICIONAL ....oovvovvieeeceeereesseeeseeessissiesssssesssssessess s ssnnsens 12
2.4 AVALIACAO NUTRICIONAL .....oooocvereeeeeieeeeeeeeseessessss s 14
2.5 MARCADORES BIOQUIMICOS.........ovvirerrisreeseensesssssesssessssssssssesssesssensions 16
2.8 APETITE c.oovoovtoeeeeeeseessesseeesses s nnsans 17
BIUSTIFICATIVA ..o 21
A OBIETIVOS ...ttt s s s s en st nnannes 22
REFERENCIAS ...ttt se s 23
5ARTIGO ORIGINAL ...t se s s en s sesnannes 27

ANEXOS e 41






1 INTRODUCAO

Céncer é a denominacdo de um conjunto de mais de 100 tipos distintos de doencas
caracterizadas pelo crescimento desordenado de células anormais com potencial invasivo,
tendo origem multifatorial. Surge de uma Unica célula, na qual a transformacdo envolve
processos com multiplos estagios responsaveis pela progressdo de uma lesdo pré-cancerosa
para tumores malignos; essas diversas etapas podem ocorrer ao longo de muitos anos (INCA,
2014; WHO, 2014).

Consolida-se como um grave problema de saude puablica em todo o mundo e é
estimado que de 2000 a 2020 as taxas globais de cancer possam crescer em até 50%,
alcancando incidéncia de 15 milhGes de casos, uma vez que o continuo crescimento e
envelhecimento da populacdo afeta significativamente o impacto do cancer, principalmente
em paises subdesenvolvidos (WHO, 2003; INCA, 2014). Nas préximas duas décadas o
namero de casos novos devera aumentar em 70% (WHO, 2015).

O projeto Globocan apontou para uma incidéncia de mais de 14 milhdes de novos
casos de cancer e um total de 8,2 milhdes de mortes pela doenca em todo o mundo no ano de
2012. No Brasil, estimou-se para os anos de 2016 e 2017 a ocorréncia de aproximadamente
420 mil novos casos de cancer, excluindo-se os casos de cancer de pele ndo melanoma, o qual
apresenta maior incidéncia dentre os diversos tipos de cancer. Os tipos de cancer com maior
incidéncia no mundo foram pulm&o, mama, intestino e prostata. Nas mulheres, os mais
frequentes foram mama, intestino, pulmao, colo do Utero e estdmago; ja entre 0os homens as
maiores frequéncias observadas foram pulméo, préstata, intestino, estbmago e figado (WHO,
2012; INCA, 2015).

Para tratamento do cancer existem diferentes modalidades que poderéo ser utilizadas
individualmente ou combinadas entre si; consistindo em radioterapia, quimioterapia, cirurgia
ou transplante de medula dssea. Esses tratamentos podem ser utilizados com objetivo curativo
ou paliativo (INCA, 2015).

Individuos com cancer tém alta suscetibilidade a alteracbes no estado nutricional; a
desnutricdo é um problema significativo nesses pacientes devido & combinagdo entre os
efeitos da progressao da doenca, da resposta do hospedeiro ao tumor e das terapias utilizadas
para tratamento. A incidéncia de tal desnutricdo difere significativamente conforme o tipo de
cancer e de acordo com a ferramenta de triagem nutricional utilizada. Entretanto, associa-se

em todos 0s tipos com pior prognoéstico e qualidade de vida. Quando o tumor atinge o trato



gastrointestinal, perda de peso e prevaléncia de desnutricdo tornam-se mais perceptiveis (HU
et al., 2015; DRISSI et al., 2015).

Alteracdes no paladar, perda de apetite, aversdes alimentares, alteracfes psicoldgicas,
bem como alteracbes mecanicas e funcionais do TGI, além de sintomas gastrintestinais
secundarios que contribuem com a piora do estado nutricional. Devido a tais alteragdes, a
ingestdo alimentar pode ser prejudicada, principalmente a ingestdo de fontes proteicas, com
consequente aceleracdo do catabolismo proteico muscular, reducdo da forca fisica, fadiga
fisica e mental. Estes fatores contribuem com a reducédo da qualidade de vida dos individuos e
resposta diminuida ao tratamento, devido & anorexia e perda de peso (INCA, 2011).

A desnutrigdo pode diminuir a fungdo imune, elevar taxas de infecgdes, prolongar
hospitalizacGes, aumentar os gastos médicos e as taxas de mortalidade; em pacientes com
cancer de TGI as principais causas sdo metabolismo aumentado induzido pelo tumor,
dificuldades em se alimentar e na digestdo, efeitos colaterais da terapia antineoplasica, tais
como nauseas, vomitos, fadiga e dor (ZANG, LU, FANG, 2013).

Individuos com cancer podem apresentar ingestao dietética reduzida devido a perda de
apetite, podendo ainda ser agravada pela presenca de sintomas nutricionais secundarios, tais
como nauseas e vomitos. Sendo assim, torna-se fundamental a investigacdo precoce dessas
alteracbes por meio de instrumentos simples e répidos, que sejam capazes de sinalizar
mudangas no apetite, padrdo alimentar, etc., evitando-se, desta forma, agravos no estado

nutricional desses pacientes e suas possiveis complicacdes.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 CARCINOGENESE

Cancer é a denominacdo dada a um grande grupo de doencas que podem afetar
qualquer parte do corpo humano; tumor maligno e neoplasia maligna sdo usados como
sinbnimos de cancer. Células anormais se proliferam rapidamente, crescem além de seus
limites normais e podem invadir partes adjacentes do corpo, espalhando-se para outros 6rgaos
(metastase). Embora células cancerosas se proliferem em alta velocidade, o processo de
carcinogénese, ou seja, a formagdo do cancer, geralmente ocorre de forma lenta, podendo
levar anos até que haja proliferacdo de uma célula cancerosa para originar um tumor visivel
(INCA, 2014; WHO, 2015).

O céncer surge de uma Unica célula, cuja transformacdo envolve um processo com
multiplos estagios responsaveis pela progressdo de uma lesdo pré-cancerosa para tumores
malignos. Tal progressdo € resultado de interagBes entre fatores genéticos individuais e
agentes externos — como carcindgenos fisicos (radiacdo UV e ionizante), quimicos (arsénico,
aflatoxinas) e bioldgicos (infecgbes por virus, bactérias e parasitas). Além desses agentes, 0
envelhecimento € fator fundamental para o desenvolvimento do cancer, uma vez que a
incidéncia aumenta consideravelmente com o avanco da idade (WHO, 2015).

Deste modo, a carcinogénese € um processo bastante complexo, ja que os fatores de
risco e caracteristicas de cada neoplasia variam de acordo com o érgdo e o tipo de tumor em
um mesmo 6rgdo (INCA, 2014; WHO, 2015).

O tratamento do céancer se da por meio de radioterapia, quimioterapia, cirurgia ou
transplante de medula dssea, em varios casos havera necessidade de se combinar algumas das
modalidades. Ainda, tais procedimentos poderdo ter fins paliativos ou curativos (INCA,
2015).

2.2 EPIDEMIOLOGIA DO CANCER

Considerado uma doenca cronica ndo transmissivel, o cancer, nas ultimas décadas, tem
se consolidado como um grave problema de satde publica em todo 0 mundo, sendo uma das
principais causas de morte. Dados do Projeto Globocan (2012), apontam que no ano referido
ocorreram 14 milhdes de novos casos de cancer e um total de mais de 8 milhdes de mortes por
esta doenca, em todo o mundo; em paises menos desenvolvidos, observam-se 8 milhdes de

novos casos e aproximadamente 5 milhdes de mortes por cancer.
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Em 2030, o total de novos casos de cancer serd de 21,4 milhdes e 13,2 milhdes de
mortes pela doenca; este fato pode ser explicado pelo crescimento e envelhecimento
populacional, bem como pela reducdo de mortalidade infantil e diminuicdo de mortes por
doencas infeciosas em paises desenvolvidos (GLOBOCAN, 2012). Do mesmo modo, no
Brasil, devido ao envelhecimento da populacdo, a inser¢do de novos estilos de vida e intensa
exposicdo a fatores de risco, o perfil de morbimortalidade no Pais foi modificado,
diminuindo-se as doencas infectocontagiosas e aumentando os casos de doencas cronicas
(INCA, 2014).

Ainda, de acordo com o projeto Globocan os tipos mais frequentes de cancer que
causam morte sdo: pulmdo, figado, estbmago, colorretal, mama e es6fago, respectivamente.
Nos paises desenvolvidos, os canceres mais comuns em homens sdo os de prostata, pulmao,
colon e reto; entre as mulheres, mama, colon, reto e pulméo sédo mais frequentes. Ja nos paises
em desenvolvimento, entre os homens os tipos que mais aparecem sdo pulmao, estdmago e
figado, enquanto nas mulheres destacam-se o cancer de mama, colo do Utero e pulmédo
(INCA, 2014).

Estima-se para os anos de 2016-2017 no Brasil a ocorréncia de aproximadamente 600
mil novos casos de cancer, excluindo-se os casos de cancer de pele ndo melanoma (cerca de
180 mil), ocorrerdo aproximadamente 420 mil novos casos de cancer. Em homens, os tipos
mais frequentes serdo prdstata, pulmao, intestino, estbmago e cavidade oral. J& nas mulheres,
0s canceres de mama, intestino, colo do Utero, pulméo e estdmago serdo os mais prevalentes,
excluindo-se os casos ndo melanomas em ambos 0s sexos. Ainda, € esperado que até 2030 a
incidéncia anual de céncer seja de 21 milhGes e 13 milhdes de mortes, aproximadamente
(INCA, 2014; 2015).

Os tumores de trato gastrointestinal (célon/reto, estbmago e esdfago) aparecem dentre
os tipos mais prevalentes em ambos os sexos. Nos homens, canceres de colon/reto, de
estdbmago e esdfago manifestam-se como 3°, 4° e 6° tipos mais presentes, respectivamente. Ja
nas mulheres, o cancer de cdlon e reto € o segundo tipo mais comum, o de estbmago aparece

na 52 posicdo e o de es6fago como o sétimo tipo mais frequente (INCA, 2015).
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Tabela 1 — Estimativas para o ano de 2016 das taxas brutas de incidéncia por 100 mil
habitantes e do nimero de casos novos de cancer, segundo sexo e localizagdo priméria no

Brasil

Localizagso Primaria
Neoplasia Maligna fatadon Cagitaiz

Prostata

Mama Feminina

Colo 00 Utero

Traqueta, Brnquio & Pulmdo

Colon ¢ Reto

c5iimago

Cavidade Ol

o N30 Hodgkin

Throolos

Nervoso Central

anoma

$ Localizaches

al

Pee ndo Meanoma

Todas a3 Neopiasias

Fonte: INCA, 2015.

2.3 ESTADO NUTRICIONAL

A combinacdo entre os efeitos da doenca maligna e do proprio tratamento tornam
pacientes oncoldgicos particularmente suscetiveis a deplecdo nutricional. Boa parte deles é
frequentemente afetada por desnutri¢cdo, o que leva a diminuicdo da resposta ao tratamento
especifico e da qualidade de vida. Estudos apontam incidéncia de desnutricdo nos pacientes
com cancer entre 40 a 80%; quase 20% dos pacientes morrem devido a desnutri¢do ou suas
complicacdes e ndo pela malignidade da doenca (GUPTA et al., 2011; SILVA, 2006).

O grau de desnutricdo dependera do tipo e local do tumor, do estagio da doenga, do
orgdo atingido, dos tipos de terapias antineoplasicas empregadas e da resposta individual do
paciente as mesmas, além do método de avaliacdo nutricional utilizado na deteccdo da
desnutricdo (GUPTA et al., 2011).

Tratamentos que envolvem quimioterapia, radioterapia e cirurgia afetam

negativamente o estado nutricional, e os sintomas mais comumente experimentados pelos
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pacientes em decorréncia de tais tratamentos sdo nauseas, vomitos, perda ou auséncia de
apetite, diarreia, esofagite e disfagia. Além disso, pacientes desnutridos apresentam duracéo
do tratamento significativamente prolongada associada ao aumento da morbidade,
consequentemente aumentando o tempo de permanéncia hospitalar (GUPTA et al., 2011;
STRASBERG, LINEHAN, HAWKINS, 2009).

Pacientes com neoplasias malignas de trato gastrintestinal (TGI) superior quando
submetidos a resseccOes cirurgicas radicais, e principalmente acompanhadas de quimio e/ou
radioterapia, sdo amplamente atingidos pela perda de peso. Além disso, pacientes desnutridos
expostos a tal procedimento tém pior progndstico e maiores complicacBes pds-operatorias
quando comparados aos bem nutridos ou aqueles que interromperam a perda de peso durante
o tratamento (CHAU et al., 2004).

Perda de peso pode estar relacionada ao aumento do gasto energético provocado pela
doenca e a reducdo da ingestdo alimentar. O consumo alimentar, em condi¢des normais, é
promovido por estimulos fisioldgicos, psicolégicos e sociais. A reducdo dessa ingestao,
guando associada ao cancer, pode ser atribuida a distdrbios no controle hipotalamico do
apetite, que exige coordenacdo de sinais gustatorios, neurais e humorais para regular a
liberacdo de hormonios e a motilidade gastrointestinais (GI); em modelos animais com
cancer, ambos os sinais reguladores do apetite (central e periférico) estdo em desordem. Além
disso, o paciente oncoldgico é afetado por outros sintomas como nauseas, vomitos, diarreia,
constipacdo, disgeusia, depressdo, ansiedade e dor; todos eles podem contribuir para reducéo
da ingestdo alimentar e consequentemente para perda de peso (KUBRAK et al., 2010;
YAVUZSEN et al., 2009).

Pacientes com cancer, além do impacto das complicacGes relacionadas ao tratamento,
ainda apresentam varias alteracbes metabolicas compativeis com um estado de
hipermetabolismo, em que se ndo houver compensa¢do com uma ingestdo didria aumentada,
podera ocorrer perda de peso acentuada. Uma vez que se da a perda de peso, principalmente a
custa da deplecdo de massa magra, podera desenvolver-se a sarcopenia, na qual ha diminuicéo
da capacidade funcional, maior incidéncia de toxicidade da quimioterapia, tempo de
internacdo prolongado e maior probabilidade de infecgGes hospitalares. Essa perda de peso e
massa magra pode ser agravar ao ponto de se tornar irreversivel e levar a sindrome da
caquexia-anorexia (INCA, 2013).

A desnutri¢do, fisicamente, pode ocasionar perda de massa muscular e gorda, reduzir
as funcOes respiratdria e cardiaca, além de atrofiar 6rgaos viscerais. Alteragdes psicoldgicas

estdo associadas a fadiga e apatia, agravamento da anorexia e aumento do tempo de
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convalescenga. Estudos apontam que perda de peso involuntéria igual a 15% do peso corporal
provocaram reducdes acentuadas da forca muscular e funcéo respiratoria, enquanto perda de
23% associou-se com a diminuicdo de 70% da forma fisica, 30% da for¢a muscular e aumento
de 30% no surgimento de depressao. Esses dados podem ser ainda piores quando os estudos
se referem a pacientes oncoldgicos, atingindo prevaléncia de 70% de desnutricdo em relacdo
aos outros diagnasticos (INCA, 2013). Em 2012, Loh et al. avaliaram pacientes com tumores
solidos (es6fago, estbmago e pancreas), encontrando percentual de perda de peso médio de
2,7%, em que 64,4% desses individuos relataram perda néo intencional.

Individuos com tumores localizados na cabeca e pescoco, pulméo, eséfago, colon,
reto, figado e pancreas apresentam maior risco nutricional; enquanto doentes com cancer de
mama, leucemia, sarcoma e linfoma tém menor risco. Essas diferencas podem ser explicadas
pelo fato do grau de desnutricdo depender de varios fatores como tipo e estadio do tumor, o
6rgdo acometido, terapia utilizada para tratamento, a resposta de cada individuo e a
localizag&o do tumor (INCA, 2013).

A quimioterapia utiliza um conjunto de medicamentos com propriedades
antineoplasicas; esse tratamento pode ocasionar alteracGes nutricionais devido a acdo direta
desses medicamentos sobre o metabolismo, ou devido a efeitos adversos sobre o TGI. J& a
radioterapia utiliza radiacdo para destruir células tumorais; nesses casos as alteracbes mais
comuns sdo disfagia, mucosite, alteracbes do paladar, xerostomia, nauseas, vomitos,
epigastralgia e diarreia (INCA, 2013). O tratamento cirdrgico, por sua vez, pode apresentar
complicacdes pds-operatorias com taxas globais de complicacdo de até 42%, e as cirurgiaz de
grande porte localizadas no TGI associam-se também a desnutricdo com consequente
elevacdo das taxas de morbidade e custos hospitalares (MELANI; FREGNANI; MATOS,
2011).

Portanto, torna-se fundamental que pacientes com alto risco para desnutricdo sejam
devidamente avaliados e recebam intervencdo nutricional adequada, pois a melhora do estado
nutricional tem efeito benéfico na qualidade de vida desses individuos (ZANG, LU, FANG,
2014).

2.4 AVALIACAO NUTRICIONAL

A desnutricdo contribui para o aumento da morbidade e mortalidade, diminui¢do da
funcdo e da qualidade de vida, aumento da frequéncia e tempo de internacdo, aléem de maiores
custos hospitalares, tendo forte associacdo com pior prognostico, sendo assim deve ser

detectada ou prevenida o mais precocemente possivel. A avaliagdo nutricional (AN) deve ser
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rotineiramente realizada, pois ira repercutir positivamente na susceptibilidade a infec¢des, na
resposta terapéutica e no prognéstico (WHITE et al., 2012; BARBOSA-SILVA, 2008).

Os principais objetivos da AN em pacientes criticos sdo estimar o risco de mortalidade
e morbidade da desnutricdo, identificar e individualizar causas e consequéncias, bem como
analisar o grupo de pacientes com maior possibilidade de beneficiar-se do suporte nutricional.
Para isso, varios pardmetros antropométricos, clinicos e bioquimicos devem ser utilizados.
Apesar da disponibilidade de inimeros parametros para tal avaliacdo, ndo ha ainda um
método ideal para avaliar estado nutricional (EN) de pacientes oncoldgicos criticos e a
classificacdo dependera do uso criterioso das diversas ferramentas (INCA, 2011).

A identificagdo do risco nutricional e do EN pode ser realizada por parametros
clinicos, fisicos, antropométricos, dietéticos, sociais, subjetivos, laboratoriais e
bioimpedancia, sempre almejando o melhor conhecimento da real condicdo clinica do
paciente (INCA, 2011). O consenso da ASPEN de 2012 propdem algumas caracteristicas para
detectar e diagnosticar desnutricdo, tais como: ser em nimero reduzido (caracteristicas de
base), sustentar um diagnostico de desnutricdo, caracterizar a severidade, mudar conforme as
alteracdes no EN, basear-se em evidéncias ou consensos, quando possivel e puder ser alterada
ao longo do tempo conforme as evidéncias e validade. Devido ao fato de nenhum parémetro
ser definitivo para desnutricdo em adultos, recomenda-se a identificacdo de ao menos 2 das 6
caracteristicas a seguir para diagndstico: ingestdo energética insuficiente, perda de peso, perda
de massa muscular, perda de gordura subcutdnea, edema localizado ou generalizado que
possam mascarar a perda de peso, diminui¢do do estado funcional mensurado pela forca do
aperto de mdo (WHITE et al., 2012).

De acordo com o Consenso Nacional de Nutricdo oncolégica (2011), para avaliar risco
e estado nutricional tanto de pacientes criticos, quanto de pacientes clinicos internados ou
ambulatoriais, recomenda-se 0 uso da Avaliacdo Subjetiva Global (ASG) ou Avaliacdo
Subjetiva Global Produzida pelo Préprio Paciente (ASG-PPP), aléem de dados referentes a
anamnese alimentar, exame fisico e clinico. Ainda, para os pacientes criticos, pode-se utilizar
o Indice de Prognéstico Nutricional (IPN) e o Nutritional Risk Screening (NRS).

O NRS leva em consideracgdo a gravidade da doenga como fator de risco nutricional, o
nivel da proteina C reativa (marcador inflamatorio), presenca de comorbidades, de SIRS e/ou
sepse e sintomas relacionados ao trato gastrointestinal. Ja o IPN avalia aloumina sérica, prega
cutanea tricipital, transferrina sérica e hipersensibilade cutanea (INCA, 2011).

Diferentes métodos de avaliacdo nutricional em pacientes com tumores de trato

gastrintestinal superior foram comparados no pré-operatorio e demonstraram, entre
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pardmetros antropométricos, bioquimicos, ASG-PPP e mdsculo adutor do polegar (MAP),
que apenas ASG-PPP e MAP foram marcadores preditivos fidedignos de mortalidade em
pacientes com cancer. Determinou-se também, que embora exista ampla variedade de
métodos de avaliacdo do EN e risco nutricional, estes, quando utilizados isoladamente,
tornam-se inadequados para avaliagdo nutricional, corroborando com as recomendacdes dos
consensos do INCA e ASPEN. Neste estudo foi destacada a necessidade de estudos
comparativos entre diferentes métodos de AN, a fim de elucidar qual abordagem melhor
evidencia a condicéo clinica e o risco nutricional do paciente oncoldgico (POZIOMYCK et
al., 2012).

A ASG-PPP é um método especifico para avaliar pacientes oncoldgicos, consiste em
uma primeira parte, a qual é preenchida pelo préoprio paciente e a segunda parte deve ficar sob
responsabilidade do profissional de salude que cuida de caso. Alguns autores chegam a
considerar este método como padrdo ouro para investigar desnutricdo em individuos com
cancer, entretanto ainda ndo ha consenso (PRADO & CAMPQOS, 2015).

Em uma revisdo sistematica, Fruchtenicht et al. (2015), encontraram mais de 70
ferramentas de avaliacdo nutricional descritas na literatura e analisadas em diferentes
populacbes. No entanto, nenhuma ferramenta se mostra especifica e sensitiva suficientemente
para avaliagdo nutricional. Corroboram com outros achados de que a avaliagdo nutricional
deve ser realizada através da combinacdo de varios métodos, contudo faz-se necesséria a
revisao de tais métodos disponiveis, bem como uma avaliacdo critica destas e o

desenvolvimento de novas ferramentas para avaliacdo nutricional de pacientes oncoldgicos.

2.5 MARCADORES BIOQUIMICOS

Albumina: proteina de sintese hepética abundante no meio extracelular, responsavel
pela manutencdo da pressao oncotica e transporte de algumas substancias no sangue; sua
diminuicdo no sangue leva a passagem de liquido para o espacgo extravascular e surgimento de
edema. A hipoalbuminemia pode relacionar-se a desnutricdo, sendo assim sua dosagem
representa medida de avaliacdo do estado nutricional. Entretanto, possui meia vida longa (18 a
20 dias), o que a torna um parametro de baixa sensibilidade, embora muito usada na préatica
médica. Além disso, tem se mostrado eficiente indicativo de progndstico nutricional e riscos
para complicacdes durante a internacdo. Considera-se alouminemia normal quando seu valor
é maior que 3,5 g%; de 3 a 3,5 g% indica deplecéo leve; 2,4 a 2,9 g% deplecdo moderada e

valores menores que 2,4 g% de albumina indicam deplecdo grave. E preciso estar atento aos
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outros fatores que podem interferir em suas concentragdes, como € o caso das doengas
hepéticas e doengas graves durante a fase aguda (DUARTE, 2007).

Proteina C-reativa: produzida pelos hepatdcitos, € uma proteina de fase aguda, a qual
tem sua sintese aumentada em determinadas condi¢Ges organicas, tais como traumas,
infeccOes, neoplasias, queimaduras, infarto agudo do miocardio, etc., tendo como principais
reguladores de producgéo as citocinas interleucina-6 e fator de necrose tumoral alfa (TNF-a).
E amplamente utilizada como fator progndstico que independe da capacidade funcional, do
estadio e da perda de peso em pacientes com cancer avancado (DUARTE, 2007; SILVA,
2011).

Creatinina: é um produto final do metabolismo da creatina, encontrada no soro em
quantidades proporcionais a massa muscular corporal; tendo sua formacdo e excrecdo em
quantidades constantes. E utilizada como marcador do estado nutricional, sendo o indice
creatinina-altura utilizado como parametro para avaliacdo da massa muscular corporal, ja que
mais de 90% da creatinina apresenta armazenamento muscular (PORT et al., 2014).

Hemoglobina (Hb) e hematocrito (Ht): a Hb é uma proteina intracelular, possui menor
sensibilidade aos processos de desnutricdo em comparacdo as outras proteinas para analise
nutricional. Entretanto, quando seus valores sdo menores que 0s normais, sao indicativos de
desnutricdo proteica. Os valores de ambos os parametros contribuem para dar um cenario
geral do metabolismo proteico ao se acompanhar o estado nutricional, todavia quando existem
alteracdes do volume plasméatico como nos casos de chogue volémico, desidratacdo,
sangramento intenso e hemoconcentracdo, seus valores ndo sdo confiaveis para avaliacdo
nutricional (DUARTE, 2007).

2.6 APETITE
O apetite, caracterizado como desejo ou vontade de comer, é regulado por uma
sinalizacdo que abrange hormdnios e neurotransmissores (NT), envolvendo sinais periféricos
e centrais que atuam no nucleo arqueado na regido do hipotalamo e ndcleo do trato solitario
(NTS) no tronco encefalico. Em condi¢des normais, a sinalizagdo periférica dos ciclos de
fome-saciedade consiste em quatro fases:
1. Fase de motilidade gastrica — mediada por aferéncias vagais do NTS ao nucleo
motor dorsal subadjacente, regulando a motilidade géstrica;
2. Fase pos-absortiva — € mediada pela liberacdo intestinal de colecistoquinina
(CCK), que se liga aos receptores de CCK-A, reduzindo a motilidade via NTS.
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3. Fase metabdlica — é a combinacdo entre a liberacdo de glicose e insulina
hepéticas e de leptina dos adipdcitos, modulando, desta forma, o
neuropeptidio-Y (NPY) no nucleo arqueado do hipotalamo;

4. Fase ileal — envolve glucagon-like-peptideo-1 (GLK-1), que por sua vez, inibe
a motilidade géstrica por meio da inibig&o da liberacdo de NPY hipotalamico.

Os NT que atuam nessa regulacdo sdo classificados em orexigenos e anorexigenos. A
primeira classe estimula o apetite — grelina, NPY, peptideo relacionado ao gene Agouti
(AgRP), orexina e hormonio liberador de melanocortina; ja os NT da outra classe séo
responsaveis pela inibicdo do apetite: CCK, GLK, transcrito regulado por cocaina e
anfetamina (CART), pro-opiomelanocortina (POMC), horménio liberador de corticotropina e
oxitocina (DAVIS et al., 2004).

Em resumo, a sinalizacdo normal do apetite envolve o equilibrio entre hormonios e
neuropeptidios periféricos e sinais centrais que influenciam neurbnios NPY e POMC
hipotalamicos. Tal equilibrio coordena sinais de apetite e motilidade géastrica via NTS. A
atividade relativa de cada neuropeptidio € modulada de acordo com o estado energético do
individuo, sendo assim, os centros reguladores conduzem o balango energético conforme as
necessidades metabolicas do organismo (DAVIS et al., 2004; GROSSBERG, SCARLETT,
MARKS, 2010).

Geralmente, na pratica clinica perda de apetite e anorexia sdo usados como sinénimos
e ambos sdo definidos como perda da vontade de comer; a fisiopatologia envolvida na perda
de apetite no cancer avancado pode ser causada pela liberacdo de citocinas pré-inflamatorias e
alteracbes neuro-hormonais. No entanto, também pode ser afetada por fatores secundarios
como depressao, nduseas, constipacdo, alteracbes no paladar ou dor (SOLHEIM et al., 2014).
Entretanto, ndo se deve confundir perda de apetite e anorexia com a sindrome da caquexia-
anorexia do cancer, que ¢ definida como “sindrome multifatorial, na qual hé perda continua
de massa muscular (com perda ou auséncia de perda de massa gorda), que ndo pode ser
totalmente revertida pela terapia nutricional convencional, conduzindo ao comprometimento
funcional progressivo do organismo” (ABCP, 2011).

Perda de apetite pode ser um indicador tanto de qualidade de vida, quanto da
gravidade do cancer, associando-se de forma independente a sobrevida e correlacionar-se

significativamente com a funcgéo fisica (SOLHEIM et al., 2014).
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Tabela 2 — Principais sinalizadores do apetite, seu local principal de produgéo e sua

caracteristica: anorexigena ou orexigena.

Sinalizadores Local de producéo Acdes
Grelina Estdmago e hipotalamos Orexigena
Insulina Pancreas Anorexigenas
Anandamida e 2AG Intestinal e cerebral Orexigena
Leptina Adipdcitos e estbmago Anorexigena
CCK Intestino Anorexigena
Opioides (endorfina) Cérebro e tronco encefalico Orexigena
NPY Hipotalamo Orexigena
AgRP Hipotalamo Orexigena
CART Hipotalamo Anorexigena
POMC Hipotalamo Anorexigena
MSH Hipofise Anorexigena
GLP-1 ileo, colon e reto Anorexigena

Oxintomodulina

Final do jejuno e ileo

Anorexigena

Glicossensores Portais ~ Veia porta Anorexigena
Amilina Pancreas Anorexigena
Adiponectina Adipdcito Anorexigena
Resistina Células mononucleares, adipdcito, Orexigena
pancreas
Enterostatina Intestino Anorexigena
Glucagon Pancreas Anorexigena
mTOR Hipotalamo Anorexigena
AMPK Hipotalamo Orexigena

CCK = colecistocinina, GIP = peptideo inibidor gastrico, NPY = neuropeptideo Y, AgRP = peptideo relacionado
ao gene agouti, POMC = prd-6pio melanocortina, CART = transcritos relacionados a anfetamina e cocaina, GLP

= peptideo semelhante ao glucagon, MSH = horménio melanocorticotréfico, 2AG: 2-aracdonoil glicerol, AMPK
= quinase ativada por AMP ciclico. Fonte: adaptado de DAMIANI & DAMIANI, 2011.

Para avaliar apetite, existem algumas ferramentas que incluem varios
guestionamentos, 0s quais, muitas vezes, estdo inclusos em um questionario para avaliar de
forma global o paciente, com multiplos dominios. Tais ferramentas sdo apresentadas como

perguntas ou escalas visuais analogicas (EVA).
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A EVA ¢ utilizada para mensurar dados em que existem poucas medidas objetivas, tais
como a dor, péanico, depressdo, fadiga, estresse psicolégico, ansiedade, estados de salde e
qualidade de vida (COX e DAVISON, 2005). Atualmente, vem crescendo o uso de escalas
para avaliacdo de pacientes oncoldgicos. O questionario Edmonton Symptom Assessment
System (ESAS) foi descrito pela primeira vez em 1991 para avaliar pacientes em cuidados
paliativos. E uma ferramenta validada e recentemente uma versdo revisada, ESAS-r, foi
projetada para auxiliar na avaliagdo de nove sintomas caracteristicos em pacientes com
cancer, tais como dor, cansago, sonoléncia, nauseas, falta de apetite, depressao, falta de ar,
ansiedade e bem estar. Para cada sintoma hd uma EVA de 0-100 mm, com numerac¢éo de O a
10, na qual o paciente devera circular o numero correspondente a sua avaliacdo naquele exato
momento (Watanabe et al., 2012).

Outro instrumento que segue essa linha é o The Functional Assessment of Chronic
Illness Therapy (FACIT), o qual envolve uma colecdo de questionarios relacionados a
qualidade de vida direcionados ao tratamento de doencas cronicas, que leva em consideracao
0 bem estar fisico, bem estar social e familiar, questdes emocionais, funcionais e
preocupacles adicionais. Em cada dominio existem vérias linhas com diferentes sintomas
sendo pontuados de 0 a 4, em cada linha o paciente deve marcar o nimero que melhor
representa sua resposta. O apetite € avaliado no dominio dos assuntos adicionais e no
questionario Functional Assessment of Anorexia/Cachexia Treatment (FAACT) é apresentado
como “Eu tenho um bom apetite”, para que entdo o paciente marque sua resposta referente

aos ultimos sete dias (Ribaudo et al., 2009).

Outra ferramenta mais especifica foi desenvolvida para avaliar apetite em pacientes
com cancer de cabeca e pescoco submetidos a radioterapia considerando sintomas especificos
como xerostomia, disgeusia e mucosite. Os pacientes foram questionados sobre seu apetite no
dia da avaliacdo, os achados foram quantificados em uma escala de 5 pontos (Ogama e
Ogama, 2012).



21

3 JUSTIFICATIVA

Tendo em vista as complicacOes relacionadas & perda de peso e ao estado nutricional
inadequado em pacientes oncologicos, justifica-se a realizacdo do presente trabalho pela
necessidade de criar e validar outras ferramentas de avaliacdo, mais simples e de facil
aplicacdo, que possam auxiliar tanto na prevengdo, quanto no diagndstico precoce da
desnutricdo afim de evitar agravo no estado nutricional e/ou geral desses pacientes.
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4 OBJETIVOS

4.1 GERAL

Avaliar apetite de pacientes com cancer de trato gastrointestinal através de uma escala

visual analogica.

4.2 ESPECIFICOS

Verificar a relacdo entre perda de peso e apetite.

Comparar a escala visual analoégica de apetite com o0 grau de ingestdo
alimentar.

Comparar a localizacdo do tumor com possiveis alteracdes de apetite.

Averiguar se ha relacdo entre perda de apetite e sintomas gastrintestinais.
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ABSTRACT

Gastrointestinal cancer patients have high susceptibility to nutritional changes leading to
malnutrition. This pilot study aimed to test a tool for assess the appetite of patients with
gastrointestinal tract (GIT) neoplasms and its association with weight loss and food intake. A
total of 47 patients with diagnosis of gastrointestinal malignancies with surgical indication
were included. Thirty-seven patients composed the normal/moderate appetite group and 10
patients the loss of appetite group. Anthropometric and laboratory data, dietary and appetite
evaluations were compared between the two groups. The median age was 61 years, and 51%
were female gender. Regarding the appetite of patients, 19 (40%) were classified as normal,
18 (38%) moderate, and 10 (22%) with absent appetite. The percentage of weight loss (WL)
into 3 months in the normal/moderate appetite group was 5.9 [-1.1 — 7.7]% vs. 13.7 [12.4 —
20.5]% in the loss of appetite group. The degree of appetite showed significant association
with WL in 3 months (p<0.001) and with food intake (p=0.006). The appetite VAS showed to
be a useful tool, easy to apply and fast for GIT cancer patients. Furthermore, loss of appetite

was associated with weight loss and impaired food intake.

Keywords: Clinical nutrition; Gastrointestinal Neoplasms; Appetite; Malnutrition; Weight

Loss;
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INTRODUCTION

Cancer is characterized by disordered growth of abnormal cells with invasive
potential, having a multifactorial origin. Arises from a single cell, in which the transformation
involves multistage processes responsible for the progression of a precancerous lesion to
malignant tumors, these various stages may occur over many years. It is a leading cause of
death worldwide, in 2012 accounted for about 8 million deaths. Gastric and intestinal

neoplasms are one of the cancer types more incidents between men and women',

The malnutrition is a significant problem in cancer patients due to the combination of
the effects of the disease progression, the response of the host to the tumor and therapies used
for treatment. Moreover, affects cancer patients often due to systemic and local tumor
behavior, psychological impairment and treatment side-effects, as well as changes in nutrient
metabolism and energy expenditure at rest. The incidence of malnutrition differs significantly
depending on the type of cancer and according to the nutritional screening tool used.
However, it is associated with all types with a worse prognosis and quality of life.
Malnutrition can lead to reduced immune function, increased infection rates, prolonged

hospitalization, high medical expenditure and increased mortality rates*®.

Loss of appetite and anorexia are used interchangeably and both are defined as loss of
desire to eat. It is a symptom whit an elevated prevalence but frequently ignored in oncologic
patients. The pathophysiology involved in loss of appetite in the advanced cancer can be
caused by the release of pro-inflammatory cytokines and neuro-hormonal changes.
Nevertheless, may also be affected by secondary factors as depression, nausea, constipation,
changes in taste or pain. Loss of appetite can be an indicator of quality of life and the severity

of the cancer, associating independently survival and significantly correlated with physical
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function, moreover the prognosis of patients with cancer is adversely affected by the presence

of anorexia as it limits food intake”®.

Individuals with cancer may have reduced dietary intake due to loss of appetite. It is
essential early investigation of these changes through simple and rapid instruments that are
capable of signaling changes in appetite, feeding patterns, avoiding in this way, injuries in the
nutritional status of patients and their possible complications. The tools used to assess
appetite include several questions and these, in turn, are included in a questionnaire to
evaluate globally the patient®*2. Therefore, the aim of this study was to assess appetite in
oncologic patients and its relationship with weight loss and food intake using a visual analog

scale.

PATIENTS AND METHODS

This is a pilot study approved by ethics committee of the Hospital de Clinicas de
Porto Alegre (HCPA), Brazil, under project number #13-0520, based on a convenience
sample, selected in a consecutive manner, from the Surgical Nutritional Research line of the
Southern Surgical Oncology Research Group (SSORG). All patients were seen at the
Gastrointestinal Tumors Outpatient Clinic, Surgery Division — HCPA, from December 2013

to July 2015.

Patients over 18 years old, with upper GIT (oesophagus, stomach and pancreas),
gallbladder, liver tumours and lower GIT (colon and rectum) tumours were included.
Patients with comorbidities such as hypertriglyceridemia, severe renal failure, decompensated

liver disease, with fever or infection were not included.
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Demographics, clinical, and laboratory data were obtained from electronic patient
records at the first outpatient appointment. Nutritional assessment questionnaires, and
anthropometric data, including weight and height, percentage of unintentional weight loss
(%WL), body mass index (BMI) and laboratory profiles were also assessed. Weight and
height were determined using a previously calibrated platform-type Welmy® digital scale,
and a measuring ruler. BMI for elderly and adult patients according to tables proposed by
Lipschitz et al.”® and WHO were used. The usual weight was noted as referred by
participants and was considered to determine percentage of weight loss, %WL™.
Additionally, routine blood samples were taken from patients; results available from patient

electronic databases.

One of the questionnaires used for evaluation, the Nutritional Risk Assessment
(NUTRA), is under test for validation and improvement by the SSORG. This questionnaire
contains a tool for assessing the degree of appetite, being presented as a Visual Analogue
Scale (VAS). This scale was adapted from the pain VAS™ by switching sideward faces and
colours from the original number position. In this scale score is continuous from 0 to 10 and
was classified as a loss of appetite from 0 to 2, moderate appetite from 3 to 7 and normal
appetite from 8 to 10 points (Figure 1). In the evaluation, participants were asked about their
appetite in the last month and oriented to indicate a number on scale that better represent their

degree of appetite.
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Figure 1. The appetite VAS adapted from the pain VAS

To assess the dietary intake, it was used a questionnaire-based tool of the nutritionDay

Worldwide, which consists of a figure with plates indicating the amount ingested (all, half,
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quarter or anything)'’. Dietary intake scale (Figure 2) used in our study was classified into
three categories where individuals showed lower intake that 60% were classified as impaired
intake, 60 to 75% as moderate consumption and more than 75% of the meal as normal food

intake.
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Figure 2. The dietary intake scale

Continue variables were presented as medians and percentiles 25-75, when no
parametric or as mean + standard deviation (SD), when parametric. Categorical variables
were described by absolute and relative numbers. As for statistical assessment, Chi-square
and Pearson tests with continuity correction and Fisher's exact test by Monte Carlo simulation
were used where appropriate. As for quantitative analysis the Kruskal-Wallis, student t-test
for independent groups and Mann-Whitney tests were used, and a p level of less than 0.05
with a 95% confidence interval was regarded as significant. Statistical analysis was

performed using the SPSS 18.0 (Statistical Package for Social Sciences to Windows®).

RESULTS

The clinical and anthropometric characteristics of patients with gastrointestinal tract
cancer are shown in Table 1. For statistical analysis, patients with normal and moderate
appetite were grouped since there was no significant difference between them (p=0.962).

Therefore analyzes were performed comparing this group of patients who had loss of



33

appetite. The patients were separated in two groups: normal or moderate appetite and loss of
appetite, for the purpose of statistical analysis. Thus, the loss of appetite group consisted of
10 patients, and normal/moderate appetite group by 37 individuals. Of the total of patients

assessed, 26 (55%) had aged over 60 years.

Table 1. Clinical and anthropometric characteristics of patients with gastrointestinal tract

cancer according to the degree of appetite

Appetite
Variable Normal/ moderate Loss P value*
(n=37) (n=10)

Age (years) 60 [50 — 69] 67 [52 — 75] 0.282
Gender (female) 21 (56 %) 3 (30 %) 0.168!
Tumor location

Upper GIT 22 (59%) 9 (90%) 0.131*

Lower GIT 15 (40%) 1 (10%)

BMI (kg/m?®) Age <59 years
Median [P25-P75]
BMI < 18.5 kg/m*®

BMI (kg/m?) Age > 60 years

25.1[19.2-29.6] 20.6[20.1-NA] 0.462
5 (13%) 0

Median [P25-P75] 24.4[19.1-27.8] 23.5[20.6—25.7] 0.910
BMI < 22 kg/m?® 9 (24%) 3 (30%)
%WL (1 month)
Median [P25-P75] 0.2 [-1.4-4.5] 3.1[16-10.1] 0.262
WL<5 13 (35%) 5 (50%)
WL>5 7 (19%) 3 (30%)
WL>10 2 (5%) 2 (20%)
% WL (3 months)
Median [P25-P75] 59[-11-7.76] 13.7[12.4-20.5] <0.001
WL<5 7 (19%) 0
WL>5 19 (51%) 1 (10%)
WL>10 6 (16%) 9 (90%)

WL: weight loss. NA: not available. BMI: Body Mass Index. ®BMI < 18.5 kg/m”: indicator
malnutrition, WHO, 1998. "BMI <22 kg/m? indicator malnutrition, Lipschitz, 1994. *P value refers to

the t-test, unless otherwise shown. * Fisher's Exact Test.

Food intake and appetite data are shown in Table 2. There was a significant positive

association between normal food intake and normal/moderate appetite and between impaired
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intake and loss of appetite. As expected, there was an inverse negative association between
these variables.

Table 2. Association between food intake and appetite in GIT cancer patients

Food intake Scale Total px
Normal Moderate  Impaired
n 24 2 11 37
Normal or
% 65% 5% 30% 100%
i moderate
Appetite AR 3,1 -5 -2,9
scale n 1 1 8 10 0.006
Loss of
% 10% 10% 80% 100%
appetite
PP AR 31 5 2,9
n 25 3 19 47
Total % 54% 6% 40% 100%

AR: Adjusted Residual. *P value: Fisher's Exact Test

As for gastrointestinal symptoms, in the normal or moderate appetite group were the
most frequent heartburn (51%), fullness (48%), nausea (38%), constipation (30%) and
diarrhea (2%). In the loss of appetite group order frequency was nausea (70%), fullness
(60%), heartburn and constipation (50%), and diarrhea (10%). There was no statistically
significant association between the symptoms and the appetite of scale.

As for the biochemical parameters in loss of appetite group the median of albumin,
was 4.2 [3.2-4.3] g/dL, for Hb was 9.5 £ 3.7 mg/dL for women and 11.2 + 1.8 mg/dL for
men. For Ht was 30.5 + 10.5 % for women and 33.6 + 6.1 % for men. The mean of CRP was
164.6 £ 152.2 mg/dL and for creatinine was 0.9 + 0.3 mg/dL. The median of urea was 41.0
[33-55] mg/dL. In group normal to moderate appetite, the mean of albumin was 3.6 + 0.6
g/dL, for Hb was 10.8 + 2.2 mg/dL for women and 10.8 £ 2.2 mg/dL for men. For Ht was
33.2 £ 6.1 % for women and 33.3 + 6.4 % for men. The media of CRP was 57.9 [18.5 —

168.3] mg/dL and for creatinine was 0.6 [0.5-0.8] mg/dL. The median of urea was 27.0
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[23.0-33.5] mg/dL. Only creatinine and urea were significantly associated with loss of

appetite (p=0.045 and 0.02, respectively).

DISCUSSION

The malnutrition in GIT cancer patients is prevalent and these patients require
attention and appropriate nutritional assessment and education. Difficulty in eating and
digestion, changes in taste, lack of appetite, food aversions, psychological changes, as well as
mechanical and functional disorders of the GIT, and gastrointestinal symptoms may

contribute to the worsening nutritional status.

In this pilot study we used a VAS with faces and numbers from 0 to 10, because we
believe that in this way the tool can be better understood by patients, making it quick and
simple application. The VAS appetite was strongly associated with weight loss in 3 months
and food intake, wherein patients with significant or severe weight loss had lower scores in
the scale, similarly, individuals with impaired intake also made low scores appetite. In
addition, high levels of creatinine and urea showed association with loss of appetite. The
scale showed no statistical difference regarding the location of the tumor and may be used

both in patients as upper well as lower GIT cancers.

Involuntary weight loss greater than 5% of the usual weight already indicates a risk of
malnutrition. Zhang et al. evaluated patients with GIT cancer considering weight loss greater
than 10% in a month or greater than 20% in 6 months as severe, and found severe weight loss
in 9% of the patients °. In our study, the weight loss percentage was estimated only the past 3
months and the weight loss was considered severe when greater than 10%, as in NRS-2002

tool 8. In the present study, 32% of patients had severe weight loss, similar to the frequency
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observed by Zhang et al. considering all patients who lost more than 10% of weight

regardless the estimated period®.

In the present study, the most common symptoms were heartburn, fullness and nausea
or vomiting, diarrhea already showed a lower frequency. Other authors, similarly, also found
high rates of symptoms such as nausea and vomiting. Araujo et al., was observed prevalence
greater than 50% of symptoms such as dry mouth, early satiety and anorexia in patients with

GIT cancer %*°.

Concerning appetite valuation, previously, an appetite assessment tool was tested to
predict unintentional weight loss of 5-10% in 6 months in the elderly people. The findings
suggest that the tool can identify individuals with anorexia at risk of significant weight loss
20 However, this scale is not specific to assess cancer patients and evaluated weight loss in
only 6 months. In our study, the VAS of appetite was strongly associated with weight loss in
the last 3 months and probably may be used to check weight loss risk in patients with

significant change in appetite.

Malignant tumours derived from the GIT may impair the intake and absorption of
nutrients and cause to malnutrition. This may be associated with the presence of mechanical
and physiological changes that worsen the food intake, aggravating the subject nutritional
status ®*°. In this sense, assess the food intake is also important. We found 40% of individuals
with impaired intake, a result similar to the Schindler et al. which used the same scale
nutritionDay'"*. Aradjo et al. found a significant reduction in food intake in 38% of patients
with GIT tumor, assessed by Patient-Generated Subjective Global Assessment, a result

similar to our findings™.

In the present sample, hemoglobin (Hb) and hematocrit (Ht) were below normal in

both men and women and CRP showed abnormal value, other parameters remained within
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the normal range, however it was not possible comparisons between groups of patients
according to the appetite, because not all the patients had biochemical data. In the study by
Brito et al, Hb showed altered in more than half of the sample, already albumin and creatinine
were normal in 74% and 70% of subjects, respectively. On our findings, albumin and

creatinine presented a median within normal parameters®.

Currently there are numerous tools to assess appetite, most of them are questionnaires
with multiple domains. The proposed instrument study is also included in an overall
evaluation questionnaire, but has the distinction of being a visual analog scale, which unlike
the other questionnaires, does not imply many questions about the patient's appetite, but
focuses on obtaining information didactically, simply and quickly. Moreover, it could be used

alone in assessing appetite without relying on the full questionnaire.

Future perspectives include appetite scale test's capacity to predict weight loss at 1
and 3 months. Moreover, the tool validation in a larger sample and associated with other

nutritional assessment parameters is underway.

Gastrointestinal cancer patients need close attention and careful evaluation of
nutritional status. However, it must be simple and quick tools that facilitate clinical practice.
Our tool seems to be a good instrument, associating significantly with fundamental

parameters for assessing the nutritional status of cancer patients.
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ANEXO B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Gostariamos de convidar vocé para participar do nosso estudo que se intitula:
COMPARACAO DE DIFERENTES METODOS DE AVALIACAO NUTRICIONAL EM
PACIENTES AMBULATORIAIS COM TUMORES DO TRATO GASTRINTESTINAL
SUPERIOR. O principal motivo deste estudo é comparar diferentes métodos de
avaliacao nutricional em pacientes com tumores do trato gastrintestinal superior que
serdo submetidos a tratamento cirargico.

Concordando em participar da pesquisa, no momento da consulta
ambulatorial, vocé sera avaliado através de um questionario para avaliar o estado
nutricional no qual vocé devera responder questbes sobre alteracbes de peso,
histéria alimentar, sintomas gastrointestinais (vomitos, diarreia, enjoos etc.) e
alteracdes da capacidade funcional. Medidas antropométricas como peso, altura,
prega do musculo adutor do polegar e forca do aperto de mao serdo realizadas.
Para esses procedimentos vocé precisara dispor de no maximo 30 minutos. Além
disso, precisaremos dos resultados dos exames de sangue que serdo realizados no
pré-operatorio conforme rotina habitual da equipe de cirurgia. Vocé podera sentir-se
desconfortavel ao responder alguma das questdes dos questionarios ou durante as
medidas antropométricas. Vocé nao terd beneficios diretos ao participar deste
estudo, no entanto, os resultados poderdo proporcionar beneficios na avaliacdo de
futuros pacientes.

N&o ha remuneracéo pela participacdo e vocé nao tera custos.

Vocé pode retirar duvidas a qualqguer momento sobre os procedimentos,
riscos ou beneficios e/ou outros detalhes relacionados com a pesquisa e liberdade
de retirar seu consentimento, a qualquer momento, e deixar de participar do estudo,
sem que isto traga prejuizo a continuacdo do seu cuidado e tratamento na
Instituicao.

O seu nome nao sera divulgado e as informacbes obtidas serdo utilizadas
apenas para fins cientificos vinculados ao presente projeto de pesquisa.
Em caso de quaisquer duvidas, vocé podera contatar o pesquisador

responsavel Dr. Luis Fernando Moreira ou pesquisadora Aline Kirjner Poziomyck no
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Servico de Cirurgia do HCPA pelo telefone: (561) 3359-8232. Em caso de duvidas
éticas, vocé podera contatar o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) através do
telefone (51) 3359-7640 das 8 as 17h de segunda a sexta-feira.

Este documento é elaborado em duas vias, uma para vocé e outra para o

pesquisador.

Porto Alegre, de de

Nome do participante Assinatura do participante

Nome do pesquisador Assinatura do pesquisador



ANEXO C - Férmulas Antropométricas

Porcentagem de mudanca do peso

Perda de peso (%) = (peso usual — peso atual) + peso usual x 100

Tempo Perda significativa (%) Perda grave (%)
1 semana la?2 > 2

1 més 5 >5

3 meses 7,5 >75

6 meses 10 > 10

Fonte: Blackburn et al., 1977.

Classificacdo do IMC para Adultos (>18 anos)

IMC (kg/m?) Classificagéo

>40kg/m? Obesidade grau Il

35 — 39,9kg/m? Obesidade grau Il

30 — 34,9kg/m? Obesidade grau |

25 — 29,9kg/m? Sobrepeso

18,5 — 24,9kg/m? Eutrofia

17 a 18,4kg/m? Desnutricéo Leve

16 a 16,9kg/m?2 Desnutricdo Moderada
< 16kg/m? Desnutricdo Grave

Fonte: WHO, 1998.

Classificacio do IMC de Idosos (= 60 anos):

IMC (kg/m?) Estado Nutricional
<22 Magreza
22 - 27 Eutrofia
>27 Excesso de Peso

Fonte: Lipschitz, 1994.
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