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O mais alto grau de paz interior decorre da pratica do amor e da compaixao.

Quanto mais nos importamos com a felicidade de nossos semelhantes, maior é
0 nNosso proprio bem-estar. Ao cultivarmos um sentimento profundo e carinhoso
pelos outros, passamos automaticamente para um estado de serenidade. Esta
é a principal férmula para a felicidade.”
Dalai-Lama

“O amor é a forca mais abstrata, e também a mais potente, que ha no mundo.”
Mahatma Ganadhi
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Resumo

Introducao: As mulheres com céncer ginecolégico ou de mama apresentam,
freqUentemente, alteragdes do estado nutricional como a desnutricio e a obesidade,
devido a proépria doenga como também ao tratamento a que sdo submetidas:
cirurgia, quimioterapia e/ou radioterapia. Tais alteragdes podem trazer complicagoes
no poés-operatério como aumento do periodo de hospitalizagdo, dos custos
hospitalares e piora do progndéstico. Para identificar este problema, a avaliagéao
nutricional pode ser o melhor método para tratar os disturbios nutricionais, como a
desnutricdo e/ou a obesidade, melhorar a resposta terapéutica e o prognéstico
das pacientes. Obijetivo: Identificar o perfil nutricional pré-operatério de mulheres
com cancer ginecolégico ou mamario e correlaciona-lo a localizagéo e estadio
da doenga e tratamentos oncoldgicos (quimioterapia e/ou radioterapia) prévios.
Sujeitos e Métodos: Trata-se de um estudo de corte transversal com 250
mulheres avaliadas no pré-operatério de cirurgias oncologicas no CAISM/Unicamp,
pelo indice de Massa Corpdrea e pela Avaliacdo Nutricional Subjetiva Global, no
periodo de agosto de 2003 a abril de 2005. Para analise dos dados foram aplicados

os testes Qui-Quadrado e indice de Concordancia entre os dois métodos,
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assumindo-se o nivel de significancia de 5%. Resultados: O cancer da mama
foi 0 mais frequente, predominando em 56,2%. A mediana da idade foi de 52 anos;
em cerca de 57% dos casos a neoplasia se restringia aos estadios clinicos 0, |
e ll, e 77% das mulheres nao realizaram outro tratamento oncolégico pré-
cirurgico. A Avaliagdo Nutricional Subjetiva Global detectou 76% de mulheres
eutréficas e 24% desnutridas, enquanto o indice de Massa Corpérea identificou 34%
de mulheres eutrdficas, 3,6% desnutridas e 62,4% com sobrepeso/obesidade. A
concordancia do diagndstico de eutrofia e desnutricdo pelos dois métodos foi
baixa [63,8%; kappa (IC 95%) = 0,0884 (-0,07 — 0,24)]. Nao foram observadas
correlagdes entre as avaliagbes nutricionais e os tratamentos prévios e estadios da
doenga. Quanto a localizagado anatdbmica, segundo a Avaliagdo Nutricional Subjetiva
Global, as mulheres com cancer do corpo do utero eram mais desnutridas que as
demais (p=0,02). Conclusdes: Os achados sugerem que uma avaliagdo mais
criteriosa deva ser empregada para identificagao do estado nutricional pré-operatério

em mulheres com cancer ginecolégico ou mamario.

Palavras-chave: perfil nutricional; avaliagdo nutricional; desnutrigdo; obesidade;

cancer ginecolégico; cancer de mama; pré-operatorio.
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Summary

Introduction: The oncologic patient often undergoes several surgical procedures
and nutritional status is usually altered during hospitalization, resulting in a worse
prognosis. The association between cancer and malnutrition or obesity has many
consequences, including increased risk of infection, increased length of hospitalization,
poor wound healing, reduction in muscle function and its consequences, thus
affecting response to therapy. Objective: To identify the preoperative nutritional
profile of women with gynecologic or breast cancer, in correlation with disease site
and staging as well as previous treatments. Subjects and Methods: A cross-
sectional study of 250 women evaluated by Body Mass Index and Subjective Global
Assessment from August 2003 to April 2005. For data analysis, the chi-square
test was applied and the agreement between the diagnoses of normal nutrition
and malnutrition was calculated by both methods using kappa coefficient and its
95% confidence interval. Results: Breast cancer was the most frequent cancer,
predominating in 56.2%. The median age of the patients was 52 years. In about
57% of these women, the tumor was restricted to clinical stages 0, | and Il and

77% of the women had not undergone any other oncologic treatment prior to
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surgery. Subjective Global Assessment detected 76% of nourished women and 24%
undernourished women, while Body Mass Index identified 34% of nourished
women, 3.6% undernourished women and 62.4% overweight/obese women. A low
level of diagnostic agreement between normal nutrition and malnutrition by both
methods was observed (63.8%; kappa (95% CIl) = 0.0884 (-0.07 — 0.24). No
correlation between nutritional evaluation and previous treatment and disease
staging was observed. Concerning anatomic site, it was subjectively observed that
women with cancer of the uterine corpus were more malnourished than the rest
(p=0.02). Conclusions: The findings suggest that a more careful evaluation
should be employed to identify preoperative nutritional status in women with

gynecologic or breast cancer.

Keywords: nutritional profile; assessment; malnutrition; obesity; gynecologic cancer;

breast cancer; preoperative.
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1. Introducao

Segundo dados da literatura, estimava-se que no ano 2000 o total de
casos novos de cancer em todo o mundo teria ultrapassado os 10 milhdes de
pessoas, sendo 53% deles em paises em desenvolvimento (Parkin et al., 2001).
No Brasil, segundo as estimativas para 2006, a incidéncia geral do cancer foi de

470.000 casos novos (INCA, 2006).

A taxa crescente de mortalidade por cancer em muitos paises depende
de varios fatores, como o aumento da espectativa de vida, da industrializagao e
consequente urbanizacdo. Também, o crescente acesso e disponibilidade aos
métodos diagndsticos, acompanhado de melhor tecnologia dos exames, permitem
a deteccao precoce da doencga e, consequentemente, aumento da descoberta

do numero de casos (Brasil,1995).

O Brasil apresenta um quadro sanitario em que se combinam doencas
ligadas a pobreza, tipicas dos paises em desenvolvimento, e doengas crénico-

degenerativas (incluindo-se os canceres) caracteristicas de paises mais
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desenvolvidos. Essa situagado reflete as contradicdes do processo de

desenvolvimento do pais (INCA, 2006).

O céancer do colo do utero é a neoplasia maligna mais freqliente na
populagao feminina do mundo apés o cancer de pele, sendo 80% dos casos em
paises em desenvolvimento. No Brasil, estima-se a ocorréncia de 19.000 casos
novos (taxa bruta de 20 casos por 100.000 mulheres) (INCA, 2006), a incidéncia
maior € observada nas regides Norte e Centro-Oeste, seguida pelas regides
Nordeste, Sul e Sudeste. A incidéncia esta nitidamente diminuindo nas regides
mais desenvolvidas, onde cada vez mais as mulheres procuram programas de

prevencao (INCA, 2006).

O cancer de mama é uma das neoplasias que mais tém merecido a
atencao dos pesquisadores. Nos EUA, a estimativa de casos novos em 2007 é
de 178.480 com 40.460 mortes (National Cancer Institute, 2007). Ja no Brasil,
em 2006, a incidéncia foi de 52 casos por 100.000 mulheres € 0 numero de
casos novos foi de 48.930 (INCA, 2006), sendo a neoplasia maligna mais
comum e a principal causa de morte por cancer entre as mulheres. O maior
acometimento verificou-se na regido Sudeste, com 28.640 casos novos, e o

menor na regiao Norte (INCA, 2006).

O cancer do corpo uterino, em especial o0 do endométrio, € a doencga
maligna mais comum do trato genital feminino nos paises desenvolvidos. Nos EUA
a estimativa para 2007 é de 39.080 casos novos, com 7.400 mortes (SEER,

2007). O cancer do ovario ocupa a terceira colocagao dentre as neoplasias

Introdugdo 15



incidentes em érgdos genitais femininos. E a neoplasia ginecoldgica de mortalidade
mais elevada, com taxa de 55,4%, contra 33,4% do colo do utero e 23,4% para
o corpo do utero (INCA, 2006). Ja o cancer da vulva corresponde a cerca de 3%
a 5% das neoplasias malignas ginecolégicas e representa 1% a 4% de todos os
tumores malignos da mulher (Baracat e Pascalicchio, 2002). No Brasil, ocorre
no Recife uma das maiores incidéncias mundiais, 6,9/100.000 mulheres

(Oliveira e Lemgruber, 2001).

Outro problema de saude publica que pode ser englobado nas doengas
cronico-degenerativas é a obesidade. A Organizagdao Mundial da Saude (WHO,
2000) caracteriza o aumento da prevaléncia da obesidade como uma epidemia
global. Na América Latina esses resultados sao confirmados através de estudos
epidemioldgicos que demonstram indices crescentes de obesidade (Pena e
Bacallao, 2001). Nos Estados Unidos € o maior problema de saude publica e

cresce com regularidade nas ultimas duas décadas (Pavelka et al, 2004).

Doenca cronica e multifatorial, a obesidade tem relacao tanto com fatores
genéticos quanto socioculturais, nutricionais, metabdlicos e enddécrinos. Esta
associada a multiplas complicagbes como diabetes mellitus, hipertensao arterial,
dislipidemias, doencas cardiovasculares, alteracdes Osteo-musculares, complicagoes
anestésicas, operatorias e pos-operatorias, como deiscéncias € maior mortalidade
(Bongain, 1997; Flaso, 1998). Uma metanalise de varios estudos concluiu que o
aumento do IMC na pré e pdés-menopausa tem uma tendéncia significativa a um
aumento do risco relativo de alguns tipos de cancer, como o de mama, ovario,

corpo e colo de utero (Furberg, 2003; Lacey, 2003; Carmichael, 2004 a,b).
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Segundo estimativas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a
prevaléncia de sobrepeso e obesidade na populagdo acima de 20 anos para o
sexo feminino é de 39% (IBGE, 2001). Desta forma, a avaliagado nutricional
torna-se uma grande aliada na questdo da prevencdo do sobrepeso e/ou

obesidade e suas consequéncias.

A assisténcia ao paciente com cancer € muito complexa. O tratamento
envolve multiplos aspectos além do fisico; aspectos psicoldgicos, sociais,
culturais, espirituais e econdmicos que devem ser constantemente considerados.
Uma visdo holistica e multidisciplinar do paciente é imperiosa. E zelando e
promovendo esta unidade nos seus distintos aspectos que se proporciona uma
abordagem profissional humanizada, solidaria, geradora de vida e de saude.
Junto com esta visdo ética da pessoa humana, é preciso encarar a especificidade

do tratamento do cancer (Brasil, 1995).

As bases do tratamento do cancer incluem multiplos aspectos: a cirurgia
utilizada para fins de diagndstico, estadiamento, com intengao curativa, paliativa
ou preventiva. Dentre os tratamentos coadjuvantes, a radioterapia pode ser
aplicada no pré e/ou no pds-operatério; e a quimioterapia, um método terapéutico
em que as drogas devem ser administradas nos limites impostos pelas suas
toxicidades, com esquemas definidos e adaptados a outras modalidades de

tratamento, utilizadas simultaneamente ou nao.

As diversas modalidades do tratamento do cancer relacionam-se, em maior

ou menor intensidade, com uma complicagdo comum a todos eles — a infecgao.
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Essa é facilitada por trés mecanismos basicos: a depressao imunoldgica
caracteristica do paciente canceroso, pelos procedimentos cirurgicos e pela
radio, quimio, imuno e hormonioterapia e a infecgao hospitalar. Muita atengédo tem
sido dada para o desenvolvimento de medidas adequadas para a prevengao e
controle de infecgdes no paciente imunocomprometido, ja que nesses pacientes

a infecgao é a principal causa da morbidade e mortalidade (Brasil, 1995).

O cancer e o seu tratamento trazem uma série de complicagdes metabdlicas
e nutricionais ao paciente. E uma doenca que leva & autoconsumacao, tornando o
estado nutricional do individuo frequentemente precario. Um dos fatores que
contribui para isso € a taxa metabdlica basal aumentada pelo préprio acréscimo da

demanda de energia causada pelo tumor (Boente et al., 1997; Mahan e Stump, 1998).

A caquexia € uma manifestagdo comum do cancer e tem um significativo
impacto na sobrevida e na qualidade de vida. E um fendmeno multifatorial complexo
que leva a progressiva perda de peso e deficiéncia de nutrientes especificos. A
resposta do hospedeiro a caquexia é similar a resposta metabdlica ao estresse
e traz perda de peso corpéreo, prejuizo na fungdo imunoldgica e retardo na
recuperacao. Neste processo de autoconsumacao ocorrem perdas rapidas de

tecido magro, muscular e visceral:

m Com 10% de perda de peso a mortalidade associada € de 10% e as

complicagcdes podem ser: imunidade reduzida, aumento de infeccéao.

m Com 20% de perda de peso a mortalidade associada € de 30% e as

complicagdes podem ser: cicatrizagcao prejudicada, fraqueza, infecgao.
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m Com 30% de perda de peso a mortalidade associada € de 50% e as
complicacbes podem ser: fraqueza para sentar, uUlceras de decubito,

pneumonia, ma cicatrizagao.

m Com 40% de perda de peso a mortalidade associada é de 100% e a
complicacdo pode ser a morte, geralmente por pneumonia (Dias,

2002; Waitzberg, 2002a).

O desequilibrio entre ingestdo e necessidades nutricionais, geralmente por
ingestao insuficiente ou por perda excessiva de nutrientes, caracteriza o quadro
de desnutricao protéico-caldrica. A desnutricdo no cancer é muito frequente e
tem um impacto importante quanto a morbidade e mortalidade (Faintuch et al.,
1981; Torosian, 1993; Cunha et al., 1995; Daly e Shinkwin, 1996, Braga et al.,

1998; Rivadeneira et al., 1998; Lazcano e Gomez, 2000; Waitzberg, 2000).

Considerando-se a doenca em si, bem como a situagéo de estresse cirurgico
e o tratamento do cancer; evitar a desnutricao representa diminuir a morbi-
mortalidade pos-operatéria, além de contribuir para uma melhor tolerancia ao

tratamento (Figura1).
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Figura 1: Fisiopatologia da desnutricdo do paciente oncologico (adaptado de Waitzberg, 2000).

A desnutricdo no paciente com cancer apresenta uma incidéncia variavel de
30% a 50% (Rivadeneira, 1998; Waitzberg, 2000). No Brasil, a incidéncia de
desnutricdo em cancer foi avaliada pelo Inquérito Brasileiro de Avaliacao Nutricional
(IBRANUTRI) da Sociedade Brasileira de Nutricdo Parenteral e Enteral (SBNPE)
em 4.000 doentes hospitalizados na rede publica (Correia et al., 1998). Esse
estudo englobou 25 hospitais, de 13 estados, utilizou como avaliagao nutricional o
método de avaliagéo subjetiva global, identificando 20,1% dos pacientes internados
com cancer. Desses, 66,4% apresentaram-se com desnutricdo, sendo 45,1%
moderada e 21,3% grave. A analise estatistica identificou a presenca de cancer

como fator de risco para a ocorréncia da desnutricao (Waitzberg, 2000).

As causas da desnutricdo envolvem multiplos fatores. Entretanto, a
conscientizacdo dos fatores individuais € a chave para identificar aqueles que se

encontram sob risco de desnutricdo. As causas mais comuns séo perda ou falta
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de apetite (doenga associada a dor, tipo de tratamento e fatores psicologicos),
doengas associadas com caquexia (cancer, AIDS, insuficiéncia cardiaca), fatores
socioecondmicos (pobreza), drogas que interferem na absor¢ao de nutrientes e

hospitalizagao (jejum e dietas hospitalares) (Nestlé Nutrition Services, 2002).

O paciente oncoldgico, com frequéncia, € submetido a varios procedimentos
cirargicos e ingressa no hospital com seu estado nutricional alterado (Lazcano e
Gomez, 2000). O papel da desnutricdo no desenvolvimento de complicagdes
pds-operatorias € notério (Silveira et al., 1987, Birindelli et al., 1988) trazendo
resultados adversos na recuperacido do paciente, levando ao aumento do
periodo de hospitalizacdo e, portanto, da utilizagdo da assisténcia a saude e

seus custos associados ao ambito hospitalar (Stratton e Alvarenga, 2002).

No Brasil, o IBRANUTRI identificou a desnutricdo hospitalar em diferentes
niveis, de acordo com a regido estudada, aumentando significativamente nas regides
Norte e Nordeste. Com relacdo ao tempo de hospitalizagdo, constatou um tempo
médio de internagao de seis dias para pacientes eutroficos (bem nutridos), enquanto
que os pacientes desnutridos ficaram em média 13 dias, sendo essa diferenca
significativa. Assim, o risco de desnutrigdo agrava-se ainda mais com o aumento do
tempo de internacao. Este estudo revelou, ainda, uma reduzida consciéncia das
equipes de saude quanto a importancia do estado nutricional, o que se reflete

na baixa frequéncia de intervengdes nutricionais (Stratton e Alvarenga, 2002).

Campos e Meguid (1991) observaram uma clara associagao entre a

desnutricado pré-operatéria e a ma evolugao pos-operatdria em pacientes com
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cancer gastrico. Pacientes com perda de peso no momento do diagnostico
tiveram significativa menor sobrevida. Aqueles que interrompem a perda de peso
tém significativa melhor sobrevida (Andreyev et al., 1988, Cunha et al., 1995).
Mesmo pequenas quantidades de perda de peso (menos que 5% do peso

corpoéreo) podem piorar significativamente o progndstico (Dewys et al., 1980).

Portanto, a desnutrigdo relacionada a doenga é um problema significativo
e de alto custo que desafia o0 mundo todo. Reilly et al. (1988), constataram que
pacientes desnutridos, que apresentaram complicagcdes severas tiveram um
custo de permanéncia hospitalar quase 60% maior comparando-se aos eutréficos

nas mesmas condigdes.

A melhor maneira de impedir e tentar reverter a progressiva desnutricao da
doenga maligna € o seu tratamento adequado. A remogdo da massa tumoral e,
portanto, da causa basica da desnutricdo, cria condicdes para o bom aproveitamento
dos nutrientes ofertados. Entretanto, o paciente precisa estar em condicdes adequadas
para submeter-se ao tratamento cirurgico, quimioterapico ou radioterapico com

0 menor risco de complicagdes (Cunha et al., 1995; Waitzberg, 2000).

Os pacientes desnutridos oncoldgicos devem ser identificados antes de
iniciar o tratamento antineoplasico e deve-se fazer todo o possivel para que
melhorem o estado nutricional (Daly e Shinkwin, 1996). A intervengéao precoce é
essencial. A avaliacdo nutricional e sua intervencao devem ser oportunas e antecipar

necessidades nutricionais (Mahan e Stump, 1998; Nestlé Nutrition Services, 2002).
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Numerosos estudos individuais mostram resultados significativos com relagao
a terapia nutricional em varios tipos de doenca. Duas analises sistematicas (136
estudos e 6.279 pacientes) confirmaram a eficacia e os beneficios da suplementagao
nutricional em hospitais e no domicilio, inclusive para pacientes com cancer.
Desses estudos, em 86% que avaliaram o resultado clinico em pacientes
hospitalizados, houve melhorias com a suplementacao, incluindo menor taxa de
mortalidade, hospitalizacbes reduzidas e menores taxas de complicagdes

(Stratton e Alvarenga, 2002).

No entanto, a indicagcdo de terapia nutricional em cancer deve ser
criteriosa e pode seguir em linhas gerais o recomendado por Waitzberg (2000),

conforme Figura 2.

Diagndstico de cancer

|

Indicacao de cirurgia

l

Avaliagao nutricional

! !

Normal ou desnutricao
moderada

Desnutricdo grave

|

Terapia nutricional pré-
operatoria por 10 dias

!

Cirurgia

Figura 2: Fluxograma da terapia nutricional em cancer.
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Esta avaliagcao previne e trata a desnutricdo do paciente oncologico e deve
fazer parte da rotina hospitalar, pois repercute na susceptibilidade a infecgoes,
resposta terapéutica e no progndstico (Dias 2002; Gardéfolo et al., 2002;
Waitzberg, 2002b). A AN como método propedéutico deve cumprir trés objetivos:
1) diagnosticar a ma-nutricao; 2) monitorar a reple¢ao nutricional; 3) prognosticar
a probabilidade do desenvolvimento de complicagdes de etiologia nutricional no

pos-operatorio (Birindelli et al., 1988).

Ainda nao existe um “padrao-ouro” para a AN, pois todos os métodos
apresentam limitagdes e podem sofrer influéncia de fatores independentes do
estado nutricional (Waitzberg, 2002b). Um parametro isolado ndo caracteriza a
condigao nutricional geral do individuo; € necessario empregar uma associagao
de varios indicadores para melhorar a precisdo e acuracia do diagnéstico

nutricional (Kamimura et al., 2002).

Dentre os métodos utilizados, destacam-se o indice de Massa Corpérea
(IMC) e a Avaliagao Nutricional Subjetiva Global (ANSG). O IMC é um método
de AN simples e de baixo custo, utilizado para estimar o tecido adiposo. Tanto a
obesidade quanto a caquexia podem ser classificados pelo IMC (Anexo 5). As
desvantagens do IMC ocorrem na desidratagédo, ascite, edema e hipertrofia
muscular do atleta, podendo mascarar o peso real. Calcula-se o IMC através da

férmula: IMC = Peso atual (kg) dividido pela altura ao quadrado (m?) (WHO, 1995).

A constatacdo de desnutricdo tem valor prognéstico com relagdo a

morbidade: maior risco de Ulceras de pressao, complicagdes cirurgicas, infecgdes,
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dependéncia de ventilagdo mecanica e mais tempo na internagdo hospitalar
(Kamimura et al., 2002). Ja a obesidade acarreta algumas complicagbes clinicas
como hipertensao arterial, diabetes, apnéia do sono e disturbios respiratorios

(Babiak, 1997, Gonzalez et al., 2002; Kamimura et al., 2002).

A condigao nutricional dos pacientes hospitalizados, em especial os
cirurgicos, tem vinculo com a patologia que motivou a internagdo, com o risco de
complicagbes, com o éxito do tratamento e com a possibilidade de reinternacao.
Para detectar essa condicao nutricional no momento da sua internacgao, utiliza-
se a Avaliagao Nutricional Subjetiva Global (ANSG) (Naone et al., 2001). Baker
et al. (1982) validaram essa avaliagao clinica como método capaz de identificar
pacientes cirurgicos de risco nutricional, obtendo boa correlagdo com a morbidade
pds-operatoria. Detsky et al. (1984) padronizaram o método criando uma versao,
em forma de questionario, denominada Avaliacdo Nutricional Subjetiva Global

(ANSG) (Waitzberg, 1990) (Anexo 1).

E um método de facil aplicacdo, de baixo custo que deve ser usado,
sempre que possivel, no paciente com estresse metabdlico. Pode ser realizado
em poucos minutos a beira do leito e tem grande aceitagdo na pratica clinica
com o paciente cirurgico (Waitzberg, 1995, 2000; 2002b). A ANSG aborda a
historia médica do paciente, envolvendo alteracdes no peso corpoéreo, presenca
de sintomas gastrointestinais, modificagdo da capacidade funcional, grau de
estresse metabdlico e modificagdes grosseiras do exame fisico, como perda de
tecido gorduroso, massa magra e edema (Nestlé Nutrition Services, 2002;

Waitzberg, 2002b). Através desses elementos € possivel categorizar a ANSG
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pela somatéria dos totais parciais de pontos, e assim classificar o estado
nutricional em bem nutrido ou eutréfico, desnutricao leve, desnutricdo moderada

ou desnutricdo grave (Anexo 1) (Waitzberg, 1990).

Estudos mostraram que mulheres que tinham cancer nos estadios 0, | e
II, independentemente do tipo de cancer, apresentavam-se eutroficas, porém
com histdrias recentes de perda de peso. As que se encontravam nos estadios
Il e IV mostraram prevaléncia de desnutricdo, com énfase ao cancer de ovario
(Tunca, 1983). Também Bozzetti et al. (1982) associaram a desnutricdo a
localizacdo do cancer e seu estadiamento, pois quanto mais avangada esta a

doenca, mais desnutrida esta a paciente.

Desta forma, desconhecer o estado nutricional das mulheres com cancer
ginecoldgico ou mamario que serdo submetidas a cirurgia dentro do Centro de
Atencéo Integral a Saude da Mulher (CAISM), pode representar um risco para a
paciente e também para o servico. A avaliacdo nutricional € fundamental para
direcionar condutas e faz-se necessaria nestas mulheres que serao submetidas a
cirurgia, considerando-se os estadios da doencga e seus tratamentos prévios como
radioterapia ou quimioterapicos. E preciso identificar aquelas que necessitam de
terapia nutricional, pré ou pés-operatéria, para diminuir ou modificar seus riscos
de complicagbes (intra ou poés-cirurgicos), diminuir o tempo de hospitalizacéo e

melhorar seus progndsticos.
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2. Objetivos

2.1. Objetivo geral

Identificar o perfil nutricional pré-operatorio de mulheres com cancer
ginecologico e mamario em tratamento no CAISM/Unicamp e correlaciona-lo com a

localizag&o e estadiamento da doenga e com terapias oncologicas preévias.

2.2. Objetivos especificos

m Determinar o estado nutricional de mulheres no pré-operatério de cancer

de mama, ovario, vulva, colo e corpo uterinos;

m Correlacionar o estado nutricional pré-operatério com a localizagao e

estadiamento da doenca;

m Correlacionar o estado nutricional pré-operatorio com a realizagdo de

quimioterapia e/ou radioterapia prévias a cirurgia.
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Summary

Objective: To identify the preoperative nutritional status of women with gynecologic
or breast cancer, in correlation with disease site and staging as well as previous
treatments. Subjects and Methods: A cross-sectional study of 250 women
evaluated by Body Mass Index (BMI) and Subjective Global Assessment (SGA).
For data analysis, the chi-square test was applied. Results: Breast cancer was
the most frequent cancer, predominating in 56.2%. The median age of the
patients was 52 years. In about 57% of these women, the tumor was restricted
to clinical stages 0, | and Il and 77% of the women had not undergone any other
oncologic treatment prior to surgery. Subjective Global Assessment detected
76% of nourished women and 24% undernourished women, while Body Mass
Index identified 34% of nourished women, 3.6% undernourished women and
62.4% overweight/obese women. A low level of diagnostic agreement between
normal nutrition and malnutrition by both methods was observed (63.8%; kappa
(95% CI) = 0.0884 (-0.07 — 0.24). No correlation between nutritional evaluation
and previous treatment and disease staging was observed. Concerning anatomic
site, it was subjectively observed that women with cancer of the uterine corpus
were more malnourished than the rest (p=0.02). Conclusions: The findings
suggest that a more careful evaluation should be employed to identify preoperative
nutritional status in women with gynecologic or breast cancer.

Keywords: nutritional status; gynecologic or breast cancer; disease site; staging;

obesity; malnutrition.

Publicagao 30



Abbreviations

BIA

BMI

CAISM

Gl

IBRANUTRI

SBNPE

SGA
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Bioeletric Impedance Analysis

Body Mass Index

Women's Integrated Healthcare Center

Gastrintestinal Symptoms

Brazilian Survey of Nutritional Assessment

Brazilian Society of Parenteral and Enteral Nutrition

Subjective Global Assessment

University State of Campinas

Written Informed Consent Term
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Introduction

In Brazil, the incidence of cancer was 470.000 new cases in 2006 and the
disease was more frequent among women. The Brazilian reality is similar to that
found in the rest of the world. According to WHO, the estimated number of new
cancer cases will rise from 10 million diagnosed in 2000 to 15 million in 2020 (1, 2).

Estimates of the number of new cancer cases for 2006 in the southeast of
Brazil suggest that the most frequent cancer site is the breast, followed by the
prostate, colon and rectum, lungs/trachea/bronchi, stomach, uterine cervix and
other sites (1). In the State of S&o Paulo, cancer is the second cause of death,
corresponding to 55% in men against 45% in women. Gynecologic and breast
tumors are highlighted in women. In 2001-2002, both types of tumor accounted
for about 31% of the total number of deaths, with a crude rate of 14.7 for the
breast, 4.31 for the uterus, 3.7 for the uterine corpus and 3.4 for the ovary per
100.000 inhabitants (3).

Between 1979 and 2003, the mortality rate due to cancer increased 30%
in Brazil and federal government expenses with high complexity oncologic care
increased 103% between 2000 and 2005 (1). It must be constantly remembered
that management of cancer patients is very complex. Treatment involves multiple
aspects — physical, psychological, social, cultural, spiritual and economic. A holistic
view of the patient and a multidisciplinary approach are mandatory. Along with
this ethical view of the human being, it is necessary to consider the specificity of
oncologic treatment. Surgery, radiotherapy and/or chemotherapy are the mainstay

of cancer treatment (4).
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About 85% of cancer patients are at nutritional risk or develop malnutrition
due to the disease or its treatment (5). The incidence of malnutrition in this
specific group is 30 to 50% (6,7). The oncologic patient often undergoes several
surgical procedures and nutritional status is usually altered during hospitalization,
resulting in a worse prognosis (8). The association between cancer and malnutrition
has many consequences, including increased risk of infection, increased length
of hospitalization, poor wound healing, reduction in muscle function and its
consequences, thus affecting response to therapy (5, 9, 10, 11)

In Brazil, the incidence of malnutrition was evaluated by the Brazilian
Survey of Nutritional Assessment (IBRANUTRI) of the Brazilian Society of
Parenteral and Enteral Nutrition (SBNPE) in 4.000 patients from 25 public
institutions in 13 states, using the method of Subjective Global Assessment
(SGA). It identified 20.1% of patients with cancer. Of these, 66.4% had malnutrition,
which was moderate in 45.1% and severe in 21.3% (12, 13).

Nutritional assessment is the first step in identifying and treating malnutrition
and should be a part of pretreatment routine (5, 14, 15, 16). However, the ideal
method for this evaluation has yet to be established, an association of various
indicators is required to improve the accuracy of nutritional diagnosis (17).

Some nutritional parameters such as Prognostic Nutritional Indixes, serum
albumin, total protein, transferrin, haemoglobin and anthropometric measurements
including weight have been used to assess the nutritional status in gynaecological
cancer patients (18). The subjective global assessment is a validated nutritional
instrument tool that is commonly used to assess nutritional status in patients

who have a number of different conditions (19).
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Among the methods used, Body Mass Index (BMI) and Subjective Global
Assessment (SGA) are highlighted. BMI is a simple, cost-effective method, used
for calculating total body composition. The drawbacks are dehydration, ascitis,
edema and muscle hypertrophy that can mask real body weight (20).

SGA is a subjective and easily applied method. It assesses the clinical
history of the patient, modification of functional capacity, degree of metabolic
stress and modifications at physical examination (16, 21). SGA has been
considered a very efficient method for nutritional evaluation, since its results are
equivalent to those obtained by objective methods (22).

Thus, the current study was aimed at identifying the preoperative
nutritional profile of women with gynecologic and breast cancer using the two
methods cited, in correlation with location and staging of the disease as well as

previous oncologic therapies.

Patients and Methods

A cross-sectional study of 250 women admitted for surgery due to
gynecologic or breast cancer was conducted in CAISM/Unicamp from August 2003
to April 2005. Sample size was based on prevalence of 66.4% of malnourished
patients hospitalized with cancer (7), considering a significance level of 5% and
a sample error of 6% (estimated 95% CI of 60.4% to 72.4%).

This study was approved by the Research Ethics Committee in the
School of Medicine-Unicamp, following the precepts of the Declaration of
Helsinke. All women signed the written informed consent term (WICT), and none

refused to participate in the study.
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Included in the study were patients admitted for primary surgical cancer
treatment of the breast, ovary, vulva, uterine cervix and corpus, confirmed by
histopathology exam. Patients with other associated diagnoses, including non-
gynecologic primary cancer, AIDS, renal or hepatic failure were excluded from
the study.

After signing a written informed consent term (WICT), the patient or her
companion was interviewed about age, school education, usual weight, previous
treatments (chemotherapy and/or radiotherapy), and associated diseases such
as hypertension and/o diabetes using a brief semi-structured questionnaire,
administered by the researcher.

Nutritional status was evaluated on the basis of SGA (23) and BMI
calculation (24). For BMI, medical charts containing information on weight and
height were used. When height and weight were not included in the charts,
measurements were taken on the day of the interview, using a calibrated scale
(Filizola) with a capacity of 150 kg and accuracy of 100 grams. The woman had
to stand at the center of the scale base, barefoot and wearing light clothes. To
measure height, a stadiometer attached to a scale was used, with the woman
standing, barefoot, with her heels close together, back straight and arms
stretched along the body.

BMI was defined as weight (in kilograms) divided by the square of the
height (in meters) (24). The cut-off points in Kg/m?, considered for nutritional
diagnosis were: <16.0 Kg/m? - grade Ill malnutrition (severe); 16.0 to 16.99 Kg/m? —
grade Il malnutrition (moderate); 17.0 to 18.49 Kg/m? - grade | malnutrition

(mild); 18.5 to 24.99 Kg/m? — nourished; 25.0 to 29.99 Kg/m? — overweight; 30.0
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to 34.99 Kg/m? - grade | obesity (mild); 35.0 to 39.99 Kg/m? - grade Il obesity
(moderate); and = 40.0 Kg/m? - grade Ill obesity (severe) (24).

The SGA protocol was created by Detsky (1984) and modified by Garavel
(1988). It is a clinical technique that rapidly informs about nutritional status by
completion of a questionnaire including anamnesis and physical examination.
Anamnesis assesses the percentage of weight loss in the past six months,
changes in dietary patterns, gastrintestinal (Gl) symptoms, loss of vitality or
physical functional capacity and a decreased feeling of well-being. Physical
examination investigates the presence or absence of malnutrition by palpation of
adipose tissue, volume of muscle mass and presence of edema. Nutritional
status is defined by the total sum of partial points and is thus classified: normal
nutrition < 7; mild malnutrition: > 7 to 17; moderate malnutrition: >17 to 22; and
severe malnutrition: > 22 points (23).

Data was typed in duplicate. For statistical analysis, the chi-square test
with Yates correction, with SAS 8.2'° software was used. The agreement
between the diagnoses of normal nutrition and malnutrition was calculated by
both methods using kappa coefficient and its 95% confidence interval. The

significance level of 5% was adopted.

Results

Among the 250 patients evaluated, the most frequent anatomical site of
cancer was the breast (56.4%) followed by the uterine cervix (about 30% of the
cases). A significantly lower frequency of cancer of the uterine corpus, ovary

and vulva was found. The median age of the patients was 52 years, ranging
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from 15 to 90 years, and 55,2% of the women were 40 - 59 years of age at the
time of assessment. About 80% had complete Junior High School education and
only 7% had complete higher education. Forty per cent of the women evaluated
had clinical comorbidity associated with underlying oncologic diseases. The
most frequent comorbid conditions were diabetes, chronic arterial hypertension
and both conditions associated (Table I).

About 57% of the patients were in clinical stages 0, | and Il (disease
restricted to primary organ site), and less than 25% had undergone chemotherapy
and/or radiotherapy prior to surgical indication. In 48 patients, the surgery
proposed was minor (conization, uterine curettage, biopsy of breast resection,
vulva biopsy), while 103 patients had surgery of medium complexity (radical
mastectomy, quadrantectomy with axillary dissection) and 99 patients had major
surgery (Wertheim-Meigs, radical vulvectomy, laparotomy for staging of ovarian
or endometrial cancer) (Table I).

The median nutritional evaluation by BMI was 26.8 Kg/m? (ranging from
16.2 to 58.5 Kg/m?). Thirty-four percent (34%) of the women were considered
nourished, 3.2% had mild nutrition 0.4% had moderate malnutrition, 41.2% were
overweight and 21.2% were obese (15.2% grade | obesity, 3.6% grade |l obesity
and 2.4% grade Il obesity) (Table Il). According to the SGA technique, more
than two-thirds of the patients (76%) were classified as nourished and the others
as malnourished. Of these, 23.6% were mildly malnourished or at nutritional risk
and 0.4% were moderately malnourished (Table II).

The level of agreement between patients diagnosed as nourished or

undernourished by both methods (n = 94) was 63.8%, with a kappa coefficient of
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0.0884 and 95%CI from -0.07 to 0.24. Among the 156 patients classified as
overweight or obese by BMI, 25 (16%) were considered undernourished by SGA.

More than 60% of the women had reported no weight loss in the past six
months before surgical admission. Only 19% reported a change in diet spontaneous,
77% of them were on a low calorie diet. It was verified that 25% of the women
had ankle edema, 2% had sacral edema and about 17% had ascitis. Loss of
subcutaneous fat was observed in 22% and skeletal muscle depletion in 20% of the
women. However, regarding physical capacity, 67% of the women reported normal
functioning. Regarding Gl symptoms, 63.6% reported a lack of any symptom.
Conversely, 15.6% had dysfagia and/or vomiting and/or nausea or the three
symptoms associated, and 20.8% reported feeling anorexia and/or bloating and/or
diarrhea or the association of these symptoms. (Table III)

According to SGA classification, women with cancer of the uterine body
were significantly more undernourished than those with other types of tumor
(p=0.02). Meanwhile, according to BMI evaluation, there was no association between
nutritional status and cancer site (Table V).

The nutritional status of patients evaluated both by BMI and SGA was not
influenced by disease staging (p=0.2419 and p=0.1288, respectively) in all types
of cancer, as well as with the oncologic therapies performed prior to surgery

(p=0.2245 and p=0.7048, respectively).

Discussion
There has been growing interest in malnutrition among surgical patients

in recent years. It is well-known that it plays a role in the development of
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postoperative complications. This is particularly true for oncologic patients. Apart
from a higher frequency of malnutrition, these patients are candidates for
aggressive and mutilating procedures (5, 10, 12, 18, 22, 27).

Diagnosis of malnutrition is vitally important for patient outcome and
treatment. The sooner it can be identified and/or corrected, preventing nutritional
deficiencies, the sooner it can be treated (5, 27, 28, 29, 30). Malnutrition has a
prognostic value regarding morbidity: a higher risk of pressure ulcers, surgical
complications, infections, dependence on mechanical ventilation and prolonged
hospital stays (21). Conversely, obesity predisposes to the development of
clinical complications, including arterial hypertension, higher surgical risk, and
dehiscence in the postoperative period, insuline resistance, sleep apnea and
respiratory disorders (11, 31, 32).

Removal of the primary tumor, and therefore, the underlying cause of
malnutrition create adequate conditions for utilizing the nutrients offered. The
patient also requires appropriate conditions to undergo treatment, be it surgical,
chemotherapy or radiotherapy with the lowest risk of complications (7, 33).

The most adequate manner to perform nutritional evaluation is highly
controversial, since no method is considered the “gold standard”. The ideal would be
to use a rapid, low-cost, non-invasive method. Simultaneously, it would have to be of
high sensitivity and specificity. We sought a simple methodology; capable of
reflecting the reality of a Brazilian public university hospital that has limited resources
for more specific nutritional evaluations in its daily routine. This study was based on a
study of IBRANUTRI (12), using the SGA technique for nutritional evaluation.

SGA is a subjective method, associated with BMI, which is an objective method.
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SGA is an easy, low-cost and non — invasive method. It can be performed in a
few minutes at the patient’s bedside (13, 17, 27). The method is widely accepted in
clinical practice for the surgical patient and may be applied by any healthcare
professional (nursing, medical or nutrition). The average time spent applying the
questionnaire and physical examination is five to fifteen minutes (5, 17, 30, 34).

BMI is a very common, easy, practical, and virtually inexpensive method.
Data on weight and height are normally in the medical chart of the patient.
However, it does not detect malnutrition with absolute accuracy, since it does
not appraise recent weight loss, changes in diet, GI symptoms and clinical
parameters. It is a good method to evaluate young individuals or healthy adults.
Body weight may be masked in cancer patients and hydration status influences
body composition (5, 17).

Other methods for nutritional evaluation include anthropometric measures
such as skinfold thickness, measurements of arm and pulse circumference; and
evaluations through laboratory tests and bioelectric impedance analysis (BIA)
(21). The professionals who apply these methods require more specialization,
more time available, increasing extra costs to the public health system. Since
the allotted budget of our healthcare service is limited, we did not adopt these
methods for our nutritional evaluations.

SGA detected a frequency of 24% of malnutrition. Virtually all women had
mild malnutrition or were at nutritional risk. Only 0.6% was severely undernourished by
SGA, while 3.6% were undernourished by BMI. Furthermore, the level of

agreement between both methods for diagnosis of normal nutrition and malnutrition
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was low (63.8%; kappa (95% CIl) = 0.0884 (-0.07 — 0.24), inferring that the
parameters used in each method are different and not always complementary.

Even small amounts of weight loss (less than 5% of body weight) may
significantly worsen the prognosis (35). Among those interviewed, it was observed
that 29.6% had lost 10% or less of weight, while 19.6% had lost more than 10%,
in relation to usual weight. Loss of weight should raise the alert for patient
prognosis, because recent weight loss (past six months) puts patients at nutritional
risk. It would have been possible to detect how much this represented in terms of
protein loss, if serum albumin had been performed in these women. Nourished,
overweight and obese women, as well as protein depletion could then be detected.

At first, BMI seems to be the most efficient method for diagnosing obesity. In
our study, it detected 21.2% of obese and 41.2% of overweight women. Meanwhile,
SGA does not distinguish between overweight and obesity, demonstrating that a
subjective evaluation alone would not be an efficient method for nutritional
evaluation in this specific group of women. However, 16% of overweight or
obese women by BMI were considered undernourished by SGA.

Ideally, SGA and BMI should not be applied alone in a nutritional
evaluation. These methods should accompany other objective parameters, e.g.
measurements of skinfold thickness and midarm circumference, laboratory tests
(serum levels of albumin, prealbumin, iron, ferritin, etc.). These parameters provide
real measurements of protein loss and may detect women at nutritional risk and/or
malnutrition (5). Thus, a single method of evaluation is inadequate and limited.

Laky et al. (2007), in a SGA of 145 patients with gynecologic and breast

cancer verified that 80% of the women were nourished and 20% were
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undernourished. Of these undernourished women, 67% had ovarian cancer. Our
results were very similar to those found by those authors, apart from the
incidence of ovarian cancer, which was 28.6% in our study. In the current study,
a low incidence of malnutrition (24%) occurred because breast tumor was the
most frequent type of cancer (56.4%), followed by cervical cancer (26.8%), while
ovarian cancer accounted for only 5.6% of the cases. According to Gomez
Candela (2003) and Laky (2007), ovarian cancer compromised their patients
most seriously. In the current study, SGA detected 57.1% of malnutrition in
cases of cancer of the uterine corpus, 28.6% in ovarian and/or vulvar cancer,
24.3% in breast cancer and 14.9% in cervical cancer, showing results that are
different from those in other publications, where ovarian cancer is predominant
in cases of malnutrition (18, 36).

Therefore, evaluation of candidates for surgery of gynecologic or breast
cancer is necessary, as demonstrated in our study and in those of other authors
(18, 22, 36, 37, 38). Results have shown that women who had stage O, Il
cancer, regardless of cancer type and | were nourished, despite a recent history
of weight loss. It is clear that nutritional evaluation and nutritional therapy must
be begun before cancer progression (37). Bozzetti et al. (1982) and Tunca
(1983) also found an association between malnutrition and cancer site and
staging. The more advanced the tumor, the more malnourished the patient.

Evaluating the nutritional status of women admitted for surgery, we were
faced with the most frequent cancer among them (1): breast cancer with 141

cases against 109 cases of other types of gynecologic cancer. This rate made
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our sample less susceptible to malnutrition, since breast cancer has a direct
relationship with increased weight and/or obesity (39, 40, 41).

Minor surgeries and those of medium complexity accounted for 60.4%, since
56.8% of the women were in stages 0, |, and Il of the disease. The majority of
patients (76.8%) did not need previous radiotherapy and/or chemotherapy treatment,
constituting a less aggravating picture for the women studied.

The current study could have obtained more clarifying results if a similar
number of cases of all cancer types was determined, or if it had included any other
objective nutritional evaluation with some laboratory tests such as albumin.
Albumin represents a parameter for protein loss, appraising visceral protein
reserve. Furthermore, it is important in the analysis of slow and progressive
conditions of tumor cachexia. Patients with low albumin levels have been
undernourished for a considerable time, long enough to compromise hepatic
cellular mass. Furthermore, serum albumin level is correlated with the
appearance of postoperative complications (10).

In an attempt to value nutritional intervention to prevent postoperative
complications and consequently reduce hospitalization costs, government regulation
number 272 of the Sanitary Vigilance Office of the Ministry of Health dating from
April 8, 1998 was designed with normative guidelines for all public and private
hospitals. A Nutritional Therapy Multidisciplinary Team was organized and composed
of at least one physician, a pharmacist, a nurse and a nutritionist qualified to
practice Nutritional Therapy assessment (42).

It is necessary for the healthcare system (healthcare professionals and

hospital administrators) to understand that diagnosing overweight and/or obesity,
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as well as malnutrition in the oncologic patient prior to surgical intervention,
means treating these patients correctly and reverting possible surgical and clinical
complications. The length of hospitalization is reduced, increasing turnover of
hospital beds, lowering costs due to hospital admissions, increasing the therapeutic

response and consequently improving the prognosis (12, 16).

Conclusions

According to SGA, 24% of the patients had malnutrition, while only 3.6%
were considered undernourished by BMI. There was a low level of agreement
between the diagnosis of normal nutrition and malnutrition by both methods
(63.8%).

The highest prevalence of malnutrition was found in women with uterine
body cancer, according to SGA. There was no correlation between nutritional

status and disease stage and other oncologic treatments before surgery.
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Table | — Frequency of clinical characteristics of the sample (N=250)

N %

Cancer Site

Breast 141 56.4

Uterine cervix 67 26.8

Uterine body 14 5.6

Ovary 14 5.6

Vulva 14 5.6
Staging

0,landll 142 56.8

[l and IV 108 43.2
Previous treatment

No 192 76.8

Chemotherapy 45 18.0

Radiotherapy 13 5.2
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Table Il — Frequency of Nutritional status of the sample (N=250)

N %

BMI

Malnutrition 9 3.6

Normal nutrition 85 34.0

Overweight 103 41.2

Obesity 53 21.2
SGA

Malnutrition 60 24.0

Normal nutrition 190 76.0
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Table Il — Frequency of Nutritional characteristics of the sample (N=250)

N %

Gastrintestinal symptoms (Gl)

Any Gl symptoms 159 63,6

Dysfagia and/or vomiting and/or nausea 39 15.6

Anorexia and/or bloating and/or diarrhea 52 20,8
Weight loss

None 153 62.0

<10% 74 29.0

>10% 23 9.0
Changes in the diet

No 203 81.2

Yes 47 18.8
Ankle edema

Absent 187 74.8

Mild 55 22.0

Severe 8 3.2
Sacral edema

Absent 244 97.6

Present 6 24
Ascitis

No 208 83.2

Yes 42 16.8
Loss of fat

Normal 195 78.0

Mild depletion 46 18.4

Severe depletion 9 3.6
Striated skeletal muscle

Normal 200 80.0

Mild depletion 42 16.8

Severe depletion 8 3.2
Physical functioning capacity

Normal 168 67.2

Below normal 81 324

Bedridden 1 0.4
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Table IV — Correlation of nutritional status with BMI and SGA according to

cancer site (N=250)

Breast Ovary Vulva Uterine cervix Uterine body P

N % N % N % N % N %
BMI
Malnutrition 3 21 1 71 1 71 3 45 1 71
Nomal nutriion 51 364 2 143 6 429 21 313 6 429
Overweight 60 429 8 5741 5 357 25 373 3 214 0.992*
Obesity 26 186 3 214 2 143 18 26.9 4 286
SGA
Malnutrition 34 243 4 286 4 286 10 149 8 571 0.0213*
Normal nutriion 106  75.7 10 714 10 714 57 85.1 6 429
Total 140 562 14 56 14 5.6 67 269 14 5.6

*Chi-square test

**Chi-square test with Yates correction
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4. Conclusoes

m As mulheres com cancer de mama, de colo de utero e de ovario apresentaram-se
na maioria, através do IMC, com sobrepeso e/ou obesidade. Segundo a
classificacdo da ANSG, 24% das pacientes apresentaram desnutricdo, enquanto
pelo IMC apenas 3,6% foram consideradas desnutridas. A concordancia do

diagnostico de eutrofia e desnurigéo pelos dois métodos foi baixa (63,8%).

m Nao se observou correlagéo entre o estado nutricional pré-operatério — avaliado
pelo IMC — a localizagao anatémica do tumor e o estagio da doenga. Segundo a
ANSG, observou-se diagndstico significativamente maior de desnutricdo entre

as portadoras de cancer do corpo do utero.

m N3ao se observou correlacao entre o estado nutricional pré-operatério, através de
ambas as avaliagdes nutricionais utilizadas, e a realizacdo de quimioterapia

e/ou radioterapia prévias.
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6. Anexos

6.1. Anexo 1 - Avaliacao Nutricional Subjetiva Global

Nome: idade: data:

A — Anamnese

1. Peso corporeo: Altura: IMC: =
(1) Mudou nos ultimos seis meses ()sim ( )néo
(1) continua perdendo atualmente ()sim ( )nao

Total parcial de pontos

2. Dieta
(1) Mudanga de dieta ()sim ( )nao
A mudangca foi para:
(1)dieta hipocaldrica
(2)dieta pastosa hipocaldrica
(2)dieta liquida > 15 dias ou solugao de infusdo intravenosa > 5 dias
(3) ( )jejum>5dias
(2) ( ) mudanga persistente > 30 dias
Total parcial de pontos

3. Sintomas gastrointestinais (persistem por mais de duas semanas)
(1) ( ) disfagia e/ou odinofagia
(1) () nauseas
(1) ( )vOémitos
(1) ( )diarréia
(2) ( )anorexia, distensdo abdominal, dor abdominal
Total parcial de pontos
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4. Capacidade funcional fisica (por mais de duas semanas)
(1) ( ) abaixo do normal
(2) ( )acamado

Total parcial de pontos

5. Diagnéstico
(1) ( )baixo estresse
(2) ( )moderado estresse
(3) ( )alto estresse

Total parcial de pontos

B — Exame fisico

(o) Normal
(+1) leve ou moderadamente depletado C - Categorias da ANSG
(+2) gravemente depleta () Eutrofia < 7 pontos
( ) perda de gordura subcutanea (triceps, térax) | ( ) Desnutrigao leve >7<17 pt
() muasculo estriado () Desnutrigdo moderada >17< 22 pt
( ) edema sacral () Desnutrigao grave >22 pt
( ) ascite
( ) edema de tornozelo
Total parcial de pontos FONTE: WAITZBERG 1990.

Somatdria total de pontos
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6.2. Anexo 2 - Instrumento de Pesquisa

N2 DA FICHA: | | | | DATA: L )
1. IDADE: (ANOS) HC: [ L] ]
2. ESCOLARIDADE:

2.1 |:| Analfabeto 2.2. |:| Ensino Fundamental 2.3. |:| Ensino Médio

2.4. [ | Ensino Superior 25. [ ] Completo 2.6. [ |Incompleto

3. DIAGNOSTICO:

31. [ ] caMama 32. [ ]caOvario 33. [ ]|caVuva

3.4. [ ]| cacColo Utero 3.5. [ ] caCorpo Utero

4. TRATAMENTO PRE-CIRURGICO:

41. [ ] Quimioterapia 42. [ ] Radioterapia 43. [ |Nao

5. ESTADIO DA DOENCA:

51. [ ] EstadioO, 1,1l 52. [ |Estadios llle IV

6. TIPO DE CIRURGIA: 7.ALBUMINA (3,5 - 5,09/dI):

8. COMORBIDADES CLINICAS:
8.1. Hipertensao [ |sim [ |N&o
8.2. Diabetes [ ]sim [ ]Nao

9. CARACTERISTICAS DO PESO:

9.1. Peso Corpéreo Atual (kg): | | | |

9.2. Altura (cm): | | | |

9.3. indice de Massa Corporea = P/A? (kg/m?):

9.4. Classificagédo do Indice de Massa Corpérea

9.41 [ | Sobrepeso 9.43 [ | Obesidade Il 9.45[  |Eutrofia
942 [ |Obesidade | 9.44 [ | Obesidade Il 9.46 [ | Desnutrigio |
9.47 [ | Desnutrigéo Il 9.48 [ |Desnutrigao Ill

9.5. Seu peso mudou nos ultimos seis meses? [ ]sim=1ponto [ ]Nao =0 ponto
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9.6. Continua perdendo peso atualmente? |:| Sim =1 ponto |:| Né&o = 0 ponto

9.7. Peso Habitual (kg): | | | |

9.8. Perda de Peso (PP): [ ] PP>10% = 2 pontos [ ]PP<10% = 2 pontos

9.9. Total parcial de pontos do item 9: | | |

10. DIETA:

10.1. Mudanca da dieta: |:| Sim =1 ponto |:| Né&o = 0 ponto

10.2. A mudanga foi para:

10.2.1 |:| Dieta Hipocaldrica = 1 ponto 10.2.2 |:| Dieta Pastosa Hipocaldrica = 1 ponto
1023 [ |DietaLiquida > 15dias=2pontos  10.2.4[ | Jejum > 5 dias = 3 pontos

10.2.5 |:| Mudanga Persistente > 30 dias = 2 pontos

10.3. Total parcial de pontos do item 10:

11. SINTOMAS GASTROINTESTINAIS (persistentes por mais de duas semanas):

11.1 |:| Disfagia = 1 ponto 11.2 |:| Nauseas = 1 ponto
11.3 |:| Vémitos = 1 ponto 11.4 |:| Diarréia = 1 ponto
11.5 |:| Anorexia, Distensdo Abdominal, Dor Abdominal = 2 pontos

11.6 Total parcial de pontos do item 11:

12. CAPACIDADE FUNCIONAL FISICA (por mais de duas semanas):

121 [ | Abaixo do normal =1 ponto 122 [ ] Acamado = 2 pontos
12.3 Total parcial de pontos do item 12:

13. FATOR DE ESTRESSE:

13.1 |:| Baixo estresse =1 pt  13.2 |:| Moderado estresse = 2 pt 13.3 |:| Alto estresse= 3 pt

13.4. Total parcial de pontos do item 13:

14. EXAME FISICO:
. Normal = 0 ponto
. Leve ou Moderadamente Depletado = +1 ponto
. Gravemente Depletado = + 2 pontos

141 | | Perda de Gordura Subcutanea (Triceps, Térax) = pontos

14.2 |:| Musculo Estriado = \_[_[ pontos
143 [ ]Edema Sacral = | | |pontos
14.4 |:| Ascite = \_[_[ pontos
14.5 |:| Edema Tornozelo = \_[_[ pontos
14.6 Total parcial de pontos do item 14:
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15. SOMA DOS TOTAIS PARCIAIS DOS ITENS 9,10, 11, 12, 13 E 14 (CATEGORIA DA ANS):

[ ] Total de pontos: <7 - EUTROFIA

Total de pontos: >7 <17 - DESNUTRICAO LEVE

I:l Total de pontos: > 17 < 22 - DESNUTRICAO MODERADA

[ ] Totalde pontos: >22 - DESNUTRIGAO GRAVE

REFERENCIA: Detsky AS et al, 1984 e Garavel M et al, 1988
FONTE: Waitzberg, 1990.
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6.3. Anexo 3 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

“Perfil Nutricional Pré-Operatério das Mulheres com Cancer Ginecoldgico
ou de Mama Internadas para Cirurgia no CAISM - FCM - Unicamp”.

N° pesquisa

Eu, , HC
idade , RG , enderego

, bairro , cidade , fui convidada

a participar, de livre e espontadnea vontade, do estudo sobre avaliagdo nutricional em
mulheres internadas para tratamento cirdrgico na Enfermaria de Oncologia, com o objetivo
de identificar a condicdo de nutricdo das mulheres, pois ndo se conhecem quais

mulheres necessitariam de uma terapia nutricional para acompanhar seu tratamento.

Estou ciente de que minha participagdo consiste em responder a algumas perguntas
referentes a minha condicéo fisica (Perda de peso, falta de apetite, alteracdo da
consisténcia da dieta, nauseas, vomitos, diarréia e capacidade de trabalhar ou executar
tarefas) e que a prépria pesquisadora é quem realizara as questdes numa unica
entrevista no tempo de 10 minutos; as medidas de peso e altura serdo utilizadas pela

pesquisadora retiradas da ficha da paciente que se encontra na Enfermaria.

Desta forma, este estudo nao trara nenhum custo adicional as minhas despesas e nao
me trara nenhum tipo de desconforto ou risco. Fui informada também que meus dados
pessoais serdo mantidos em segredo no caso de divulgagdo da pesquisa através de
publicagdes e/ou congressos. Caso ndo queira participar do estudo, isso em nada
prejudicara meu atendimento médico atual ou futuro dentro desse Centro. Tenho o
direito de fazer perguntas a fim de esclarecer duvidas sobre minha participagdo no
estudo e também poderei desistir do mesmo caso seja de minha vontade. O resultado
desse estudo ndo trard beneficios imediatos para mim, mas ajudara saber se a
avaliagao nutricional contribuira para identificar mulheres que necessitem de terapia
nutricional pré-operatéria, melhorando assim o tratamento de outras mulheres no

futuro. Para qualquer esclarecimento, poderei procurar a pesquisadora Renata Zorlini,
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no telefone 3734-3113 de segunda a sexta feira, das 8 as 14 horas. Poderei também
consultar a Secretaria do Comité de Etica em Pesquisa da FCM pelo telefone (19)

3788-8936, para pedir informagao ou apresentar alguma reclamacgao.

Aceito, desta forma participar do estudo.

Campinas,

Participante:

Nome:

Assinatura:

ou Nome do responsavel legal (quando menor):

Assinatura:

Grau de parentesco:

Pesquisador:

Assinatura:
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6.4. Anexo 4 — Pareceres da Comissao de Pesquisa do DTG/FCM/Unicamp

e do Comité de Etica em Pesquisa da FCM/Unicamp.

OMISSAO
ESQUISA

Campinas, 11 de margo de 2003

O protocolo de pesquisa “PERFIL NUTRICIONAL PRE-OPERATORIO DE MULHERES COM
CANCER GINECOLOGICO OU DE MAMA™ das pesquisadoras Renata Zorlini e Aurea Akemi
Abe Cairo foi aprovada pela Comissdo de Pesguisa do DTG/FCM/UNICAMP e

encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa-FCM-UNICAMP.

Atenciosamenta,

M&E‘%‘
Profa. Dra. Locia Helana Costa Paiva

Pragidents da Camissso da
Deparfomento da ToCOQrMMoSOgE - 'I:ITE‘-I'FEH.HJ'LIME.M.I'IP

Coamisaho de Fesquiaa-FCM-DTG-LUNICAMP
Rua Alexarider Fhememing, 101 - Cidade Uinivers/lafia Zalerine Vaz — Campnas/SP
Fones: (OT8) I780-F4023TRE-3403
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
DE ETICA EM PESQUISA

I Cama Postal 6111

13083-370 Camginas, SF

o/ (0 19) I788-B5 36

fa (0__19) I7BE-B925

& cepidhead.fomunicamp.r

"
wr

CEP, 17/06/03
PARECER PROJETO: N° 200/2003

I-IDENTIFICACAQ:

PROJETO: “PERFTL NUTRICIONAL PRE-OPERATORIO DE MULHERES COM
CANCER GINECOLOGICO Ol DE MAMA®

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Renata Zorlini

INSTITULG AQ: CAISM/UNICAMP

APRESENTACAQ AD CEF: 14/05/2003

APRESENTAR RELATORIO EM: 17/06/04

II- ORIETIVOS

Indicar o perfil nutricional das mulheres com cancer ginecolgico ou de mama na
Unidade de Intemagio de Oncologia do CAISM-UNICAMF e correlacionar o estado
nutricional com o estagio da doenga e a reabzagdo de (ratamento prévio com
quimioterapico ou com radioterapia

111 - SUMARIO

Trata-se de um estudo de corle transversal prospectivo que incluird 250 mulheres
com diagnostica confirmado de cancer de mama, ovano, yulva, colo e copo EEETinG que
procurarem a Unidade de Internagdo de Oncologa do CAISM-UNICAMP para tratamento.
As informagies nutncionais das pacientes selecionadas serfio obtidas através de entrevista
finica em questionario especifico, e as informagées antropomémicas virio do prontuario.
Pama a indicagio do estado nutricional serio adotadas as técnicas de Indice de Massa
Corporea e de Avaliagio Nuticional Subjetiva Global. O projeto conta com todos 05
instrumentos de coleta de dados, hi um cronograma de atividades indicando a duragiio da
pesquisa cm 18 meses, hd um orgamento & uma autonzagio da diretora do Departamenta
de Oncologia Ginecologica ¢ Patologia de Mama do CAISM para o desenvolvimento da
pesquisa. Estiio presentes 0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e uma discussio
dos aspectos élicos do projeto.
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IV - COMENTARIOS D05 RELATORES

O projeto 1em sua revisdo bibliografica, definigho de objetivos e justificativa
satisfatdrias, conta com um protoecolo de pesquisa complete e adequado. Ha uma clara
definicio da amostragem que scra utilizada (justificada por analise estatistica), dos
critérios de mclusio, exclusio e descontinuagio, dos planos pam recrutamento das
voluntirias, das hipéteses, da metodologia e do tratamento estatistico que serd adotado
para analise dos dados. A discussio dos aspectos éticos do projeto contém uma analise
satisfatoria do risco/beneficio da pesquisa. O Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido
e demais itens do protocole de Pesquisa estio em conformidade com as exigéncias da
Resoluclio CNS 196/96. A instituigio oferece as condigbes adequadas i realizacio do
estudo

¥ -PARECER DM CEP

O Comité de Ftica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP,
apis acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente
caso e atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares, bem
eomo ter aprovado o Termo do Consentimento Livre e Esclarecido, assim como todos 0s
anexos incluidos na Pesquisa, resolve aprovar sem restrigdes o Protocolo de Pesquisa
supracitado,

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualgquer fase da pesquisa, sem penalizaciio alguma e sem prejuizo ao
seu cuidado (Rez. CNS 196/96 — Item IV.1.f) e deve receber uma copia do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por cle assinado {ltem IV 2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocole
aprovado e descontinuar o estudo somente apos anélise das razdes da descontinuidade pelo
CEP que o aprovou (Res. CNS Item 1111 2), exceto quando perceber nsco ou dano nio
previsto ao sujeito participante ou quando constatar a superioridade do @'nic_ﬂ&rqgidu_ a
um dos grupos de pesquisa (Ttem V.3.) ' -

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que
alterern o curso normal do estudo (Res. CNS Item V_4.). E papel do pesquisador assegurar
medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocomido (mesmo gue tenha
sido em outro centro) e enviar notificaghio ao CEP e 4 Agéncia Nacional de Vigilincia
Sanitiria — ANVISA — junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagbes ou emendas a0 protocolo devem ser apresentadas ao CEP
de forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas
justificativas. Em caso de projeto do Grupo 1 ou Il apresentados anteniormente & ANVISA,
o pesquisador ou patrocinador deve envid-las também 3 mesma junto com o parecer
aprovatario do CEP, para serem juntadas ao protocolo micial (Res. 251/97, Item L 2.¢)

Relatorios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugiio CNS-MS 196/96,
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VIl - BATA DA REUNIAD

Homologado na VI Reunifio Ordindna do CEP/FCM, em 7 de junho de 2003

Profa. Draapg'mh«en Si]El Bertuzzo
PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNIC ANP
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6.5. Anexo 5 — Classificacao do estado nutricional de adultos segundo o

indice de Massa Corpérea

IMC (kg/m?) Classificacao
<16,0 Desnutricdo grau Il
16,0 - 16,9 Desnutricdo grau Il
17,0-18,4 Desnutrigao grau |
18,5-24,9 Eutrofia
25,0-29,9 Sobrepeso
30,0-34,9 Obesidade grau |
35,0-39,9 Obesidade grau Il
>40,0 Obesidade grau llI

Fonte: WHO, 1995.
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6.6.

Anexo 6 — Tabela 5

Distribuicao dos casos segundo o tipo e porte da cirurgia proposta

Tipo e Porte de Cirurgia n %
Pequeno porte 48 19,2
Conizagao / curetagem 35 14,0
Bidpsia de mama dirigida por agulhamento 2,4
Bidpsia / resseccao de mama 2,4
Bidpsia de vulva 1 0,4
Médio porte 103 41,2
Mastectomia radical 68 27,2
Quadrantectomia c/ disseccao axilar 27 10,8
Quadrantectomia c/ biépsia de linfonodo sentinela 2,4
Ressecg¢ao ampla de vulva 0,8
Grande porte 99 39,6
Pan-histerectomia/histerectomia 26 10,4
Mastectomia ¢/ reconstrugao imediata 16 6,4
Laparotomia/estadiamento ovario 14 5,6
Estadiamento endométrio 12 4.8
Vulvectomia radical 10 4,0
Mastectomia / Quadrantectomia bilateral 8 3,2
Wertheim-Meigs 6 24
Reconstrucdo mamaria tardia 6 2,4
Mastectomia c/ ooforectomia 1 0,4
Total 250 100
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6.7. Anexo 7 — Tabela 6

Distribuicao das cirurgias propostas segundo a localizacao do cancer (N=250)

Tipo de Cirurgia n %

Mama 141 56,4
Mastectomia 68 27,2
Quadrantectomia c/ axilectomia 27 10,8
Mastectomia com reconstrucéo imediata 16 6,4
Bidpsia /resseccgdo de area 9 3,6
Quadrantectomia c/ linfonodo sentinela 6 2,4
Reconstrugdo mamaria tardia 6 2,4
Quadrantectomia ¢/ axilectomia bilateral 5 2,0
Mastectomia bilateral 3 1,2
Mastectomia com ooforectomia 1 0,4

Colo do utero 67 26,8
Conizagao / curetagem 33 13,2
Pan-histerectomia/histerectomia 26 10,4
Wertheim-Meigs 6 2,4
Biopsia de colo 2 0,8
Vulva 14 5,6
Vulvectomia radical 10 4.0
Bidpsia / ressecgao 2 0,8
Resseccao ampla 2 0,8
Corpo do utero 14 5,6
Estadiamento endométrio 12 4.8
Curetagem 2 0,8
Ovario 14 5,6
Laparotomia/estadiamento ovario 14 5,6
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6.8. Anexo 8- Tabela 7

Distribuicao do estado nutricional das mulheres segundo a classificacao

do IMC e ANSG, em relacao ao estagio da doenca (N=250)

o,lell Melv
n % n % P

IMC

Desnutricao 8 5,6 1 0,9

Eutrofia 47 33,1 40 37,0

Sobrepeso 56 394 45 41,7 0,2419*

Obesidade 31 21,8 22 20,4
ANSG

Desnutricao 29 20,4 31 28,7

Eutrofia 113 79,6 77 71,3 0,1288*
Total 142 56,8 108 43,2

*Teste Qui-quadrado

Anexos 76



6.9. Anexo 9

Tabela 8: Distribuicao do estado nutricional das mulheres segundo a
classificacao do IMC e ANSG, em relacao aos tratamentos prévios de
quimioterapia e/ou radioterapia (N=250)

Realizou Nao realizou
n % n % P

IMC

Desnutricéo 2 3,4 7 3,6

Eutrofia 17 29,3 68 35,4 0,2245*

Sobrepeso 21 36,2 82 42,7

Obesidade 18 31,0 35 18,2
ANSG

Desnutricao 15 25,9 45 23,4 0,7048*

Eutroéfia 43 741 147 76,6
Total 58 23,3 191 76,7

*Teste Qui-quadrado
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6.10. Anexo 10 — Tabela 9

Nivel de concordéancia entre as avaliacoes do estado nutricional
para eutrofia e desnutricao pelos métodos ANSG e IMC (n=94)

IMC
Eutrofia Desnutricao
n % n %
ANSG
Eutréfia 55 58,5 4 4,3
Desnutricao 30 31,9 5 5,3
Total 85 90,4 9 9,6

Concordancia = 63,8%
Kappa (IC 95%) = 0,0884 (-0,07 a 0,24)
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