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Resumo

Introducdo: A desnutricdo afeta adversamente o paciente cirdrgico oncoldgico, levando-o
a maiores morbidades e mortalidade operatérias. Porém, ainda ha necessidade de se
estabelecer um padrdo ouro de avaliagdo nutricional como fator preditivo de
morbimortalidade nesses pacientes. O objetivo deste estudo foi analisar e comparar a
capacidade dos métodos de avaliacdo nutricional no progndstico de complicacdes de
pacientes submetidos a gastrectomias por cancer gastrico. Métodos: Estudo observacional
prospectivo envolvendo 66 pacientes com cancer gastrico e submetidos a gastrectomias.
Foram analisados os métodos de avaliacdo nutricional subjetiva global (ANSG), avaliacao
nutricional objetiva (ANO) e o indice de risco nutricional (IRN), além do risco cirurgico
por meio do indice progndstico de Sheffield (IPS). Os resultados foram comparados com a
morbimortalidade cirdrgica, tempo de internacdo total e em UTI. O estadio da doenca foi
obtido pela classificacdo americana para cancer gastrico. Resultados: A desnutricdo esteve
presente em 80,7%, 66,7% e 85% nas ANSG, ANO e IRN, respectivamente. O IPS
demonstrou alto risco cirdrgico em 92% dos pacientes. Houve concordancia leve entre a
ANSG e IRN (Kappa=0,30). A ANSG demonstrou maior tempo de internagdo hospitalar
nos desnutridos (p<0,05). A maioria dos pacientes (62,9%) apresentaram-se com estagio
avancado e associado a maior incidéncia de complicacdes (p<0,01) e isoladamente a
pneumonia esteve associada com a linfopenia (p<0,05). Conclusdo: ANSG e o IRN foram
0s métodos que tiveram uma concordancia mais proxima. A ANSG foi o Unico método que

demonstrou associacdo entre desnutricdo e maior tempo de internacdo hospitalar. A
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pneumonia foi observada no tumor avancado e na presenca de linfopenia, aumentando 0s
dias de internacdo hospitalar e em UTI (p<0,05).
Unitermos: avaliagdo nutricional, cancer gastrico, gastrectomia, Indice de Risco

Nutricional, indice Progndstico de Sheffield.
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Abstract

Introduction: Malnutrition adversely affects the patients who have gone through
oncological surgery, leading to greater surgical morbidity and mortality. However, there is
still the need to establish a golden rule for nutritional evaluation as a predictive factor in the
morbimortality of these patients. The objective of this study was to analyze and compare
the capacity of nutritional assessment methods in the prognosis of complications in patients
submitted to gastric cancer gastrectomy.

Methods: The method used was the prospective observational study of 66 gastric cancer
patients who were submitted to gastrectomies. Assessment was made through the following
nutritional evaluation methods: Subjective Global Assessment of Nutritional Status (SGA),
Obijective Nutritional Evaluation (ONE) and the Nutritional Risk Index (NRI). Beyond the
surgical risk by means of a prognostic index of Sheffield (SPI). The results were compared
to surgical morbimortality, total duration of hospitalization and stay in the Intensive Care
Unit (ICU). The stage of the disease was based on the American classification for gastric
cancer. For the estatiscal analyses were used Kaplan-Meier method, log-rank test, t test or
non-parametric Kruskal-Wallis test. Associations were evaluated by the Pearson chi-square
test, or by the Fisher exact test whenever recommended.

Results: Malnutrition was present in 80.7%, 66.7% and 85% in the SGA, ONE and NRI,
respectively. The SPI demonstrated a high surgical risk in 92% of patients. There was a
slight agreement in the SGA and NRI (Kappa=0.30). The SGA results showed that the
malnourished patient (p<0.05) remained in the hospital for a longer period time. Most of

the patients (62.9%) were at an advanced stage of the disease which was associated to an
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increase in complications (p<0.01) and isolated cases of pneumonia that were associated
with lymphopenia (p<0.05). Conclusion: The SGA and the NRI were the methods that had
the closest agreement in the results. The SGA was the only method that demonstrated an
association between malnutrition and longer stay in hospital. Pneumonia was observed in
the presence of advanced tumors and lymphopenia, thus increasing the duration of

hospitalization and stay in the ICU (p<0.05).

Key terms: nutritional assessment, gastric cancer, gastrectomy, Nutritional Risk Index,

Prognostic Index of Sheffield.



Introducéo

A avaliacdo do estado nutricional tem como objetivo identificar os distarbios
nutricionais, possibilitando uma intervencdo adequada de forma a auxiliar na
recuperacdo e/ou manutencdo do estado de saude do individuo. Podem ser utilizados
métodos objetivos e subjetivos para sua avaliacdo. Fazem parte dos métodos objetivos a
antropometria, a composicdo corporal, os parametros bioquimicos e 0 consumo
alimentar, e dos métodos subjetivos o exame fisico e a avaliacdo nutricional subjetiva
global. Como um pardmetro isolado ndo caracteriza a condicdo nutricional geral do
individuo, é necessario empregar uma associacdo de varios indicadores para melhorar a
precisdo e a acuracia do diagnéstico nutricional.

A desnutricdo, condicdo identificada pela avaliacdo nutricional, é um estado de
deficiéncia de nutrientes, resultado da ingestdo inadequada ou impossibilidade de
absorcdo ou utilizacdo dos nutrientes ingeridos.”) Estudos mostram que pacientes
desnutridos apresentam maiores indices de morbidade e mortalidade, maiores
complica¢cBes como pneumonias, sepses e Ulcera de decubito, retardo na cicatrizagdo de
feridas, aumento da permanéncia hospitalar, maior dependéncia de cuidados de
enfermaria, tratamentos intensivos, aumento dos custos hospitalares e reducdo da
qualidade de vida, entre outros.®*

A desnutricdo é comum na maioria dos pacientes com cancer. A prevaléncia
estimada varia de acordo com o local do tumor, estagio da doenca e o tipo de tratamento
utilizado e pode variar de 9% no cancer uroldgico até 85% no cancer de estomago.®
Essa associacdo entre cancer e desnutricdo ocorre por meio de uma variedade de

mecanismos que estdo relacionados as varias modalidades de tratamento bem como, aos



efeitos locais e sisttmicos produzidos pelo proprio tumor. Essas associagfes resultam
em perda do apetite, alteracbes na absorcdo e metabolismo de nutrientes,
comprometimento da funcdo organica e caquexia.® A perda de peso é um dos fatores
que define a desnutricdo em pacientes com cancer e € a maior causa de morbidade e
mortalidade. Os pacientes com cancer de estbmago estdo entre 0s que apresentam maior
prevaléncia de perda de peso. Durante o curso da doenca, a perda maior que 10% do
peso pré-diagnostico pode ocorrer em até 45% dos pacientes afetados.®

Em pacientes cirurgicos, a desnutricdo tem se mostrado um importante problema
clinico, levando ao aumento do seu risco perioperatorio, resultando em maiores
morbidades e mortalidade.”

O cancer gastrico € uma doenca agressiva. Quando localizada e ressecavel tem
taxa de sobrevida de cinco anos entre 20 a 30%.® Ja para os casos avancados a
sobrevida global é menor que seis meses.®

Cerca de 70% dos casos de cancer gastrico ocorrem em paises em
desenvolvimento, sendo a taxa de incidéncia cerca de duas vezes maior no sexo
masculino do que no feminino. Em 2012 estimam-se, para o Brasil, 12.670 novos casos
de cancer géstrico em homens e 7.420 em mulheres.®® A estimativa mundial apontou a
ocorréncia de cerca de um milhdo de novos casos no ano de 2008, configurando-se
como a quarta causa mais comum de cancer. Apesar de ser a segunda causa de morte
por cancer no mundo, sua serie historica mostra declinio da incidéncia em varios paises.
Parte da explicacdo deve-se a fatores relacionados ao aumento do uso de refrigeradores
levando a uma melhor conservagdo alimentar, aliado a modificagfes no habito alimentar

da populacdo (aumento da ingestdo de frutas, legumes e verduras frescas).*® Outro



determinante para essa reducao nas taxas pode ser atribuido a reducéo na prevaléncia de
infeccdo pela Helicobacter pylori.®?

A intervencdo cirdrgica na neoplasia gastrica é considerada o tratamento mais
efetivo e pode possibilitar a cura, porém séo imprescindiveis os estadiamentos pré e
perioperatdrios para a indicacdo e para a escolha do tipo de cirurgia a ser realizada. O
procedimento cirargico radical é realizado de acordo com a localizacdo da lesdo e
conhecimento do padrdo de disseminacio da doenca.™ As opcdes incluem a
gastrectomia total, que consiste na resseccdo completa do estbmago para os tumores
proximais e a gastrectomia subtotal, na qual se resseca parte do estdmago onde se
localiza a lesdo. Para ser considerada cirurgia curativa, as margens de seguranca da
ressec¢cdo devem avancar 5 cm dos limites macroscopicos do tumor. A cirurgia deve ser
complementada pela linfadenectomia, que consiste na retirada de linfonodos e promove
acuracia no estadiamento, melhor controle da doenca e aumento da sobrevida.*? As
taxas de mortalidade e morbidade pds-operatdrias nas gastrectomias podem variar entre
10,5 a 25,2% e 2,2 a 16% para a total e subtotal, respectivamente.®**"

Foram propostos muitos sistemas de estagiamento para 0 adenocarcinoma
gastrico. Atualmente o sistema mais utilizado ¢ o sistema TNM do AJCC.%¥ T, Ne M
significam tumor, linfonodo e metéastase, respectivamente, e baseia-se na profundidade
da invasdo do tumor primario através da parede gastrica, no nimero de linfonodos
envolvidos e na presencga ou auséncia de metastases a distancia. Além do sistema TNM,
outros dados suplementares podem auxiliar na tomada de decisdo ou no progndstico da
doenca como a aparéncia endoscopica (classificacdo de Borrmann) e o grau de

diferenciacéo celular.



Os sistemas de estagiamento possuem valor preditivo de sobrevida. Porém,
como parametro Gnico ndo caracteriza as reais condi¢cdes do paciente a ser submetido a
cirurgia. E necessaria a combinacio do fator progndstico da doenca com as condigdes
gerais do individuo e dentre essas esta a desnutricdo na sua avaliacdo progndstica. Para
tanto, sdo usadas medidas objetivas e subjetivas para identificar o estado nutricional,
como as ja citadas. Investigadores tém tentado desenvolver varios indices, chamados
indices progndsticos, que procuram estratificar pacientes de alto risco cirdrgico.” Entre
0s mais conhecidos estdo: indice prognéstico nutricional, indice progndstico de
Sheffield, indice prognostico inflamatério e nutricional entre outros. Esses indices sdo
elaborados com a finalidade de predizer complicacGes pOs-operatorios, associadas a
desnutricdo, como a morbidade e mortalidade.®® Contudo, os resultados de suas
aplicacbes indicam até o momento, variacdes especificas em suas capacidades
prognoésticas em diferentes grupos de pacientes, impossibilitando a validacdo de
qualquer uma das técnicas de avaliacdo nutricional. ¢¥

Assim, o0 objetivo do presente trabalho foi identificar, avaliar e comparar o
estado nutricional definido por diferentes métodos subjetivos e objetivos globais e de

suas varidveis e as capacidades preditivas dessas avaliacbes na determinacdo dos

resultados pos-operatérios de gastrectomias por cancer gastrico.



Casuistica e Métodos

Estudo observacional prospectivo realizado no periodo entre 2004 e 2009 na
enfermaria do Servico de Cirurgia Oncoldgica Digestiva Alta juntamente com o Servico
de Nutricdo e Dietética e Departamento de Cirurgia Geral do Hospital de Base de Séo
José do Rio Preto — FUNFARME e Faculdade de Medicina de S&o José do Rio Preto —
FAMERP. A amostra da pesquisa contou inicialmente com 320 pacientes, porém apos a
aplicacdo dos critérios de incluséo, a amostra final deste estudo foi de 66 pacientes.

O projeto teve inicio apds parecer favoravel do Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Medicina de Sdo José do Rio Preto — FAMERP (Anexo 1).

Critérios de incluséo

Foram incluidos todos os pacientes adultos a partir de 20 anos de idade, de
ambos 0s sexos, com diagnostico de cancer de estdmago, confirmado por endoscopia
digestiva e exame anatomo-patolégico da peca cirtrgica e que foram submetidos a
cirurgia de resseccdo do 6rgdo acometido por meio de gastrectomias parciais ou totais
sempre associadas a esvaziamentos ganglionares linfaticos em niveis um e dois
(linfadenectomia a D1 e D2).

Critérios de excluséo

Foram excluidos deste estudo todos os pacientes com diagndstico de neoplasia de
estbmago que apresentavam metastases para Orgdos a distancia, diagnosticadas
previamente a cirurgia, assim como intervengfes cirurgicas paliativas como a

gastroenteroanastomose, gastrostomia ou jejunostomia.



Protocolos utilizados

Os pacientes internados foram submetidos aos protocolos de diagndstico e
segmento do tumor de estbmago descrito em detalhes no Anexo 2. Todos os pacientes
foram submetidos igualmente ao protocolo padrdo de avaliacdo nutricional (Anexo 3),
aplicado e detalhado por nutricionista residente do Servico de Nutricao e supervisionado
pela nutricionista chefe, constando de: avaliacdo nutricional subjetiva global descrita
por Detsky et al‘® e dados antropométricos da avaliacdo nutricional objetiva como peso
atual e habitual, altura, indice de massa corporal, circunferéncia braquial e pregas
cutaneas do triceps, biceps, subescapular e suprailiaca. Foram utilizados como indices
prognosticos: o Indice de Risco Nutricional e o Indice Prognéstico de Sheffield. Esses
indices foram calculados por meio de férmulas detalhadas nas descri¢bes de cada um
dos métodos.

Avaliacdo Nutricional Subjetiva Global (ANSG)

A ANSG foi aplicada no periodo pré-operatorio, no momento da admissdo do
paciente na enfermaria. A ANSG consiste de um método essencialmente clinico, em
forma de questionario e é considerado um método simples, de baixo custo e de grande
aceitacdo na pratica clinica. Foi inicialmente desenvolvida para pacientes cirurgicos e
atualmente, tem sido amplamente utilizada e adaptada a outras situac@es clinicas. O
questionario da ANSG consta de cinco caracteristicas: a primeira caracteristica é a
perda ponderal de peso nos ultimos seis meses. Essa variagdo ponderal é realizada pela
coleta do peso atual dividido pelo peso habitual (peso mantido por longa data e anterior
a perda inicial de peso), obtido no questionamento e é dado pela formula abaixo:

% Variagdo Ponderal = Peso atual / Peso Habitual x 100



O resultado positivo representa ganho de peso, enquanto que 0 negativo perda de
peso. Detsky™ sugere a seguinte padronizacdo para sua avaliacido: até 5%, perda de
peso leve, entre 5 e 10%, perda de peso potencialmente significante e maior que 10%
perda de peso definitivamente significante. Porém, também deve ser considerada a
maneira como essa perda de peso ocorreu: se de forma continua, no periodo de seis
meses ou com periodos de recuperacdo, 0 que demonstra melhor prognéstico
nutricional. A segunda caracteristica é a ingestdo alimentar em relacdo ao padrdo usual
do paciente. E classificada como tendo ingestdo normal ou alterada. A terceira
caracteristica € a presenca de sintomas gastrointestinais significativos como anorexia,
nauseas, vomitos, diarréia que persistam por mais de 2 semanas. A quarta caracteristica
da avaliacdo é a capacidade funcional normal ou alterada do paciente. A quinta e Gltima,
relaciona-se com a demanda metabdlica da patologia no estagio atual.

Além das cinco caracteristicas, a ANSG consta de cinco dados relacionados ao
exame fisico como a perda de gordura subcutanea (na regido abaixo dos olhos, triceps e
biceps), a perda muscular (na regido das témporas, ombros, clavicula, escépula,
costelas, musculos interésseos do dorso da méo, joelho, panturrilna e quadriceps), a
presenca de edema resultante da desnutrigdo e ascite que séo definidos como normal,
leve, moderado ou severo.

Assim, por meio da combinagdo desses parametros subjetivos de avaliagédo
nutricional, os pacientes sdo classificados em: bem nutrido (A), se houver a
classificagho A na maioria das categorias ou melhora significativa de qualquer
parametro; moderadamente desnutrido (B), se nem a classificacdo A nem a C estiverem
claramente indicadas ou desnutrido grave (C), quando a classificacdo C estiver presente

na maioria das categorias, principalmente no exame fisico. O questionario da ANSG e o



seu detalhamento para a classificagdo do paciente em A, B ou C®? encontram-se nos
Anexos 4 e 5, respectivamente.

Avaliacao Nutricional Objetiva

A classificacdo nutricional objetiva utilizada neste estudo foi a proposta por
Papini-Berto ?*?? devido a sua estratificacdo detalhada na definicdo dos diferentes
graus de desnutricdo, quando presentes, utilizando medidas antropométricas e/ou
bioquimicas, evitando assim a interpretacdo subjetiva no estabelecimento do
diagnostico nutricional objetivo. Para essa classificacdo, sdo utilizados os indicadores
antropométricos de peso (Kg), altura (m), prega cutanea tricipital (PCT) (mm) e
circunferéncia braquial (CB) (cm) e exames laboratoriais como albumina e linfocitos
totais. O peso foi aferido em balanca de plataforma, marca Filizola, digital e altura em
estadibmetro, marca Sanny, de até 2 metros. A PCT foi aferida por meio do adipbmetro
Lange com graduacdo em milimetros. A PCT foi obtida a partir da marcacao do ponto
meédio do brago direito estendido, localizado entre o acrémio e o olécrano, pingando
com o adipémetro 1 cm acima do ponto marcado. A CB foi aferida por meio de fita
métrica de até 1,5 m e foi obtida por meio da marcacdo do ponto médio em braco
estendido direito, entre o0 acrdomio e o olécrano. Tanto os indicadores antropométricos
como bioguimicos foram coletados no periodo que antecedeu a cirurgia. A partir desses
indicadores, foram obtidos os indices derivados como: o indice de massa corporal
(IMC), calculado pela divisdo entre o peso atual pelo quadrado da altura
(IMC=Peso/altura2)®®; e circunferéncia muscular do braco (CMB), calculada pela
formula a seguirr CMB = CB — (0,314 x PCT)®). Os resultados obtidos pela
antropometria foram comparados com os padrdes de referéncia que distribuem os

valores em cada percentil (5 a 95), considerando raca, sexo e faixa etaria. Os resultados



obtidos pelo IMC foram comparados com as tabelas de referéncia dos Anexos 6 a 9.¢%
Ja os resultados a partir de CB, CMB e PCT foram comparados com as tabelas de
referéncia dos Anexos 10 a 15.%% A partir da idade de 75 anos, os resultados para CB,
CMB e PCT foram comparados com as tabelas de referéncia apresentadas nos Anexos
16 e 17.%7. Para os parametros laboratoriais, considerou-se o quinto percentil de
referéncia para a populacdo sadia como 3,5 g/dl de albumina e 1.500/mm3 para
contagem de linfécitos.®® A classificacdo nutricional pelo método objetivo encontra-se
no Quadro 1.

Quadro 1. Classificacdo nutricional pela Avaliagdo Nutricional Objetiva®-??

Parémetros antropométricos e laboratoriais | Classificacdo nutricional

3A,2A+1LoulA+2L<P5 Desnutricao protéico-energetica grave

2A0ulA+ 1L <P5 Desnutricao protéico-energética
moderada

2L <P5 Desnutrigdo protéico-energética leve

1A entre P5-P10 + 1L < P5 ou 2A entre P5-P10 Risco nutricional

*A parametros antropométricos; L parametros laboratoriais

indice de Risco Nutricional (IRN)

O IRN foi desenvolvido com o objetivo de avaliar a eficacia da nutri¢do
parenteral total perioperatdéria em pacientes submetidos a cirurgias toracicas e
abdominais.®**® E um método nutricional objetivo e que tem potencial preditivo de
complicagdes cirtrgicas.®™ O IRN é uma avaliagdo nutricional que utiliza como
parametro a albumina sérica (g/l) e a perda ponderal recente e seu valor é obtido por
meio da seguinte equacdo matematica:

IRN = (1,519 X Alb) + (41,7 X (Peso atual/Peso habitual))
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Os pontos de corte utilizados para a interpretacdo dos resultados obtidos por
meio da férmula acima sdo: valores maiores que 100 indicam que o paciente é
eutrofico; de 97,5 a 100 indica desnutri¢do leve; de 83,5 a 97,4 desnutricdo moderada e
menor que 83,5 desnutricdo grave. 4"

indice Prognoéstico de Sheffield (IPS)

indice descrito por Simms e col.®® e baseado em uma equagdo matematica
modificada do indice de Mullen e col.®¥. Consiste de uma equacéo simples com dados
antropomeétricos e bioquimicos facilmente obtidos. Para o desenvolvimento da formula,
no trabalho original, formaram-se trés grupos de pacientes: o primeiro composto por
106 pacientes e que foram indicados ao tratamento cirdrgico com base no diagnéstico
de cancer do trato gastrointestinal baixo (n=36) e alto (n=43), cancer de bexiga (n=18),
além de 9 pacientes com diagnostico de doenca inflamatdria intestinal; o segundo grupo
(grupo controle) formado por 16 pacientes em que foram indicadas cirurgias eletivas
menores como hérnias, diverticulos e cistos da tiredide e os dados foram utilizados para
obter uma média de valores em pacientes cirrgicos que ndo se submeteram a terapia
nutricional; e o terceiro grupo formado por 10 pacientes e que foram submetidos a
nutricdo parenteral total. O indice prognostico de Sheffield é dado pela seguinte
formula:

IPS =150 - 1,66 (ALB*) — 0,78 (PCT**) — 0,53 (CTLF***)
*ALB=concentracao de albumina sérica em g/l
** PCT=prega cutanea do triceps em mm
***CTLF=capacidade total de ligacdo do ferro (umol/l). Inicialmente, o CTLF foi
obtido em pg/dl e posteriormente convertido a umol/l, por meio do indice 0,179 para

aplicacdo da equacdo matematica.
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Os pontos de corte utilizados para a interpretacdo dos resultados sdo: IPS menor
que 40 indica baixo risco; entre 40 e 50 risco moderado e maior que 50 alto risco. E
importante relatar que no trabalho original, quando os valores excederam 50, as
complicacdes foram detectadas em 70% dos pacientes, sendo que dentre esses 65%
desenvolveram complica¢6es maiores. Nos valores entre 61 e 70, todos os pacientes
desenvolveram algum tipo de complicacéo.

Em nosso estudo, para analise da casuistica, os pacientes foram alocados em
dois grupos: nutridos e desnutridos para os métodos da ANSG, ANO e IRN. Apenas
para o IPS os pacientes foram classificados como de baixo ou alto risco.

Tempo de internacéo hospitalar e Tempo de internacdo em UTI

O tempo de internacdo foi contabilizado a partir do primeiro dia da cirurgia até o
dia da alta hospitalar. Houve também a contagem dos dias de internacdo quando da
reinternacdo do paciente por qualquer causa dentro dos trinta dias de pds-operatério.
Para os dias de permanéncia em UTI, considerou-se sua data de admissdo na Unidade
até a data de alta da mesma. O paciente readmitido na UTI no periodo dos trinta dias de
pos-operatdrio foi também somado ao seu tempo de permanéncia anterior.

Mortalidade Cirurgica e Morbidade Cirurgica

Foi definida como mortalidade cirargica todos os 6bitos verificados desde o dia
da cirurgia (considerado como dia 1) até o trigésimo dia de p6s-operatorio, por qualquer
causa.

Foram consideradas como morbidade cirurgica todas as complicagdes ocorridas
desde o dia da cirurgia até o trigésimo dia de pos-operatdrio. As complicacdes foram
coletadas por um médico especializado em cirurgia do Aparelho Digestivo. Todas as

complicacdes foram registradas em planilha propria apresentada no Apéndice 1. Apds
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alta hospitalar o paciente foi avaliado no ambulatorio de cirurgia geral conforme
protocolo de segmento da Unidade. Na existéncia de quaisquer complicacbes, as
mesmas foram igualmente registradas, desde que ocorridas no prazo estipulado para ser
considerada como uma morbidade cirargica.

As complicacBes cirargicas foram divididas em cinco grupos para posterior
analise estatistica, as quais seguem abaixo:

1-)_Complicacdes infecciosas: pneumonia, mediastinite, fistula, infeccdo de ferida

operatoria, infeccdo do trato urinario (ITU), peritonite e ponta de cateter positiva;

2-) Complicagbes com repercussdes hemodindmicas: choque, choque séptico, infarto

agudo do miocardio, arritmias, insuficiéncia renal aguda, alteragdes hemodinadmicas
sem causas diagnosticadas, porém com necessidade no uso de drogas vasoativas;

3-) Complicacbes pulmonares especificas: pneumonias, broncoaspiracao, pneumotorax,

congestdo pulmonar, cor pulmonale, sindrome da angustia respiratéria aguda (SARA),
edema agudo de pulmao, insuficiéncia respiratoria e empiema pulmonar;

4-) Qutras complicagcfes: consideradas aquelas que ndo se adequaram aos tipos

anteriores: trombose venosa profunda (TVP), desorientagdo, evisceragédo, abstinéncia,
hipoglicemia, hematuria, acidente vascular cerebral (AVC), hiponatremia, crise
convulsiva, suboclusdo intestinal, infarto enteromesentérico, necrose dos retalhos,
faléncia de maltiplos érgdos, endocardite infecciosa, abscessos e tor¢do de alcas;

5-) Complicag®es totais: somatoria de todas as complicaces listadas acima.

A pneumonia foi compilada tanto nas complicagdes infecciosas como nas
pulmonares por se enquadrar em ambas, porém foi computada apenas uma vez como
complicacao total.

Foram considerados os seguintes itens para a analise do tumor:



a)
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Analise endoscépica — foi utilizada a classificacdo endoscopica de Bormann.
Esse sistema divide o carcinoma gastrico em cinco tipos, dependendo da
aparéncia macroscopica da lesdo. O tipo | de Borrmann representa lesdes
polipoides ou fungiformes; o tipo Il as lesdes ulceradas rodeadas por bordas
elevadas; o tipo Ill representa lesdes ulceradas com infiltracdo para dentro da
parede gastrica; o tipo 1V as lesbes difusamente infiltrativas e o tipo V as lesdes
que n&o se encaixam em qualquer outra categoria.™

Analise histopatologica — foram considerados o tipo histoldgico, o grau de
diferenciacdo celular e a presenca de invasdo de estruturas microscopicas. O
grau de diferenciacdo celular foi estratificado como: bem diferenciado, quando
as celulas maduras se assemelham ao tecido normal; moderadamente
diferenciados, quando as células apresentam alguma imaturidade; pouco
indiferenciados, células imaturas com pouca semelhanca com o tecido normal e
indiferenciados, quando ndo ha semelhanca com o tecido normal.®? A invaséo
de estruturas microscopicas foi classificada em neural e/ou vascular e/ou
linfatica.

Estadiamento tumoral — foi considerado a invasdo tecidual (T); o nimero de
ganglios acometidos (N) e presenca ou ndo de metéastases (M). Todos 0s
pacientes receberam estadiamento segundo as normas do TNM empregado pelo
American Joint Commmittee on Cancer®® conforme detalhado no Quadro 2.
Para analise estatistica dos resultados a partir do estadiamento, os pacientes
foram classificados em dois grupos: avancado — pacientes com estagio maior

que 2 e ndo avangado — pacientes com estagio menor ou igual a 2.
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Quadro 2. Classificacdo TNM para o cancer de estomago®®

Estagio 0 Tis NO MO
Estagio 1A T1 NO MO
Estagio 1B T1 N1 MO
T2a/b NO MO
Estégio Il Tl N2 MO
T2a/b N1 MO
T3 NO MO
Estagio I1IA T2a/b N2 MO
T3 N1 MO
T4 NO MO
Estagio 111B T3 N2 MO
Estégio IV T4 N1-3 MO
T1-3 N3 MO
Qualquer T Qualquer N M1

* T1: tumor invade a lamina propria ou a submucosa; T2: tumor invade a muscular
propria ou subserosa; T2a: tumor invade a muscular propria; T2b: tumor invade a
subserosa; T3: tumor penetra a serosa sem invasdo de estruturas adjacentes e T4:
tumor invade estruturas adjacentes; NO: sem metastases para linfonodos regionais; N1:
metastases para 1 a 6 linfonodos regionais; N2: metastases para 7 a 15 linfonodos
regionais e N3: metastases para mais de 15 linfonodos regionais; MO: auséncia de
metastases a distancia e M1: presenca de metastases a distancia.

Método estatistico

Para analise estatistica, as freqliéncias individuais foram estimadas por método
exato com intervalo de confianca 95%. As estimativas dos tempos de internacéo e UTI
foram feitas pelo método Kaplan-Meier, com comparagdo pelo teste log-rank. As
comparacg0Oes binarias de distribuicdes de variaveis quantitativas foram feitas por teste t,

ou quando recomendado, por teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis. As associa¢des
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foram avaliadas por teste qui-quadrado de Pearson ou pelo teste exato de Fisher, quando

recomendado. O nivel de significancia adotado foi p=0,05.
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Resultados

Foram avaliados 66 pacientes, sendo 43 (65,2%) do sexo masculino com idade
média de 63,6 £ 12,2 anos e mediana de 64 anos. A gastrectomia subtotal foi realizada

em 43 pacientes (65,2%) e a gastrectomia total em 23 pacientes (34,8%).

Tipo histologico, classificacdo endoscopica do tumor gastrico e
estadiamento TNM

Dos 66 pacientes avaliados, 59 tiveram o diagnostico de adenocarcinoma
gastrico. Nao foram considerados para essa classificacdo os tumores que nao fossem
adenocarcinoma.

Da classificacdo endoscopica do tumor, a maioria dos pacientes foram
estratificados conforme a classificacdo de Borrmann devido a presenca de tumor
avangado. A prevaléncia de cada tipo encontra-se no Quadro 3.

Quadro 3. Classificacdo endoscopica de Borrmann no grupo estudado

Borrmann | n. pacientes | % pacientes

I 10 21,7%
I 1 2,2%
i 32 69,6%
v 3 6,5

* A auséncia da classificagdo endoscopica no restante dos pacientes ocorreu porque
ndo se aplicava ao tipo tumoral ou porque o endoscopista nao descreveu

adequadamente a leséo.



17

O estadiamento TNM para o cancer gastrico conforme o AJCC (2002) mostrou
que a maioria dos pacientes estavam inseridos em nivel T3, N1 e MO0, conforme mostra
em detalhes o0 Quadro 4.

Quadro 4. Estadiamento TNM do céncer gastrico para a casuistica estudada

T n. pacientes (%) | N | n. pacientes (%) | M | n. pacientes (%)

Tis  1(16) 0 17 (26,6%) 0 59 (89,4%)
1 8(12,9%) 1 28 (43,7%) 1 7(10,6%)
2 13(20,9%) 2 13(20,3%)
3 34(54,8%) 3 6(9,4%)
4 6(9,7%)
Total 62 64 66

O estagiamento mostrou que 23 pacientes (37,1%) foram classificados no
estagio 11, 16 pacientes (25,8%) no estagio IV, 11 pacientes (17,7%) no estégio Il, 11
pacientes (17,7%) no estagio | e apenas 1 paciente (1,7%) no estagio 0. A auséncia do
estagiamento em 4 pacientes ocorreu devido a falta de dados confiaveis no laudo do
exame anatomo-patologico para a classificagdo do TNM. Nédo foram consideradas como
metastases as passiveis de resseccdo, ou seja, aquelas com invasdes de &rgdos
adjacentes.

Da presenca de invasao tecidual, 47 pacientes (71,2%) apresentaram algum tipo
de invasdo linfatica e/ou neural e/ou vascular. O restante dos pacientes ndo tiveram
qualquer tipo de invaséo tecidual.

Em relacdo a diferenciacdo celular, 28 pacientes (52,8%) foram classificados
como pouco diferenciados; 14 pacientes (26,4%) moderadamente diferenciados, 8
pacientes (15,1%) bem diferenciados e 3 pacientes indiferenciados. Houve auséncia de

dados no exame anatomo-patélogico em 13 pacientes.
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A média de ganglios analisados foi de 23,0 £ 2,9 com nimero de ganglios
positivos de 5,5 + 1,6.

Mortalidade cirargica

Do total de pacientes avaliados, 9 (13,6%) evoluiram a 6bito no periodo de até
30 dias de pds-operatorio.

Morbidade cirurgica

Em relacdo a morbidade operatdria, 23 pacientes (34,8%) tiveram complicacdes
infecciosas, 13 pacientes (19,7%) acometidos por complicacbes hemodinamicas, 15
pacientes (22,7%) com complicaces pulmonares e 13 pacientes (19,7%) apresentaram
outras complicacOes. Isoladamente, a pneumonia esteve presente em 13 pacientes
(19,6%).

Classificacdo nutricional por método de avaliagdo nutricional e risco de
complicacGes pos-operatérias pelo IPS

A prevaléncia de pacientes desnutridos e eutréficos conforme cada método de

avaliacdo nutricional e os grupos de risco pelo IPS esté detelhada no Quadro 5.

Quadro 5. Prevaléncia de pacientes desnutridos e eutroficos conforme cada método de

avaliacdo nutricional e grupos de risco conforme IPS

Meétodo nutricional | Estado nutricional / risco | n. pacientes | % pacientes

ANSG Nutrido 12 19,4
Desnutrido 50 80,7
ANO Nutrido 22 33,3
Desnutrido 44 66,7
IRN Nutrido 9 15
Desnutrido 51 85
IPS Baixo 4 8,3

Alto 44 91,7
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* A falta no nimero total de pacientes para os métodos da ANSG, IRN e IPS deve-se a

auséncia de dados em protocolo nutricional.

Anélise de concordancia entre os métodos de avalia¢do nutricional

Pela andlise de concordancia entre os métodos da ANSG, ANO e IRN foi
encontrado concordancia muito leve entre 0s métodos subjetivo e objetivo
(Kappa=0,07); concordancia leve entre o subjetivo e NRI (Kappa=0,30) e concordancia
inadequada entre os métodos objetivo e NRI (Kappa=-0,08)®

As variaveis independentes dos métodos nutricionais como variagdo ponderal
(VP), prega cutanea do triceps (PCT), circunferéncia braquial (CB), circunferéncia
muscular do brago (CMB), albumina, capacidade total de ligacdo do ferro (CTLF),
linfocitos e indice de massa corporal (IMC) estdo apresentadas abaixo conforme média,

desvio padréo e intervalo de confianga (IC) 95% (Tabela 1).

Tabela 1. Variaveis independentes, média, desvio padréo e IC 95%

Variavel n. pacientes Média DP 95% IC
VP 62 -13,83 +1,26 (-16,3; -11,3)
PCT 61 10,6 +0,8 (8,9; 12,3)
CB 61 26,1 +0,5 (25,1; 27,2)
CMB 61 22,7 +04 (21,9; 23,6)
Albumina 63 33 + 0,07 (3,2;3,5)
CTLF 51 47,5 +1,74 (44,0; 51,0)
Linfocitos 64 1479,1 +74,3 (1330,7;
1627,5)

IMC 63 21,1 +0,5 (20,1; 22,1)
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Quando avaliado o tempo de internacdo hospitalar, os pacientes com cancer de

estdmago estiveram 12,2 + 1,6 dias internados. Avaliando-se 0 tempo de permanéncia

em UT]I, esse mesmo grupo apresentou-se 4,5 = 0,5 dias internados.

Tempo de internacéo, estado e riscos nutricionais

Na analise do tempo de internacdo, a avaliacdo nutricional subjetiva global

mostrou que pacientes desnutridos tiveram maior tempo de internacdo que os nutridos,

com 13,2 + 3,9 dias versus 8,7 + 1,5 dias internados (p=0,04), respectivamente. Ja 0s

demais métodos de avaliagdo nutricional ndo mostraram diferencas estatisticas entre os

grupos conforme mostra a Tabela 2.

Tabela 2. Estados/risco nutricional e tempo de internacdo por método de avaliacao

Método de Avaliacdo | Classificagdo nutricional | Tempo de internagdo | Valor p

Subjetiva Desnutrido 13,24 + 3,95 0,04
Nutrido 8,66 + 1,51

Objetiva Desnutrido 12,59 £ 4,41 0,683
Nutrido 11,36 £ 2,5

NRI Desnutrido 12,82 +39 0,706
Nutrido 10,33 £ 2,64

IPS Risco 13,25+ 4,45 0,708
Baixo risco 10,75 + 3,43

Tempo de internacdo em UTI, estado e riscos nutricionais

Dos metodos que avaliaram o tempo de internagdo em UTI, nenhum apresentou

nivel de significancia para essa variavel conforme mostrado na Tabela 3.
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Tabela 3. Estados/risco nutricional e tempo de internacdo em UTI por método de

avaliacdo

Metodo de Avaliacdo | Classificacdo nutricional | Tempo de internacdo | Valor p

Subjetiva Desnutrido 4,76 £1,23 0,617
Nutrido 416 +1,32

Obijetiva Desnutrido 4,65+ 1,35 0,789
Nutrido 4,18 + 1,09

NRI Desnutrido 4,66 + 1,22 0,517
Nutrido 401,04

IPS Baixo risco 3,0+ 2,89 0,194
Risco 5,06 + 1,36

Influéncia da pneumonia nos tempos de internacgdes e permanéncia em UTI
A pneumonia foi a principal causa de aumento no tempo de permanéncia

hospitalar tanto na UTI como no total de dias de internacdo conforme mostra a Tabela

4,
Tabela 4. Presenca de pneumonia , tempo de permanéncia em UTI e tempo de
internacéo
Pneumonia UTI Valor p Tempo de internacgado Valor p
Né&o 3,69+0,7 0,004 9,71+1,23 0,002
Sim 7,76 + 3,58 22,23 +13,71

Variaveis quantitativas e pneumonia
As variaveis independentes como PCT, CB, CMB, albumina, CTLF e IMC
quando analisadas isoladamente, ndo mostraram influéncia no desenvolvimento de

pneumonia. Entretanto, o grupo mais suscetivel a pneumonia apresentou menor média
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no numero de linfocitos circulantes, pois os pacientes que contrairam essa infeccdo pos
operatoria tiveram média de 1244 + 137, valor estatisticamente menor (p=0,04) do que

0 grupo que ndo contraiu essa infeccdo e que apresentou média de 1533 + 85 linfocitos.

Obito cirdrgico, estado e riscos nutricionais

Pela avaliacdo nutricional subjetiva global, 8 pacientes do total de desnutridos
(16%) evoluiram a o6bito enquanto que 1 paciente (8,2%) do total de nutridos morreu.
Embora houve tendéncia de maior ébito no grupo desnutrido, ndo foi observado
diferenca estatistica significante. Na avaliacdo nutricional objetiva, ndo foi observado
boa correspondéncia entre grau de nutricdo e ébito, j& que 5 pacientes do total de
desnutridos (11,4%) e 4 pacientes dos nutridos (18,2%) evoluiram a ébito. Pelo método
do indice de Risco Nutricional, houve maior mortalidade no grupo de desnutridos
comparado aos nutridos, 8 pacientes (15,7%) e 1 paciente (11,1%), respectivamente,
porém sem significancia estatistica. O Indice de Sheffield demonstrou maior
mortalidade cirdrgica no grupo de risco comparado ao baixo risco, pois 9 pacientes
(20,5%) do total do grupo de risco morreram, enquanto que nenhum dos pacientes do
grupo de baixo risco evoluiu a 6bito (p<0,05).

Das variaveis independentes, apenas o nimero de linfocitos mostrou relacéo
com o 6bito cirtrgico, ja que os 9 pacientes que foram a o6bito tiveram uma linfopenia
com média de 1064 + 200 enquanto que 55 pacientes que ndo foram a oObito
apresentaram numero de linfocitos de 1547 + 77 (p=0,04)

Grau de diferenciacao e dbito cirdargico

Quando avaliado o obito cirdrgico pelo grau de diferenciacdo celular, notou-se

que ndo houve diferenca estatistica entre os grupos. A taxa de mortalidade e
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sobrevivéncia foram de 50% e 60% para os tumores indiferenciados; 25% e 26,6% para
os tumores moderadamente diferenciados e 25% e 13,33% para os bem diferenciados,
respectivamente.

Estadio tumoral e estados nutricionais

Quanto ao estadio do cancer gastrico, dos 62 pacientes avaliados, 39 deles
(63%) apresentaram-se com tumor avancado, enquanto que 23 pacientes (37%) estavam
com estadio ndo avancado. Dos métodos de avaliacdo nutricional, a avaliacdo objetiva
foi a Unica que teve alguma relacdo com o estadio da doenca (p=0,048), porém com
associacdo positiva entre tumor avancado e melhor estado nutricional, pois dos 20
pacientes considerados nutridos por esse método, 16 (80%) apresentaram tumor
avancado e 4 (20%) tumor ndo avancado. A mesma observacdo ndo foi vista quando

analisado apenas os desnutridos (Tabela 5).

Tabela 5. Estado nutricional conforme a ANSG, ANO, NRI e IPS e graus de

estadio
Tipos de avaliacdo nutricional | Graus de estadio Desnutrido Nutrido Valor p
n.pacientes(%) | n.pacientes(%o)

ANSG >2 31(65,9) 6(54,6) 0,47
<2 16(34,0) 5(45,5)

Total n=47 n=11

ANO >2 23(54,8) 16(80) 0,04
<2 19(45,2) 4(20)

Total n=42 n=20

NRI > 2 31(64,6) 4(50) 0,43
<2 17(35,4) 4(50)

Total n=48 n=8

IPS >2 3(75%) 26(63,4) 0,64
<2 1(25%) 15(36,6)




24

Total

n=4

Estadio tumoral e ocorréncia de pneumonia

Houve evidéncia de associagdo entre o estagio avancado do tumor e a presenca

de pneumonia. Dos 12 pacientes que apresentaram pneumonia, 11 (91,7%) estavam

inseridos no grupo avancado (p=0,01).

Complicacbes pos-operatorias e graus de estadio tumoral

O grupo avangado apresentou maior nimero de complicagdes globais (p=0,001),

assim como no numero de complica¢des pulmonares (p=0,03), infecciosas (p=0,001) e

em outras (p=0,01). N&o houve diferenca estatistica entre os grupos com complicagdes

hemodinamicas (p=0,323) em relag&o ao grupo ndo avancgado.

ComplicacGes pos-operatorias, estados e risco nutricional

Os resultados estdo apresentados em Tabelas (6 a 10). Nenhum dos métodos

nutricionais mostrou associacao entre complicacdes e estados nutricionais (p>0,05).

Tabela 6. Ocorréncia de complicacdes infecciosas por método de avaliacédo

Meétodo nutricional | Estado nutricional / Risco Nao Sim Valor p

ANSG Desnutrido 31(62%) 19 (38%) 0,388
Nutrido 9 (75%) 3 (25%)

ANO Desnutrido 30(68,2) 14 (31,8) 0,465
Nutrido 13(59,1) 9 (40,9)

IRN Desnutrido 34 (66,7) 17(33,3) 0,519
Nutrido 5 (55,6) 4 (44,4)

IPS Alto 28 (63,6) 16 (36,4) 0,595

Baixo 2 (50) 2 (50)
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Tabela 7. Ocorréncia de complicagdes hemodinamicas por método de avaliagcdo

Método nutricional | Estado nutricional / Risco Nao Sim Valor p

ANSG Desnutrido 39 (78%) 11 (22%) 0,245
Nutrido 11 (22%) 1 (8,3%)

ANO Desnutrido 37 (84,1) 7 (15,9) 0,254
Nutrido 16 (72,7)  6(27,2)

IRN Desnutrido 40 (78,4) 11(21,5) 0,444
Nutrido 8 (88,9) 1(11,2)

IPS Alto 32(72,7) 12(27,3) 0,120

Baixo 4 (100) 0

Tabela 8. Ocorréncia de complicagdes pulmonares por método de avaliagdo

Método nutricional | Estado nutricional / Risco Nao Sim Valor p
ANSG Desnutrido 38 (76) 12 (24%) 0,575
Nutrido 10 (83,3) 2 (16,7%)
ANO Desnutrido 36 (81,8) 8 (18,2) 0,213
Nutrido 15(68,2)  7(31,8)
IRN Desnutrido 40 (78,4) 11 (21,6) 0,965
Nutrido 7(77,8) 2(22,2)
IPS Alto 32(72,7) 12 (27,3) 0,120
Baixo 4 (100) 0
Tabela 9. Ocorréncia de outras complicacdes por método de avaliacédo
Método nutricional | Estado nutricional / Risco Nao Sim Valor p
ANSG Desnutrido 39 (78%) 11 (22%) 0,677
Nutrido 10 (83,3) 2(16,7)
ANO Desnutrido 34 (77,3) 10 (22,7) 0,370
Nutrido 19 (86,4)  3(13,6)
IRN Desnutrido 40 (78,4) 11 (21,6) 0,965
Nutrido 7(77,8) 2 (22,2)
IPS Alto 33 (75) 11 (25) 0,281
Baixo 2 (50) 2 (50)
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Tabela 10. Ocorréncia de complicac¢6es globais por método de avaliagdo

Método nutricional | Estado nutricional / Risco N&o Sim Valor p
ANSG Desnutrido 24 (72,7) 26(89,6) 0,08
Nutrido 9(27,3) 3(10,4)
ANO Desnutrido 25(69,4) 19 (63,3) 0,600
Nutrido 11 (30,6) 11 (36,7)
IRN Desnutrido 27 (84,4) 24(85,7) 0,885
Nutrido 5(156) 4 (14,3)
IPS Alto 22 (95,6) 22 (88,0) 0,326
Baixo 1 (4,35) 3(12,0)
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Discussao

A alta prevaléncia de desnutricdo na casuistica estudada, por qualquer um dos
métodos aplicados, mostrou resultados semelhantes ao demonstrado na literatura,®
principalmente a partir das avaliacbes subjetiva e IRN que apresentaram uma
prevaléncia de desnutri¢cdo de 81 e 85%, respectivamente. Ainda, o indice prognostico
de Sheffield apontou que 92% dos pacientes avaliados eram de alto risco cirurgico. Isso
pode ser justificado por se tratar de pacientes com tumor do trato gastrointestinal que
tém, no minimo, 23 vezes mais chance de apresentar risco nutricional quando
comparado com aqueles com cancer em outros locais.®® Estudo multicéntrico

@7 identificou uma incidéncia de 66,4%

conduzido por Instituto Brasileiro de Nutricédo
de desnutricio em pacientes oncolégicos e Ravasco et al®® estudando pacientes com
tumor do trato gastrointestinal alto identificou 86,7% utilizando o método da ANSG,
mostrando valores bem proximos ao da presente casuistica. Quando aplicada a anéalise
de concordancia® entre os métodos utilizados nesse estudo observou-se diferencas na
prevaléncia de pacientes desnutridos e eutroficos. Das avaliagfes, 0s métodos subjetivo
e IRN tiveram os resultados mais proximos, porém ainda com concordancia leve. Ainda
assim, os métodos IRN e objetivo ndo tiveram concordancia alguma. Estudos tém
demonstrado grande divergéncia quando se compara 0s métodos de avaliagcdo
nutricional, variando de concordancia leve a adequada®=%*% e outros demonstram uma
baixa relagdo entre os métodos. As principais raz0es para explicar essas variagdes sao

os diferentes critérios utilizados para a avaliacdo nutricional®. A ANSG, apesar de ser

considerado um metodo simples de avaliacdo, tem demonstrado superioridade frente aos
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métodos objetivos que utilizam a associacdo entre dados antropométricos e
biogquimicos.“V

Todas as técnicas de avaliacdo nutricional sdo afetadas pela doenca, dificultando
a definicdo de um indice especifico para avaliar risco nutricional. O IRN, ANO e IPS
utilizam, por exemplo, a concentracdo de albumina sérica, a qual € influenciada tanto
pelo estado nutricional como pelo estresse inflamatdrio causado pela prépria doenca,
podendo levar a um resultado falso positivo de desnutricdo. O método objetivo,
aplicado neste estudo, utilizara quatro medidas antropométricas e duas bioguimicas.
Quando analisamos essas variaveis isoladamente, observamos que ndo apresentavam
coeréncia de valores com o estado nutricional, sendo as discrepancias visiveis como
mostra a tabela 1. A mesma observacdo pode ser feita com o método IRN que utiliza um
parametro laboratorial como a albumina e dois dados antropométricos como peso atual
e habitual. Quando aplicada a analise isolada dessas variaveis observou-se uma média
de albumina levemente abaixo da normalidade, porém foi visto uma perda de peso
intensa, ndo mostrando correspondéncia de valores. O IPS utiliza dois parametros
laboratoriais (albumina e CTLFL) e um antropométrico (PCT), Esses dados aplicados
nas formulas respectivas podem ter superestimado o estado nutricional e subestimado os
resultados cirargicos, desde que dois parametros apresentaram deficiéncia leve
(albumina e CTLF) e um grave (PCT). A analise em conjunto desses dados podem
demonstrar que o paciente pré-cirargico pode ter sido submetido a terapia nutricional
para melhora, por exemplo, do nivel sérico de albumina e CTLF que sdo proteinas
beneficiadoras do processo cicatricial, porém sem recuperacdo importante da
composicao corporal e perda ponderal que podem ser vitais para evitar outros tipos de

complicacdes. Devemos levar em consideragdo que devido a gravidade da doenca, néo €
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possivel corrigir esses distdrbios devido a urgéncia na realizacdo do procedimento
cirurgico. Diferentemente, a ANSG néo se baseia em nenhum dos parametros objetivos
citados acima, levando apenas em consideracdo a perda ponderal a qual é questionada
diretamente ao paciente e dados subjetivos como ja citado na casuistica.

No presente estudo, a ANSG mostrou ser um bom método para avaliar o tempo
de internacdo total, mostrando que os pacientes desnutridos ficaram mais tempo
internados quando comparados ao grupo de nutridos (p<0,05), 0 que ndo ocorreu
quando aplicados os demais métodos nutricionais. Diferentemente, ndo foram obtidos
resultados estatisticamente significantes quando analisado o tempo de permanéncia em
UTI por nenhum dos métodos estudados. Igualmente, recentes estudos que utilizaram
métodos antropomeétricos de avaliacdo nutricional ndo conseguiram provar a associacao
entre tempo de internacdo e desnutricgo.“?

Embora sem valores estatisticos significantes ocorreram tendéncias de aumento
de desnutricdo e de alto risco cirdrgico nos pacientes com estadios Ill e 1V avaliados
pelos métodos da ASNG, IRN e IPS. Resultado inverso ocorreu na avaliacdo objetiva
que mostrou melhor estado nutricional em pacientes com tumor avangado quando
comparada com os graus | e Il. Os resultados obtidos com os trés primeiros métodos
revelaram resultados semelhantes ao da literatura®“%**43 e sao plenamente explicaveis
pela historia natural do cancer de estbmago. Ja o obtido pela avaliagdo objetiva ndo
reproduz essas evidéncias e, portanto podemos inferir que este ndo se mostrou um
método adequado para avaliar estado nutricional e estadio da doenca. Deve-se ressaltar
que esses resultados podem ter sidos falseados pelo protocolo aplicado previamente a

cirurgia que a contra indica em pacientes portadores de tumores sem proposta curativa,
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diagnosticados pelos exames pré operatdrios, bem como em portadores de desnutricdo
grave. E interessante desenhar um protocolo de pesquisa que ndo inclua essas variaveis.

No presente estudo, houve uma prevaléncia de 63% de estadio avancado, com
uma mortalidade de 13,6%. Essa taxa de mortalidade cirdrgica, inserida nos valores
desejaveis conforme a literatura, pode em parte ser atribuida a incidéncia de doenca
avancada, a cirurgia mais agressiva, além da propria presenca da desnutricdo. ¢+404143)
O estudo conduzido por Toneto et al ¥ mostrou que o risco relativo de morte em
pacientes estratificados em estagios Il e IV é cinco vezes maior do que nos estagios
iniciais.

Além da mortalidade, o diagndstico tardio pode influenciar a taxa de morbidade,
pois lesbes localmente avancadas com possibilidades curativas tendem a ser tratadas
com procedimentos de maior porte e, portanto, mais sujeitos a complicacdes“?. Soma-
se a isso 0 aumento da incidéncia de infeccbes e outras complicacdes pds-operatorias no
paciente desnutrido, por imunodepressdo “*#?. Em nossa casuistica, o estagio avancado
aumentou, significativamente, a ocorréncia de complicagcdes globais, pulmonares,
infecciosas e outras e ndo mostrou diferenca no indice de complicacGes hemodinamicas.

A semelhanca nos indices de complicacbes hemodinamicas entre os dois grupos
pode ser explicada em parte pela contra indicagdo de cirurgia com base nos rigorosos
exames pré operatdrios cardiopulmonares, além de monitoramento cuidadoso intra e pos
operatorio nesses pacientes de risco.

Avaliando-se isoladamente a pneumonia, como uma complicacdo infecciosa e
pulmonar, foi observado que quando essa morbidade ocorreu, 0s pacientes ficaram mais
tempo internados, tanto no tempo total de internagcdo como em UTI. Ainda, essa

complicagdo foi mais frequiente no estadio avangado.
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Outro fator que pode ter influenciado a frequiéncia de pneumonia foi 0 nimero
de linfdcitos circulantes. Em nosso estudo, o grupo mais suscetivel a pneumonia foi o
que apresentou menor média dessas células, pois 0s pacientes que contrairam essa
infeccdo pds operatoria tiveram média de 1244 + 137, valor estatisticamente menor
(p<0,05) do que o grupo que ndo contraiu essa infeccdo e que apresentou média de 1533
+ 85 linfocitos. Estudos tém demonstrado que quanto menor o namero de linfocitos no
sangue periférico menor a imunidade dos pacientes com cancer e que este evento guarda
relacdo direta com o estado nutricional“®.

Em nossa casuistica outro fator que pode ter influenciado a taxa de mortalidade,
foi a idade avancada. Diversos estudos tém demonstrado que esse fator esta associado a
um maior nimero de complicac@es e dbitos, G140 4143

Quando comparados o0s quatro métodos nutricionais como preditores de
mortalidade cirdrgica, o IPS se mostrou o melhor método preditivo de mortalidade entre
os analisados, pois todos os pacientes que foram a ébito se encontravam no grupo de
alto risco e analogamente nenhum paciente pertencente ao grupo de baixo risco foi a
6bito (p< 0,05). Ja tanto o IRN como a ANSG sugeriram possibilidade de maior
mortalidade nos pacientes desnutridos, porém sem atingirem indices estatisticos
significantes. Isso pode ser explicado pelo tamanho reduzido da nossa amostra. Tais
indices devem ser testados com amostras maiores. Por outro lado, a ANO ndo mostrou
qualquer qualidade preditiva para mortalidade, ndo se mostrando um metodo eficaz para
0 grupo em estudo.

Embora numericamente tenha ocorrido tendéncias de maiores complicacdes em

pacientes desnutridos, analisados pelos diferentes métodos nos varios tipos de
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complicacdes, nenhum dos métodos mostrou diferenca significativa quando comparados
com os pacientes nutridos.

Os resultados mostrados pelos métodos nutricionais podem sugerir que sua
aplicacdo em pacientes com tumor do trato gastrointestinal como preditivos de
morbimortalidade cirdrgica podem ser sobrepujados pela agressividade da propria
doenca, pois trata-se de uma afeccdo altamente inflamatoria, cujos mediadores
conduzem o individuo a um constante catabolismo. Ainda, em muitos casos o tumor é
diagnosticado em estagios mais avancados e, portanto, seu valor prognéstico pode
sugerir que a propria patologia cause complicacfes per si e seja um fator independente
do estado nutricional.“?

Acredita-se que os métodos de avaliagdo nutricional e de risco cirdrgico
(Sheffield) utilizados neste protocolo, foram devidamente aplicados, jA& que o0s
resultados sdo semelhantes aos classicamente encontrados na literatura, pois o contrario
apresentaria divergéncias.

Tratando-se de uma doenga agressiva com alto indice de morbidade e
mortalidade associada a desnutricdo na maioria dos pacientes, como demonstrado em
sua prevaléncia pelos diferentes métodos, ha necessidade de se estabelecer no periodo
pré-operatdrio, terapias de suporte nutricional enteral e medicamentosa, principalmente
a antibioticoterapia, como formas preventivas no aparecimento de complicacfes pos-
operatorias. O estabelecimento dessas condutas no periodo prévio a cirurgia devera
conduzir a melhores resultados cirdrgicos.

A avaliagdo do estado nutricional e sua utilizacdo como prognostico cirdrgico
requer ainda uma abordagem multidimensional que inclua indices clinicos diferentes e

varios parametros nutricionais. Ainda, € necessario realizar outros estudos com grupos
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de pacientes em maior nimero e distintos entre si para efeito de comparacao entre 0s
métodos nutricionais para assim avaliar sua real aplicabilidade como prognostico em

pacientes cirurgicos.
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Concluséao

1. Todos os métodos nutricionais apresentados neste estudo apresentaram alto
indice de desnutricdo dos pacientes portadores de cancer gastrico; 2. Houve
concordancia leve apenas entre as avaliacdes subjetiva e IRN; 3. O nimero de linfocitos
foi a Unica variavel independente que mostrou associacdo com a complicacdo
pneumonia; 4. O IPS foi o Unico método preditor de mortalidade cirdrgica no grupo
estudado; 5. A ANSG foi o Unico método nutricional que apresentou diferenca
estatistica no tempo de internacédo total entre os grupos de desnutridos e nutridos; 6. O

namero de linfécitos foi a Unica variavel independente preditiva de mortalidade.
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Achados adicionais aos objetivos da dissertacao

1. Houve evidéncia de associacdo entre o estagio avancado do tumor e a
presenca de pneumonia, assim como maiores complicacbes globais, pulmonares,
infecciosas e outras; 2. Isoladamente, a pneumonia foi a principal causa de aumento

tanto nos dias totais de internacdo como de permanéncia em UTI.
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Apéndice 1 - Planilha para registro das complicacfes pos-operatdrias

PACIENTE PRONTUARIO

CIRURGIA DATA

COMPLICACOES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |11 |12 |13 |14 |15 |16 |17 |18 |19 |20 |21 |22 |23 |24 |25 |26 |27 |28
Obito

Alta

Reinternagéo

Pneumonia

Atelectasia

Derrame pleural pés retirada dos drenos

Empiema pulmonar

TEP

Persisténcia de alteracdes hemodinamicas ap6s 48 horas de P.O.

Arritmias

1AM

Infarto enteromesentérico

Infecgéo urinaria

Infecgéo da ferida operatéria

Fistulas

Sangramento

Necrose dos retalhos

Torgdo de alcas

Invaginagao

Hérnias e eventragdes

Peritonite de qualquer causa

Reoperacéo

GERAIS (qualquer complicacéo néo relacionada acima)

DIAGNOSTICO
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Apéndice 2 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO|

PROJETO: ESTUDO DA CAPACIDADE PREDITIVA DOS METODOS DE
AVALIACAO NUTRICIONAL GLOBAL E SUAS VARIA\/EIS NAS
COMPLICACOES POS OPERATORIAS DO CANCER GASTRICO

Durante a leitura do documento abaixo fui informado(a) que posso interromper para
fazer qualquer pergunta, com objetivo de tirar davidas, para o meu melhor
esclarecimento.

B, e , com ...
anos de idade fui procurado(a) (ou o meu responsavel legal) pela Nutricionista Luciana
de Souza Penhalbel Silva (CRN 18.024), ou pelo Dr Aldenis Albanese Borim ou um
MEeMDro  da  SUB  BOUIPE oot ,
Conselho .................. ), quando fui informado (a) sobre o objetivo da pesquisa, sob a sua
coordenacgdo, com o titulo acima citado. O objetivo principal desta pesquisa € o de
correlacionar indices prognésticos com complicacdes pos-operatdrias em pacientes com
neoplasia digestiva. A desnutricdo pode afetar adversamente a evolucdo clinica de
pacientes hospitalizados aumentando o tempo de permanéncia hospitalar, a incidéncia
de infeccdes, mortalidade e retardando a cicatrizacdo de feridas, representando um fator
de estresse adicional que pode levar a complicacdes pds-operatorias ou agrava-las. Em
cirurgia, a desnutricio tem papel de destaque pela sua influéncia como valor
prognostico nas infecgdes e no risco de suas complicacdes. Assim, o reconhecimento de
fatores prognosticos especificos poderia conduzir a intervencBes ou aumentar a
vigilancia pos-operatéria obtendo melhores resultados.

A Nutricionista Luciana de Souza Penhalbel Silvaou o Dr Aldenis Albanese
Borim ou um membro da sua equipe, também leu este documento e esclareceu os seus
termos, bem como deixou claro que caso deseje participar do estudo terei o direito de
saber os resultados dos exames realizados. Segundo as informacBes prestadas, a
pesquisa consta de levantamento de meus dados pessoais, seguido da coleta do meu
sangue, a ser retirado com uma agulha e uma seringa chamada de “vacutainer”. A coleta
sera feita junto com a realizacdo de exames laboratoriais indicados no protocolo de
enfermaria oncoldgica e vias biliares no periodo pré-operatério. Também fui
informado(a) que este procedimento de retirar 0 sangue em pessoas sensiveis causa dor
ou pode causar algum desconforto. Porém é um procedimento de rotina que ja consta
durante a internacdo e nao serd acrescentado por causa da pesquisa. Por outro lado,
estou ciente que ao ser incluido no estudo, sendo portador de neoplasia digestiva terei
acompanhamento ambulatorial e tratamento adequado visando melhorar a presenca
dessa doenca. Eu também estou ciente que poderei abandonar o estudo a qualquer
momento e, mesmo assim, todos os meus direitos serdo garantidos. A Nutricionista
Luciana de Souza Penhalbel Silva ou o Dr Aldenis Albanese Borim ou um membro de
sua equipe também deixou claro que caso néo aceite participar, desta pesquisa, néo terei
qualquer prejuizo.
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Na apresentacdo a Nutricionista Luciana de Souza Penhalbel Silva ou o Dr
Aldenis Albanese Borim ou um membro de sua equipe, foi dito também que todas as
informacdes a serem prestadas sobre a minha pessoa ou sobre 0s meus parentes menores
de 16 anos de idade serdo mantidas em sigilo, e ndo poderei ser identificado como
participante da pesquisa.

Também fiquei ciente que caso tenha alguma reclamagdo a fazer deverei
procurar a Nutricionista Luciana de Souza Penhalbel Silva ou o Dr Aldenis Albanese
Borim.

Assim considero-me satisfeito com as explicagdes da Nutricionista Luciana de
Souza Penhalbel Silva ou do Dr Aldenis Albanese Borim ou de um membro de sua
equipe, e concordo em participar como voluntario deste estudo.

Caso tiver novas perguntas sobre este estudo ou perguntas sobre os meus direitos
como participante deste estudo ou se penso que fui prejudicado pela minha participacéo,
posso chamar a Nutricionista Luciana de Souza Penhalbel Silva no telefone (17) 8136-
4911 ou o Dr Aldenis Albanese Borim no telefone (17) 3201-5726. Também poderei
esclarecer minhas ddvidas com o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina de Sdo José do Rio Preto pelo telefone 3201-5813.

Como tenho dificuldade para ler (sim (1 ndo [) o escrito acima, atesto também
que a nutricionista Luciana de Souza Penhalbel Silva ou o Dr Aldenis Albanese Borim
(ou um membro da sua equipe) leu pausadamente esse documento e esclareceu as
minhas duvidas, e como tem a minha concordancia para participar do estudo, coloquei
abaixo a minha assinatura (ou impressao digital).

Sao José do Rio Preto, de de 20......

PESQUISADOR

NOME E ASSINATURA(CANMDO): ..cuveivieieiie et
PACIENTE

Assinatura;

IMPRESSAO DATILOSCOPICA (quando se aplicar)

TESTEMUNHAS:

LNOME: e
Assinatura:

2. NOME: ..

Assinatura:



45

ANEXO 1 - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA FACULDADE DE MEDICINA DE

SA0 JOSE DO RIO PRETO

FACULDADE DE MEDICINA DE SAO JOSE DO RIO PRETO

Autarquia Estadual - Lei n.° 8899 de 27/09/94
(Reconhecida pelo Decreto Federal n.° 74.179 de 14/06/74)

Parecer n.° 033/2009

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

O Protocolo n® 0674/2009 sob a responsabilidade de Luciana de
Souza Rodrigues Penhalbel com o titulo Relagdo nutricional com a
morbimortalidade em pacientes neopldsicos submetidos & cirurgias
digestivas” estd de acordo com a resolugdo CNS 196/96 e foi aprovado por
esse CEP.

Lembramos ao senhor(a) pesquisador(a) que, no cumprimento da
Resolucdo 251/97, o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP)
deveré receber relatérios semestrais sobre o andamento do Estudo, bem
como a qualquer tempo e a critério do pesquisador nos casos de relevancia,
além do envio dos relatos de eventos adversos, para conhecimento deste
Comité. Salientamos ainda, a necessidade de relatério completo ao final
do Estudo.

Sdo José do Rio Preto, 09 de fevereiro de 2009.

o

Prof.® Maria Ang¢lica B. T. Lemos
Coordenadora do CEP/PAMERP em exercicio

Av. Brigadeiro Faria Lima, 5416 - 15090-000 - S&o José do Rio Preto - SP - Brasil
Tel. (17) 3201-5700 - Fax (17) 3229-1777 - www.famerp.br
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ANEXO 2 - PROTOCOLO DE SEGMENTO DE CIRURGIA DE TUMOR DE ESTOMAGO

NOME: ..ot RG...oi
Idade - ......... anos  Sexo: ( M ()F Corivvvvvveiecece e
Procedéncia..........ccoevvvrvnenniinnnnns (' )rural ( ) urbana
Natural........cccoooeeenniinnns ProfiSSa0.......cverrrees v
Data da 12 consulta ........ l....120........ Data da ultima consulta ........ [.....120........
Uso prévio= ( ) bloqueadores H, () anti-acidos ( ) blogueador de bomba de hidrogénio
() Anorexia. ... meses () dor epigéstrica. ................. meses () Plenitude poés-prandial .............. meses
() Vémitos ( ) Melena = namero de episodios............... () Hematémese = nimero de episodios...............
() Emagrecimento Perda de ............. Kg. em.... meses Peso habitual............. Kg Peso atual............ Kg
() Fumo= Tempo............. quantidade................ () Alcoolismo= Tempo............... guantidade...............

Diagnostico de gastrite (prévio ou atual) = () Antral ( ) Corpo/fundo ( ) Pangastrite ( ) Atrdfica

( )Tipo ignorado
Diagnostico prévio de doenca ulcerosa =  Géstrica( ) duodenal ()

Cirurgias anteriores € DOENGAS ASSOCIAUAS..........cvv.rririerieneeeeiereees e

Exame fisico

Mucosas = ( ) normais ( ) descoradas ........ /+4 ( ) Géanglio supraclavicular () Nodulos de parede
abdominal
( ) Massa epigastrica palpavel = () fixa () movel ( )tamanho ........ cm () Ascite ( )Caquexia

Toque retal = () normal ( ) prateleira ( ) massa em fundo de saco Figado = ( ) normal

() aumentado ( ) nodular

Exames Complementares

Ht:oo. HD..oo [T HP.(+) () CEA ... Fosf. Alcal......... DHL.cornvoo.
Gama-GT......cc....oe Pl Alb............... Colesterol total.............. o (=] (o TGP...cocoivens

TAP i e, %

.......... looeeuid20.......... Endoscopia - () Tumor precoce - ( )1 lla () lib ()Ic () I ( ) Tumor Avancado
Borrmann-( )1 ()I ()l ()IV tamanho: ... cm Localizagdo = ( ) Fundo ( ) Corpo ( ) Incisura

( )Antro = ( )duodeno  ( ) grande curvatura ( ) parede anterior ( ) parede posterior ( ) Cardia

= () esbfago

Descrigdes das lestes 0hServadas € aUAO: ..........oiiiiiiiiiei s e
.......... lociiesnd20.......... ANATOMOPALOIOGICO A DIOPSIA: .. ..eviviceiiiiicieieee e sresreseas
.......... OO o SO o 00 1=1 R g =Y =T 1 (o7 TSSOSO
.......... O . SO -1 ¢ [0l | - I RO OO SO UP TP
.......... Fevereend20.rre RIXUAE TOT@X ettt bbbkt b bbb bbbt et nn et anas
.......... lccccuud20.......... Ultrasson — nédulos = hepéticos - ( )ndo ( ) loboesq. ( ) lobo dir ( ) esplénicos

() tceliaco () art. gastrica esquerda ( ) cadeia da artéria hepatica ( ) cadeia da artéria esplénica ( ) cadeia
adrtica
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() t. celiaco
() art. gastrica esquerda ( ) cadeia da artéria hepatica ( ) cadeia da artéria esplénica () cadeia adrtica
() OULFOS TOCAIS. ...ttt h bbb bbbt b e bbbt bbb et b b et et b et bbbt b

Pré-operatério

.......... loirnd20.......... Gasometria: PH:........... POy :........... PCOy.......... Coytotal :.......... HCOs:.............
BE..... ST |

.......... Lveeriid20.......... ESPIFOMELIIA: LAUAO. ... cviiieiiiiieceieieic ettt st ste e e e e tenren
Parecer da fisioterapia = diagnOStico .............cccocvvoverveomerreceerreeerernnne, conduta = ( ) respiratdria ( ) motora

() GI0DAI  OULIL oot
.......... loccoeund20.......... RiSCO cardiaco

.......... locveed20.......... ANESteSia

.......... l.ccoeend20.......... Avaliagcdo nutricional: (Peso na 1° consulta...................Kg.)  Diagnostico:........cc.ceevruenee.
Conduta = Tempo de complemento oral: pré.......... dias pos......... dias

Tempo de NPP: pré........... dias pés....... dias

.......... l....../20.......... Parecer da psicologia

.......... loouoend20.......... Parecer do Servico social

Cirurgia- ( ) Ndo Contraindicacdo = ( ) cardiaca ( ) pulmonar ( ) nutricional ( ) irressecabilidade
() tratamento prévio

()Sim =>data ... Y /20.......... Paliativa = ( ) Gastroenteroanastomose ( ) Jejunostomia

() By-Pass esdfago-géstrico

Resseccdo — Gastrectomia = () total ( ) antrectomia ( ) sub-total ( ) esplenectomia ( ) esofagectomia
() pancreatectomia = ( ) caudal ( ) corpo caudal ( ) duodenopancreatectomia () resseccao de c6lon

Derivagdo = ( ) YdeRoux ( )Billrothl () Billroth Il

OULT@L et eees s8R 881888
Bidpsia hepética: ( ) parénquima () nddulo () Coleta de material para citogenética (IBILCE)
‘Tempo anestésico................. horas Tempo cirdrgico................... horas

() Sem esvaziamento ganglionar

() Esvaziamento ganglionar () DO - sem dissec¢do ou dissec¢do incompleta de linfaticos considerados
N1.

) D1- dissec¢do completa de N1.

) D2 - dissec¢do completa de N1 e N2.

) D3 - dissec¢do completa de N1, N2 e N3.

) D4 - dissec¢do completa de N1, N2, N3 e N4.

e N N N

COMPHICAGAD INEFA-OPEIALOIIA. .. .eveiveiereiterieieete ettt te st st s bttt e e be st e re s be e e besbe st etesbe s etesbe s etesbe e etesbensatenens

Estadiamento cirargico: = ( )la ()Ib ()1l ()Ila ()b ()Iva ()IVvb

Quimioterapia - Nao () Sim () QUIMIOtEraPICOS.....ccvevrerieeieriee e Término.........[.......[20..........
Radioterapia - N80 () SiM () DOSE.....ccoiiiie s Término......... Levrecd 20
Complicagdes cirargicas: ( ) Fistula anastomose ( ) pancreatite ( ) Paresia gastrica prolongada

() OULIBS. ..ottt 888588

Descrever o tempo € as evolugles das COMPIICAGHES. ..ottt
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Intercorréncias Clinicas Monitoragcdo = ( ) Pds operatéria () Intra-operatoria () Otimizacao
( ) pneumonia .............. dias () Septicemia............... dias () atelectasia () Cardiacas

() OULTAS. ..ot e840 888888888
( ) Noradrenalina............ dias ( )Dobutamina............ dias ( ) Dopamina = dose: dopa............ dias beta........dias
Tempo de intubacéo............... dias Tempo de UTl................ dias Tempo de internacdo pds operatoria...............
dias Tempo total de internagéo................. dias Abumina = 1° PO.............. 2°PO...orie. 3P0,

() Esquema albumina (2 pré/3 pés)
Resultado Anatomo-patoldgico (preencher também formulario anexo)
Macroscopia - Vegetante ( ) Ulcerado ()  Ulcero-infiltrativo () Infiltrativo ()

Tipo hiStOlOGICO = ... diferenciagdo = ( ) bem ( ) pouco ( ) moderadamente
() indiferenicado

Linfonodos analisados..................... linfonodos comprometidos............ccccevenee.

Outras

DIOPSTAS. ..ttt .

Estadiamento anatomopatol6gico= Estadio= ( )la ()Ib ()N ()IHla ()b ()Iva ()IVb

Curabilidade -
() tumor curdvel -  T1 ou T2; NO - com esvaziamento D1, D2, D3 ou D4, margens > 10 cm
T1ou T2; N1 -com esvaziamento D2, D3 ou D4, margens > 10 cm

( ) tumor incuravel - T1/T2: com N > 2 ou esvaziamento incompleto

T3 ouT4
Mortalidade Cirurgica (30 dias de P.O.) = ( )Alta. no .......... diade P.O. ( )Obitono .......... dia de P.O.
CAUSAL ..ottt 88888t
ACOMPANHAMENTO:

O acompanhamento deve ser realizado trimestralmente no primeiro ano, semestralmente entre o
segundo e o quinto ano e anualmente apds cinco anos.

Em cada retorno o pacinte deve sofrer avaliacdo clinica e laboratorial.

A avaliacdo clinica deve ser dirigida para investigar recidiva e progressdo da doenga e as
complicac@es inerentes & cirurgia realizada. O roteiro abaixo deve ser prenchido e anexado ao prontuério

Acompanhamento do tumor géstrico

N [0] 1T T OSSP PP UU P PPPTOVRPPPROTI RG-..oiiee e
Tempo de acompanhamento::........cccceveveveiieieeinns Data: ....... [ /..

Quimioterapia Nao () Sim () - QUIMIOEIAPICOS. ....cecverieieieieiteieie st este ettt sresrens
Radioterapia  NEO () SIM () = DOSE......ccieiuiiiiiieit sttt te e srae e aaens

dor epig. - Sim ( ) Néo () diarreia - Sim () N&o () Anorexia - Sim () N&o ()
Vémitos - Sim () Néo () Dumping - Sim () Né&o () Peso atual ......... Kg
Ganglio palpaveis - Nédo ( ) Sim () Massa epigastrica palpavel - Nao ( ) Sim ()
10CaliZaGH0. ....coveieieeiicie s Ascite - Sim () Nao ()

Figado - normal ( ) aumentado ( ) nodular ( ) OULFOS. ...t

Exames complementares obrigatérios:

Ht..... Hb..... Lo......... H.P. (+) (-) CEA. ... Fosf. Alcal....... DHL...... Gama-GT........ Pt...... Alb.......

a0 (ool o T N OO OO OO TRUSOPRPTOPRPO
T [ o] -V OSSPSR
Ultrasson - nddulos - hepéticos - ndo ( ) lobo esq. ( ) dir () - esplénicos - sim () ndo ()

ganglios envolvendo: tronco celiaco ( ) art. gastrica esquerda ( ) cadeia da artéria hepatica ( ) cadeia da
artéria esplénica ( ) cadeia adrtica () OULIOS IOCAIS .......cvvrveririeriiiiieiiit e

Tomografia - Solicitar em caso de US duvidoso (utiilizar mesma classificacdo de US)
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Anexo 3 — Protocolo Padrdo de Avaliacdo Nutricional

HOSPITAL DE BASE - FUNFARME
SERVICO DE NUTRICAO E DIETETICA (SND)

PROTOCOLO DE AVALIACAO NUTRICIONAL

1-) IDENTIFICACAO

- Nome: RG:
- Leito: Enfermaria: Equipe:
- Nasc.: / / Idade: __ anos Sexo: ( )M ( )F Data de internacdo: _ / [/

2-) HIPOTESE DIAGNOSTICA:

» Habito Intestinal: Consisténcia:
» Etilista: ( )sim ( )ndo Tipo de bebida: Tempo:
» Fumante: ( ) sim ( ) ndo Quantidade: Tempo:

3-) AVALIAQAO SUBJETIVA GLOBAL DO ESTADO NUTRICIONAL
( Selecione a categoria apropriada com um X ou entre com valores numéricos onde
indicado por “#”)

A. Historia
1. Alteracdo no peso
Perda total nos Gltimos 6 meses: total = # kg % perda=+#

Alteracdo nas ultimas 2 semanas: ( ) aumento ( )semalteracdo () diminuicdo
2 . Alteragéo na ingestdo alimentar
( ) sem alteracdo
( ) alterada. Duragédo = # semanas
Tipo: ( ) dietasolidasubdétima () dieta liquida completa
() liquidos hipocaldricos () inanigdo
3. Sintomas gastrintestinais (que persistem por > 2 semanas)
( ) nenhum () nausea () vémito ( ) diarréia () anorexia
4. Capacidade funcional
() sem disfuncgéo (capacidade completa)
( ) disfuncdo Duragdo = # semanas
Tipo: () trabalho sub6timo ( ) ambulatério ( ) acamado
5. Doenca e sua relacdo com necessidades nutricionais
Diagndstico primario ( especificar
Demanda metabdlica (estresse ): () sem estresse (' ) baixo estresse
() estresse moderado () estresse elevado
B. Exame fisico ( para cada categoria, especificar: 0 =normal, 1 + =leve, 2 + =
moderado, 3 + =grave)
perda de gordura subcutanea ( triceps, torax )
perda muscular ( quadriceps, deltoide )
edema tornozelo
edema sacral
ascite




C. Avaliacdo Subjetiva Global (selecione uma )

A = bem nutrido

()
()
()

4-) AVALIACAO NUTRICIONAL OBJETIVA

B = moderadamente ( ou suspeita de ser ) desnutrido
C = gravemente desnutrido
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Parametros
Antropométricos

C /1)

C /7 1)

c /771

C /71

C /71

Peso atual (kg)

Altura (m)

Indice de massa corporea
(IMC)

Peso habitual (kg)

Variacdo ponderal (%)

Faixa de normalidade de
peso

C.B.(cm)/C.M.B.(cm)

P.C.T.(mm)/P.C.B.(mm)

P.C.S.E.(mm)/
P.C.S.I.(mm)

% gordura corporal

Parametros Bioguimicos

(/1)

(/71

/1)

(/71

(/1)

Glicemia / Calcio (mg/dl)

Uréia / Creatinina (mg/dl)

Sodio / Potéassio (mEg/dl)

Fésforo / Magnésio
(mg/dl)

Ht (%) / Hb (g/dl)

Leucocitos / Linfécitos
(mm®)

Colesterol Total (mg/dl)




o1

HDL (mg/dl) / LDL
(mg/dl)

Triglicérides (mg/dl)

CTLF / Ferro sérico
(mg/dl)

Transferrina (mg/dl)

Proteinas Totais (g/dl)

Albumina / Globulina
(g/dl)

5-) DIAGNOSTICO NUTRICIONAL :

() Eutrofia
() Desnutrica
() Sobrepeso

0

() Obesidade

(

) Protéica (grau ....... ) () Caldrica (grau ....... )

( )leve ( )moderada ( )grave

6-) ANAMNESE ALIMENTAR:

RECORDATORIO 24 HORAS:

Refeicdo

Alimentos

Quantidades

Café da Manha




Jantar

> Agua:( )< 2 copos/dia( )2 a4 copos/dia( )5 a8 copos/dia( )+ 8 copos/ dia
» Ingestdode Sal: ( )baixa ( )normal ( )alta

» Gordura utilizada: ( ) vegetal ( ) animal

» Numero de latas/pessoa/més:

¢ QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR

Alimentos D F R

Carboidrato

Arroz

Pao/ Bolacha

Massas: macarrao, pizza, tortas, lasanha

Batata

Acucar

Adocante

Doces

Refrigerante

Proteina

Carne vaca

Frango / Peixe

Carne de porco

Ovos

Leite: tipo

Queijo e iogurte
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Gorduras

Manteiga/ Margarina

Oleo vegetal, azeite

Maionese

Chantilly, creme de leite

Miudos

Frituras

Lanches

Fibras

Feijdo, gréo de bico, soja

Verduras de folhas cruas/ cozidas

Legumes crus / cozidos

Frutas (com bagaco e casca)

Cereais integrais (farelo de trigo, aveia
etc)

Sédio

Temperos prontos: caldo de carne, sazon

Embutidos: mortadela, presunto, salsicha

Enlatados: massa de tomate, milho,

ervilha

Salgadinhos chips, amendoim salgado

Molho inglés, shoyo

Outros

Alho, cebola, cheiro verde, ervas

Café

Cha mate

Suco de frutas

D = diariamente; F = freqlientemente ( 2 a 3 x/ semana); R = raramente ( < 1 x/ semana);

NC = ndo consome




7-) NECESSIDADES CALORICO-PROTEICAS :

*G.EB. = Kcal F.A=
*G.ET.= Kcal ( Kcal / Kg peso / dia)
* Proteina total = g/dia ( g. prot./ Kg/ dia)

8-). CONDUTA NUTRICIONAL E CONTROLE DIETETICO:

DATA

Dieta

Complemento
Nutricional

Volume total diério

Fracionamento

Volume / horéarios

Densidade caldrica
(Cal/ml)

V.C.T.

Aceitacdo /
Tolerancia

Conduta Nutricional

9-) EVOLUCAO:
( ) ALTA( [/ [ ) ( YOBITO( [/ [ )

NUTRICIONISTA
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Anexo 4 - Questionario de Avaliacdo Nutricional Subjetiva Global*®

A. Histdria
1. Alteracdo no peso

Perda total nos Gltimos 6 meses: total= kg % perda =

Alteracdo nas Ultimas 2 semanas: ( ) aumento ( ) semalteracdo ( ) diminuicdo
2 . Alteracdo na ingestdo alimentar

() sem alteracdo

() alterada. Duragdo = semanas

Tipo: () dieta solida sub6tima () dieta liquida completa

() liquidos hipocaléricos () inanicéo

3. Sintomas gastrintestinais (que persistem por > 2 semanas)
( ) nenhum ( ) nausea () vomito ( ) diarréia () anorexia
4. Capacidade funcional
() sem disfuncéo (capacidade completa)
( ) disfuncdo Duragdo= _ semanas
Tipo: () trabalho subdtimo () ambulatério () acamado
5. Doenga e sua relagdo com necessidades nutricionais

Diagnostico primario:

Demanda metabdlica (estresse ): () sem estresse () baixo estresse
() estresse moderado () estresse elevado

B. Exame fisico ( para cada categoria, especificar: 0 =normal, 1 + = leve, 2 + = moderado, 3 +

=grave)

perda de gordura subcutanea ( triceps, torax )
perda muscular ( quadriceps, deltéide )
edema tornozelo

edema sacral

ascite

C. Avaliacdo Subjetiva Global

( ) A=bemnutrido
( ) B =moderadamente ( ou suspeita de ser ) desnutrido

( ) C =gravemente desnutrido
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Anexo 5 — Caracteristicas consideradas para classificacdo do paciente pela ANSG®#%

BEM NUTRIDO

Alteracdo de peso

Mudancas na ingestao alimentar

Sintomas Gl

Capacidade Funcional

Exame Fisico

Perda de peso ndo significativa: <5% ou > 10%
(nos Gltimos 6 meses) porém com ganho de peso
no dltimo més

Alimentacéo via oral

Melhora na ingestéo

Assintomatico no curto prazo

(< 2 semanas)

Sem limitagbes. Melhora das atividades
funcionais

Sem perda de gordura subcutinea e massa

muscular

DESNUTRICAO MODERADA OU RISCO DE DESNUTRICAO

Alteracdo de peso

Mudancas na ingestdo alimentar

Sintomas Gl

Capacidade Funcional

Exame Fisico

Perda de peso potencialmente significativa: 5% a
10%, rapida, >10%, mas com evidéncia de
recuperacgao

Reducdo moderada da ingestdo, sem melhora
aparente. Consumo de dieta exclusivamente
liquida

Sintomas persistentes, mas de gravidade
moderada

Atividade restrita devido a fadiga e debilidade
Sinais de perda em alguma regiGes, mas ndo em

todos

DESNUTRICAO GRAVE

Alteracdo de peso

Mudancas na ingestao alimentar

Sintomas Gl
Capacidade Funcional

Exame Fisico

Perda de peso significativa: > 10%, redugéo
importante, rapida e constante no més anterior,
sem sinais de recuperacao

Reducdo grave da ingestdo. Jejum ou ingestdo de
liquidos hipocal6ricos

Sintomas persistentes e graves

Grande deterioracdo da atividade fisica (no leito)
Grande perda de gordura e de massa muscular

nos bragos, pernas etc




Anexo 6 - Tabela de percentil de indice de massa corpdrea para homens brancos

S7

(Kg/m?)@)

Idade 5° 10° 25° 50° 75° 90° 95°
6 13.0 13.6 14.4 15.3 16.0 17.7 18.7

7 13.3 13.9 14.7 15.7 16.7 18.5 19.9

8 13.6 14.2 15.1 16.1 17.4 19.4 21.1

9 14.0 14.5 155 16.6 18.1 20.4 22.3
10 145 14.9 15.9 17.1 18.9 21.3 23.4
11 15.0 15.3 16.4 17.6 19.7 22.2 24.5
12 15.5 15.8 16.9 18.2 20.4 23.1 25.5
13 16.0 16.3 17.4 18.8 21.1 24.0 26.5
14 16.5 16.9 18.0 194 21.9 24.8 27.3
15 17.0 17.5 18.7 20.1 22.5 25.6 28.0
16 17.4 18.0 19.2 20.8 23.2 26.3 28.6
17 17.8 18.5 19.8 21.4 23.8 26.9 29.2
18-20 18.6 19.7 21.0 23.0 25.3 28.4 30.5
21-23 19.0 20.0 214 23.6 26.0 29.0 31.2
24-26 19.4 20.2 21.8 24.2 27.0 30.0 32.4
27-29 19.6 20.5 22.2 24.5 27.3 30.5 32.7
30-32 20.0 21.4 23.1 25.3 27.7 30.7 32.9
33-35 20.1 21.7 23.3 25.7 27.8 30.6 32.7
36-38 20.1 21.6 23.2 25.8 28.1 30.5 32.4
39-41 20.0 21.3 23.2 25.7 28.2 30.6 32.3
42-44 19.8 21.0 23.4 25.8 28.3 30.8 32.7
45-47 19.8 21.0 23.6 25.9 28.3 30.8 32.9
48-50 19.8 21.2 23.6 26.1 28.4 30.9 33.2




Anexo 7 - Tabela de percentil de indice de massa corpdrea para homens negros
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(Kg/m?)@)
Idade 5° 10° 25° 50° 75° 90° 95°
6 13.8 141 14.8 15.2 16.2 16.9 18.0
7 13.9 14.3 14.9 154 16.5 17.9 19.1
8 14.0 14.5 15.1 15.7 16.9 19.0 20.4
9 14.1 14.7 154 16.1 17.4 20.0 21.7
10 14.4 15.1 15.7 16.6 17.9 21.1 23.2
11 14.7 15.4 16.2 17.1 18.5 22.1 24.7
12 15.1 15.9 16.7 17.7 19.2 23.1 26.2
13 15.6 16.3 17.2 18.4 19.9 23.9 27.7
14 16.1 16.8 17.9 19.0 20.7 24.7 29.0
15 16.6 17.3 18.5 19.7 21.5 25.3 30.1
16 17.1 17.8 19.1 20.4 22.2 25.9 31.1
17 17.6 18.2 19.6 21.0 23.0 26.4 31.9
18-20 18.6 19.1 20.6 22.6 24.6 27.8 33.2
21-23 18.8 19.4 20.8 23.2 25.4 28.8 335
24-26 18.6 19.5 21.0 23.9 26.4 31.1 33.9
27-29 18.6 19.5 21.4 24.2 27.0 32.1 34.6
30-32 19.0 20.0 23.0 25.1 28.3 32.9 36.3
33-35 19.3 20.3 23.9 25.8 28.9 32.7 37.0
36-38 19.5 20.5 24.3 27.0 29.2 31.9 37.1
39-41 19.2 20.4 23.7 26.9 29.0 31.7 36.7
42-44 18.5 20.1 22.1 25.5 28.3 32.4 36.0
45-47 18.4 20.1 21.7 24.8 28.2 33.0 36.0
48-50 18.9 20.6 22.2 24.9 28.9 33.8 36.3




Anexo 8 - Tabela de percentil de indice de massa corpdrea para mulheres brancas
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(Kg/m?) @
Idade 5° 10° 25° 50° 75° 90° 95°
6 12.8 13.5 14.0 15.0 16.0 16.9 17.3
7 13.1 13.8 14.5 15.6 16.8 18.4 19.2
8 13.5 14.2 15.1 16.2 17.7 19.9 21.1
9 13.9 14.6 15.6 16.9 18.7 21.3 23.0
10 14.4 15.1 16.2 17.5 19.6 22.7 24.8
11 14.9 15.5 16.7 18.2 20.4 23.8 26.3
12 15.3 16.0 17.3 18.8 21.2 24.8 27.7
13 15.8 16.4 17.8 19.3 21.9 25.6 28.8
14 16.2 16.8 18.2 19.9 22.5 26.1 29.6
15 16.6 17.2 18.6 20.3 23.0 26.5 30.2
16 16.9 17.5 18.9 20.7 23.5 26.7 30.6
17 17.1 17.8 19.2 21.0 23.8 26.9 30.9
18-20 17.6 18.4 19.7 21.6 24.3 27.2 31.2
21-23 17.7 18.5 19.8 21.8 24.4 27.7 315
24-26 17.8 18.5 20.0 22.0 24.9 29.6 33.2
27-29 18.0 18.7 20.1 22.1 25.3 30.6 34.1
30-32 18.5 19.2 20.5 22.6 26.2 31.4 35.3
33-35 18.7 19.4 20.7 22.9 26.4 31.3 35.3
36-38 18.8 19.5 21.2 23.4 26.7 314 35.2
39-41 18.8 19.5 21.3 23.5 27.0 32.0 35.3
42-44 18.7 19.9 21.5 23.8 28.0 33.2 35.8
45-47 18.8 20.1 21.6 24.0 28.2 33.3 35.9
48-50 19.1 20.2 21.8 24.4 28.0 32.5 35.6




Anexo 9 - Tabela de percentil de indice de massa corpdrea para mulheres negras
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(Kg/m?) @
Idade 5° 10° 25° 50° 75° 90° 95°
6 13.3 13.4 13.9 14.6 154 15.9 17.2
7 13.5 13.7 14.3 151 16.4 17.6 19.1
8 13.8 13.9 14.8 15.7 17.4 19.4 21.1
9 14.1 14.3 15.3 16.4 18.5 21.3 23.1
10 14.4 14.7 15.8 17.1 19.6 23.1 25.2
11 14.8 15.2 16.4 17.9 20.7 24.8 27.1
12 15.2 15.7 16.9 18.7 21.7 26.3 28.9
13 15.6 16.2 17.5 194 22.6 27.7 30.5
14 16.1 16.7 18.0 20.1 23.4 28.7 31.9
15 16.4 17.2 18.5 20.8 24.0 29.6 33.0
16 16.8 17.7 18.9 21.3 24.6 30.4 33.9
17 17.1 18.0 194 21.8 25.0 30.9 34.6
18-20 17.6 18.6 20.2 22.5 26.0 32.0 35.9
21-23 17.7 18.6 20.4 22.8 26.5 32.3 36.4
24-26 17.6 18.6 20.6 23.7 28.0 32.6 37.5
27-29 17.7 18.8 20.9 24.5 28.9 33.1 38.2
30-32 18.2 19.4 22.3 26.1 30.7 35.1 39.6
33-35 18.5 19.6 22.9 26.7 31.4 36.1 40.3
36-38 19.0 20.0 23.3 27.2 32.2 36.8 41.3
39-41 19.0 20.3 23.3 27.3 32.3 36.7 41.7
42-44 19.0 20.9 23.7 27.2 32.0 37.1 42.2
45-47 19.0 20.7 24.0 27.3 32.0 37.4 42.5
48-50 19.0 19.5 24.2 28.3 32.8 37.5 43.9




Anexo 10 — Tabela de percentis da circunferéncia do brago (cm) - mulheres

(26)
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Idade Percentil
(anos) 5 10 15 25 50 75 85 90 95
2,0-29 14,2 14,6 15,0 15,4 16,1 17,0 17,4 18,0 18,5
3,0-39 14,4 15,0 15,2 15,7 16,6 17,4 18,0 18,4 19,0
40-49 14,8 15,3 15,7 16,1 17,0 18,0 18,5 19,0 19,5
50-59 15,2 15,7 16,1 16,5 17,5 18,5 19,4 20,0 21,0
6,0-6,9 15,7 16,2 16,5 17,0 17,8 19,0 19,9 20,5 22,0
7,0-7,0 16,4 16,7 17,0 17,5 18,6 20,1 20,9 21,6 23,3
8,0-8,9 16,7 17,2 17,6 18,2 19,5 21,2 22,2 23,2 25,1
9,0-9,9 17,6 18,1 18,6 19,1 20,6 22,2 23,8 25,0 26,7
10,0-10,9 17,8 18,4 18,9 19,5 21,2 23,4 25,0 26,1 27,3
11,0-11,9 18,8 19,6 20,0 20,6 22,2 25,1 26,5 27,9 30,0
12,0-12,9 19,2 20,0 20,5 21,5 23,7 25,8 27,6 28,3 30,2
13,0-13,9 20,1 21,0 21,5 22,5 24,3 26,7 28,3 30,1 32,7
14,0-149 21,2 21,8 22,5 23,5 25,1 27,4 29,5 30,9 32,9
15,0-15,9 21,6 22,2 22,9 23,5 25,2 27,7 28,8 30,0 32,2
16,0 - 16,9 22,3 23,2 23,5 24,4 26,1 28,5 29,9 31,6 33,5
17,0-17,9 22,0 23,1 23,6 24,5 26,6 29,0 30,7 32,8 35,4
18,0-24,9 22,4 23,3 24,0 24,8 26,8 29,2 31,2 32,4 35,2
25,0-29,9 23,1 24,0 24,5 25,5 27,6 30,6 32,5 34,3 37,1
30,0 -34,9 23,8 24,7 25,4 26,4 28,6 32,0 34,1 36,0 38,5
35,0-39,9 24,1 25,2 25,8 268 29,4 32,6 35,0 36,8 39,0
40,0 - 44,9 24,3 25,4 26,2 27,2 29,7 33,2 35,5 37,2 38,8
45,0 - 49,9 24,2 25,5 26,3 27,4 30,1 33,5 35,6 37,2 40,0
50,0 - 54,9 24,8 26,0 26,8 28,0 30,6 338 35,9 375 39,3
55,0 -59,9 24,8 26,1 27,0 28,2 30,9 34,3 36,7 38,0 40,0
60,0 - 64,9 25,0 26,1 27,1 28,4 30,8 33,4 35,7 36,5 38,5
65,0 - 69,9 24,3 25,7 26,7 28,0 30,5 334 35,2 36,5 38,5
70,0-74,9 23,8 25,3 26,3 27,6 30,3 33,1 34,7 35,8 37,5




Anexo 11 — Tabela de percentis da circunferéncia do brago (cm) — homens

(26)
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Idade Percentil
(anos) 5 10 15 25 50 75 85 90 95
10-19 14,2 14,7 14,9 15,2 16,0 16,9 17,4 17,7 18,2
2,0-29 14,3 14,8 15,5 16,3 17,1 17,9 18,6 17,9 18,6
3,0-3,9 15,0 15,3 15,5 16,0 16,8 17,6 18,1 18,4 19,0
40-39 15,1 15,5 15,8 16,2 17,1 18,0 18,5 18,7 19,3
5,0-59 15,5 16,0 16,1 16,6 17,5 18,5 19,1 19,5 20,5
6,0-6,9 15,8 16,1 16,5 17,0 18,0 19,1 19,8 20,7 22,8
70-79 16,1 16,8 17,0 17,6 18,7 20,0 21,0 21,8 22,9
8,0-8,9 16,5 17,2 17,5 18,1 19,2 20,5 21,6 22,6 24,0
9,0-9,9 17,5 18,0 18,4 19,0 20,1 21,8 23,2 24,5 26,0
10,0-10,9 18,1 18,6 19,1 19,7 21,1 23,1 24,8 26,0 27,9
11,0-119 18,5 19,3 19,8 20,6 22,1 24,5 26,1 27,6 29,4
12,0-12,9 19,3 20,1 20,7 21,5 23,1 25,4 27,1 28,5 30,3
13,0- 13,9 20,0 20,8 21,6 22,5 24,5 26,6 28,2 29,0 30,8
14,0-14,9 21,6 22,5 23,2 23,8 25,7 28,1 29,1 30,0 32,3
15,0-15,9 22,5 23,4 24,0 25,1 27,2 29,0 30,2 31,2 32,7
16,0 - 16,9 24,1 25,0 25,7 26,7 28,3 30,6 32,1 32,7 34,7
17,0-17,9 24,3 25,1 25,9 26,8 28,6 30,8 32,2 33,3 34,7
18,0-24,9 26,0 27,1 27,7 28,7 30,7 33,0 34,4 35,4 37,2
25,0-29,9 27,0 28,0 28,7 29,8 31,8 34,2 35,5 36,6 38,3
30,0-34,9 27,7 28,7 29,3 30,5 325 34,9 35,9 36,7 38,2
35,0-39,9 27,4 28,6 29,5 30,7 32,9 35,1 36,2 36,9 38,2
40,0 - 44,9 27,8 28,9 29,7 31,0 32,8 34,9 36,1 36,9 38,1
45,0 - 49,9 27,2 28,6 29,4 30,6 32,6 34,9 36,1 36,9 38,2
50,0-54,9 27,1 28,3 29,1 30,2 32,3 34,5 35,8 36,8 38,3
55,0-59,9 26,8 28,1 29,2 30,4 32,3 34,3 35,5 36,6 37,8
60,0 - 64,9 26,6 27,8 28,6 29,7 32,0 34,0 351 36,0 375
65,0 - 69,9 25,4 26,7 27,7 29,0 31,1 33,2 34,5 35,3 36,6
70,0-74,9 25,1 26,2 27,1 28,5 30,7 32,6 33,7 34,8 36,0




Anexo 12 — Tabela de percentis da circunferéncia muscular do brago — homens (cm)
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(26)

Idade Percentil
(anos) 5 10 25 50 75 90 95
1,0-19 11,0 11,3 11,9 12,7 13,5 14,4 14,7
2,0-29 11,1 11,4 12,2 13,0 14,0 14,6 15,0
3,0-39 11,7 12,3 13,1 13,7 14,3 14,8 15,3
4,0-4,0 12,3 12,6 13,3 14,1 14,8 15,6 15,9
50-59 12,8 13,3 14,0 14,7 15,4 16,2 16,9
6,0-6,9 13,1 13,5 14,2 151 16,1 17,0 17,7
70-79 13,7 13,9 15,1 16,0 16,8 17,7 18,0
8,0-8,9 14,0 14,5 15,4 16,2 17,0 18,2 18,7
9,0-99 151 15,4 16,1 17,0 18,3 19,6 20,2
10,0-10,9 15,6 16,0 16,6 18,0 19,1 20,9 22,1
11,0-11,9 15,9 16,5 17,3 18,3 19,5 20,5 23,0
12,0-129 16,7 17,1 18,2 19,5 21,0 22,3 24,1
13,0-13)9 17,2 17,9 19,6 21,1 22,6 23,8 24,5
14,0-149 18,9 19,9 21,2 23,3 24,0 26,0 26,4
15,0-159 19,9 20,4 21,8 23,7 25,4 26,6 27,2
16,0 - 16,9 21,3 22,5 23,4 24,9 26,9 28,7 29,6
17,0-179 22,4 23,1 24,5 25,8 27,3 29,4 31,2
18,0-18,9 22,6 23,7 25,2 26,4 28,3 29,8 32,4
19,0-249 23,8 24,5 25,7 27,3 28,9 30,9 32,1
25,0-349 24,3 25,0 26,4 27,9 29,8 31,4 32,6
35,0-44,9 24,7 25,5 26,9 28,6 30,2 31,8 32,7
45,0 - 54,9 23,9 24,9 26,5 28,1 30,0 31,5 32,6
55,0 - 64,9 23,6 24,5 26,0 27,8 29,8 31,0 32,0
65,0 - 74,9 22,3 23,5 25,1 26,8 28,4 29,8 30,6
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Anexo 13 — Tabela de percentis da circunferéncia muscular do brago — mulheres

(Cm)(zs)
Idade Percentil
(anos) 5 10 25 50 75 90 95
2,0-29 11,1 11,4 11,9 12,6 13,3 14,2 14,7
3,0-3,9 11,3 11,9 12,4 13,2 14,0 14,6 15,2
40-49 11,5 12,1 12,8 13,6 14,4 15,2 15,7
50-59 12,5 12,8 13,4 14,2 15,1 15,9 15,5
6,0-6,9 13,0 13,3 13,8 14,5 15,4 16,6 17,1
70-79 12,9 13,5 14,2 151 16,0 17,1 17,6
8,0-8,9 13,8 14,0 15,1 16,0 17,1 18,3 19,4
9,0-9,9 14,7 15,0 15,8 16,7 18,0 19,4 19,8
10,0-10,9 14,8 15,0 15,9 17,0 18,0 19,0 19,7
11,0-119 15,0 15,8 17,1 18,1 19,6 21,7 22,3
12,0-12,9 16,2 16,6 18,0 19,1 20,1 21,4 22,0
13,0-13,9 16,9 17,5 18,3 19,8 21,1 22,6 24,0
14,0-149 17,4 17,9 19,0 20,1 21,6 23,2 24,7
15,0-15,9 17,5 17,8 18,9 20,2 21,5 22,8 24,4
16,0 - 16,9 17,0 18,0 19,0 20,2 21,6 23,4 24,9
17,0-17,9 17,5 18,3 19,4 20,5 22,1 23,9 25,7
18,0 - 18,9 17,4 17,9 19,5 20,2 21,5 23,7 24,5
19,0-24,9 17,9 18,5 19,5 20,7 22,1 23,6 24,9
25,0-34,9 18,3 18,8 19,9 21,2 22,8 24,6 26,4
35,0-44,9 18,6 19,2 20,5 21,8 23,6 25,7 27,2
45,0 - 54,9 18,7 19,3 20,6 22,0 23,8 26,0 28,0
55,0 - 64,9 18,7 19,6 20,9 22,5 24,4 26,6 28,0
65,0 - 74,9 18,5 19,5 20,8 22,5 24,4 26,4 27,9
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Anexo 14 — Tabela de percentis da prega cutanea triciptal(mm) - homens®®

Idade Percentil

(anos) 5 10 15 25 50 75 85 90 95

10-19 6,5 7,0 7,5 8,0 10,0 12,0 13,0 14,0 15,5

20-29 6,0 6,5 7,0 8,0 10,0 12,0 13,0 14,0 15,0

3,0-3,9 6,0 7,0 7,0 8,0 9,5 11,5 12,5 13,0 15,0

40-49 5,5 6,5 7,0 7,5 9,0 11,0 12,0 12,5 14,0

50-59 5,0 6,0 6,0 7,0 8,0 10,0 115 13,0 14,5

6,0-6,9 5,0 5,9 6,0 6,5 8,0 10,0 12,0 13,0 16,0

70-79 4,5 50 6,0 6,0 8,0 10,5 12,5 14,0 16,0

8,0-89 5,0 55 6,0 7,0 8,5 11,0 13,0 16,0 19,0

9,0-99 5,0 5,9 6,0 6,5 9,0 12,5 15,5 17,0 20,0

10,0-10,9 5,0 6,0 6,0 7,5 10,0 14,0 17,0 20,0 24,0

11,0-11,9 5,0 6,0 6,5 7,5 10,0 16,0 19,5 23,0 27,0

12,0-12,9 4,5 6,0 6,0 7,5 10,5 14,5 18,0 22,5 27,5

13,0-13,9 4,5 50 55 7,0 9,0 13,0 17,0 20,5 25,0

14,0- 14,9 4,0 50 50 6,0 8,5 12,5 15,0 18,0 23,5

15,0-15,9 4,0 5,0 5,0 6,0 7,5 11,0 15,0 18,0 23,5

16,0 - 16,9 4,0 5,0 51 6,0 8,0 12,0 14,0 17,0 23,0

17,0-17,9 4,0 50 50 6,0 7,0 11,0 13,5 16,0 19,5

18,0 -24,9 4,0 5,0 5,9 6,5 10,0 14,5 17,5 20,0 23,5

25,0-29,9 4,0 5,0 6,0 7,0 11,0 15,5 19,0 21,5 25,0

30.0-34,9 4,5 6,0 6,5 8,0 12,0 16,5 29,0 22,0 25,0

35,0-39,9 4,5 6,0 7,0 8,5 12,0 16,0 18,5 29,5 24,5

40,0-44,9 5,0 6,0 6,9 8,0 12,0 16,0 19,0 21,5 26,0

45,0 -49,9 50 6,0 7,0 8,0 12,0 16,0 19,0 21,0 25,0

50,0 - 54,9 5,0 6,0 7,0 8,0 11,5 15,0 18,5 20,8 25,0

55,0-59,9 5,0 6,0 6,5 8,0 11,5 15,0 18,0 20,5 25,0

60,0 - 64,9 50 6,0 7,0 8,0 11,5 15,5 18,5 20,5 24,0

65,0 - 69,9 4,5 5,0 6,5 8,0 11,0 15,0 18,0 20,0 23,5

70,0-74,9 4,5 6,0 6,5 8,0 11,0 15,0 17,0 19,0 23,0




Anexo 15 — Tabela de percentis da prega cutanea triciptal(mm) - mulheres
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(26)

Idade Percentil
(anos) 5 10 15 25 50 75 85 90 95
2,0-29 6,0 7,0 7,5 8,5 10,0 12,0 13,5 14,5 16,0
3,0-39 6,0 7,0 7,5 8,5 10,0 12,0 13,0 14,0 16,0
40-49 6,0 7,0 7,5 8,0 10,0 12,0 13,0 14,0 15,5
50-59 5,5 7,0 7.0 8,0 10,0 12,0 13,5 15,0 17,0
6,0-6,9 6,0 6,5 7,0 8,0 10,0 12,0 13,0 15,0 17,0
70-79 6,0 7,0 7,0 8,0 10,5 12,5 15,0 16,0 19,0
8,0-8,9 6,0 7,0 7,5 8,5 11,0 14,5 17,0 18,0 22,5
9,0-9,9 6,5 7,0 8,0 9,0 12,0 16,0 19,0 21,0 25,0
10,0 - 10,9 7,0 8,0 8,0 9,0 12,5 17,5 20,0 22,5 27,0
11,0-11,9 7,0 8,0 8,5 10,0 13,0 18,0 21,5 24,0 29,0
12,0-12,9 7,0 8,0 9,0 11,0 14,0 18,5 21,5 24,0 27,5
13,0-13,9 7,0 8,0 9,0 11,0 15,0 20,0 24,0 25,0 30,0
14,0-14,9 8,0 9,0 10,0 11,5 16,0 21,0 23,5 26,5 32,0
15,0- 15,9 8,0 9,5 10,5 12,0 16,5 20,5 23,0 26,0 32,5
16,0 - 16,9 10,5 11,5 12,0 14,0 18,0 23,0 26,0 29,0 32,5
17,0-17,9 9,0 10,0 12,0 13,0 18,0 24,0 26,0 29,0 34,5
18,0-24,9 9,0 11,0 12,0 14,0 18,5 24,5 28,5 31,0 36,0
25,0-29,9 10,0 12,0 13,0 15,0 20,0 26,5 31,0 34,0 38,0
30,0-34,9 10,5 13,0 15,0 17,0 22,5 29,5 33,0 35,5 41,5
350-399 | 11,0 13,0 15,5 18,0 235 30,0 35,0 37,0 41,0
40,0 - 44,9 12,0 14,0 16,0 19,0 24,5 30,5 35,0 37,0 41,0
45,0 -49,9 12,0 14,5 16,5 19,5 25,5 32,0 35,5 38,0 42,5
50,0-54,9 | 12,0 15,0 17,5 20,5 25,5 32,0 36,0 38,5 42,0
55,0-59,9 12,0 15,0 17,0 20,5 26,0 32,0 36,0 39,0 42,5
60,0 - 64,9 12,5 16,0 17,5 20,5 26,0 32,0 35,5 38,0 42,5
65,0-69,9 | 12,0 14,5 16,5 19,0 25,0 30,0 335 36,0 40,0
70,0-74,9 11,0 13,5 15,5 18,0 24,0 29,5 32,0 35,0 38,5
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Anexo 16 - Classificagdo, em percentis, do CB, PCT e CMB de homens com 60 anos ou

mais®”
i PERCENTIL
VARIAVEIS E GRUPO DE IDADE
10 15 25 50 75 8 90

CB (cm)
60 — 69 28,4 29,2 306 32,7 352 362 37
70-79 275 28,2 29,3 31,3 334 351 361
>80 255 26,2 273 29,5 315 32,6 333

PCT (cm)
60 — 69 77 85 10,1 12,7 17,1 20,2 231
70-79 73 78 90 124 16,0 188 20,5
>80 66 76 87 112 138 16,2 18,0

CMB (cm)
60 — 69 249 256 26,7 28,4 30,0 30,0 31,4
70-79 24,4 248 256 27,2 289 30,0 305
>80 22,6 232 240 25,7 275 282 288
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Anexo 17 - Classificagdo, em percentis, do CB, PCT e CMB de mulheres com 60 anos

ou mais®”
VARIAVEIS E GRUPO DE IDADE PERCENTIL
10 15 25 50 75 8 90
CB (cm)
60 — 69 26,2 269 283 31,2 343 365 383
70-79 254 26,1 27,4 30,1 331 351 36,7
>80 230 238 255 284 315 332 34,0
PCT (cm)
60 — 69 145 159 18,2 24,1 29,7 32,9 349
70-79 125 14,0 16,4 21,8 27,7 30,6 32,1
>80 93 11,1 131 18,1 233 264 289
CMB (cm)
60 — 69 206 21,1 219 235 254 266 274
70-79 20,3 20,8 215 23,0 248 263 27,0
>80 19,3 20,0 20,9 22,6 245 254 26,0




