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Resumo

HARTER, Jéssica. Avaliacdo do uso do angulo de fase e da forga do aperto de
mao como fatores progndsticos para pacientes cirdrgicos oncoldgicos. 2016.
81 f. Dissertacdo (Mestrado em Nutricdo e Alimentos) — Programa de Pos-
Graduacao em Nutricdo e Alimentos, Faculdade de Nutricdo, Universidade Federal
de Pelotas, Pelotas, 2016.

A desnutricdo é frequente no paciente oncolégico e pode ter grande impacto no
prognéstico. Assim, o uso de medidas capazes de detectar precocemente alteracfes
no estado nutricional e funcional se torna importante. Portanto, o presente estudo
buscou avaliar o angulo de fase, a forca do aperto de médo e a sarcopenia como
fatores prognoésticos de morbimortalidade poés-operatdéria em uma amostra de
pacientes oncologicos. A coleta de dados ocorreu no Hospital Escola da
Universidade Federal de Pelotas/EBSERH entre os meses de novembro de 2015 a
maio de 2016. O angulo de fase foi obtido através de teste de bioimpedancia elétrica
e para as analises foi padronizado, ou seja, ajustado para sexo e idade. A forca do
aperto de mao foi obtida por dinamdmetro hidraulico. O diagnoéstico de sarcopenia
seguiu os critérios estabelecidos pelo European Working Group on Sarcopenia in
Older People. O estado nutricional foi avaliado através da Avaliacdo Subjetiva Global
Produzida Pelo Paciente. Foram considerados desfechos as complicacdes poés-
operatorias e a internacdo prolongada. A classificacdo das complicacdes foi feita
através da Classificacdo de complicagdes cirurgicas de Clavien-Dindo e o tempo de
internacdo foi separado em tercis para definir o que seria considerado tempo de
internacao prologando, que ficou definido como internacdo por um periodo maior ou
igual a oito dias. A amostra final do estudo foi composta por 60 pacientes. A
prevaléncia de desnutricdo foi de 28,3% e a de sarcopenia foi de 16,9%. O angulo
de fase foi significativamente menor entre 0s pacientes que apresentaram
complicacBes poOs-operatorias graves e internacdo prolongada. A desnutricdo esteve
significativamente associada a esses dois desfechos, enquanto a forca do aperto de
MAao e a sarcopenia ndo mostraram associacdo. Nesse volume consta o projeto de
pesquisa, o relatério do trabalho de campo e o artigo gerado a partir dos resultados
encontrados.

Palavras-chave: angulo de fase; sarcopenia; forca do aperto de mao; cancer;
prognostico.



Abstract

HARTER, Jéssica. Evaluation of the phase angle and handgrip strength as
prognostic factors for surgical patients with cancer. 2016. 81 p. Dissertation
(Master Degree in Nutrition and Food) — Programa de Pds-Gradua¢cdo em Nutricdo e
Alimentos, Faculdade de Nutricdo, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2016.

Malnutrition is frequent in cancer patients and can have a big impact on prognosis.
The use of measures capable of detecting early changes in nutritional and functional
states becomes important. The present study aims to evaluate phase angle,
sarcopenia and handgrip strength as prognostic factors of postoperative
morbimortality in patients with cancer. The data were collected in Hospital Escola da
Universidade Federal de Pelotas’/EBSERH between November 2015 and May 2016.
Phase angle was measured through a bioelectric impendence test and was
standardized for analysis based on gender and age. Handgrip strength was
measured through hydraulic dynamometer. The sarcopenia diagnosis followed the
criteria of the European Working Group on Sarcopenia in Older People. The
nutritional status of each subject was evaluated through Patient Generated
Subjective Global Assessment. The prognostic outcomes we considered were
postoperative complications and long hospital stay. The classification of
postoperative complications was given by the Clavien-Dindo Classification and the
length of stay was split in tertiles to define what we would consider a long length stay,
which was defined as the length of stay longer than or of that of eight days. The final
sample had 60 subjects. The malnutrition prevalence was 28.3% and the sarcopenia
prevalence was 16.9%. The phase angle was significantly lower among the subjects
who showed severe postoperative complication or long hospital stay The malnutrition
was significantly associated to this outcomes while the handgrip strength and
sarcopenia did not show any association. In the present work we present the
research project, the field report and the article based on the research results.

Key-words: phase angle; sarcopenia; handgrip strength; cancer; prognostic.
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Projeto de Pesquisa

AVALIACAO DO USO DO ANGULO DE FASE E DA FORCA DO APERTO DE
MAO COMO FATORES PROGNOSTICOS PARA PACIENTES CIRURGICOS
ONCOLOGICOS.
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1 Introducéo

O céancer é um conjunto de doencas caracterizadas pelo crescimento celular
descontrolado e invasivo, que pode afetar quase todas as partes do organismo. As
causas para o desenvolvimento da doenca podem ser externas (ligadas ao meio
ambiente, comportamento, habitos) e internas (genética, hereditaria), sendo que a
maioria dos casos esta relacionada aos fatores externos. Os principais tratamentos
disponiveis para o cancer incluem quimioterapia, radioterapia, cirurgia ou ainda, uma

combinacao desses métodos (INCA, 2015).

O cancer é uma das principais causas de morte em todo o mundo e as
estimativas mundiais para o ano de 2030 projetam cerca de 13,2 milhdes de mortes
pela doenca e ainda 21,4 milhdes de casos novos. No Brasil, a projecdo para
2014/2015 é de aproximadamente 576 mil casos novos (INCA, 2014).

Em 2012, as neoplasias foram a segunda maior causa de morte por doenca
nao comunicavel em todo o mundo, bem como a segunda causa de morte de
individuos com menos de 70 anos. Além disso, é sabido que cerca de dois tercos de
todas as mortes por cancer ocorrem em paises de média e baixa renda (WHO,
2014)

Muitas das mortes de pacientes oncolégicos ocorrem por conta de
complicacBes relacionadas a desnutricAo e ndo pela doenca propriamente dita
(OTTERY, 1994). A desnutricdo é frequente nesses pacientes e pode ser resultado
da reducao da ingestédo de alimentos, alteracdes metabdlicas induzidas pelo tumor e
aumento de requerimento energético pelo crescimento do tumor (STRATTON;
GREEN; ELIA, 2003).

A desnutricdo afeta grande parte dos pacientes internados em hospitais em
todo mundo (BARKER; GOUT; CROWE, 2011). No Brasil, segundo levantamento
realizado em 2001, 48,1% dos pacientes hospitalizados apresentavam desnutricdo
(WAITZBERG; CAIAFFA; CORREIA, 2001). Quanto aos pacientes oncolégicos,
estudos mostram que dependendo do tipo de cancer, a prevaléncia de desnutricdo
pode variar de 10 a 85% (STRATTON et al., 2003).

As consequéncias da desnutricdo para o0 paciente envolvem aumento no

tempo de internagdo, maiores custos, aumento da morbimortalidade e maiores



11

complicacdes (CORREIA; WAITZBERG, 2003). Aumento do risco de infeccdo pos-
operatéria, depressdo do sistema imunoldgico (SUNGURTEKIN et al., 2004) e
dificuldade de cicatrizacdo (HAYDOCK; HILL, 1986) também podem ser observados
em pacientes desnutridos. Considerando o paciente oncoldgico cirdrgico, esses sao
aspectos essenciais que poderdo influenciar no tratamento, recuperacdo e

progndéstico.

A desnutricdo desencadeia alteracdes funcionais e de composi¢ao corporal,
como a diminuicdo da gordura corporal e fibras musculares esqueléticas e esta
consequentemente associada a diminuicdo da capacidade muscular (BARBOSA-
SILVA, M. C. et al., 2003; JENSEN et al., 2010; SAUNDERS; SMITH, 2010). Essas
alteracoes também podem ser vistas na presenca de sarcopenia, que além da perda
progressiva de massa muscular e diminuigéo da forga, esta relacionada a resultados
adversos como incapacidade fisica (CRUZ-JENTOFT et al., 2010; MUSCARITOLI et
al., 2010).

Tanto a desnutricAo quanto a sarcopenia podem ser encontradas em
pacientes oncoldgicos, e ambas cursam com alteracdo da composicao corporal, bem
como estao relacionadas a resultados adversos no periodo poés-cirdrgico, piora da

gualidade de vida e morte.

O angulo de fase (AF) produzido pela Bioimpedancia elétrica (BE) e a
dinamometria manual (DM) sao instrumentos que podem auxiliar na deteccgéo
precoce de alteracdes do estado nutricional na pratica clinica, sendo ambos de facil

utilizacao.

O AF é um parametro determinado pela relacdo entre a Resisténcia e a
Reactancia, relacionados respectivamente a hidratacdo dos espacos intra e
extracelulares e a integridade das membranas celulares. Essa € uma medida
dependente da massa celular corporal, bem como das funcbes da membrana
celular, ou seja, um AF baixo sugere que ha diminuicdo da integridade celular ou
morte celular, enquanto que, um AF elevado sugere maior nimero de membranas
celulares intactas e melhor prognostico (BARBOSA-SILVA, M. C.; BARROS, 2005b;
BAUMGARTNER; CHUMLEA; ROCHE, 1988; SELBERG; SELBERG, 2002).
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O AF vem sendo estudado como fator progndstico em diversas situagcdes
clinicas e jA demonstrou potencial para detectar o risco nutricional de pacientes
hospitalizados (KYLE et al., 2012). Quanto a sua utilizacdo em pacientes cirirgicos,
existem evidéncias que comprovam sua utilizacdo como preditor de risco de
complicagdes nessa populagdo (BARBOSA-SILVA, M. C.; BARROS, 2005a).

J4 a forca do aperto de mado (FAM) obtida através da DM, é um teste
funcional do musculo esquelético que vem sendo utilizado para avaliacdo do estado
nutricional, pois se sabe que em casos de desnutricdo ha a deplecdo da massa
celular corporal, que pode ser ainda influenciada pela presengca de um estado
inflamatorio onde ha promocéao do catabolismo do masculo esquelético (JENSEN et
al., 2010). Estudos ja demonstraram que existe uma relagdo muito préxima entre a

desnutricdo e o comprometimento da fungdo muscular (NORMAN et al., 2005).

Evidéncias mostram que a FAM além de ser marcadora de massa muscular
magra (WANG et al., 2005) € uma boa preditora de declinio funcional durante a
internacdo hospitalar (HUMPHREYS et al., 2002). Assim como o AF, a FAM é um
método que pode identificar pacientes em risco nutricional e pode ser considerada
uma boa ferramenta de triagem em hospitais (FLOOD et al., 2014; MATOS;
TAVARES; AMARAL, 2007). Além disso, FAM ja foi associada a complicacdes pos-
operatorias (GUO et al., 1996).

Diante do exposto, o conhecimento e utilizacdo de métodos de avaliacao
nutricional capazes de detectar alteracbes precocemente permitiria uma intervencao
mais rapida e eficaz para o tratamento e terapia nutricional do paciente, evitando

piores desfechos clinicos, maiores complicacdes e pior prognostico.

Portanto, considerando que as alteragcbes funcionais musculares e de
membrana celular podem ser detectadas pela FAM e o AF, este estudo tem por
objetivo avaliar a utilizacdo destes parametros como fatores prognosticos de
morbimortalidade em pacientes oncoldgicos submetidos a cirurgia em um Hospital
da cidade de Pelotas/RS.
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2 Justificativa

A frequéncia de desnutricdo entre os pacientes oncolégicos é elevada e
requer atencao por parte dos profissionais envolvidos no seu tratamento, pois
influencia fortemente na evolucdo do paciente. Isto é principalmente importante para
0S que serdo submetidos a cirurgia j& que um estado nutricional adequado é
importante para a recuperacao e cicatrizacdo pos-cirargica, bem como para resposta

imune apropriada.

A partir dos achados atuais em relagdo a desnutricdo e sarcopenia,
demonstrou-se que mudancas corporais, como alteracdes de membrana celular e
alteracdes funcionais musculares podem ser detectadas precocemente. Isto
permitiia  uma intervencdo nutricional mais rapida, prevenindo assim piores
desfechos clinicos, complicacbes pos-cirargicas e consequentemente um pior
prognostico ao paciente internado. A BE e a DM ja se mostraram Uteis para

identificar alteracfes no AF e FAM.

Além disso, ndo foram encontrados estudos que avaliassem 0 uso conjunto
do AF e da FAM ou que comparassem estes meéetodos como progndsticos na
populacdo que se pretende estudar. Portanto, seu conhecimento e utilizacdo seriam
de grande importancia para que se possa confirmar o papel prognostico destas

medidas na pratica clinica.
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3 Revisao
3.1. Metodologia da revisao

A revisao de literatura foi realizada na base de dados Pubmed. Foram
utilizados os descritores: Complicacdes pos-operatorias, neoplasias, forca muscular,
bioimpedancia elétrica, avaliacdo nutricional, desnutricdo e sarcopenia. De acordo
com o0 Medical Subject Headings (MeSH terms), os termos utilizados
corresponderam a: “postoperative complications”, “neoplasms”, “muscle strength”,
“bioelectrical impedance”, “nutritional assessment”, “malnutrition” e “sarcopenia”.
Também foram utilizadas as palavras: surgery (cirurgia), outcome (resultado),
bioelectrical impedance analysis (analise de bioimpedéancia elétrica), cancer
(cancer), prognostic (prognostico) e handgrip strength (for¢ca do aperto de méao).

Foram incluidos na pesquisa trabalhos publicados nos dltimos 10 anos, que
estivessem em lingua inglesa, portuguesa ou espanhola, realizados com seres
humanos de idade igual ou superior a 19 anos. Uma busca aleatoéria adicional foi
feita a fim de encontrar artigos relacionados ao tema que por algum motivo nao

foram encontrados na primeira busca.

Assim, chegou-se a um total de 1119 artigos. Apds a leitura do titulo e
posteriormente do resumo restaram relacionados ao tema do presente trabalho 13
artigos que se encontram resumidos em dois quadros no apéndice A ao final do

trabalho.
3.2 Revisao de literatura

Ao longo dos anos, diversos estudos vém mostrando a necessidade de
métodos de avaliagdo nutricional adequados para pacientes cirargicos e
oncoldgicos, pois se sabe que a desnutricdo é prevalente entre eles e traz diversas

implicacbes no tratamento e prognadstico.

Embora muitos métodos identifiguem a desnutricdo e estejam relacionados a
complicacBes e progndstico nesses pacientes, ainda existem controvérsias quanto
ao melhor método a ser utilizado. E dentre tantos métodos possiveis, 0 AF e a FAM

vém aparecendo em diversos estudos, ja que poderiam ser utilizados para detectar
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desnutricdo em um estégio precoce e demonstram relagdo com as complicacées em

pacientes cirdrgicos.

Em 2005, Barbosa-Silva e Barros mostraram que mesmo apos ajuste para
fatores de confuséo e preditores individuais, o AF, produzido pela BIA, permanece
como um fator progndstico para complicacdes poés-operatorias. Esse estudo
envolveu 225 pacientes submetidos a cirurgia gastrointestinal e confirmou uma alta
prevaléncia de desnutricdo nos pacientes cirargicos. Além disto, ele ressalta a
necessidade de novos estudos para identificar se esse indicador é dutil para
identificar pacientes candidatos a terapia nutricional pré-operatéria (BARBOSA-

SILVA, M. C.; BARROS, 2005a).

Gupta et al. também concluiram que o AF pode ser um indicador prognaostico,
neste caso, em pacientes com cancer colo retal avancado, embora tenham sugerido
gue mais estudos com outros tipos de cancer sdo necessarios para determinar a real
significancia desse método (GUPTA et al., 2004).

Outros estudos vém demonstrando o valor progndstico do angulo de fase.
Nos casos de cancer de mama (GUPTA et al.,, 2008) e de cancer de pulmao de
células ndo pequenas (GUPTA et al., 2009), ele ja foi considerado fator prognostico

independente.

Com o mesmo sentido, pacientes com insuficiéncia cardiaca foram estudados
e um AF <4,2° foi considerado preditor independente de mortalidade nessa
populacdo (COLIN-RAMIREZ et al., 2012). Ja em pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca, um estudo envolvendo 325 pacientes, mostrou que um baixo AF esta
associado a desnutricdo e ao aumento do risco de resultados adversos apos a
cirurgia (VISSER et al., 2012).

Quando se trata da forma padronizada, o angulo de fase padronizado (AFP)
também ja foi considerado indicador progndéstico independente para o grupo de
pacientes oncol6gicos que receberam quimioterapia (PAIVA et al., 2010). No estudo
de Hui et al. foram testados tanto o AFP como o AF n&o ajustado e verificou-se que
as duas formas estavam associadas a sobrevivéncia em pacientes com cancer

avancado, além de estarem correlacionados entre si. Segundo esses autores o AF
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pode ser (til na avaliacdo prognéstica de pacientes com cancer avancado e tem a
facilidade de poder ser aplicado a beira do leito (HUI et al., 2014).

O AFP também foi avaliado como preditor de estado nutricional e funcional e
de sobrevida em estudo com 399 pacientes com céancer, ap0s ajuste para Sexo,
idade e indice de massa corporal (IMC) e mostrou um resultado positivo (NORMAN
et al., 2010).

E quando se fala em estado funcional, sabe-se que em pacientes desnutridos
a FAM é diminuida em relacdo a dos bem nutridos, que tende a diminuir com a idade
e esta relacionada a massa magra e IMC (NORMAN et al., 2005).

O teste de dinamometria também pode ser util para avaliar pacientes
oncoldgicos no periodo anterior a cirurgia. Resultados positivos em relagdo ao seu
uso foram demonstrados em uma amostra de pacientes com cancer de esb6fago.
Tanto a taxa de complicacbes como a mortalidade em seis meses foram maiores
naqueles pacientes que obtiveram um menor resultado no teste. Esse trabalho
salientou a facilidade, rapidez, baixo custo e o alto valor preditivo da FAM para

sugerir sua utilizacdo na rotina de avaliacdo pré-operatoria (CHEN et al., 2011).

Nessa mesma linha, Alvares-da-Silva et al. ressaltaram a simplicidade, baixo
custo e a efetividade na deteccéo do risco nutricional que a FAM mostrou em estudo
com pacientes cirréticos, onde demonstrou capacidade preditiva em relacdo ao
desenvolvimento de complica¢cdes e desnutricdo (ALVARES-DA-SILVA; REVERBEL
DA SILVEIRA, 2005).

Além do alto valor preditivo e relacdo com morbimortalidade demonstrado
pela FAM (CHEN et al., 2011), existe uma relacdo desse parametro com maior
tempo de internacdo hospitalar e menor probabilidade de alta com vida, quando a
FAM estéa prejudicada em pacientes oncologicos, o que poderia refletir o progndstico
(MENDES; ALVES; AMARAL, 2014).

A FAM e o AF estiveram associados significativamente em um estudo com
pacientes com cancer avancado (HUI et al., 2014) e demonstraram uma relagdo em
outro trabalho com pacientes oncoldgicos, onde pacientes com AF abaixo do 5°
percentil de referéncia tinham menor FAM, bem como maior tempo de internagéo e

menor qualidade de vida (NORMAN et al., 2010). Em um trabalho com pacientes
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cardiacos o menor AF esteve associado a marcadores nutricionais, como menor
IMC, niveis de hemoglobina e também FAM diminuida (COLIN-RAMIREZ et al.,
2012). Esses achados demonstram a relagdo proxima entre esses dois parametros
gue vem sendo discutidos nesta revisdo. Cabe ressaltar que a maioria dos trabalhos
citados chama a atencéo para a facilidade, objetividade e baixo custo apresentado
por ambos os métodos.

Os estudos demonstram que a relacdo entre esses dois parametros esta
ligada a presenca de desnutricdo e a diminuicdo da massa muscular relacionada a
ela. Nesse contexto, vale a pena ressaltar a importancia da sarcopenia, que também
pode ser encontrada entre pacientes cirirgicos e oncolégicos e tem relevancia nos
resultados poOs-operatorios, pois esta relacionada diretamente a funcdo e massa
muscular, portanto devendo também ser considerada quando se fala em

prognostico.

Com tudo isso, fica claro que sdo muitos os fatores a serem considerados na
avaliacdo do paciente cirargico e oncoldgico principalmente no que diz respeito ao
estado nutricional e ao prognéstico. Portanto, convém estudar métodos que possam
auxiliar e facilitar essa avaliacdo na pratica clinica, como o AF e a FAM, que ja

mostraram diversas evidéncias de que podem fazer bem esse papel.
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4 Objetivos
4.1 Objetivo geral

Avaliar o uso do angulo de fase e da for¢ca do aperto de mao como fatores
prognésticos de morbimortalidade p6s-operatéria em pacientes oncolégicos.

4.2 Objetivos especificos

. Descrever o AF dos pacientes oncolégicos pré-cirlrgicos;
. Descrever a FAM nestes pacientes;
o Verificar a presenca de desnutricdo e sarcopenia no pré-operatorio e a sua

associacao com AF, FAM e qualidade de vida;
o Verificar a ocorréncia de complicacbes pos-operatorias, tempo de internacao,

altas/Obitos e reinternacao e sua relagédo com estado nutricional, AF e FAM,;

o Comparar o valor prognéstico do AF e da FAM de forma individual e
associada;
o Determinar um escore progndéstico em pacientes pré-cirdrgicos através do

estado nutricional, AF e da FAM.
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5 HipoOteses

] AF e FAM estdo positivamente relacionados ao prognéstico de

morbimortalidade em pacientes cirurgicos, predizendo seu provavel desfecho clinico;

] O AF sera menor entre 0s pacientes que apresentarem complicacdes e pior
prognostico;
° A FAM entre os pacientes avaliados serd menor entre aqueles que

apresentarem complicacdes e pior evolu¢ao no prognostico;

] Espera-se encontrar piores valores de AF, FAM e qualidade de vida naqueles
pacientes que estiverem desnutridos e/ou sarcopénicos;

J Pacientes desnutridos e/ou sarcopénicos, bem como, aqueles com valores de
AF e FAM diminuidos, provavelmente apresentardo maior frequéncia de
complicagcdes pos-operatérias, maior tempo de internacéo e obitos;

° O AF e a FAM associados terdo maior valor prognéstico do que
individualmente;

° O estado nutricional, o AF e a FAM serdo fatores significativamente

determinantes na elaboracédo de um escore progndstico para pacientes cirargicos.
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6 Metodologia
6.1 Delineamento do estudo

Estudo observacional longitudinal conduzido com pacientes cirlrgicos
oncoldgicos internados em um Hospital Universitario da Cidade de Pelotas-RS.

6.2 Amostra
6.2.1 Fatores de inclusdo e exclusao

Serdo incluidos no estudo os pacientes oncologicos que tiverem idade igual

ou superior a 18 anos e internarem no Hospital para realizacao de cirurgia eletiva.

Serdo excluidos do estudo aqueles pacientes que tiverem alguma limitacao
gue comprometa a coleta adequada dos dados, tais como edema nos membros
inferiores, amputacdo de membros, uso de marca-passo, impossibilidade de

permanecer em decubito dorsal e impossibilidade de caminhar.
6.2.2 Célculo do tamanho da amostra

Para calculo de tamanho de amostra, consideramos os dados do estudo de
Barbosa-Silva, 2005, que utilizou o AF (exposicdo) em pacientes cirargicos
(complicacdes poés-operatérias como desfecho). Em relacdo ao FAM, ndo existem
dados na literatura para o calculo do tamanho da amostra. Portanto, serao
acompanhados 200 individuos, que forneceria ao estudo poder de 80% e nivel de

significancia de 95%.

Nivel de significancia 95%
Poder 80%
Razao expostos/nao expostos 1/1,5
% de ndo expostos positivos 13
% de expostos positivos 34
Odds ratio 3,5
RR 2,6
Tamanho de amostra E/NE 59/88
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6.3 Variaveis
6.3.1 Pré-operatorias:

Peso e altura: ambas as variaveis serdo obtidas por mensuracdo. O peso sera
aferido através de uma balanca com capacidade de 150kg e precisdo de 100g. O
individuo devera estar em posicdo ereta e de cabeca erguida, com bracos
estendidos ao longo do corpo e peso distribuido igualmente entre os pés. Ja a
estatura sera avaliada com estadidmetro de 200cm e precisao de 1mm. O individuo
devera estar também ereto e de cabeca erguida, com olhos voltados ao plano
horizontal a sua frente de acordo com o plano de Frankfurt (originado pela unido dos
pontos do orificio dos ouvidos e o canto extremo do olho, formando um angulo de
90° com a prancha do estadidmetro), joelhos esticados, pés e bracos estendidos ao
longo do corpo (KAC; SICHIERI; GIGANTE, 2007). Apos a afericao, os dados devem

ser imediatamente registrados em formulario apropriado (Apéndice C).

indice de Massa Corporal (IMC): Sera calculado através da férmula: peso (em
quilos) dividido pela altura (em metros) ao quadrado, a partir dos dados coletados na
avaliacdo antropométrica do paciente. A classificacdo sera feita de acordo com a
Organizacao Mundial da Saude (WHO, 1995) que determina como pontos de corte

aqueles mostrados na Tabela 1.

Tabela 1. Classificacdo do estado nutricional através do IMC segundo a Organiza¢cdo Mundial da

Saude.
Classificacao Pontos de corte (kg/m?)
Baixo peso <18,5
Eutrofia =218,5a 24,9
Sobrepeso 25a 29,9
Obesidade =30
WHO, 1995.

Estado nutricional: Este dado sera obtido através da Avaliagdo Subjetiva
Global produzida pelo paciente (ASG-PPP) realizada na entrevista. Trata-se de um
instrumento de avaliagdo clinica do estado nutricional do paciente considerando
exame fisico e historico, ambos contemplados em um questionario (anexo A). Essa

ferramenta é baseada na Avaliagdo Subjetiva Global criada em 1987 (DETSKY et
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al., 1987) e foi adaptada em 1996 para pacientes oncoldgicos (OTTERY, 1996).
Seré utilizada a versdo em portugués, validada em 2010 (GONZALEZ et al., 2010).
A ASG-PPP é divida em duas partes: a primeira € auto-aplicada e compreende
guestdes relacionadas a mudancas no peso, sintomas gastrointestinais, ingestao
alimentar e alteracdes funcionais; A segunda parte é preenchida pelo profissional,
que ir4 avaliar fatores relacionados ao diagndstico. E feito ainda um exame fisico e
apos o paciente sera classificado como: A = bem nutrido, B = moderadamente (ou
suspeita de ser) desnutrido e C = gravemente desnutrido.

Forca do aperto de méao: Essa variavel sera obtida através do dinamémetro
digital da marca JAMAR ® por meio de método padronizado para estimar a forca
muscular do paciente. Para esse exame 0 paciente devera estar sentado, com
joelhos flexionados e pernas unidas, pés apoiados no chédo e costas apoiadas ao
encosto do assento. O braco examinado (que segura o aparelho) deve estar junto ao
corpo, com o cotovelo flexionado em posigdo de 90°, com a palma da mao virada em
direcdo ao corpo, com o0 polegar apontando para cima; o outro braco devera estar
apoiado relaxado sobre a coxa e o individuo apertara o dinamémetro com a maxima
forca possivel (FESS, 1992). Serao realizados testes com as duas maos, de forma
alternada, em trés repeticbes para cada mao (ROBERTS et al., 2011), apds cada
medida os valores devem ser imediatamente registrados no formulario (apéndice C).
Ao final sera feita a média dos valores encontrados. Quanto aos valores de
referéncia, sera considerada forca manual diminuida para homens <30kg e para
mulheres <20kg (LAURETANI et al., 2003).

Angulo de fase: Sera obtido por meio do teste de BE, através dos aparelhos
de bioimpedancia elétrica Vitality Analyzer e Bioimpedancia multifrequencial
Bodystat® Quadscan 4000 (Bodystat®, RU). Esse teste consiste em um exame no
gual eletrodos sdo colocados nas extremidades do corpo (mdo e pulso; pé e
tornozelo) onde passara uma corrente elétrica imperceptivel ao paciente, gerando os
dados de resisténcia e reactancia, necessarios para estimativa do AF através da
equacao: AF = [(Reactancia/Resisténcia) x (180°1)] (BAUMGARTNER et al., 1988).
Serdo repetidas trés vezes as medidas de resisténcia e de reactancia, de formas
alternadas, sempre registradas em formulario adequado (apéndice C) imediatamente
apo6s a medida. Os valores de AF serdo comparados aos valores de referéncia para
populacdo brasileira (BARBOSA-SILVA, M. C. G.; BARROS; LARSSON, 2008).
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7

Também serd avaliado o AFP, que é calculado através da subtracdo do AF de
referéncia por sexo e idade do AF observado e o resultado € dividido pelo desvio
padrédo relativo a referéncia por idade e sexo. Segundo Paiva et al., valor abaixo de -
1,65 (correspondente ao 5° percentil de normalidade) é considerado baixo AF
(PAIVA et al., 2010).

Qualidade de vida: Essa variavel serda obtida com auxilio do instrumento
European Organization for Research and Treatment of Cancer Core Quality of Life
Questionnaire (EORTC — QLQ-C30) (anexo C). Esse questionario € um instrumento
ja validado para a populacado brasileira (FRANCESCHINI et al., 2010) e pode ser
auto-aplicado ou aplicado por entrevistador. Ele inclui 30 questdes relacionadas a
gualidade de vida global relacionada a saude, funcionamento (aspectos fisico,
funcional, cognitivo, emocional e social) e relacionadas a sintomas, além de uma
guestao relacionada a aspectos financeiros. Os itens sdo classificados em escala
Likert de 1 (nada) a 4 (muito), exceto para os dois itens relacionados a qualidade de
vida global relacionada a saude, no qual as escalas vdo de 1 (muito ruim) a 7
(excelente). Apds o preenchimento do questionario esses valores sao transformados
em valores de 0 a 100. Para as questdes relacionadas a qualidade de vida global
relacionada a saude e funcionamento, quanto maior a pontuacdo, melhor a
gualidade de vida. Em contrapartida, quanto maior a pontuacdo nos itens

relacionados aos sintomas, maior a gravidade dos sintomas.

Sarcopenia: O diagnéstico de sarcopenia se dara através dos resultados
obtidos a partir da dinamometria manual, bioimpedancia elétrica/circunferéncia da
panturrilha e avaliagcdo da marcha que irdo avaliar respectivamente a forca muscular,
a estimativa de massa livre de gordura e a performance fisica do paciente. Os
procedimentos de dinamometria manual e a bioimpedancia jA foram descritos
anteriormente. O teste de marcha sera realizado da seguinte forma: o paciente
deverd percorrer uma distancia de 4 metros, previamente medida e marcada pela
trena, enquanto o tempo é cronometrado pelo entrevistador. Isso devera se repetir
duas vezes e ser devidamente registrado a cada repeticdo. Se o paciente demorar
mais de 30 segundos para completar o trajeto ou apresentar dificuldades o teste
sera interrompido. E considerado em risco para sarcopenia o paciente que obtiver
valor menor ou igual a 0,8 metros/segundo ao final do teste (LAURETANI et al.,

2003). Ja a circunferéncia da panturrilha € uma medida realizada com o avaliado na
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posicdo de pé. Com auxilio de uma fita métrica inextensivel o entrevistador
encontrara a maior circunferéncia, fard a medida e o registro em seguida, repetindo
a operacgao duas vezes. Os pontos de corte utilizados serdo de <34cm para homens
e <33cm para mulheres, ou seja, valores abaixo estdo relacionados a perda da
massa muscular (BARBOSA-SILVA, T. G. et al., 2015). Ao final dos testes, sera
considerado sarcopénico o paciente que apresentar diminuicdo da massa muscular
acompanhada de diminuicdo da forgca muscular e/ou diminuicdo da performance

fisica (CRUZ-JENTOFT et al., 2010).

Variaveis demogréficas e informac6es complementares: Dados demogréficos
como idade, género e cor da pele seréo coletados através do prontuario do paciente,
bem como as informacfes de data da internacédo, data da cirurgia e alta hospitalar
ou Obito (a partir das quais sera feito o célculo de tempo de internacdo) e serao
registradas em formulario apropriado (apéndice D). Além disso, serdo coletadas
ainda informacdes sobre o estadiamento do cancer e comorbidades prévias, visto
gue essas variaveis poderiam atuar como fatores de confusdo, distorcendo os
resultados. Desta forma, a coleta destes dados permitira o controle para esses

possiveis confundidores.

Nivel socioecondmico: A classificacdo do estado socioecondmico se dara
através do Questionario de Classificacdo Econdmica da Associacdo Brasileira de
Empresas de Pesquisa (ABEP) versdo 2015 (anexo D), onde os individuos séo

classificados em classe A, B1, B2, C1, C2 e D-E de acordo com o poder aquisitivo.
6.3.2 Pés-operatorias:

Complicacbes pos-operatérias: As informacdes sobre complicacfes pos-
operatorias serdo obtidas através do prontuério do paciente no momento da alta ou
Obito, bem como de exames anexos a este. Essa variavel sera classificada conforme
a Classificacdo de complicacdes cirurgicas de Clavien-Dindo (CLAVIEN et al., 2009)
(anexo B). Essa classificacdo foi elaborada em 1992 com o objetivo de avaliar a
gualidade do servigo de cirurgia e em 2004 passou por uma reavaliagao para tornar-
se mais acurada. A classificacdo organiza os graus de complicacdo de forma
crescente conforme aumenta a gravidade da complicacdo e se baseia no tipo de

tratamento necessario para resolvé-la. A classificacdo compreende cinco graus,
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sendo os graus trés e quatro subdivididos ema e b (I, I, Ill — llla, llib, IV - 1Va, IVDb,
V). Essa classificacdo sera feita com auxilio de alunos da Medicina.

Reinternacdo: Esse dado sera obtido através de ligacdo telefénica para o
paciente ou através de registros hospitalares. Serdo consideradas as reinternacdes
em até 7 e 30 dias.

6.4 Logistica

A internacdo dos pacientes no Hospital serd verificada diariamente em pelo
menos dois horarios (manha e tarde). Ao verificar a elegibilidade do paciente, um
entrevistador ird convida-lo a participar do estudo apos explicar os testes e
guestionarios aos quais ele sera submetido, ao passo que se a resposta for positiva
e for assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), se iniciara a
primeira etapa da coleta de dados. Nessa primeira fase seréo coletadas as variaveis
pré-operatorias (descritas acima) por um entrevistador treinado. Isto devera ocorrer

nas primeiras 48 horas a partir da internacao.

Ja4 na segunda etapa serdo coletadas as variaveis pos-operatérias. Essa
coleta sera feita por uma equipe que nao incluira o entrevistador da primeira fase, a
fim de evitar possiveis vieses. Nessa etapa, a equipe responsavel devera verificar
através dos prontuarios a ocorréncia de complicacdes pos-operatérias e 0S
tratamentos utilizados para as complicacdes, que deverdo ser registrados em
formulério apropriado (apéndice E). Além disso, também devera ser verificado nos
registros hospitalares ou através de ligacao telefénica se houve reinternacdo em 7 e

30 dias, apods devera ser feito o fechamento do formulario.

Todos os questionarios e formulérios preenchidos na primeira etapa serao
guardados em envelopes numerados e identificados e ficardo sob a
responsabilidade do entrevistador. O formulario preenchido na segunda etapa
deverd ser entregue pelo membro da equipe responsavel ao responsavel pela
pesquisa apds o fechamento do mesmo. Este sera adicionado ao envelope do
respectivo paciente e ao final da coleta os dados serédo digitados e posteriormente

analisados.
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6.5 Analise e processamento dos dados

O processamento deverd ocorrer da seguinte forma: os dados serdo
codificados e digitados em um banco que deverd ter dupla entrada das informacdes.
Para as variaveis continuas, serdo apresentadas as médias e os desvios padrédo ou
medianas e intervalos interquartis, conforme sua distribuicdo e, para variaveis
categoricas, serdo apresentadas as devidas propor¢des e intervalos de confianca.
Serdo aplicados ainda testes paramétricos e nao paramétricos para testar
associacdes. As variaveis reinternacdo, tempo de permanéncia hospitalar e
complicacdes pobs-operatérias serdo consideradas desfechos para andlise do
prognostico e o AF e a FAM exposicao. A analise ocorrera com auxilio do pacote
estatistico Stata 12.

6.6 Aspectos éticos

Todos os individuos que aceitarem participar do estudo deverdo assinar o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (apéndice B). O estudo néo possui

conflito de interesse a declarar. Os participantes seréo expostos a um risco minimo.

Este projeto sera submetido & apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa da

Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Pelotas.
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Etapa prevista

Periodo

Reviséo de literatura

Qualificacao do projeto

Envio ao comité de ética
Padronizacédo para coleta de dados
Coleta e digitacdo dos dados
Analise e processamento dos dados
Redacéo do artigo

Entrega e defesa da dissertacao

Outubro/2014 — Fevereiro/2016
Junho/2015

Julho/2015

Agosto/2015

Agosto/2015 - Dezembro/2015
Janeiro/2015

Janeiro/2015 — Fevereiro/2016
Mar¢o/2016
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8 Orcamento
8.1 Equipamentos

Os equipamentos utilizados para realizagcdo desse nao irdo gerar custos, uma

vez que 0s mesmos serdo emprestados pela orientadora dessa pesquisa.

8.2 Materiais de consumo e recursos humanos

Eletrodos para teste BE R$1000,00
Folhas de papel A4 R$ 55,60
Cartuchos de tinta para impressora R$ 70,00
Canetas esferograficas R$ 25,00
Envelopes R$ 40,00
Pen Drive 16 Gb R$ 25,00
Recursos humanos R$ 1500,00
TOTAL R$ 2715,60

Os materiais de consumo e 0s recursos humanos serdo custeados pela verba
destinada pelo Programa de PoOs-Graduacdo em Nutricdo e Alimentos através do

PROAP e pela autora da pesquisa.
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1 Introducéo

O presente estudo foi realizado no Hospital Escola da Universidade Federal
de Pelotas com pacientes oncolégicos que internavam para realizar cirurgia. O
objetivo principal foi avaliar o AF e a FAM como fatores progndésticos de
morbimortalidade pdés-operatoria, para tanto se conduziu tal estudo longitudinal.

O trabalho de campo foi realizado entre os meses de novembro de 2015 a
maio de 2016. Estiveram envolvidos na coleta de dados uma mestranda e cinco
alunos do curso de Graduacdo em Medicina da UFPel que pertenciam a Liga

Académica de Cirurgia Geral.

Este relatorio tem por objetivo relatar as atividades desenvolvidas durante o
andamento da pesquisa.

2 Instrumentos utilizados

Os instrumentos utilizados foram aqueles definidos previamente no projeto de

pesquisa e abaixo citados:

e Questionario de dados demograficos, de informacdes complementares e
comorbidades (produzido para a pesquisa);

e Questionario Socioeconémico da Associacdo Brasileira de Empresas de
Pesquisa (ABEP 2015);

e Avaliacado Subijetiva Global produzida pelo paciente (ASG-PPP);

e Questionario de Qualidade de Vida: European Organization for Research
and Treatment of Cancer Core Quality of Life Questionnaire (EORTC-
QLQ-C30);

e Formulario de avaliacao nutricional e funcional (produzido para pesquisa);

e Tabela de complicacbes pos-operatorias (produzida para a pesquisa)

e Classificacdo de Complicacdes pés-operatorias de Clavien-Dindo (Clavien-

Dindo Classification of Surgical Complications).
3 Material e equipamentos utilizados
O material utilizado durante a coleta de dados foi:

e Questionarios e TCLE previamente impressos;
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e 2 pastas com caneta, lapis e folhas de complicacdo pés-operatoria que
permaneceram no Hospital durante todo o periodo em que se
desenvolveu a coleta de dados;

e Algodéo e alcool gel utilizados no preparo para teste de BE;

e Aparelho de Bioimpedancia Bioelectrical Body Composition Analyzer
Quantum II, RIJL Systems;

e Eletrodos descartaveis para teste de BE;

e Dinamémetro hidraulico JAMAR ®;

e Fita métrica inextensivel, para a medida de circunferéncia da panturrilha;

e Trena de 4 metros, utilizada para marcacdo do perimetro utilizado no
teste de caminhada;

e Cronbdmetro, utilizado para contagem do tempo no teste de caminhada,;

e Balanca antropométrica eletronica CauMagq. Ltda. modelo BP 200F com
capacidade de 200 kg precisdo de 50g e estadidmetro de metal de 200
cm, acoplado a balanca, pertencentes ao Hospital, que estiveram
disponiveis diariamente para uso da pesquisa no periodo de coleta de

dados.
4 Implementacado da pesquisa e coleta de dados

O projeto de pesquisa foi primeiramente apresentado a banca de qualificacéo,
como determinado pelo Programa de Pds-Graduacdo em Nutricdo e Alimentos, na
Faculdade de Nutricdo da UFPEL no dia 25 de junho de 2015, quando recebeu

sugestbes para qualificacéo e restou aprovado.

Feitas as alteracdes sugeridas, o projeto foi cadastrado na Plataforma Brasil e
enviado ao Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da UFPEL.
Concomitantemente a isso, foi dado inicio ao processo de tramitacdo de
formalizacdo da pesquisa no Hospital Escola, onde foi preenchido online o

Formulério para Realizacdo de Pesquisa no Hospital Escola.

Com o documento de aprovacdo do Hospital (dependente da aprovacao do
CEP) em maos, o mesmo foi enviado ao CEP, junto com algumas alteracbes
solicitadas no TCLE. Ao final, foi recebida aprovacao do projeto junto ao CEP,

repassada ao setor de Educacao do HE, que autorizou enfim o inicio da pesquisa.
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Todos os envolvidos na coletada de dados entregaram no setor de Educacéo
uma apodlice de seguro de vida antes de iniciar as atividades dentro do Hospital.
Feito isso, iniciou-se a coleta de dados em novembro de 2015.

A coleta de dados aconteceu de segunda-feira a sexta-feira para dados pré-
operatérios e diariamente para dados pos-operatérios em dois diferentes setores do
Hospital, o setor de Cirurgia e o setor de Clinica Médica, visto que os dois setores
apresentam enfermarias e leitos cirargicos. A mestranda chegava ao Hospital,
verificava as novas internacdes de pacientes cirdrgicos, identificava os oncolégicos e
posteriormente fazia a visita ao paciente para realizar as avaliagbes das variaveis
pré-operatorias em até 48 horas a partir da internacdo. A avaliacdo e o0s
guestionamentos so6 iniciavam apos a explicacdo dos objetivos e procedimentos da

pesquisa, resposta positiva do paciente e assinatura do TCLE.

Eram coletados nessa visita os dados demograficos, socioeconémicos, de
gualidade de vida, de estado nutricional, bioimpedancia elétrica, forca do aperto de
mao, peso, altura, teste de caminhada e circunferéncia da panturrilha. Algumas
variaveis como diagnostico, por exemplo, eram coletadas diretamente do prontuario
do paciente. Terminada a coleta dessas variaveis, era deixada em uma pasta
identificada para os académicos uma folha com a identificacdo do paciente que
deveria ser acompanhado no pés-operatorio. As pastas permaneciam no Hospital,
uma em cada setor, em local previamente combinado, a fim de facilitar a

identificacdo do paciente a ser acompanhado.

Os académicos de Medicina iniciaram a coleta de dados das variaveis pés-
operatdrias um dia apoOs iniciar a coleta dos dados pré-operatérios, visto que
precisavam aguardar ser realizada a primeira cirurgia para acompanhar o
surgimento de alguma complicacdo. Apds o primeiro dia, os dados pré e pos-
operatorios foram coletados simultaneamente. A mestranda coletava os dados pré e
0s académicos se revezavam conforme uma escala previamente definida, na coleta

dos dados pés-operatoérios.

O prazo inicial para término da coleta de dados no hospital era marco de
2016, porém, com 0 pequeno numero de pacientes captados, devido ao pequeno
namero de cirurgias realizadas (por conta dos feriados de final de ano, greve dos

anestesistas, feriado de Navegantes, Carnaval), esse prazo aumentou em um més
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(abril de 2016) apés aprovacao do setor de Educacdo do HE. O objetivo era tentar
chegar o mais perto possivel da amostra pretendida. Contudo, ao encerrarmos a
coleta de dados no hospital ao final de abril, a amostra ficou bem abaixo do
esperado. Apesar disso, em maio continuamos a coletar dados relacionados a

reinternacgéo e ao final do més, finalizamos a coleta.
5 Perdas e recusas

Foram consideradas perdas os pacientes que nao foram encontrados no leito
nas primeiras 48 horas de internacdo apds diversas tentativas. Foi considerado
recusa o paciente que nao aceitou participar do estudo. Ao final da coleta de dados
houve 10 recusas e 9 perdas.

Tabela 1. Comparacéo das perdas e recusas com a amostra do estudo

Variaveis Perdas e recusas Amostra Valor p*
n (%) n (%)

Sexo

Masculino 11 (57,9) 34 (56,7) 0,763

Feminino 8 (42,1) 26 (43,3)

Faixa etéaria

18 — 39 anos 2 (10,5) 11 (18,3) 0,925

40 — 59 anos 5 (26,3) 22 (36,7)

260 anos 9 (47,4 27 (45,0)

Sem informacao 3 (15,8) 0 (0)

Tipo de cancer

Cabeca/pescoco 0 (0) 17 (28,3) 0,088

Desconhecido 0 (0) 1 (1,7

Trato digestivo 12 (63,2) 20 (33,4)

Pele 2 (10,6) 5 (8,3)

Trato geniturinario 3 (15,8) 11 (18,3)

Mama e ginecologico 1 (5,2) 6 (10,0)

Sem informacao 1 (5,2 0 (0)

* teste qui-quadrado
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6 Digitacéo e andalise dos dados

A digitacdo dos dados ocorreu de forma simultdnea a coleta de dados. A
mestranda fazia a insercdo dos dados sempre que o paciente dava alta, portanto,
guando as informagdes daquele paciente estavam completas, exceto pelas
informacdes de reinternacao, que foram sendo adicionadas ao banco conforme eram

identificadas.

Ap6s a identificacdo da distribuicdo das varidveis foram determinados os
testes estatisticos correspondentes adequados para a andlise que ocorreu com o
auxilio do pacote estatistico Stata 12.0.

Foi utilizado o teste de Wilcoxon Mann-Whitney para testar AFP com as

variaveis categoricas dicotbmicas.

Para determinar a relacdo das complicacbes poOs-operatérias graves e
internacdo prolongada com variaveis categoricas dicotdbmicas foram utilizados os
testes de Qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher. Para todos os testes,

assumiu-se p<0,05 como significativo.
7 Alteracdes referentes ao projeto de pesquisa
Em relacdo ao projeto de pesquisa, as seguintes alteracdes foram feitas:

e Equipamento utilizado: o dinambémetro digital da marca JAMAR ®, foi
substituido pelo dinamémetro hidraulico JAMAR ®, pela disponibilidade do
equipamento no periodo da pesquisa, mas também porque o modelo
hidraulico é recomendado para avaliacdo da forca de preensdo manual, tem
alta confiabilidade e € amplamente utilizado em pesquisas. Os aparelhos de
bioimpedancia elétrica Vitality Analyzer e Bioimpedancia multifrequencial
Bodystat® Quadscan 4000 (Bodystat®, RU), também foram substituidos pelo
Aparelho de Bioimpedancia Bioelectrical Body Composition Analyzer

Quantum II, RJL Systems, por conta da disponibilidade dos aparelhos.

e Varidveis: ndo foram utilizadas as variaveis de reinternacdo em até 7 ou 30
dias como era previsto, pois na maioria dos casos 0 motivo da reinternacao

ndo estava relacionado a internacdo anterior, portanto, ndo contemplando o
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objetivo da coleta dessa informacdo, que seria captar alguma complicacdo
ocorrida ap0s a alta. Também néo foram utilizados os dados de qualidade de

vida e circunferéncia da panturrilha.

Tamanho da amostra: segundo o calculo do tamanho de amostra
apresentado no projeto de pesquisa, seriam necessarios 200 pacientes para
compor a amostra do estudo, entretanto, ndo houve tempo habil para atingir
esse numero. Os pacientes foram incluidos na amostra sucessivamente
conforme internavam no periodo do estudo. Dos 99 pacientes elegiveis,
excluindo perdas e recusas, foram coletados e digitados dados de 80
pacientes, entretanto, para fins de analise a amostra final foi composta por 60
pacientes, visto que 3 dos pacientes tiveram diagnoéstico final de tumor
benigno e 17 pacientes nao realizaram a cirurgia por diferentes motivos (falta

de leito na UTI, necessidade de novos exames, entre outros) (Figura 1).

n=299

l

10 recusas e 9 perdas
n=280

[ Pacientes elegiveis ]

Y
17 pacientes nao 3 pacientes tiveram
realizaram cirurgia diagnostico de tumor
benigno
A

Amostra final
n=60

Figura 1. Captacao de pacientes para amostra do estudo.
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e Logistica: no planejamento inicial eram programadas visitas diarias ao
Hospital para coleta de dados pré-operatdrios em pelo menos dois diferentes
horarios. Porém, ap0s conversa com as responsaveis pelos postos de
enfermagem dos setores onde ocorreria a coleta de dados, ficou determinado
gue um horério por dia (das 17:00h as 21:00h) seria suficiente para verificar
as internacdes e fazer a coleta dos dados pré-operatérios, bem como melhor

se encaixaria na rotina do Hospital.

e Orcamento: Nao houve gastos com recursos humanos, uma vez que todos os

envolvidos na coleta de dados foram voluntarios.

e Cronograma: foi modificado e substituido pelo cronograma a seguir.

Etapa prevista Periodo

Reviséo de literatura Outubro/2014 — Julho/2016
Qualificacao do projeto Junho/2015

Envio ao comité de ética Agosto/2015

Padronizacéo para coleta de dados Setembro/2015 — Outubro/2015
Coleta e digitacdo dos dados Novembro/2015 - Maio/2016
Andlise e processamento dos dados Junho/2016

Redacéo do artigo Julho/2016

Entrega e defesa da dissertacao Agosto/2016
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Resumo

Objetivo: Avaliar o angulo de fase, a sarcopenia e a forca do aperto de méo como

fatores progndsticos de morbimortalidade p6s-operatéria em pacientes oncolégicos.

Metodologia: Estudo prospectivo conduzido com 60 pacientes oncolégicos
internados para realizagédo de cirurgia eletiva entre os meses de novembro de 2015
a maio de 2016. A partir do teste de bioimpedéancia elétrica foram calculados o
angulo de fase padronizado (AFP) e o indice de massa esquelética. A forca do
aperto de mao (FAM) foi medida através de dinamdmetro hidraulico. O diagnéstico
de sarcopenia seguiu os critérios do European Working Group on Sarcopenia in
Older People. O estado nutricional foi avaliado através da Avaliacdo Subjetiva Global
produzida pelo paciente. A classificagcdo das complicacbes pos-operatorias foi feita
através da Classificagdo de Clavien-Dindo e também foi avaliado o tempo de
internacdo. Foram considerados desfechos as complicacfes pos-operatorias graves

e internacao prolongada.

Resultados: A prevaléncia de desnutricdo foi de 28,3% e a de sarcopenia foi de
16,9%. O AFP foi significativamente menor entre 0s pacientes que apresentaram
complicacBes pds-operatorias graves e que tiveram internacdo prolongada. A FAM e
a sarcopenia ndo apresentaram associacdo com esses desfechos. A desnutricdo

esteve relacionada aos desfechos de evolucdo pos-operatoria.

Conclusado: O AFP pode ser considerado fator prognostico de morbimortalidade

poOs-operatdria para pacientes com cancer.

Palavras-chave: angulo de fase; sarcopenia; forca do aperto de mao; cancer;

prognostico.
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Abstract

Purpose: To evaluate phase angle, sarcopenia and handgrip strength as prognostic

factors of postoperative morbimortality in patients with cancer.

Methodology: We conducted a prospective study with 60 oncology patients admitted
for elective surgery between the months of November 2015 to May 2016. We
calculated the standardized phase angle (SPA) and the skeletal mass index of the
subjects based on their bioelectrical impedance tests. The handgrip strength (HGS)
was measured through hydraulic dynamometer. The sarcopenia diagnosis followed
the criteria of the European Working Group on Sarcopenia in Older People. The
nutritional status of each subject was evaluated through Patient Generated
Subjective Global Assessment. The classification of postoperative complications was
given by Clavien-Dindo Classification and we also evaluated the length of hospital
stay. Serious postoperative complications and prolonged length of hospital stay was

considered outcome.

Results: The malnutrition prevalence was 28.3%, and sarcopenia prevalence was
16.9%. The SPA was significantly lower among those who had severe postoperative
complications or long hospital stays, while HGS and sarcopenia did not show any
relation to these outcomes. Malnutrition was also related to postoperative evolution

outcomes.

Conclusion: SPA can be considered a prognostic factor of postoperative

morbimortality for patients with cancer.

Key-Words: phase angle; sarcopenia; handgrip strength; cancer; prognostic.
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Introducéo

O cancer é uma das maiores causas de morte em todo mundo e
frequentemente é possivel observar que pacientes oncoldgicos apresentam-se
desnutridos [1]. O desenvolvimento da desnutricdo pode resultar em pior resultado
clinico com maiores complicacBes, maior tempo de internacdo [2,3] e pior

progndéstico.

Segundo o0s novos conceitos de desnutricdo, além da perda de peso, da
doenca e do estado inflamatério, a diminuicdo da massa magra € um importante
aspecto a ser considerado. H4 uma diminuicdo das fibras musculares esqueléticas
associada a diminuicdo da capacidade muscular [4]. Logo, existe uma relacdo muito

préxima entre a desnutricdo e o comprometimento da fungcdo muscular [5].

Nesse contexto, seria interessante o uso de medidas capazes de detectar
precocemente alteracdes no estado nutricional e funcional, dado o impacto dessas
alteracdes no prognadstico do paciente. O angulo de fase (AF) e a forca do aperto de
mao (FAM) sdo medidas obtidas por instrumentos de facil aplicacdo, néo invasivos e

de baixo custo que poderiam ser Uteis nessa situacao.

O AF é obtido pela relacdo entre resisténcia e reactancia gerados no teste de
bioimpedancia elétrica (BE) [6] e estdo ligados a hidratacdo e integridade das
membranas celulares [7]. E uma medida dependente de massa celular corporal e um
dos fatores que parece influenciar sua variabilidade, além de sexo e idade, é a
guantidade de massa magra [8]. Valores de AF padronizado (AFP), ou seja, ajustado
para sexo e idade, quando negativos, representam valores abaixo da média de
referéncia. O AF parece ser um preditor independente de funcdo muscular alterada
[9], assim como um fator prognéstico em diversos tipos de cancer [10-14] e para

pacientes cirurgicos [15].

A FAM é um teste funcional do musculo esquelético, também associado ao
estado nutricional e preditor de declinio funcional durante a internacdo hospitalar
[16]. E uma medida Gtil no diagndstico de sarcopenia, uma vez que nos Ultimos anos,
0 conceito de sarcopenia passou a englobar tanto a perda progressiva de massa

muscular como a perda de for¢ca e/ou performance fisica [17]. Alguns estudos tem
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demonstrado que o desenvolvimento de sarcopenia, assim como a desnutricao,

poderia ter uma relagcdo com pior resultado para pacientes com cancer [18-20].

Portanto, considerando 0s novos conceitos de desnutricdo e sarcopenia e sua
relevancia no prognostico do paciente, o objetivo desse estudo foi avaliar o AF, a
sarcopenia e a FAM isoladamente como fatores prognosticos de morbimortalidade
pdés-operatdria em pacientes oncoldgicos.

Metodologia

Foi conduzido um estudo observacional longitudinal com pacientes
oncologicos que internaram para realizar cirurgia eletiva no Hospital Escola
UFPEL/EBSERH na cidade de Pelotas — RS, Brasil. A coleta de dados ocorreu entre
0os meses de novembro de 2015 até maio de 2016. O projeto de pesquisa foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Pelotas, atraves do parecer n° 1.200.730, CAAE
47701015.1.0000.5317.

Foram convidados a participar do estudo pacientes oncoldgicos com 18 anos
ou mais, que internassem para realizacdo de cirurgia eletiva e que consentissem em
participar do estudo através da assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Foram critérios de exclusdo: edema nos membros inferiores,
amputacdo de membros, impossibilidade de permanecer em decubito dorsal ou
caminhar, uso de marca-passo ou outras limitacdes que impedissem o paciente de

responder aos questionamentos ou realizar as aferi¢des.
Periodo pré-operatério

Os pacientes foram avaliados em até 48 horas apds a internacao. Através de
um questionario padronizado, foram coletadas informacfes sobre sexo, idade,
estado civil, cor da pele e escolaridade. A classificacdo socioeconémica foi feita de
acordo com o Questionario Socio Econémico da Associacao Brasileira de Empresas
de Pesquisa (ABEP) de 2015, no qual os individuos sao classificados do maior (A)
ao menor (D-E) poder aquisitivo. Ja o diagndstico foi obtido por coleta direta dos

prontuarios eletrénicos do Hospital.
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O peso foi aferido através da balanga antropométrica eletrébnica Caumaq Ltda.
Modelo BP 200F, com capacidade de 200kg e precisdo de 50g e altura por meio de
técnica padronizada, com estadibmetro de metal de 200cm, acoplado a balanca. A
partir desses dados foi calculado o indice de Massa Corporal (IMC) e os pacientes
foram classificados em baixo peso, eutrofico, sobrepeso e obeso, conforme World
Health Organization, 1995 [21].

O estado nutricional também foi avaliado pela Avaliagdo Subjetiva Global
produzida pelo paciente (ASG-PPP) versdo em portugués [22], na qual o paciente é
classificado como A (bem nutrido), B (moderadamente ou suspeita de ser
desnutrido) ou C (gravemente desnutrido). Esse instrumento foi utilizado para a
definicdo de desnutricdo (B + C). Pacientes com escores 24 foram classificados

como de risco nutricional, segundo a necessidade ou ndo de alguma intervencao.

O teste de BE foi realizado por meio do aparelho Bioelectrical Body
Composition Analyzer Quantum IlI, RJL Systems®, frequéncia Unica de 50 kHz,
segundo técnica padronizada [23]. A partir dos dados foi calculado o AF através da
equagao AF = [(Xc/R) x (180°1)] [6] e o AFP por meio do calculo: AFP = AF
observado — AF médio (sexo e idade)/desvio padrdao do AF (sexo e idade) [24]. A
massa muscular esquelética foi calculada de acordo com a equacao:
[(altura?/resisténcia x 0,401) + (sexo x 3,825) + (idade x —0,071)] + 5,102 [25].
Posteriormente foi calculado o indice de musculo esquelético (IME): massa muscular
(kg)/altura (m)2. A presenca de sarcopenia foi definida a partir dos pontos de corte
propostos por Janssen et al. [26] e Consenso European Working Group on

Sarcopenia in Older People (EWGSOP) [17].

A FAM foi medida em quilos através do Dinamdmetro Digital JAMAR®. A
posicdo do examinado foi realizada de acordo com o preconizado pela American
Society of Hand Therapists (ASHT). Foram realizados testes com as duas maos, de
forma alternada em trés repeticdes cada, sendo utilizada a maior das medidas [27].
Considerou-se FAM diminuida para os idosos homens <30kg e para mulheres <20kg
[28]. Para os individuos com menos de 60 anos foram utilizados como ponto de corte
os valores 36,7kg e 20,8kg para homens e mulheres, respectivamente, que

correspondem ao 5° percentil baseado no estudo de Bielemann et al. [29].
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O teste de marcha foi realizado em um percurso de 4 metros, em duas
repeticdes, sendo utilizado o menor tempo. Foi calculada a velocidade de marcha

em metros por segundo e considerado ponto de corte valor <0,8m/s [28].

Para o diagnéstico de sarcopenia foram utilizadas os dados da FAM, teste de
marcha e BE, que avaliam forca muscular, performance fisica e massa muscular
respectivamente. Foram considerados sarcopénicos aqueles pacientes que
apresentaram diminuicdo da massa muscular acompanhada de diminuicdo da forca

muscular e/ou diminuicédo da performance fisica, segundo critérios do EWGSOP [17].
Periodo Pés-operatério

Complicagdes pos-operatorias foram coletadas diretamente dos prontuarios
dos pacientes. As complicacbes foram classificadas conforme Clavien-Dindo
Classification of Surgical Complications [30]. Esse sistema classifica as
complicagdes em graus (I, II, Il — llla, Ilb, IV — IVa, Vb, V) por ordem crescente de
acordo com a gravidade da complicacdo e se baseia no tipo de tratamento utilizado
para resolvé-la. Os graus | e Il incluem, entre outras coisas, tratamento
farmacologico, transfusdo de sangue e nutricdo parenteral, enquanto os graus Il e
IV incluem intervencgdes cirdrgica, radioldgica, endoscoépica, necessidade de UTI e
disfuncéo de 6rgaos, ja a complicacdo de maior grau (V) € a morte do paciente. Para
esse estudo, foram consideradas complicacdes poés-operatéria graves as

complicacBes do grau lll até o grau V.

O tempo de internacédo foi coletado no momento da alta ou 6bito do paciente.
Foi considerada internacdo prolongada o periodo igual ou superior a oito dias, que

correspondeu ao maior tercil do tempo de internacédo de todos os pacientes.
Anélises estatisticas

Apés verificar a distribuicdo dos dados, foram determinados os testes
estatisticos correspondentes adequados para a andlise. As variaveis numéricas
foram expressas em mediana e intervalo interquartil e as categoricas em frequéncia

bruta e relativa.

Para determinar a relacdo das complicacbes poOs-operatérias e internacao

prolongada com variaveis categdricas dicotdmicas foram utilizados os testes de x*
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de Pearson ou exato de Fisher. Para testar a relacado desses desfechos com AFP foi
utilizado o teste de Wilcoxon Mann-Whitney. Para todos os testes, assumiu-se
p<0,05 como significativo.

Resultados

A amostra foi composta por 60 pacientes, a maioria do sexo masculino
(56,7%). A idade mais frequente foi de 60 anos ou mais (45,0%), a classe social
predominante foi nivel C (48,3%), metade da amostra era casadal/vivia com
companheiro (50,0%). Quanto a escolaridade, a maior parte dos pacientes tinha
entre 0 e 8 anos de estudo (71,7%). A grande maioria dos pacientes era branco
(88,3%) e o diagnostico mais frequente foi o de cancer no trato digestivo (33,4%)
(Tabela 1).

Quanto ao IMC, grande parte dos pacientes apresentou sobrepeso (43,3%)
(Tabela 1). Porém, de acordo com a ASG PPP, 28,3% dos pacientes apresentavam
algum grau de desnutricéo, ou seja, foram classificados como B ou C. Em relacdo a

sarcopenia, a prevaléncia foi de 16,9%.

Durante o periodo do estudo, mais da metade dos pacientes apresentou
alguma complicacdo pos-operatéria (53,3%), sendo que 38,3% tiveram
complicagdes grau | ou Il e 15,0% grau Ill, IV ou V. Desses 15,0%, quatro pacientes

foram a o6bito.

Em relacdo ao AFP, entre os pacientes que apresentaram complicacdes pos-
operatorias graves, o AFP foi de -0,71 (-1,44;0,16), enquanto para 0s gue nhao
apresentaram foi de 0,41 (-0,16;1,07), sendo essa diferenca significativa (p = 0,007).
Os pacientes que tiveram internacdo prolongada também apresentaram valores
significativamente menores de AFP, com -0,16 (-1,19;0,63) contra 0,64 (-0,10;1,07)
dos que nao tiveram (p = 0,030). Ou seja, 0s pacientes que complicaram ou tiveram
internacdo prolongada tinham AFP negativo e menor do que 0S que nhao

apresentaram esses desfechos negativos.

As tabelas 2 e 3 apresentam as associagdes entre as avaliagbes funcionais e
nutricionais e a evolugdo pos-operatoria. Os pacientes que tiveram complicacdes
pos-operatdrias graves apresentaram valores significativamente maiores na ASG-

PPP (escore de risco). A desnutricdo esteve significativamente associada as
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complicacBes poOs-operatérias graves e internacdo prolongada. A baixa FAM e a
sarcopenia ndo apresentaram associagbes significativas com nenhum dos

desfechos avaliados nesse estudo.
Discussao

O AFP foi significativamente menor em pacientes que apresentaram oS
desfechos negativos de evolucdo pdés-operatéria. No entanto, a baixa FAM e

sarcopenia ndo mostraram valor prognostico em relacdo a estes desfechos.

O AF vem sendo considerado como prognéstico em diferentes situacdes
clinicas, incluindo cancer e cirurgia, como demonstrado em uma revisao publicada
em 2012 por Norman et al. [31]. Essa revisao traz diversos estudos que mostraram o
AF bruto ou ajustado como fator prognéstico. No presente estudo, o AFP foi utilizado
de forma continua, visto que, ndo foi possivel categorizar essa variavel como AF de
risco, pois havia apenas um paciente com AF menor que -1,65. Apesar disso, 0s
valores de AFP encontrados para os pacientes que apresentaram complicacdes pos-
operatOrias graves e que tiveram internacdo prolongada foram significativamente
menores do que 0s que nao apresentaram esses desfechos negativos. Esses dados
confirmam o valor prognéstico de AFP na amostra estudada e corroboram aos

achados dos estudos mostrados na revisao citada.

Em relacdo ao estado nutricional, identificou-se um percentual elevado de
pacientes desnutridos através da ASG-PPP (28,3%), embora outros estudos
demonstrem uma prevaléncia ainda maior de desnutricio entre pacientes com
cancer quando avaliados através desse instrumento [32,33]. Entretanto, a
desnutricdo demonstrou associacdo com complicacbes poOs-operatorias graves e
internacao prolongada, assim como em outros estudos que demonstraram o impacto
da desnutricdo nesses aspectos [2,32]. Porém, a sarcopenia e a baixa FAM nao
apresentaram associacdo com nenhum desfecho negativo no periodo poés-

operatorio.

Em relacdo a baixa FAM, estudos anteriores demonstraram capacidade de
predizer mortalidade cirlrgica em pacientes com cancer de es6fago [34] e também
uma relacdo com risco de complicacbes em pacientes cirargicos [35]. Mendes et al.

[36] também encontraram uma associacdo significativa entre a baixa FAM na


file:///C:/Users/Jessica/Desktop/Artigo%20Jéssica%20versão%20pós%20defesa.docx%23_ENREF_31
file:///C:/Users/Jessica/Desktop/Artigo%20Jéssica%20versão%20pós%20defesa.docx%23_ENREF_32
file:///C:/Users/Jessica/Desktop/Artigo%20Jéssica%20versão%20pós%20defesa.docx%23_ENREF_33
file:///C:/Users/Jessica/Desktop/Artigo%20Jéssica%20versão%20pós%20defesa.docx%23_ENREF_2
file:///C:/Users/Jessica/Desktop/Artigo%20Jéssica%20versão%20pós%20defesa.docx%23_ENREF_32
file:///C:/Users/Jessica/Desktop/Artigo%20Jéssica%20versão%20pós%20defesa.docx%23_ENREF_34
file:///C:/Users/Jessica/Desktop/Artigo%20Jéssica%20versão%20pós%20defesa.docx%23_ENREF_35
file:///C:/Users/Jessica/Desktop/Artigo%20Jéssica%20versão%20pós%20defesa.docx%23_ENREF_36

51

admissao hospitalar com internacao prolongada em pacientes cirlrgicos e clinicos.
Esses resultados nao foram confirmados no atual estudo. Entretanto, vale ressaltar
gue existem diferencas nas populacdes estudadas, assim como a utilizagcdo de
diferentes pontos de corte, 0 que poderia estar relacionado a divergéncia nos
resultados.

Ja no que se refere a sarcopenia, uma revisao sistematica publicada em 2015
demonstrou uma associacdo entre resultados adversos ap0s a cirurgia, como
sobrevivéncia e morbidade pés-operatéria, com sarcopenia avaliada através de
tomografia computadorizada (TC) [37]. Em 2010, foram divulgados os critérios do
EWGSOP a fim de definir o conceito e auxiliar no diagnéstico de sarcopenia em
pesquisas e na pratica clinica. Segundo tais critérios, o diagnostico deve incluir ndo
apenas a avaliacdo da massa muscular, mas também critérios funcionais, como a
avaliacdo da forca muscular e da performance fisica [17]. Segundo Huang et al. [38],
a inclusdo desses critérios tornaria o valor preditivo da sarcopenia para

complicacBes pos-operatoérias ainda melhor.

No presente estudo, a avaliacdo da massa muscular foi feita através da
avaliacdo do IME pela BE. Embora os critérios do EWGSOP incluam a utilizacdo da
BE e pontos de corte como critérios diagndsticos, ndo encontramos associacao
significativa entre sarcopenia e complicacbes pods-operatorias e internacéo
prolongada, como encontrados em outros estudos. No entanto, o que se pode
observar € que a grande maioria dos estudos que mostra associacdo entre a
sarcopenia com esses desfechos utilizou TC para avaliar a massa muscular, e em

alguns casos foi até mesmo o Unico critério para diagnosticar a sarcopenia.

Todavia, a equacéo utilizada para o calculo do IME feito a partir da BE, bem
como os pontos de corte utilizados, ndo sédo especificos para a populacédo estudada.
Isto poderia influenciar na identificacdo da baixa muscularidade nestes pacientes e,
consequentemente, na associacdo da sarcopenia com os desfechos estudados.
Além disso, essa equacado considera apenas a resisténcia obtida no teste de BE
para a estimativa da massa muscular. NoO presente estudo, o0 paciente mais
desnutrido e com menor AF (2,8°) apresentou valores de IME acima de 10,76 kg/m?
(normal), deixando duvidas em relagdo a esta equacdo na presente populagédo

estudada. Novas equacdes mais especificas para cada populacdo para avaliar a
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massa muscular através da BE talvez sejam necessarias para o diagnostico de

sarcopenia, assim como para a avaliagdo da composic¢ao corporal.

Esse trabalho apresenta algumas limitacdes, como o tamanho restrito da
amostra e a inclusdo de diferentes tipos de cancer no estudo. Uma amostra maior e
mais homogénea talvez apresentasse conclusdes diferentes sobre alguns dos

aspectos estudados.
Conclusdes

O AFP esteve associado aos desfechos negativos de evolugdo poés-
operatoria, 0 que o tornaria fator prognostico de morbimortalidade pés-operatoria
para a populacao estudada. Enquanto isso, a sarcopenia (identificada pela BE) e a
FAM nao demonstraram valor prognostico. Novos estudos com amostras maiores e
com diferentes métodos de avaliacdo se fazem necessarios para confirmar esses
resultados. Novas equacdes especificas para as populacdes estudadas para

avaliacdo da massa muscular a partir da BE talvez sejam necessarias.
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Tabela 1. Caracteristicas da amostra de pacientes oncolégicos pré-cirirgicos.
Pelotas, RS, 2016. (n = 60).

Caracteristica n (%)
Sexo
Masculino 34 (56,7)
Feminino 26 (43,3)

Idade (anos)

18-39 11 (18,3)
40-59 22 (36,7)
> 60 27 (45,0)

Classe social

A 0 (0)

B 10 (16,7)
C 29 (48,3)
D/E 21 (35,0)

Estado civil

Solteiro 16 (26,7)
Casado 30 (50,0)
ViGvo 10 (16,7)
Divorciado 4 (06,6)

Anos de estudo

0a<4 21 (35,0)
4a<8 22 (36,7)
8 a <12 13 (21,7)

12 ou mais 4 (6,6)




Tabela 1. Continuacéo

60

Caracteristica n (%)
Cor da pele
Branca 53 (88,3)
N&o branca 7 (11,7)
Sitio do tumor priméario
Cabeca/pescoco 17 (28,3)
Desconhecido 1 a,7)
Mama/ginecoldgico 6 (10,0)
Pele 5 (8,3)
Trato digestivo 20 (33,4)
Trato geniturinario 11 (18,3)
IMC
Baixo peso (<18,5 kg/m?) 1 a,7)
Eutrofia (18,5 — 24,9 kg/m?) 18 (30,0)
Sobrepeso (25 - 29,9 kg/m?) 26 (43,3)
Obesidade (= 30 kg/m?) 15 (25,0)
Total 60 100
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Tabela 2. Baixa FAM, desnutricdo, escore de risco e sarcopenia entre pacientes que

desenvolveram complicacfes pds-operatorias graves. Pelotas, RS, 2016. (n = 60)

Variavel Pacientes Complicacdo pos-operatoOria grave
n (%) n (%)
Baixa FAM n =60 p=0,126
N&o 41 (68,3) 4 (9,8)
Sim 19 (31,7) 5 (26,3)
Desnutricao n =60 p = 0,001
N&o 43 (71,7) 2 (4,7)
Sim 17 (28,3) 7 (41,2)
Escorerisco n =60 p = 0,020
3-0 22 (36,7) 0 (0)
>4 38 (63,3) 9(23,7)
Sarcopenia n = 59* p = 1,000
N&o 49 (83,1) 7 (14,3)
Sim 10 (16,9) 1 (10,0)

*1 paciente sem avaliacao pela bioimpedancia elétrica



62

Tabela 3. Baixa FAM, desnutricdo, escore de risco e sarcopenia entre pacientes que tiveram
internacao prolongada. Pelotas, RS, 2016. (n = 60)

Variavel Pacientes Internacao prolongada
n (%) n (%)
Baixa FAM n =60 p=0,116
N&o 41 (68,3) 11 (26,8)
Sim 19 (31,7) 9 (47,4)
Desnutricao n =60 p =0,043
N&o 43 (71,7) 11 (25,6)
Sim 17 (28,3) 9 (52,9)
Escorerisco n =60 p = 0,449
3-0 22 (36,7) 6 (27,3)
>4 38 (63,3) 14 (36,84)
Sarcopenia n = 59* p=0,476
N&o 49 (83,1) 17 (34,7)
Sim 10 (16,9) 2 (20,0)

*1 paciente sem avaliacdo pela bioimpedancia elétrica
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Quadro 1. Estudos que avaliaram o angulo de fase como fator progndstico

Autor, ano
(delineamento)

Amostra

Tipo AF
(valor de referéncia)

Principais resultados

Barbosa-Silva; Barros,
2005 (prospectivo
observacional)

225 pacientes de
cirurgia
gastrointestinal

AFP (ponto de corte -
0,8dp)

Em analise bruta, tanto perda de peso >10%, ASG,
avaliacao de risco nutricional, razdo ECM/BCM e AFP
estiveram significativamente associados a complicacdes
poOs-operatorias como fatores progndésticos. Apés ajuste
para outras variaveis (sexo masculino, presenca de
parceiro, idade, presenca de neoplasias malignas e
infeccao pré-operatoria) em analise multivariada,
apenas o AFP manteve-se como fator prognaostico.

Colin-Ramirez et al.,
2012

389 pacientes com
insuficiéncia
cardiaca

AF (Categoria do AF
>5,7° foi considerada
referéncia)

Andlise de sobrevivéncia entre os quartis de AF mostrou
que o quarto quartil tinha melhor sobrevivéncia que os
demais e conforme diminuia a sobrevivéncia diminuia o
AF. O menor valor de AF apresentou associacdo a
marcadores nutricionais (diminuicdo do IMC, FAM, e
niveis de hemoglobina). Apos ajuste para idade,
diabetes e nivel de hemoglobina, o AF <4,2° foi
considerado preditor independente de todas as causas
de mortalidade nesse grupo de pacientes.

Gupta et al., 2004
(retrospectivo)

52 pacientes com
cancer colo retal

AF (Ponto de corte
5,57)

O AF foi a variavel que apresentou maior associacéo a
sobrevivéncia (p<0,0001) comparada as outras
variaveis estudadas. Pacientes com AF <5,57° tiveram
média de sobrevivéncia de 8,6 meses, enquanto
agueles com AF >5,57° tiveram em média 40,4 meses.
O AF pode ser considerado fator prognostico em
pacientes com cancer colo retal avangado.

Gupta et al., 2008
(retrospectivo)

259 pacientes com
cancer mama

AF (Ponto de corte
5,6)

Pacientes com AF < 5,6 tiveram em média 23,1 meses
de sobrevivéncia, enquanto aqueles com AF = 5,6
tiveram em média 49,9 meses. O AF foi considerado um




68

indicador prognéstico independente para pacientes com
cancer de mama ap0s controle para estagio no
diagnostico e historico de tratamento prévio.

Gupta et al., 2009
(retrospectivo)

165 pacientes com
cancer de pulméo

AF (Ponto de corte
5,3)

Pacientes com AF < 5,3 tiveram em média 7,6 meses
de vida, enquanto aqueles com AF = 5,3 tiveram 12,4
meses. ApOs controle para idade, estagio no
diagnostico e histdrico de tratamento prévio, o AF foi
considerado um forte preditor de sobrevivéncia nesse
grupo. O AF pode ser considerado fator prognostico em
pacientes com cancer de pulméao.

Hui et al., 2014
(prospectivo)

222 pacientes com
cancer avancado

AF e AFP

Nesse estudo, tanto o AF ndo ajustado como o AFP
estiveram significativamente associados a sobrevivéncia
e também demonstraram correlacao entre si. AF
também apresentou correlacdo significativa com FAM.
O AF foi considerado preditor de sobrevivéncia
independente de outros fatores progndsticos em
pacientes com cancer avancado.

Norman et al., 2010
(prospectivo)

399 pacientes com
cancer

AF (Ponto de corte foi
0 5° percentil)

Pacientes com AF abaixo do percentil de referéncia
tiveram significativamente menos FAM, maior tempo de
internacéo, qualidade de vida diminuida. O AFP é um
preditor independente de estado nutricional e funcional
prejudicado e sobrevivéncia. O 5° percentil de
referéncia do AF é um ponto de corte simples e
relevante no prognostico para deteccéo de pacientes
com cancer em risco para esses fatores.

Paiva et al., 2011
(prospectivo)

195 pacientes com
cancer

AFP (Ponto de corte
foi —1,65)

Pacientes com AFP <-1,65 tiveram menor sobrevivéncia
e maior taxa de mortalidade do que os pacientes com
AFP 2-1,65. AFP é um indicador de progndstico
independente nesse grupo mesmo apds ajuste para
outras variaveis prognosticas.

Visser et al., 2012
(prospectivo)

325 pacientes de
cirurgia cardiaca

AF (Ponto de corte
5,389); AFP (ponto de

Pacientes com AF >5,38° tiveram menor indice de
massa livre de gordura, menor IMC e provavelmente
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corte <-1)

menor FAM. Na analise univariada, AF >5,38° esteve
significativamente associado a maior mortalidade,
ventilagdo mecanica, tempo na UTI e tempo de
internacdo. Apds analise multivariada a associagao se
manteve somente nas duas Ultimas variaveis. Um baixo
AF esta associado a desnutricdo e aumento do risco de
resultados adversos apdés cirurgia cardiaca.

Quadro 2. Estudos que avaliaram a for¢ca do aperto de mao como fator prognostico

Autor, ano
(delineamento)

Amostra

FAM
(valor de referéncia)

Principais resultados

Alvares-da-Silva; da
Silveira, 2005
(transversal)

145 pacientes (50
com cirrose, 46
hipertensos e 49

controles)

FAM (Média + 2
desvios padrdo — mao
nao-dominante)

FAM foi preditor de pior resultado clinico em pacientes
com cirrose enquanto ASG e INP néao foram capazes.
FAM foi 0 Unico método que pode predizer uma
incidéncia significativa de complicacbes em um ano e
desnutricdo em pacientes cirréticos.

Chen etal., 2011
(prospectivo)

61 pacientes com
cancer esbéfago

FAM (25 kg — mao
dominante)

Foram fatores capazes de predizer mortalidade
cirargica: FAM diminuida, insuficiéncia renal crénica e
presenca de pelo menos uma comorbidade, ja quanto a
taxa de mortalidade em 6 meses apods a cirurgia,
somente FAM diminuida mostrou correlagéo
significativa. Pacientes com FAM diminuida também
tiveram maior tempo de internacdo, demoraram mais
para iniciar ingestéo oral regular e apresentaram maior
risco de complicacdo. Comparado a outros fatores de
risco, FAM diminuida teve maior risco relativo para
morbidade e mortalidade. FAM mostrou um alto valor
preditivo.

Hui et al., 2014

222 pacientes com
cancer avancado

FAM (22 kg)

FAM diminuida mostrou uma tendéncia em diregéo a
menor sobrevida, mas ndo houve significancia
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estatistica, diferente estudos com outras populacdes
gue mostraram a associacao da forga muscular
diminuida com pior prognéstico.

Mendes et al., 2014
(prospectivo
observacional)

130 pacientes
cirurgia oncologica

FAM (maior tercil por
sexo — duas maos)

Os pacientes com baixa FAM tiveram aproximadamente
trés vezes menor probabilidade de alta com vida e
também significativamente maior tempo de internacgéo.

Norman et al., 2005
(prospectivo)

287 pacientes
cirdrgicos

FAM (85% do valor
padrao por idade e
sexo - mao nao
dominante)

FAM voluntaria méxima foi significativamente menor nos
pacientes desnutridos do que nos bem nutridos de
ambos o0s sexos. FAM tende a diminuir com a idade.
Massa celular corporal foi identificada como forte
contribuinte da variacdo da FAM. Pacientes com FAM
<85% do valor padréo tiveram significativamente menor
IMC, massa celular corporal e area muscular do braco
na admissado e maior tempo de internacédo. Segundo a
discusséao, os desnutridos com FAM abaixo do valor de
referéncia utilizado teriam maior risco de complicacdes
poOs-operatorias.




71

Apéndice B — TCLE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado paciente Sr. (a)

Estamos realizando um estudo que tem como titulo: “Avaliacdo do uso do angulo de
fase e da forca do aperto de mao como fatores progndsticos para pacientes
cirargicos oncolégicos”. O objetivo é avaliar a utilizacdo desses parametros como
preditores de desfecho clinico em pacientes oncoldgicos submetidos a cirurgia, ou
seja, queremos saber se esses métodos de avaliacdo nutricional sdo capazes de
detectar complicacdes pds-operatorias. A partir desses dados, sera possivel saber
se esses metodos podem ser utilizados no dia-a-dia do Hospital com o objetivo de
melhorar e prevenir pior resultado clinico dos pacientes.

Sua participacdo na pesquisa sera responder algumas perguntas feitas por um
entrevistador treinado, além de fazer as medidas de peso, altura, teste de
caminhada, forca do aperto de méo e bioimpedancia elétrica.

Esses procedimentos oferecem um risco minimo e n&o irdo interferir no seu
tratamento, bem como néo irdo gerar qualquer tipo de custo. Em qualquer momento
do estudo o Sr.(a) tera acesso aos responsaveis pela pesquisa para esclarecimento
de duvidas. Caso queira deixar de participar, € garantida a liberdade de retirada de
consentimento sem qualquer prejuizo ou necessidade de oferecer justificativa.

Todas as informacdes coletadas serdo utilizadas apenas para fins de estudo e sua
identidade serd sempre preservada. Caso tenha entendido todos os aspectos do
estudo e aceite participar, solicito sua assinatura no campo abaixo.

Jéssica Harter Nome:
Nutricionista — CRN 8244P Tel.: ()
Tel.: (53) 9108-3884

Pelotas, de de 2015.

Sua participacdo é muito importante! Desde ja, agradecemos.
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Apéndice C — Formulario de registro dos dados de avaliagcéo nutricional e funcional.

AVALIACAO NUTRICIONAL e FUNCIONAL

Paciente:
ANTROPOMETRIA
Peso: kg _g Circunferéncia da panturrilha: _ _ cm
Altura: ~__, _cm
BIOIMPEDANCIA ELETRICA
Resisténcia: 1°(_ ) 2°(__ ) 3°(__ )

Reactancia: 1°( _ ) 2°(_ ) 3°(__)

Impedancia 5kHz: _
Impedancia 50kHz: __

Impedancia 100kHz: __

Impedancia 200kHz: __
Resisténcia:
Reactancia:

DINAMOMETRIA MANUAL
M&o direita: 1°(__, ) 2°(__,_ ) 3°(__, )
Mé&o esquerda: 1°(_ _,_) 2°(__,_) 3°(__,_)

TESTE DE MARCHA

1°teste: (__: __S)

2°teste: (__ . 9)




Apéndice D

Questionario de dados demograficos, de informacfes complementares e
comorbidades:

Nome:

Telefone: Celular:

Sexo: () Feminino ( ) Masculino
ldade: anos
Cor dapele: ( )Branca ( ) Nao Branca

Estado civil: ( ) Solteiro ( ) Casado ( ) Viuvo ( ) Separado

73

Data da internacgéo: I

Diagnastico:

Estadiamento:

Data da cirurgia: |

Data da alta: I Tempo de internacao:

Comorbidades:

( ) Diabetes Mellitus () Insuficiéncia renal
() Hipertensao ( ) Outra
( ) Doenca Cardiovascular Qual?

() Doenca Pulmonar obstrutiva cronica




APENDICE E

Formuléario de complicacbes pds-operatdrias

74

PACIENTE: Data da internagéo: Data da Cirurgia: Folha n°:
Data Complicagéo Tratamento utilizado Classificagao
( )Alta Data: ( ) Obito Data:

Reinternacdo: ( ) SIM () NAO Até 7 dias:

Até 30 dias:

( )SIM ( )NAO Data:
( )SIM ( )NAO Data:

Motivo:

Motivo:
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Anexo A

Avaliagio Subjetiva Global produzida pelo paciente oncolégico [ASG-PPP)
Historia (Caixas de 1 a 4 devernser completadas pelo paciente.)

1.Peso (veja anexo 1) 2.Ingestdo alimentar: Em comparagéo a minha alimentagéo
normal, eu poderia considersr minha ingestdo almentar durante
o Gtimo més como;

Resuma do meu peso atual & recente: SEM mudangas 0

Eu stualmente peso aproximadamente ko mais U o narmal )

. MEnos gue a normal
Eutenho aproximadamente 1 metra e cm H i

Atualmente, eu estou comenda;

HE um més atrés eu pesava aprodmadaments ko comida normal (alimentos solidos) em menor quartidade i

Hé seis meses atrés eu pesava apraximadaments kg comida normal (alimentos sdlidos) em pouca quantidacde &

apenaz liguidos P

Durante az 2 Ukimss semanss meuy peso; apenas suplementos utricionais &

[— I muita pouca de qualdguer camida
diminuiu i1 ficou igusl 0 aumertoL ) (4]

apenas alimentos por sonda ou pels veia i

Caixal [_] Caina2 [_]

4.Atividades e fungdo: Mo dtimo més, eu consideraria minka

3.Sintomas: Durarte as 2 Utimas semanas eu tenho tido os o
atividade como:

seguintes problemas que me impedem de comer o suficients

(margue todos o= que estiver sentinda); normal, sem nenhuma limitagéo o

sem problemas para se alimentar ¥
H " y} nao totalmente normal, mas capaz de manter guase

=em apetite, apenas zem vantade de comer ) todas a3 atividades normais n

MEAUSER (1) vamita i, néo me sertindo bem para a maioria das coisas, mas
constipagao (1 diarreia &) ficanco na cama ou na cadeira menos da metade do dis )
feridas na hoca (2 boca seca (1 capaz de fazer pouca atividade, & paesando a maior parte

alimertos tém gosto estranho ou ndo tém gosta ) dotempo na cadira ou na cama ®

0 Cheiros me enjosm (1 problemas para engolir (2 hastante tempo acamado, raramente fors da cams )

Caixa 4 I:I

rapidamente me sinto satisteito 01

: 7
dar; onde? )

Dutrns**U 4

* gy depressdn, problemas dentarios ou financeros Somatoria dos escores das caixes 1a 4 |:| A

Caixa } |:|

0 restante do questionario serad preenchido pelo seu médico, enfermeira ou nutricionista. Obrigada.

5. Doenga e uarelagdo com requerimentos nutricionais (veja anexo 2)

Todos oz disgnosticos relevantes (especifigue)

Estadiamento ta doenga priméria (circule se conhecido ou apropiada) |10 N0 Y Outro
chacle E=core numérico do anexo 2 |:| B
6. Demanda metabdlica (veja anexo 3) E=core numérico do anexo 3 |:| C
1. Exame fisico (veja anexo 4) Escore numérico do anexo 4 |:| 1]
Avaliagdo Global (veja anexo 3) Escore total da ASG produzida pelo paciente
Bem nutrido ou anabolico (A5G A) Escore numéricototal de A + B + C + D acima |:|
Desnutricao moderads ou suspetta (A5G B) .
Gravemente desnutrido (A5G C) (Siga as orientagies de triagem abaix)

Recomendaties de triagem nutricional: & somatdria dos escores & utiizads para detinir intervengdes nutricionsis especificas, inciuinda
& otientagio do paciente e seus famiiares, manuseio dos sintomas incluindo intervengies farmacoldgicss e intervencdo nutricionsl
adequada (slimertos, suplementos nutricionsis, nutrico enteral ou parerteral). & primeira fase da intervengio nutricional inclui o manuseio
adequado doz sintomas.

0-1: N&o ha necessidade de intervengao neste momento. Reavaliar de forma rotineira durante o ratamento,

2-3 Educagﬁn do paciente & seus familiares pelo nutricionista, enfermeira ou outro profissional, com intervencéo farmacoldgica de acorda
com o inguérito dos sintomas (Caixa J) e exames laboratoriais se adequado.

4-8: Necessta intervencfo pela nutricionista, juntamente com & enfermeira ou médico como indicado pelo inguérto dos sintomas (caixa 3.
2 9 Indica necessidade critica de melhora no manuseio dos sintomss elou opedes de intervencao nutricional.
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Avaliagio Subjetiva Global produzida pelo paciente oncolégico (ASG-PPP)
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Parte 2
Anexo 1 - Escore da perda de peso
Perda de peso em 1 més Pontos Perda de peso em b meses
10% ou mais 4 20% ou mais

5-99% 3 10% - 19 9%

3-49% 2 6—99%

2-29% 1 2-59%

0—1.9% 1] 0—129%
Portuacéo para folha 1
Anate na caixa A
Anexo 2 - Critério de pontuagao para condigédo
Categoria: Pontos
Cancer 1
AlDS 1
Caguexia pulnonar ou cardiaca 1
Olcera de clgcbito, ferida aherta ou fistula 1
Presenca de trauma 1
ldade maior gue 65 anos 1
Partusacao para folha 2
Anate na caixa B I:I
Anexo 3 - Estresse metabdlico
Estresse Henhum (0} Baixo (1) Moderado (2) Alto (3
Fehre Sem febre =37 2% e <35 3" ==33 3" e <359" == 359"
Duragio da febre Sem felre =72 horas 72 horas =72 horas
Cotticosterdides Sem coicosterdides dose bata doze modetada doze alta

(=10mg (==10 & =30mg (== 30mg
Partuacao para a folha 3 prednizonaldia) prednizons) prednizona)
Anate na caixa C |:|
Anexo 4 — Exame fisico
Reservas de gordura: Estado de hidratagdo:
Regin periorbital 0+ +2 +3 Edema notornozelo 0 +1 +2 +3
Preoa de triceps 0+ +2 +3 Edetma zacral 0+ +2 +3
Gordura zobre & Utimas costelas 0 +1 42 +3 Aztite 0 +1 +2 +3
Avaliagdo geral do défick de gordura 0 +1+2 +3 Avaliagdogeraldo 0 +1 +2 +3
estado de hidratagéo

Estado Muscular:
Témporas (misc. temporal) 041 +2 +3
Claviculaz (peftoraiz e deftoides) 0 +1 +2 +3
Cmbros (dettoide) 0+ +2 +3 T —
Musculaturs interdeses 0+ +2 +3 Sem defic escare = 0 pontos
Escépula (dorsal maiar, Déficit leve gacore = 1 porto
trapézio edeftaide) 0+ +2 +3 Défict moderado gscore = 2 portos
Coxa (quadrlceps} . 0+ +2 43 Défict arave escore = 3 pontas
Panturrilha (gastrocnémius) 0 +1 +2 +3

Avaliagdo geral do estado muscular 0 +1 +2 +3

Partuacao para a folha 4

Ancte na caixa D I:I
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Anexo B - Classificacdo de complicacgdes cirargicas Clavien-Dindo

Tabelal. Classificacdo de complicacdes cirurgicas

Grau Defini¢ao

Grau | Qualquer desvio do curso pds-operatério normal sem necessidade de tratamento farmacoldgico
ou cirurgico, intervengdes endoscépicas ou radioldgicas.
Regimes terapéuticos aceitaveis sdo: drogas como antieméticos, antipiréticos, analgésicos,
diuréticos e eletrdlitos e fisioterapia.

Grau ll Exigéncia de tratamento farmacoldgico com outras drogas que ndo as permitidas para
complicagao de grau I
Transfusdes de sangue e nutri¢do parenteral total também estdo inclusos.

Grau lll Requerimento de intervencgao cirdrgica, endoscopica ou radiolégica

Grau lll-a Intervengdo sem anestesia geral.

Grau lll-b Intervengdo sob anestesia geral.

Grau IV Complicacdo com risco de vida (incluindo complica¢des do SNC)* requerimento de TI/UTI

Grau IV-a Disfun¢do de um drgao (incluindo hemodiilise)

Grau IV-b Disfun¢do de multiplos érgdos

Grau V Morte do paciente.

Sufixo “d” Se o paciente sofre com alguma complicacdo no momento da alta, o sufixo “d” (para “disability”:

incapacidade) é adicionado ao respectivo grau de complicagdo. Essa marca indica a necessidade

de acompanhamento para avaliar completamente a complicagao.

*Hemorragia cerebral, acidente vascular cerebral isquémico, sangramento subaracndideo, excluindo ataques isquémicos

transitorios. Tl: tratamento intermediado; UTI: unidade de tratamento intensivo.

Tabela2. Exemplos Clinicos de Graus de Complicagao
Grau Orgio do sistema Exemplo
Grau l Cardiaco Fibrilagdo atrial convertida apds correcdo do nivel de K*
Respiratdrio Atelectasia requerendo fisioterapia
Neuroldgico Confusdo transitéria ndo requerendo terapia
Gastrointestinal Diarreia ndo infecciosa
Renal Elevacdo transitéria da creatinina sérica
Outro Ferimento infeccionado tratado com abertura da ferida na cabeceira
Grau ll Cardiaco Taquiarritimia requerendo antagonistas do beta-receptor para controle da
taxa cardiaca
Respiratdrio Pneumonia tratada com antibidticos na enfermaria
Neuroldgico Acidente vascular isquémico transitdrio requerendo tratamento com
anticoagulantes
Gastrointestinal Diarreia infecciosa requerendo antibioticos
Renal Infeccdo do trato urindrio requerendo antibidticos
Outro O mesmo do | mas seguido por tratamento com antibiéticos por causa de
infeccdo adicional com flegmao
Grau lll-a Cardiaco Bradiarritimia com necessidade de implante de marca-passo com anestesia

Neuroldgico
Gastrointestinal

local
Ver grau IV
Biloma apds resseccdo do figado com necessidade de drenagem percutanea
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Grau lll-b

Grau IV-a

Grau IV-b

Sufixo “d”

Renal
Outro

Cardiaco
Respiratdrio

Neurolégico
Gastrointestinal

Renal
Outro

Cardiaco
Respiratdrio
Neuroldgico
Gastrointestinal
Renal

Cardiaco
Respiratdrio
Gastrointestinal
Neuroldgico

Renal

Cardiaco
Respiratdrio

Gastrointestinal
Neuroldgico
Renal

Outro

Estenose do ureter apds transplante renal tratado por stent
Fechamento de ferida deiscente ndo infectada com anestesia local

Tamponamento cardiaco depois de cirurgia toracica com necessidade de
nova abertura

Fistula bronco-pleural depois de cirurgia tordcica com necessidade
fechamento cirurgico

Ver grau IV

Deiscéncia de anastomose apds coloretoanastomose com necessidade de
laparotomia

Estenose do ureter apds transplante renal tratado por cirurgia

Infecgao de ferida levando a eventragdo do intestino delgado

Insuficiéncia cardiaca levando a sindrome de baixo débito
Insuficiéncia pulmonar requerendo intubagdo

Acidente vascular cerebral isquémico/ hemorragia cerebral
Pancreatite necrotizante

Insuficiéncia renal requerendo dialise

O mesmo do IV-a combinado com faléncia renal

O mesmo do IV-a combinado com faléncia renal

O mesmo do IV-a combinado com instabilidade hemodinamica
Acidente vascular cerebral isquémico / hemorragia cerebral com
insuficiéncia respiratdria

mesmo do IV-a combinado com instabilidade hemodinamica

Insuficiéncia cardiaca apds infarto do miocardio (IVa-d)

Dispneia apds pneumonectomia por hemorragia grave apds a colocagdo de
dreno de torax (lllb-d)

Incontinéncia fecal residual apds abscesso seguido de coloretoanastomose
com evacuacao cirurgica.

(b-d)

Acidente vascular cerebral com hemi sindrome sensério-motora (IVa-d)
Insuficiéncia renal residual apds sepse com disfun¢do de multiplos 6rgaos
(IVb-d)

Rouquidao apds a cirurgia da tireoide (I-d)




Anexo C — Questionario de Qualidade de Vida EORTC QLQ-30

QD

EORTC QLQ—(‘SO (version 3)

PORTUGUESE

Gostariamos de conhecer alguns pormenores sobre s1 e a sua saude. Por favor, responda vocé mesmo/a a todas as
perguntas fazendo um circulo & volta do nimero que melhor se aplica ao seu caso. Nio ha respostas certas nem
erradas. A informacédo fornecida é estritamente confidencial.

Escreva as iniciais do seu nome: L1111
A data de nascimento (dia, més, ano): I I I T |
A data de hoje (dia, més, ano): 3t Lo b by |
Nio Um  Bastante Muito
pouco
1. Custa-lhe fazer esfor¢os mais violentos, por exemplo,
carregar um saco de compras pesado ou uma mala? 1 2 3 4
2. Custa-lhe percorrer uma grande distincia a pé? 1 2 3 4
3. Custa-lhe dar um pequeno passeio a pé, fora de casa? 1 2 3 4
4. Precisa de ficar na cama ou numa cadeira durante o dia? 1 2 3 4
5. Precisa que o/a ajudem a comer, a vestir-se,
alavar-se ou a Ir a casa de banho? 1 2 3 4
Durante a ultima semana : Nio Um Bastante Muito
pouco
6.  Sentiu-se limitado/a no seu emprego ou no
desempenho das suas actividades didrias? 1 2 3 4
7. Senti-se limitado/a na ocupacio habitual dos seus
tempos livres ou noutras actividades de lazer? 1 2 3 4
8. Teve falta de ar? 1 2 3 4
9. Teve dores? 1 2 3 4
10. Precisou de descansar? 1 2 3 4
11. Teve dificuldade em dormir? 1 2 3 4
12. Sentiu-se fraco/a? 1 2 3 4
13. Teve falta de apetite? 1 2 3 4
14. Teve enjoos? 1 2 3 4
15. Vomutou? 1 2 3 4

Por favor, passe 4 pagina segninte
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Durante a ultima semana : Nio Um  Bastante Muito
pouco

16. Teve prisdo de ventra? 1 2 3 4

17. Teve diarreia? 1 2 3 4

18. Sentiu-se cansado/a? 1 2 3 4

19. As dores perturbaram as suas actividades diarias? 1 2 3 4

20. Teve dificuldade em concentrar-se, por exemplo,

para ler o jornal ou ver televiso? 1 2 3 4
21. Sentiu-se tenso/a? 1 2 3 4
22. Teve preocupactes? 1 2 3 4
23. Sentiu-se wrritavel? 1 2 3 4
24, Sentiu-se deprinudo/a? 1 2 3 4
25. Teve dificuldade em lembrar-se das coisas? 1 2 3 4
26. O seu estado fisico ou tratamento médico

interferiram na sua vida faniliar? 1 2 3 4
27. O seu estado fisico ou tratamento médico

interferiram na sua actividade social? 1 2 3 4
28. O seu estado fisico ou tratamento médico

causaram-lhe problemas de ordem financeira? 1 2 3 4

Nas perguntas que se seguemn faca um circulo i volta do niimero, entre 1 e 7, que
melhor se aplica ao seu caso

29.Como classificaria a sua saude em geral durante a Gltima semana?
1 2 3 4 5 6 7

Péssima Optima

30.Como classificaria a sua qualidade de vida global durante a Gltima semana?
1 2 3 4 5 6 7

Péssima Optima

© Copynight 1995 EORTC Quality of Life Group. Todos os direitos reservados.  Version 3.0.
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Anexo D - Questionario Socioeconémico - ABEP 2015 Paciente:

Quantidade que possui

ITENS DE CONFORTO

4+

Quantidade de automdveis de passeio exclusivamente para uso particular

Quantidade de empregados mensalistas, considerando apenas os que trabalham
pelo menos cinco dias por semana

Quantidade de maquinas de lavar roupa, excluindo tanquinho

Quantidade de banheiros

DVD, incluindo qualquer dispositivo que leia DVD e desconsiderando DVD de
automovel

Quantidade de geladeiras

Quantidade de freezers independentes ou parte da geladeira duplex

Quantidade de microcomputadores, considerando computadores de
mesa, laptops, notebooks e netbooks e desconsiderando tablets, palms ou
smartphones

Quantidade de lavadora de lougas

Quantidade de fornos de micro-ondas

Quantidade de motocicletas, desconsiderando as usadas exclusivamente para uso
profissional

Quantidade de maquinas secadoras de roupas, considerando lava e seca

A 4gua utilizada neste domicilio é proveniente de?
1. ( ) Rede geral de distribui¢céo
2. () Poco ou nascente
3. () Outro meio
Considerando o trecho da rua do seu domicilio, vocé diria que arua é:
1. ( ) Asfaltada/Pavimentada

2. () Terra/Cascalho

Qual é o grau de instrucdo do chefe da familia? Considere como chefe da familia a

pessoa que contribui com a maior parte da renda do domicilio.

) Analfabeto / Fundamental | incompleto

) Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto
) Fundamental completo/Médio incompleto

) Médio completo/Superior incompleto

) Superior completo

A~ AN AN AN~




