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RESUMO

Lima, M.S. Avaliagao De Risco Nutricional Em Pacientes Oncolégicos:
Correlagdo Com Composi¢cdao Corporal Avaliada Pela Tomografia
Computadorizada. Dissertagdo - Mestrado Académico. Sdo Paulo: Fundagao
Antonio Prudente; 2025.

A desnutricdo e a perda de massa muscular sdo frequentes em pacientes
oncologicos, impactando negativamente o prognostico, aumentando a
morbidade, piorando as reacdes adversas dos tratamentos e reduzindo a
qualidade de vida. A sarcopenia e a caquexia sdo condigdes comuns nesses
pacientes, resultando em fadiga, comprometimento funcional, aumento da
toxicidade dos tratamentos e piora da qualidade de vida. De acordo com os
consensos e diretrizes atuais, todos os pacientes com cancer devem ser
rastreados frequentemente quanto ao risco ou a presenca de desnutricdo. Em
nosso pais, os instrumentos de triagem sdo a unica forma de acessar o risco
nutricional dos pacientes e, muitas vezes, quando a ferramenta nao aponta risco
nutricional, os pacientes ndo passam por avaliacdo complementar de sua
composicao corporal. Estudos para a populagdo brasileira precisam ser
realizados para avaliar se as ferramentas de triagem existentes e ja amplamente
utilizadas na pratica clinica estdo capturando corretamente pacientes em risco
de desnutricdo e com alteragdo em sua composigédo corporal. O objetivo deste
estudo é associar a analise da massa muscular, avaliada por Tomografia
Computadorizada (TC), com instrumentos de triagem nutricional na detecgéo de
risco nutricional em pacientes com cancer hospitalizados. Os objetivos
especificos incluem quantificar e qualificar a massa muscular por meio da TC e
verificar a prevaléncia de risco nutricional através das ferramentas de triagem
nutricional. Trata-se de um estudo retrospectivo, transversal e descritivo,
desenvolvido no AC Camargo Cancer Center, em Sao Paulo. A coleta de dados
ocorreu no periodo de 2022 a 2023, com uma amostra de 272 individuos. A
avaliacao da massa muscular foi feita por meio da analise de corte tomografico
axial no nivel da porgéao inferior da terceira vértebra lombar (L3). Mais da metade
dos pacientes apresentaram baixa massa muscular (51,1%) e baixa densidade
muscular (52,2%), mesmo com IMC normal ou elevado. A NRS 2002 apresentou
associacao estatisticamente significativa com o IMM (p = 0,009), mas com
acuracia limitada. A CNS apresentou alta sensibilidade (76%) e baixa
especificidade (30%). Observou-se associagao entre risco nutricional e maior
tempo de internacgéo (p <0,001). A ferramenta NRS 2002 apresentou associagao
com a avaliagdo da massa muscular por tomografia computadorizada (TC),
porém um numero consideravel de pacientes foram considerados sem risco
nutricional, mesmo com baixa massa muscular.

Palavras-chave: Cancer; Desnutricdo; Sarcopenia; Composi¢cao corporal;
Tomografia computadorizada; NRS 2002.



ABSTRACT

Lima, M.S. Nutritional Risk Assessment in Cancer Patients: Correlation with
Body Composition Assessed by Computed Tomography. Dissertagdo -
Mestrado Académico. Sdo Paulo: Fundagao Antdnio Prudente; 2025

Malnutrition and muscle mass loss are frequent among cancer patients,
negatively impacting prognosis, increasing morbidity, exacerbating treatment-
related adverse effects, and reducing quality of life. Sarcopenia and cachexia are
common conditions in these patients, leading to fatigue, functional impairment,
increased treatment toxicity, and further deterioration in quality of life. According
to current consensus and guidelines, all cancer patients should be routinely
screened for the risk or presence of malnutrition. In Brazil, screening tools are
the only means of assessing patients’ nutritional risk, and often, when these tools
do not indicate nutritional risk, patients are not further evaluated for body
composition. Studies focusing on the Brazilian population are needed to
determine whether the currently available and widely used screening tools in
clinical practice accurately identify patients at risk of malnutrition and those with
altered body composition. The objective of this study is to associate muscle mass
analysis, assessed by Computed Tomography (CT), with nutritional screening
tools for the detection of nutritional risk in hospitalized cancer patients. The
specific objectives include quantifying and qualifying muscle mass through CT
and determining the prevalence of nutritional risk using nutritional screening
instruments. This is a retrospective, cross-sectional, and descriptive study
conducted at the AC Camargo Cancer Center, Sdo Paulo. Data collection took
place between 2022 and 2023, with a sample of 272 individuals. Muscle mass
assessment was performed through axial CT imaging at the level of the lower
portion of the third lumbar vertebra (L3). More than half of the patients presented
with low muscle mass (51.1%) and low muscle density (52.2%), even among
those with normal or elevated BMI. The NRS 2002 showed a statistically
significant association with the Skeletal Muscle Index (SMI) (p = 0.009), though
with limited accuracy. The CNS demonstrated high sensitivity (76%) and low
specificity (30%). An association was observed between nutritional risk and
longer hospital stay (p < 0.001). The NRS 2002 tool was associated with muscle
mass assessment by CT; however, a considerable number of patients were
classified as not at nutritional risk despite presenting low muscle mass.

Keywords: Cancer; Malnutrition; Sarcopenia; Body composition; Computed
tomography; NRS 2002.
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1.

INTRODUGCAO
1.1.Cancer e Desnutri¢ao

Cancer € o nome dado a um conjunto de doengas crénicas nao
transmissiveis caracterizado por um crescimento desordenado de células’ e
€ considerado atualmente o principal problema de saude publica do mundo,
estando entre as principais causas de morte em pessoas com menos de 70
anos de idade na maior parte dos paises?. De acordo com a International
Agency for Research on Cancer (IARC), em 2022 ocorreram cerca de 20
milhdes de novos casos no mundo e quase 10 milhdes de dbitos3.No Brasil
estima-se a ocorréncia de mais de 704 mil novos casos da doenga para o
triénio 2023-20252.

A desnutricao e a perda de massa muscular sdo frequentes em pacientes
com cancer e tém um efeito negativo no progndstico, no aumento de
morbidade, na piora das reacdes adversas dos tratamentos e na diminuigao
da qualidade de vida, sendo consequéncia tanto da presenca do tumor

quanto dos tratamentos antineoplasicos*®

Desnutrigao pode ser definida como o estado resultante da deficiéncia na
ingestdo ou absorgcdo de nutrientes, alterando a composi¢cdo corporal,
comprometendo a fungao fisica e mental’®. Até 30% dos pacientes adultos
apresentam perda superior a 10% do peso corporal® A detecgéo precoce é
essencial para garantir o suporte nutricional antes que um estado irreversivel

e refratario se instale'2.

Estima-se que 10% a 20% dos pacientes com cancer morrem devido as
consequéncias da desnutricdo e ndo da propria doenca. A perda de peso e a
desnutricdo sao os disturbios nutricionais mais frequentes nestes pacientes
chegando em até 80% dos casos. Apesar disso, em todo o mundo, a
desnutricdo relacionada ao cancer ainda é amplamente subestimada e

subtratada na pratica clinica’82.

Além disso, a preservacido ou melhora do estado nutricional do paciente

influencia positivamente na qualidade de vida, otimiza a resposta e a



tolerancia ao tratamento e diminui o tempo de internacéo e a susceptibilidade

a possiveis infecgdes*®.

Em pacientes com cancer, a desnutricdo € uma das alteragdes do estado
nutricional, porém esta populacdo pode apresentar, concomitante ou nao,
outras condicbes como a sarcopenia e caquexia. Estas condi¢cdes levam a
fadiga, comprometimento funcional, aumento da toxicidade relacionada ao

tratamento e piora da qualidade de vida’.

1.2 Sarcopenia e Caquexia

A sarcopenia pode ser definida como o resultado da diminuicdo de forga
e massa muscular, seguida ou ndo de redugdo da funcionalidade. Sua
classificagdo divide-se em sarcopenia primaria (decorrente do
envelhecimento) e secundaria (decorrente de doencgas, falta de atividade e

desnutrigao)'.

E importante destacar que a sarcopenia pode ocorrer em qualquer
categoria de indice de Massa Corporal (IMC), de baixo peso a obesos,
elevando o risco de toxicidade do tratamento, limitacdbes de dose,

complicagdes cirlrgicas e impacto negativo na funcionalidade'18.19,

A obesidade sarcopénica (quando ocorre em pacientes com IMC maior
ou igual a 30kg/m?) esta associada a uma maior mortalidade e maior taxa de
complicagbes no tratamento sistémico e cirurgico do cancer, independente

do local do tumor e plano de tratamento. 3°

Por isso, € importante avaliar perda de forca e de massa muscular
precocemente e antes da ocorréncia de uma perda de peso clinicamente
importante e que possa coexistir com a obesidade e, portanto, estar presente

em pacientes com elevado IMC. 2034

Caquexia, por sua vez, € uma sindrome multifatorial definida por uma
perda continua de massa muscular, seguida ou ndo de deplegao de tecido
adiposo, com alteragdes inflamatdrias, e que nao pode ser totalmente

revertida pela terapia nutricional convencional, podendo afetar até 50% dos
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pacientes oncoldgicos?. De acordo com Fearon et al., a caquexia do cancer
pode ser categorizada em trés fases: pré-caquexia, caquexia e caquexia

refrataria3!.

Aproximadamente metade dos pacientes com cancer avancgado
apresentam caquexia. Pacientes com caquexia apresentam risco aumentado
de toxicidade relacionada ao tratamento e menor qualidade de vida; a
toxicidade resulta em tempo de tratamento mais curto, menor intensidade de
dose, taxas de resposta mais baixas, aumento de complica¢ées cirurgicas e

maior mortalidade.34

1.3 Triagem Nutricional em Pacientes Oncolégicos

De acordo com os consensos e diretrizes atuais, todos os pacientes com
cancer devem ser rastreados frequentemente quanto ao risco ou a presenca
de desnutricao’®3¢, As Diretrizes do Instituto Nacional de Cancer (INCA),
afirmam que a triagem nutricional pode ser realizada com ferramentas
adequadas que possam detectar precocemente pacientes desnutridos ou em
risco de desnutricdo. Entre essas ferramentas, destacam-se a Avaliacao
Subjetiva Global Produzida pelo Proprio Paciente (ASG-PPP), a Avaliagao
Nutricional Subjetiva (ANS) e o indice de Risco Nutricional (IRN)-.

Em concordancia as diretrizes brasileiras, a European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism (ESPEN), destaca que para ser eficiente, a triagem
deve ser rapida, de baixo custo, altamente sensivel e ter boa especificidade.
Para isso, sugere ferramentas de triagem nutricional validadas como, por
exemplo, Triagem de Risco Nutricional 2002 (NRS-2002) e a Ferramenta de

Triagem Universal de Desnutrigdo (MUST)’

Em pacientes hospitalizados, a triagem deve ser realizada dentro das
primeiras 48 horas da admissao, seguidas de reavaliagbes semanais ou de
acordo com a classificagdo de risco. Para aqueles em seguimento
ambulatorial e sem risco nutricional a reavaliacao deve ser feita em 30 dias,

e nos que apresentam risco nutricional, em até 15 dias"



11

Pacientes que apresentem risco nutricional no momento da triagem
devem ser avaliados objetiva e quantitativamente quanto a ingestao
alimentar, sintomas de impacto nutricional, composi¢gdo corporal,

desempenho fisico e grau de inflamagéo sistémica™®.

Uma avaliagdo do estado nutricional torna-se essencial nesses casos,
uma vez que pode auxiliar na detecgdo de sintomas e alteragbes que
necessitem de intervengdo nutricional’’®. Os objetivos da avaliagdo
nutricional consistem em diagnosticar a desnutricdo e tragar a terapia
nutricional adequada ao paciente’. Além disso, todos os pacientes, com
excegao daqueles em cuidados de fim de vida, devem ser atendidos em suas

necessidades caldricas e proteicas™®.

Pacientes submetidos a tratamentos antineoplasicos apresentam maior
risco de desnutrigdo relacionada a doencga e ao tratamento, uma vez que este
afeta tanto as células tumorais quanto os tecidos sadios, resultando em
diversos efeitos colaterais como: anormalidades no paladar, anorexia,

estomatite, diarreia, constipacgao, entre outros®'3.

Neste sentido, a avaliagédo da desnutrigdo ndo deve mais se concentrar
apenas na perda de peso ou IMC, pois a composicdo muscular e a
quantidade da massa muscular continuam a emergir como importantes
preditores de tolerancia ao tratamento e desfecho clinico. Isso se torna ainda
mais relevante diante da epidemia de obesidade que vem se agravando

progressivamente nos ultimos tempos. 822,

1.4 Avaliagcao da Composig¢ao Corporal

Baixos indices de massa muscular (IMM) estdo fortemente associados a
resultados clinicos negativos, no entanto, muitas vezes essas condi¢des
podem ser mascaradas por um excesso de adiposidade corporal, muito

comum principalmente entre os pacientes recém-diagnosticados'®.

Diferentes métodos tém sido desenvolvidos para determinar a
composic¢ao corporal com diferentes principios fisicos, usando diferentes

modelos e suposi¢des e podem ser baseados em dois compartimentos (2C),
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trés compartimentos (3C), quatro compartimentos (4C) ou modelos com

varios compartimentos?3,

A abordagem mais simples na composi¢cao corporal € o modelo 2C que
divide a massa corporal total de um individuo em massa gorda e massa livre
de gordura. A massa livre de gordura € composta por musculos, 0ssos,
orgaos, ligamentos, tenddes e agua. O modelo 3C de composi¢ao corporal
inclui um terceiro componente onde a massa livre de gordura é dividida em

massa magra e conteido mineral 6sseo?.

O modelo 4C ¢é obtido combinando muitos métodos para particionar a
massa corporal em gordura, mineral, agua corporal e proteinas e assim,
elimina a necessidade de fazer suposi¢cdes sobre a proporcéao relativa desses
constituintes no corpo. A quantificagdo de gordura, musculo, osso e agua é
altamente informativa no diagndstico, manejo e tratamento de varias

condigcdes relacionadas a nutricdo que afetam a saude do paciente?324,

Neste sentido, a avaliagcdo da composicdo corporal € especialmente
importante pois o IMM tem se mostrado como um dos principais fatores
preditores de morbidade e complicagdes durante o tratamento oncoldgico, e
pode ser acessado por diversos meétodos de avaliagcdo de composigao
corporal como Bioimpedancia, Absormetria de Raios-X de Dupla Energia
(DEXA) e Tomografia Computadorizada (TC) 2.

Atualmente a avaliagédo por TC é o padrédo ouro na analise e diagndstico
da composicao corporal de pacientes com cancer, sendo particularmente util
neste cenario, pois sdo exames realizados de forma rotineira durante o
diagnostico e estadiamento da doenga?6. A andlise da composigdo corporal
a partir de cortes ao nivel da terceira vertebra lombar (L3) tem forte correlagao

com o tecido muscular e adiposo do corpo inteiro12:32:33

Em uma meta analise que avaliou a massa muscular por meio de TC ao
nivel de L3 como marcador prognostico em pacientes com céncer gastrico,
das 5.610 pessoas avaliadas, 32,7% foram identificadas com baixa massa
muscular no momento do diagnéstico. Além disso, a baixa massa muscular

pré-operatoria foi significativamente associada a maior risco de complicagdes
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pos-operatorias e complicagdes graves e concluiu que a avaliagao de massa
muscular por TC deveria ser utilizada para rastrear baixa massa muscular, a

fim de promover suporte nutricional individualizado?®.

Um outro estudo transversal com 766 pacientes, realizado em 29 centros
de saude na Franga com os canceres metastaticos mais frequentemente
encontrados na pratica clinica (célon, mama, rim, pulméo, préstata), avaliou
o IMM por meio de TC, utilizando os pontos de corte de < 55cm?m? para
homens e <39 cm? /m? para mulheres e encontrou uma prevaléncia de 69%

de baixa massa muscular nos pacientes avaliados?’.

Em um estudo com 272 pacientes de cancer de pulmé&o de células ndo
pequenas submetidos a cirurgia, a presenga de musculo saudavel ou néo
saudavel foi um dos fatores independentes para prever a taxa de sobrevida
livre de doenga em 3 anos. Os autores ainda sugerem que a avaliagédo da
densidade muscular esquelética pode ser um biomarcador precoce para

detectar o risco de sindrome de caquexia do cancer.38

Kroenke, Candyce H., et al avaliaram a composi¢gdo corporal e
examinaram o efeito da baixa radiodensidade do musculo esquelético em
3.262 pacientes com cancer colorretal em estagios I-lll. Aqueles com baixa
radiodensidade apresentaram riscos elevados de mortalidade global e
especifica da doencga, independentemente da massa muscular ou

adiposidade.®

Um estudo realizado com 725 pacientes, todos adultos em tratamento
quimioterapico ambulatorial, comparou as triagens Malnutrition Universal
Screening Tool (MUST), Malnutrition Screening Tool (MST) e Nutritional Risk
Index (NRI) com a avaliagdo da composi¢ao corporal por TC. A analise da
TC foi utilizada na avaliagdo de massa muscular, como parte do protocolo de
diagnéstico, que revelou caquexia em 41,5%, e sarcopenia em 41% dos
pacientes. Entre os pacientes com caquexia, as ferramentas MUST, MST e
NRI categorizaram 27%, 35%, e 7% deles como “baixo risco nutricional”,

respectivamente'®.
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A porcentagem de pacientes sarcopénicos que foram categorizadas como
"baixo risco nutricional" pelas ferramentas MUST, MST e NRI foram 55%,
61% e 14% respectivamente. Neste estudo a TC foi utilizada para mensurar
a massa muscular, como parte do diagndstico. Como citado anteriormente, a
triagem nutricional € extremamente importante para identificar os pacientes
candidatos a uma avaliagdo nutricional mais detalhada. Apesar disso,
embora existam varias ferramentas de triagem disponiveis, apenas algumas
foram desenvolvidas para capturar a composicao corporal anormal e, até o
momento, nao ha consenso sobre a ferramenta ideal para ser empregada no
ambiente oncoldgico. Por esta razdo, mesmo com a aplicagdao da triagem,
alguns pacientes podem apresentar alteragdes da composi¢ao corporal € nao

ser detectado pelo profissional.®

Além disso, outras ferramentas de triagem seguem sendo desenvolvidas
por diversos pesquisadores e ja sao utilizadas em Cancer Centers como a
Cancer Nutritional Screening (CNS) que é uma nova ferramenta qualitativa,
para uso exclusivo em pacientes com cancer hospitalizados, possibilitando

estimar o risco nutricional intra-hospitalar de forma mais rapida. !
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2. JUSTIFICATIVA

Em nosso pais, os instrumentos de triagem sao a unica forma de acessar
o risco nutricional dos pacientes e, muitas vezes, quando a ferramenta nao
aponta risco nutricional, os pacientes ndo passam por avaliagao

complementar de sua composigcao corporal.

Estudos para a populagao brasileira precisam ser realizados para avaliar
se as ferramentas de triagem existentes e ja amplamente utilizadas na pratica
clinica estao capturando corretamente pacientes em risco de desnutricéo e

com alteragdo em sua composi¢ao corporal.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Associar a analise da massa muscular através da Tomografia
Computadorizada com instrumentos de triagem nutricional na detecgao de

risco nutricional de pacientes com cancer hospitalizados.

3.2 Objetivos Especificos

Analisar a quantidade e composicdo da massa muscular através da TC.

Verificar a prevaléncia de risco nutricional através das ferramentas de

triagem nutricional.

Associar tempo de internagdo com parametros nutricionais.
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4. METODO

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo retrospectivo, transversal e descritivo.

4.2 Local do estudo

O estudo foi desenvolvido no AC Camargo Cancer Center em Sao Paulo.

4.3 Populagao e amostra

A coleta de dados ocorreu do periodo de 2022 a 2023 dos pacientes
internados, conformes critérios de inclusdo. Foi realizado calculo amostral
baseado na estimativa do numero de pacientes internados que realizam TC
de abdome e da prevaléncia pacientes com risco nutricional identificados por
escores tradicionais na literatura, obtendo-se a um numero de tamanho
amostral estimado de 224. Para evitar possivel erros e perda de dados,

incluimos no estudo 272 individuos.

4.4 Critérios de inclusao

Foram incluidos na amostra pacientes maiores de 18 anos, com
diagndstico oncologico que tinham, na internagao avaliada, realizado exame
de TC do abdémen, que tinham triagem nutricional documentada em
prontuario e que aceitaram participar da pesquisa, preenchendo o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A).

4.5 Critérios de exclusao

Pacientes admitidos em Unidade de Terapia Intensiva ou em cuidados

paliativos exclusivos.
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4.6 Coleta de dados

O estudo foi realizado seguindo as seguintes etapas: processo de
levantamento de dados demograficos do paciente, coleta de dados de
triagem nutricional, anadlise da TC ao nivel de L3 e comparagdo dos
resultados da TC com os instrumentos de triagem. Para pacientes com mais

de uma internagao no periodo, foi considerada apenas a primeira.

Uma vez que se trata de um estudo retrospectivo, a analise foi realizada
por meio de busca nos prontuarios. Apds selecionar os pacientes que se
encaixavam nos critérios de inclusdo, os mesmos foram contatados por

celular, entre as 9 e as 19 horas, pelos préprios pesquisadores

Na ligagao, os pesquisadores apresentaram o estudo e perguntaram ao
paciente/responsavel legal se podiam iniciar o processo de consentimento.
Em caso de resposta afirmativa, todos os elementos do consentimento
informado foram entdo lidos e, caso o paciente/responsavel legal tenha
aceitado participar do estudo, o link para o termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE) foi enviado por e-mail ou aplicativo de mensagem, de
acordo com a preferéncia para que fosse preenchido e registrado o

consentimento.

Para cada paciente, foram realizadas 3 (trés) tentativas de contato por
telefone em dias e horarios diferentes que foram registradas, sendo
considerado o dado para utilizagdo quando houve autorizacido por parte do

paciente/responsavel.

Em caso de o6bito ou, quando apds as trés tentativas ndo houve
possibilidade de contato, foram utilizados os dados do participante por perda
de seguimento conforme consta no Termo de Dispensa de TCLE

apresentado ao Comité de Etica.
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4.6.1. Dados demograficos

Apos o registro do TCLE, foram coletados dados dos pacientes
considerando as seguintes variaveis: sexo, idade, diagnostico oncoldgico,
estadiamento, motivo da internagdo, dados antropométricos e da TC. Os

dados coletados serao incluidos em ficha de coleta de dados (Apéndice C)

4.6.2 Avaliacao do risco nutricional

Para todos os participantes consentidos, foram coletados do prontuario os
dados de dois instrumentos de triagem, a CNS (ANEXO I) e a NRS 2002

(ANEXO II), com as informag¢des obtidas na data de admissao da internacéo.

A NRS 2002 ¢é dividida em duas etapas: na primeira verifica-se um ponto
de corte de IMC, perda de peso nos ultimos 3 meses, ingestao alimentar
reduzida na ultima semana e se ha doencga grave; caso haja resposta positiva
a qualquer um dos critérios, segue-se para a segunda etapa. Nela, sao
avaliadas a deterioracdo do estado nutricional e a gravidade da doenca. Os
pacientes séo classificados sem o risco quando apresentam escore total <3

ou com risco nutricional quando apresentam escore total 2328,

A CNS considera a ingestado alimentar, percentual de perda de peso,
diagnostico, tratamento e sintomas de impacto nutricional. O resultado
classifica o paciente como: Risco+ (ou seja, com risco) se no minimo um
critério foi selecionado e Risco- (sem risco) se nenhum critério for

selecionado™.

4.6.3 Avaliacao antropométrica

O peso e a altura foram coletados do prontuario, da data de admissao da

internacao, através das ferramentas de triagem nutricional.

O IMC, foi calculado segundo preconizado pela Organizacdo Mundial da
Saude (OMS)?°, dividindo o peso (em quilos) pelo quadrado da altura (em
metros), e classificado de acordo com os pontos de corte propostos pela
mesma para adultos e pela Organizagdo Pan-Americana da Saude (OPAS)

para pacientes idosos (Tabela 1)?7.



20

Tabela 1 — Classificagdo do indice de Massa Corpérea (IMC)

Classificagdo IMC (kg/m?) Adulto IMC (kg/m?) Idoso
Desnutricido/Baixo Peso <18,5 <23
Eutrofia 18,5-24,9 23-28
Sobrepeso 25-29,9 28-30
Obesidade =30 >30

Fonte: OMS2° e OPAS?’

4.6.4 Analise da Tomografia Computadorizada

A avaliagao da composicao corporal por meio da TC foi realizada por
meio de uma analise de TC de abdémen realizada até 1 més antes da data
de admissao hospitalar. A avaliagdo da massa muscular foi feita através da
andlise de corte tomografico axial no nivel da porcao inferior da terceira

vértebra lombar (L3), utilizando software Coreslicer®.

Para avaliagdo da area de massa muscular (musculatura esquelética,
incluindo psoas, musculos paravertebrais e da parede abdominal), foi
utilizado um método semiautomatico com corre¢cdo manual, se necessario.
Para identificacdo da musculatura esquelética foi considerada a densidade
de -29 a +150 Unidades Hounsfield (HU). A area da massa muscular foi
corrigida pela altura (massa muscular em cm? / altura em m?) para o calculo
do IMM?"2,

Para a classificacao de deplecao de massa muscular foram utilizados os
valores de IMM <55 cm?/m? para homens e <39 cm?/m? para mulheres’.A
Densidade Muscular Esquelética (DME), em HU, também foi avaliada e foram
utilizados pontos de corte para baixa densidade muscular esquelética 35,5
HU para homens e 32,5 HU para mulheres?’.
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4.7 Analise de dados

Os dados foram coletados e armazenados a partir da plataforma REDCap
e as analises realizadas a partir do Statistical Package for the Social Sciences
— SPSS, versao 24.029. A amostra foi caracterizada a partir de média, desvio
padrao, minimo e maximo, mediana e intervalos interquartilicos, para as
variaveis quantitativas, e pelas frequéncias absolutas e relativas, para as

variaveis qualitativas.

Foram realizados diferentes testes estatisticos para correlagdo do risco
nutricional com a avaliagdo da massa magra pela TC. Foi utilizado o teste t
de Student (ou ndo paramétrico de Mann-Whitney, conforme indicagao) para
comparagao de variaveis quantitativas entre dois grupos. Em caso de trés ou
mais grupos foi utilizado o teste de Analise de Variancia (ANOVA) ou o teste
nao paramétrico de Kruskal-Wallis. Para estudo das variaveis qualitativas
foram utilizadas tabelas 2 x 2 e 2 x 3, com avaliagdo da significancia
estatistica pelo Teste do qui-quadrado de Pearson com corregao de Yates ou
Teste Exato de Fisher, quando indicado. Para avaliar associagao entre duas
variaveis continuas, foi utilizado o coeficiente de correlagédo de Pearson (r)
ou de Spearman (rho), conforme indicagdo. Foi considerado um nivel de

significancia de 5%.

4.8 Consideracgoes éticas

A pesquisa foi realizada conforme as diretrizes sobre pesquisas
envolvendo seres humanos, estabelecidas pela Resolugcido n°® 466 de 12 de
dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saude. Os participantes do
estudo tiveram que assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) e nao foram identificados. Este projeto foi submetido para apreciagéo
do Comité de Etica em Pesquisa da Fundagdo Anténio Prudente — AC

Camargo Cancer Center.
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5. RESULTADOS

Ao final do periodo do estudo, 272 pacientes foram selecionados e
aceitaram participar da pesquisa, conforme os critérios de elegibilidade. Durante
a fase de coleta de dados, foram registradas 804 admissdes hospitalares. Para
pacientes com multiplas internagcdes nesse intervalo, considerou-se apenas a
primeira, resultando em 453 individuos distintos. Apos a excluséo dos pacientes
que nao realizaram tomografia computadorizada (TC) no periodo, bem como
daqueles internados em unidades de terapia intensiva (UTI), em cuidados
paliativos ou com diagndsticos nao oncologicos, restaram 274 potenciais
participantes. Destes, dois recusaram participar do estudo, totalizando 272
participantes incluidos. A Figura 1 apresenta o fluxograma referente ao processo

de triagem e elegibilidade dos participantes.

Figura 1 — Fluxograma de critérios de eligibilidade

Admissdes
(n=848)

Pessoas distintas
(n=453)

Pessoas elegiveis
(n=274)

Pessoas incluidas
(n=272)

Fonte: Autoria prépria

A maior parte dos participantes era do sexo feminino (59,6%), com a idade
variando entre 20 a 93 anos, com uma mediana de 62 anos. A localizagao
tumoral mais prevalente foi de TGl alto (18,4%), seguido de tumores
colorretais (12,5%). A maior parte dos pacientes nao tinham doenca
metastatica (71,3%). O tempo de internagao variou de 1 a 93 dias, com uma

mediana de 6 dias. O motivo da maioria das internagdes foi clinico (78,3%).
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A Tabela 2 apresenta as caracteristicas clinicas e demograficas dos

pacientes estudados.

Tabela 2 — Caracteristicas clinicas e demograficas dos pacientes estudados

Variavel Categoria N (%)
Género Masculino 110 (40,4)
Feminino 162 (59,6)
Idade (anos) Min-Max 20-93
Média/Mediana 60,49 / 62
Localizagao Tumoral TGI Alto 50 (18,4)
Colorretal 34 (12,5)
SNC 2(0,7)
Pulméo e Térax 19 (7)
Hematoldégico 29 (10,7)
Urolégico 28 (10,3)
Cabeca e Pescogo 16 (5,9)
Ginecoldgico 23 (8,5)
Mama 34 (12,5)
Sarcoma e Tumores Osseos 10 (3,7)
Cutaneos 8 (2,9)
Outros 19 (7)
Metastase Sim 78 (28,7)
N&o 194 (71,3)
Motivo Internagao Clinica 213 (78,3)
Cirargica 59 (21,7)
Tempo de Internagdo  Min — Max 1-93
Média / Mediana 9,58 /6

Legenda: Min.: minimo; Max.: maximo.

Fonte: Autoria prépria
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A Tabela 3 apresenta os valores das variaveis das medidas
antropométricas e da analise da massa muscular pela TC, dos pacientes
estudados. Neste grupo de pacientes observou-se que o peso e a altura
apresentaram uma ampla variagdo, mas com uma mediana de 68kg e 1,65m,
respectivamente. Consequentemente, os valores do IMC apresentaram esta
variagdo extensa, com uma mediana de 24,9 kg/m?. Da mesma forma, os
valores do IMM e DME variaram amplamente entre os pacientes estudados,

apresentando medianas de 44,48cm?/m? e 33,38 HU respectivamente.

As variaveis categoricas dos parametros antropométricos, IMM e DME
sdo apresentadas na Tabela 4. Em relagédo a classificacdo antropomeétrica,
encontramos maior prevaléncia de eutrofia (40,8%), segundo a classificagao
do IMC. A avaliacdo do IMM mostrou que a maioria dos participantes
apresentaram deplecdo de massa muscular (51,1%). Quanto a DME, 52,2%

dos participantes tinham baixa densidade esquelética.

Tabela 3 — Valores dos parametros antropométricos e de analise da MM pela TC

Variavel Min-Max Média/Mediana
Peso (kg) 25-129 69,76 / 68
Altura (m) 1,43 — 1,87 1,65/1,65

IMC (kg/m2) 12,2 -41,40 25,43/24,9
IMM de L3 (cm2/m2) 26,01 — 81,45 45,22 /144,48
Area da TC (cm2) 69,11 — 245,44 124,32/ 119,08
DME (HU) 1,5 - 56,35 33,11/33,38

Legenda: Min.: minimo; Max.: maximo; IMC: indice de massa corporal; IMM: indice de massa muscular; DME:
Densidade Muscular Esquelética.

Fonte: Autoria prépria
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Tabela 4 — Classificagdo dos parametros antropométricos, IMM e Densidade

Variavel Categoria N (%)
IMC Baixo peso/Desnutrigao 58 (21,3)
Eutrofia 111 (40,8)
Sobrepeso 53 (19,5)
Obesidade 50 (18,4)
IMM Baixo 139 (51,1)
Adequado 133 (48,9)
DME Densidade Esquelética Normal 130 (47,8)
Baixa Densidade Esquelética 142 (52,2)

Legenda: IMC: indice de massa corporal; IMM: indice de massa muscular, DME: Densidade Muscular Esquelética.

Fonte: Autoria prépria

A Tabela 5 apresenta os parametros utilizados para calcular o risco
nutricional por meio da triagem NRS 2002 e sua classificagao. Neste estudo,
a maior parte dos pacientes apresentavam IMC maior que 20,5kg/m2 (87,5%),
nao tinham perdido peso nos ultimos 3 meses (62.9%) e apresentavam algum
grau de inapeténcia (54,8%). Quanto a classificagéo, a maioria dos pacientes

foi classificado como Sem Risco pela ferramenta (55,1%).

Tabela 5 — Parametros e Classificagdo da NRS2002

Variavel Categoria N (%)

IMC <20,5 Nao 238 (87,5)
Sim 34 (12,5)

O paciente perdeu Nao 171 (62,9)

peso nos 3 ultimos :

meses? Sim 101 (37,1)

N&o 171 (62.9)
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O paciente teve sua
ingestao dietética
reduzida na ultima
semana?

123 (45,2)

149 (54,8)

O paciente é
gravemente doente?

1(0,4)

271 (99,6)

Deterioragcao do
estado nutricional

Estado nutricional normal

99 (36,4)

Perda de peso >5% em 3
meses OU aceitagao da via oral
entre 50 e 75% da estimativa de
requerimento ha 1 semana

118 (43,4)

Perda de peso >5% em 2
meses OU IMC = 18,5a 20,5 +
piora das condi¢des gerais OU
aceitacao da via oral entre 25%
e 50% da estimativa de
requerimento ha 1 semana

45 (16,5)

Perda de peso >5% em 1 més
(>15% em 3 meses) OU IMC <
18,5 + piora das condi¢des
gerais OU aceitagao da via oral
entre 0 e 25% da estimativa de
requerimento ha 1 semana

10 (3,7)

Gravidade da doencga

Requerimento nutricional normal

1(0,4)

Fratura de quadril, pacientes
cronicos (especialmente com
complicagdes agudas): cirrose,
doenca pulmonar obstrutiva
cronica, hemodialise, diabetes e
oncologia

199 (73,2)

Cirurgia abdominal de grande
porte, acidente vascular
cerebral, pneumonia grave,
leucemia

71 (26,1)

Traumatismo craniano,
transplante de medula 6ssea,
pacientes criticos (APACHE>10)

1(0,4)

Idade > 70 anos?

Sim

104 (38,2)

Nao

168 (61,8)

Classificagao

Com Risco

150 (55,1)
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Sem Risco

122 (44,9)

Legenda: Min.: minimo; Max.: maximo; IMC: indice de massa corporal.

Fonte: Autoria prépria

Da mesma forma, os parametros e classificagdo da ferramenta de triagem

CNS sao apresentados na Tabela 6. Os critérios mais prevalentes entres os

pacientes foram baixa aceitagdo alimentar (52,6%),

perda de peso

moderadal/intensa (32,7%) e diagndstico oncolégico de cancer de cabega e

pescogo ou do trato gastrintestinal (22,1%). Quanto a classificagdo, a maioria

dos pacientes apresentaram risco nutricional (73,2%).

Tabela 6 — Parametros e Classificagdo da CNS

Variavel Categoria N (%)
Perda de Peso N&o 183 (67,3)
Moderada/lntensa Sim 89 (32.7)
Sinais de disfagia Nao 267 (98,2)
Sim 5(1,8)
Baixa aceitacao N&o 129 (47,4)
alimentar sim 143 (52.6)
Diarreia Nao 254 (93,4)
Sim 18 (6,6)
Vomito Nao 240 (88,2)
Sim 32 (11,8)
Mucosite oral Nao 269 (98,9)
Sim 3(1,1)
Ascite Nao 270 (99,3)
Sim 2(0,7)
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TCTH Nao 271 (99,6)
Sim 1(0,4)

Terapia Nutricional N&o 267 (98,2)

Enteral/Parenteral :

Domiciliar Sim 5(1.,8)

Cancer de Cabeca e Nao 212 (77,9)

Pescoco ou do Trato :

Gastrointestinal Sim 60 (22,1)

Radioterapia e Nao 271 (99,6)

Quimioterapia :

concomitante Sim 1(0,4)

Classificagao CNS Com Risco 199 (73,2)
Sem Risco 73 (26,8)

Legenda: TCTH: Transplante de Células-Tronco Hematopoiéticas.

Fonte: Autoria propria

Quando analisamos a associagcdo do IMM com as ferramentas de

triagem nutricional

significativa apenas com a NRS 2002 (Tabela 7).

estudadas,

encontramos diferenca estatisticamente

Tabela 7 — Associagao entre o indice de Massa Muscular e ferramentas de triagem nutricional

Variavel Categoria IMM (N%) Valor p
Baixo Adequado
NRS 2002 Com risco 73 (52,5%) 49 (36,8%) 0,009
Sem risco 66 (47,5%) 84 (63,2%)
CNS Com risco 106 93 (69,9%) 0,239
(76,3%)
Sem Risco 33 (23,7%) 40 (30,1%)

Legenda: IMM: indice de massa muscular.

Fonte: Autoria prépria
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A analise de desempenho da triagem CNS mostrou sensibilidade de
76%, especificidade de 30%, Valor Preditivo Positivo de 53% e Valor Preditivo
Negativo de 54%. A acuracia global foi de 53%. Esses resultados indicam que
a CNS é relativamente boa para identificar casos de risco nutricional, mas
apresenta baixa capacidade para excluir corretamente os casos sem risco
nutricional, o que pode limitar sua aplicabilidade clinica sem o suporte de

outros métodos complementares.

No caso da NRS-2002, mostrou sensibilidade de 52%, especificidade
de 63%, Valor Preditivo Positivo de 59% e Valor Preditivo Negativo de 56%.
A acuracia global foi de 57%. Diante disto, a NRS-2002 apresenta
desempenho moderado, sendo um pouco mais especifica na exclusao de
casos sem risco nutricional do que na deteccdo de casos com risco. No
entanto, sua acuracia limitada sugere que esta triagem deve ser utilizada com
precaucao e preferencialmente, em associacao de outras ferramentas clinicas

ou laboratoriais.

A Tabela 8 apresenta a associagdao da DME com IMM e as ferramentas
de triagem nutricional. Observa-se que nao houve associagao
estatisticamente significativa entre o IMM e a DME (p = 0,728). No entanto,
tanto a NRS 2002 como a CNS demonstraram associac¢des significativas
(p<0,05).

Tabela 8 — Associacao entre DME com IMM e ferramentas de triagem nutricional.

Variavel Categoria DME (N%) Valor p

Baixa Densidade
Densidade | Esquelética
Esquelética | Normal

IMM Deplecao de 74 (53.2) 65 (46,8) 0,728
Massa Muscular

Sem Deplecdo de 68 (51,1) 65 (48,9)
Massa Muscular

NRS 2002  Com risco 80 (56,3) 42 (32,3) <0,001
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Sem risco 62 (43,7) 88 (67,7)
CNS Com risco 116 (81,7) 83 (63,8) 0,001
Sem Risco 26 (18,3) 47 (36,2)

Legenda: IMM: indice de massa muscular, DME: Densidade Muscular Esquelética.

Fonte: Autoria prépria

A Tabela 9 apresenta a associacédo entre tempo de internacao, IMC,

IMM, DME e as triagens nutricionais.

Em relagdo ao IMC, IMM e DME, nao foram observadas diferengas

estatisticamente significativas.

Por outro lado, as triagens nutricionais NRS 2002 e CNS mostraram
diferencas estatisticamente significativas (p<0,001). Pacientes classificados
como "com risco" pela NRS 2002 apresentaram média de 13,02 dias de
internagédo, enquanto aqueles "sem risco" tiveram média de 6,69 dias. Pela
CNS, individuos "com risco" tiveram tempo médio de internacao de 11,11 dias,

contra 5,44 dias para os "sem risco".

Tabela 9 — Associacao entre tempo de internacao, IMC, IMM, DME, e triagens nutricionais

Variavel Categoria Tempo Internagao (dias) Valor p

Média/Mediana | Desvio

Padrao
IMC Desnutricao / 10,86 /7 12,34 0,253
Baixo peso
Eutrofia 9,26/6 8,76
Sobrepeso 7,08/5 6,82
Obesidade 11,50/ 4 17,79
IMM Deplecéao de 9,58/6 10,51 0,662
Massa Muscular
Sem Deplecdode 9,60/6 12,44

Massa Muscular
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DME Baixa Densidade 10,74 /6 11,68 0,127
Esquelética
Densidade 8,33/5 11,16
Esquelética
Normal

NRS 2002 Com risco 13,02/9 13,47 <0,001
Sem risco 6,79/4 8,63

CNS Com risco 11,11/7 12,59 <0,001
Sem Risco 544 /3 6

Legenda: IMC: indice de massa corpérea; IMM: indice de massa muscular, DME: Densidade Muscular Esquelética.

Fonte: Autoria prépria
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6 DISCUSSAO

A desnutricdo € uma complicacéo frequente e multifatorial em pacientes
oncolégicos, afetando diretamente a resposta ao tratamento, a qualidade de vida
e a sobrevida. Estima-se que de 40% a 80% dos pacientes com cancer
apresentem algum grau de desnutrigho ao longo do curso da doenga,
especialmente na presenga de tumores gastrointestinais, de cabega e pescogo
ou em estagio avancado.>’ Ainda que o rastreamento nutricional precoce seja
recomendado por diretrizes nacionais e internacionais, a identificacéo precisa de
pacientes em risco permanece um desafio, sobretudo pela limitacdo de
ferramentas tradicionais, que nao consideram alteragbes na composicao

corporal. 1567

No presente estudo, foi observada deplegcdo de massa muscular em
51,1% dos pacientes avaliados por TC, e baixa DME em 52,2%. Esses achados
se mantiveram mesmo entre individuos com IMC classificado como normal ou
elevado, revelando condigcbes que vém sendo cada vez mais descritas na
literatura e que evidenciam as limitagées do IMC como marcador isolado de risco
nutricional. '® Em consonancia com esses dados, Miola et al identificou 73% de
deplecao muscular em pacientes com cancer de cabecga e pescoc¢o avaliados
por TC, sendo que mais da metade apresentava IMC de eutrofia.’> Em uma
revisao sistematica, Prado et al. evidenciaram que a baixa massa muscular esta
associada a maior toxicidade ao tratamento quimioterapico, menor sobrevida e

aumento de efeitos colaterais.**

A utilizagdo da TC na vértebra lombar L3 como ferramenta de avaliagéao
da composigao corporal tem se consolidado como padrao ouro para diagnostico
de baixa massa muscular em pacientes oncologicos. Além de ser um método
validado e reprodutivel, ele aproveita imagens ja disponiveis na rotina clinica de
estadiamento oncoldgico, sem gerar 6nus adicional ao paciente.'” No presente
estudo, a TC foi fundamental para identificar alteracbes nao evidentes nas
triagens clinicas: 55% dos pacientes com baixa massa muscular ndo foram

classificados como "em risco nutricional" pelas ferramentas de triagem.
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Nesse sentido, destaca-se o estudo de NiBhuachalla et al, que avaliou
725 pacientes oncologicos e demonstrou que 41% dos individuos com
sarcopenia diagnosticada por TC ndo foram identificados como em risco pelas
ferramentas de triagem nutricional. Além disso, 38% apresentavam baixa massa
muscular mesmo sem perda de peso significativa, reforcando os desafios de
identificar essa condigdo.'® Estes dados s&o congruentes com os achados da
presente pesquisa, em que pacientes com composicao corporal comprometida
nao apresentavam necessariamente alteragdes em medidas antropométricas ou

critérios subjetivos.

Quanto as ferramentas de triagem utilizadas, observou-se que a NRS
2002 apresentou associagao estatisticamente significativa com o indice de
massa muscular, com sensibilidade moderada, mas acuracia global de apenas
57%. A CNS demonstrou sensibilidade mais elevada, mas baixa especificidade,
indicando risco de superestimacdo e falso positivo. Diversos estudos vém
questionando a eficacia isolada da NRS 2002 na deteccdo de baixa massa
muscular em pacientes com cancer. Trabalhos como os de Laky et al. e Isenring
et al., mostram que, embora a NRS 2002 tenha boa validade para identificar risco
nutricional geral, ele apresenta limitagdo para captar altera¢des especificas de

massa muscular.40:41

No presente estudo, tanto a NRS quanto a CNS se associaram
significativamente ao tempo de internacao hospitalar, o que esta em linha com
trabalhos que apontam alteragdes nutricionais como fator de risco para
prolongamento de hospitalizagdo, complicagdes cirurgicas e aumento de custos
assistenciais.*?*3 No entanto, a composigdo corporal ndo se associou ao tempo

de internacdo na nossa amostra, através da analise do IMM e DME.

E importante destacar que as ferramentas de triagem nutricional, como
NRS 2002 e a CNS, nao se baseiam exclusivamente na perda de peso, mas
consideram uma combinacéao de fatores relevantes para o risco nutricional, como
ingestao alimentar, estado clinico, sintomas relacionados a alimentagcéo e
impacto da doenca. Esses critérios permitem identificar pacientes que, embora
ainda n&o apresentem alteragbes objetivas na composigdo corporal, ja se
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encontram em risco de desnutricdo ou com potencial para deterioracao

nutricional rapida.

Dessa forma, os resultados aqui apresentados corroboram a literatura
internacional e nacional ao indicar que ferramentas de triagem como o NRS 2002
e a CNS sdo uteis, especialmente para sinalizar pacientes que exigem avaliagéo
mais aprofundada, mas insuficientes para detectar a totalidade dos pacientes em

risco nutricional, sobretudo aqueles com alteragdes na composi¢éo corporal.

A avaliagdo por tomografia se mostra um recurso valioso para
complementar a triagem e embasar decisdes clinicas mais precisas. Em centros
oncolégicos, onde exames de imagem sdo parte da rotina, a incorporagao
sistematica da analise de composi¢cao corporal por TC pode representar um
avanco significativo na personalizacdo do cuidado nutricional, contribuindo para

melhores desfechos clinicos e progndsticos.

Este estudo apresenta algumas limitagdes que devem ser consideradas.
Por se tratar de um estudo retrospectivo e transversal, ndo foi possivel
estabelecer relacbes causais entre as variaveis analisadas. A amostra foi
composta por pacientes internados em um unico centro oncoldgico, 0 que pode
limitar a extrapolacdo dos resultados para outras instituicbes e contextos. A
selegdo dos participantes foi condicionada a disponibilidade de exames de
tomografia computadorizada compativeis com a analise de composigao corporal,
0 que pode ter gerado viés de selecdo. Além disso, ndo foi possivel avaliar
desfechos clinicos de longo prazo, como resposta ao tratamento oncolégico ou
mortalidade. Ainda assim, os dados obtidos reforgam a relevancia da avaliacéo
por imagem na detecgao precoce de alteragbes na composigao corporal que nao
sdo identificadas pelas ferramentas de triagem nutricional rotineiramente

utilizadas.
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7. CONCLUSAO

Os achados deste estudo demonstraram que a triagem NRS 2002
apresentou associagdo com a avaliagdo da massa muscular por tomografia
computadorizada (TC), porém um numero consideravel de pacientes foi

considerado sem risco nutricional, mesmo com baixa massa muscular.

A analise das imagens no nivel da vértebra lombar L3 permitiu ndo
apenas quantificar a massa muscular, mas também qualificar sua densidade. A
maioria dos participantes apresentou deplecdo de massa muscular e baixa

densidade esquelética.

Neste estudo, a maior parte dos pacientes foi classificada com risco
nutricional por alguma das ferramentas de triagem. Estas ferramentas de triagem
mostraram-se associadas ao tempo de internagao. Pacientes classificados como
"com risco" pela NRS 2002 ou pela CNS apresentaram mais que o dobro do

tempo médio dos pacientes classificados como “sem risco”.
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ANEXOS
ANEXO A - CANCER NUTRITIONAL SCREENING

Cancer Nutritional Screening
Name: MRN:

Birth Date: Age: Gender:

Current sual Time: [Height: [BMI: BMI Classification:
Weight: eight: |7 |7

The patient presents:

[ ] Moderatefintense weight loss [ ] Hematopoietic stem cell

[ ] Signs of dysphagia transplantation

(cough/choke/throat clearing) [ ] Enteral/parenteral nutntional therapy
[ ] Low feeding acceptance [ 1 Head and neck or upper

[ ] Diarrhea gastrointestinal tract tumor

[ 1 Vomiting [ ] Concomitant radiotherapy and

[ 1 Oral mucositis chemotherapy

[ ] Ascites

[ ] Risk + (with nutritional risk): []1 Risk — (without nutritional risk): no
selection of one or more criteria criteria selected




Parte 1 — Triagem Inicial

N°
1
2
3

4

Questoes
O IMC <20,5?

O doente perdeu peso nos Gltimos 3 meses?

O doente teve redugdo da sua ingestdo alimentar na dltima (

semana?

Portador de doencga grave, mau estado geral ou U.T.L.? (
Paciente & indicado a cirurgia de grande porte? (

ANEXO B - NUTRITIONAL RISK SCREENING

( )SIM( )NAO
( )SIM( )NAO
)SIM () NAO
)SIM () NAO
)SIM () NAO

Parte 2 disponivel, APENAS SE 1 “SIM” na parte 1. Caso todas as respostas forem negativas,
reavalie em 4 dias.

Parte 2 - Triagem Final -

Estado nutricional prejudicado

Gravidade da doenga

(aumento nas necessidades nutricionais)

{ JAUSENTE Estado nutricional normal ( JAUSENTE Necessidades nutricionais normais.
(0 ponto) (0 ponto)
() Perda de peso >5% em 3 meses OU () Fratura de quadril, doentes cronicos,
LEVE ingestao alimentar abaixo de 50-75% LEVE em particular com complicagéo aguda:
(1 ponto) das necessidades na semana anterior. (1 ponto) cirrose, DPOC, hemodialise cronica,
diabetes, oncologia.
() Perda de peso >5% em 2 meses ou IMC () Cirurgia abdominal de grande porte,
MODERADO 18,5-20,5 + deterioragcdo do estado MODERADO AVC, Pneumonia grave, malignidade
(2 pontos) geral OU ingestao alimentar 25-60% das (2 pontos) hematologica.
necessidades na semana anterior.
() Perda de peso >5% em 1 més (>15% Trauma cranioencefalico grave,
GRAVE em 3 meses) ou IMC <185 + () transplante de medula ¢ssea, doentes
(3 pontos) deterioracdo do estado geral OU GRAVE em cuidados intensivos (APACHE=>10).
ingestao alimentar 0-25% das (3 pontos)
necessidades na semana anterior.
Pontuagéo: + + = Pontuagéo total
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APENDICE

APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

RESOLUCAO 466/12 CNS/MS
| - DADOS DE IDENTIFICACAO DO PARTICIPANTE DA PESQUISA OU RESPONSAVEL
LEGAL
1.NOME DO PARTICIPANTE: w.eoveoveeeeeeeeeseeeeeeeseeeseeese s esseeseeeseseee s seeessesseseseeese s

SEXO: (1) Masculino (2) Feminino (3) Prefiro ndo declarar
DATA NASCIMENTO: ................. [ovvieeiiinns Y
TELEFONE: DDD (............ ) et

Il- DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA:

Avaliacdo De Risco Nutricional Em Pacientes Oncoldgicos: Correlagdo Com Composi¢do
Corporal Avaliada Pela Tomografia Computadorizada

2. PESQUISADOR RESPONSAVEL:

Dr Almir Galvao Vieira Bitencourt

3. DURACAO DA PESQUISA:

1ano

111 — INFORMAGOES PARA O PARTICIPANTE

O(a) senhor(a) estd sendo convidado a participar do projeto de pesquisa “Avaliacdo De
Risco Nutricional Em Pacientes Oncoldgicos: Correlacggo Com Composicdo Corporal
Avaliada Pela Tomografia Computadorizada”, que sera realizado no A.C. Camargo
Cancer Center, através da coleta de dados dos prontuarios eletronicos referentes a
sua(s) internacdo(des) durante o periodo de periodo de Janeiro de 2022 a Dezembro de
2023.

IV — OBJETIVOS DA PESQUISA

O objetivo desta pesquisa é correlacionar a massa muscular, avaliada através da
Tomografia Computadorizada, com instrumentos de rastreamento de risco nutricional
de pacientes com cancer, no momento em que foram internados.

Rubrica — participante de pesquisa Rubrica — pesquisador responsavel

29/02/2024 versdo 2 Pagina 1lde 4
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V- JUSTIFICATIVA PARA A PROPOSTA DA PESQUISA

Os instrumentos de rastreamento sdo a Unica forma de acessar o risco nutricional dos
pacientes e, muitas vezes, quando a ferramenta ndo aponta risco nutricional, os
pacientes nao passam por avaliagdo complementar de sua composigdao corporal. Essa
pesquisa propde correlacionar as informacdes da ferramenta de rastreamento
nutricional com a andlise da composicao corporal, para identificar a ferramenta que
detecta o riso nutricional de forma mais precisa.

VI - DESENHO DA PESQUISA

Se o(a) Sr(a) concordar em participar deste estudo, assinara este Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), cuja via serda entregue. Feito isto, os
pesquisadores irdo analisar os dados do seu prontuario eletrénico, coletando
informagdes como sexo, idade, diagndstico oncoldgico, estadiamento, motivo da
internagao, dados nutricionais e da Tomografia Computadorizada.

VIl - DESCONFORTOS E RISCOS ESPERADOS DECORRENTES DO PROCEDIMENTO

E importante o(a) Senhor(a) saber que toda pesquisa com seres humanos envolve risco
em tipos e gradacbes variados. Neste caso existe a possibilidade de perda de
confidencialidade de dados e de identidade. Para que esse vazamento de
dado/identidade ndo ocorra, nés ndo colocaremos qualquer tipo de informacdo de
identificacdo pessoal a seu respeito na publicacao.

VIII - BENEFICIOS QUE PODERAO SER OBTIDOS

A pesquisa nao traz nenhum beneficio direto ao paciente. No entanto os resultados
possibilitardo utilizar ferramentas mais precisas de rastreamento nutricional,
identificando os todos os pacientes que necessitem de avaliacdo nutricional mais
detalhada e posterior intervengao nutricional direcionada.

Rubrica — participante de pesquisa Rubrica — pesquisador responsavel

29/02/2024 versio 2 Pagina 2 de 4
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IX - CUSTOS

Ndo haverd qualquer custo ou forma de pagamento para o(a) senhor(a) e seus
responsaveis pela sua participa¢do neste estudo. No entanto, qualquer valor decorrente
da sua participacdo na pesquisa sera custeado pelos pesquisadores.

X - CONFIDENCIALIDADE

A confidencialidade de suas informacdes sera mantida e sua identidade sera preservada,
sendo que somente os pesquisadores envolvidos na pesquisa e do Comité de Etica em
Pesquisa terdo acesso aos registros.

Os dados obtidos através do prontudrio eletrénico sdo confidenciais, ndo sendo
divulgada a identificacdo de nenhum participante, ainda que utilizados para publicacdo.
A sua participacdo neste estudo é voluntdria, tendo o direito de retirar-se a qualquer
momento. A recusa ou desisténcia da participacdo nesse estudo nao prejudicara seu
acompanhamento médico e tratamento.

XI - DANOS RELACIONADOS A PESQUISA

Qualquer dano resultante da sua participacdo no estudo sera avaliado e tratado de
acordo com os beneficios e cuidados a que vocé tem direito, passivel de indenizacdo. Ao
assinar este formuldrio de consentimento vocé ndo esta abrindo mao de qualquer um
dos seus direitos legais.

X1l - ACOMPANHAMENTO, ASSISTENCIA E RESPONSAVEIS

O pesquisador e a equipe envolvida na pesquisa se comprometem a dar qualquer
informacdo atualizada ao longo do estudo, caso este seja o seu desejo. TELEFONES PARA
CONTATO EM CASO DE INTERCORRENCIAS CLINICAS, REACOES ADVERSAS OU
QUALQUER DUVIDA SOBRE O ESTUDO: (011) 2189-5000 — ramal: 1052, entrar em
contato com Dr Almir Galvao Vieira Bitencourt. Salienta-se que em caso de danos
decorrentes de sua participacdo, o(a) senhor(a) tera direito a assisténcia integral e
gratuita, pelo tempo necessario.

Rubrica — participante de pesquisa Rubrica — pesquisador responsavel

29/02/2024 versdo 2 Pagina 3 de 4
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XIll. OBSERVAGOES COMPLEMENTARES:

Esta pesquisa podera ser interrompida durante a sua realizagao e apés o aval do CEP da
instituicdo, em casos onde: a) O pesquisador responsavel decida que algum motivo ou
situacdo possa por em risco a seguranca do participante ou; b) O CEP julgue que o estudo
esteja sendo conduzido de maneira eticamente inaceitavel.

Se os pesquisadores ndo fornecerem as informagdes/esclarecimentos suficientes, por
favor, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Fundacdo Antdnio
Prudente — A.C.Camargo Cancer Center pelo telefone (11) 2189-5000, ramal 5020 de
segunda-feira a quinta-feira das 8 horas as 18 horas e sexta-feira das 8 horas as 17 horas.
Rua Professor Antonio Prudente, 211 - Séo Paulo, e-mail:
cep_accamargo@accamargo.org.br.

O Comité de Etica em Pesquisa (CEP) é composto por membros com qualificacdo técnica
e académica, profissionais de saude e representantes de pesquisa. O principal papel do
CEP ¢é analisar as pesquisas que envolvem seres humanos de forma a garantir e
resguardar a integridade e os direitos dos participantes destas pesquisas.

Este documento sera elaborado em 2 (duas) vias. O(a) senhor(a) recebera uma das
vias originais e a outra sera arquivada pelo pesquisador em seu arquivo de pesquisa.
Todas as paginas devem ser rubricadas, sendo que a ultima devera ser assinada.

Eu declaro terlidoo

presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e concordo em participar desse
estudo de forma livre e esclarecida autorizando os procedimentos acima relacionados:

Assinatura do participante de pesquisa Assinatura do pesquisador
Data: / / Data: / /

29/02/2024 versdo 2 Paginad de 4



APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
DIGITAL

Orientacao para Preenchimento do
Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido(TCLE) Digital

Este contato diz respeito a sua possivel participagdo voluntaria em um Projeto de
Pesguisa intitulade: "Avaliagdo

De Risco Mutricional Em Pacientes Oncoldgicos: Cormrelag&o Com Composigéo

Corporal Avaliada Pela Tomografia Computadorizada®

O(a) Senhor(a) pode e deve esclarecer suas dividas antes de participar  assinar o
documento.

TELEFONE PARA CONTATO EM CASO DE DUVIDA SOBRE O ESTUDO: (011) 2189-5000 -
ramal: 1052, entrar em contato com Dr. Almir Galvao Vieira Bitencourt.

Lembramos gue sua decisdo em participar ou ndo desta pesquisa em nada afetard seu
tratamento/acompanhamento nesta instituigdo.

Caso tenha interesse em participar, pego gue responda as questies logo abaixo deste
texto € leia atentamente as informagdes sobre o estudo.

contato@matheusnutri.com.br Mudar de conta &

* Indica uma pergunta obrigatdria

E-mail *

Seu e-mail

1. DADOS DE IDENTIFICAGAO DO PARTICIPANTE DA PESQUISA OU
RESPONSAVEL LEGAL
1. Nome Completo *

Sua resposta

2 Sexo”

C:] Masculino
C:] Feminino

() Prefiro ndo declarar

3. Data de Nascimento *
Data

dd/mm/aaaa B8

4_Telefone com DDD *

Sua resposta



1l- DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA
1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA:

Avaliacdo De Risco Mutricional Em Pacientes Oncoldgicos: Correlagdo Com
Composicdo Corporal Avaliada Pela Tomografia Computadorizada

2. PESQUISADOR RESPOMNSAVEL:
Dr Almir Galvao Vieira Bitencourt
3. DURACAQ DA PESQUISA:

T ano

1l - INFORMAGGES PARA O PARTICIPANTE

0(a) senhor(a) estd sendo convidado a participar do projeto de pesquisa
"Avaliagio De Risco Mutricional Em Pacientes Oncolégicos: Correlagio Com
Composicio Corporal Avaliada Pela Tomografia Computadorizada®, que sera
realizado no A.C. Camargo Cancer Center, através da coleta de dados dos
prontuarios eletrnicos referentes a sua(s) internagdo(des) durante o periodo de
periodo de Janeiro de 2022 a Dezembro de 2023.

IV - OBJETIVOS DA PESQUISA

0 objetivo desta pesquisa & correlacionar a massa muscular, avaliada através da
Tomaografia Computadorizada, com instrumentos de rastreamento de risco
nutricional de pacientes com cancer, no momento em que foram internados.

0(a) Senhor (a) declara ter lido e compreendido o presente Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido e concorda em participar desse estudo de
forma livre e esclarecida autorizando os procedimentos acima relacionados?

ZIM, eu declaro ter lido o presente Termo de Consentimemo Livre e Esclarecido &
O concardo em participar desse estuda de forma livre e esclarecida autorizando os
procedimentos acima relacionados.

O M&o concordo com os procedimentos descritos / Ndo autorizo o uso dos meus
dados.
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V- JUSTIFICATIVA PARA A PROPOSTA DA PESQUISA

0= instrumentos de rastreamenmo =80 a Unica forma de acessar o risco
nutricional dos pacientes e, muitas vezes, quandeo a ferramenta ndo aponta risco
nutricional, os pacientes ndo passam por avaliagdo complementar de sua
composicdo corporal. Essa pesquisa propde correlacionar as informagdes da
ferramenta de rastreamento nutricional com a analise da composicdo corporal,
para identificar a ferramenta que detecta o riso nutricional de forma mais
precisa.

VI - DESENHO DA PESQUISA

Se ofa) Sr(a) concordar em participar deste estudo, assinara este Termo de
Consentimanto Livre e Esclarecido (TCLE), cuja via serd entregue. Feito isto, os
pesquisadores irdo analisar oz dados do seu promuario eletrénico, coletando
informagées como sexo, idade, diagndstice oncelégico, estadiamento, motive da
internagdo, dados nutricionais e da Tomografia Computadorizada.

Vil - DESCONFORTOS E RISCOS ESPERADOS DECORRENTES DO
PROCEDIMENTO

Eim portante ofa) Senhor(a) saber gue toda pesguisa com seres humanos
envalve risco 2m tipos @ gradacdes variados. Meste caso existe 2 possibilidads
de perda de confidencialidade de dados & de identidade. Para gue esse
vazamento de dado/fidentidade ndo ocorra, nds ndo colocaremas qualguer tipo
de informacde de identificacio pessoal & seu respeito na publicagio.

VIIl - BEMEFICIOS QUE PODERAD SER OBTIDOS

A pesguisa néo traz nenhum beneficio dirsto ao paciente. Mo emtanto o3
resulados possibilitardo wiilizar ferramentas mais precisas de rastreamento
nutricional, identificando os todes os pacientes que necessitem de avaliacdc
nutricional mais detalhada e posterior intervencéo nutricional direcionada.

0(a) Senhor (a)_ declara ter lido e compreendido o presente Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido e concorda em participar desse estudo de
forma livre e esclarecida autorizando os procedimentos acima relacionados?

SIM, eu declaro ter lido o presente Termo de Consentimento Livre e Eaclarecido e
(®) concordo em participar desse estudo de forma livre & esclarecida autorizande os
procedimentos acima relacionados.

O Mao concorde com os procedimentos descritos / Mao autorizo o use dos meus

dados.
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IX - CUSTOS

MNEo haverd qualquer custo cu forma de pagamento para o(a) senheor(a) e seus
responséveis pela sua participacde neste estudo. Mo emtanto, qualguer valor
decorrente da sua participacio na pesguisa serd custeado pelos pesguisadores.

X - COMFIDEMCIALIDADE

A& confidencialidade de suas infermacBes serd mantida e sua identidade serd
preservada, sendo que somente os pesguisadores envolvidos na pesguisa e do
Comité de Etica em Pesguisa 1erdo 202350 308 registros.

Oz dados obtides através do promtuario eletrénico sdo confidenciais, ndo sendo
divulgada a identificacdo de nenhum participante, ainda gue utilizados para
publicagdo. A sua participagio neste estudo & voluntdria, tendo o direite de
retirar-se a qualguer memento. A recusa cu desisténcia da participagdc nesse
estudo néo prejudicara seu acompanhamenta medico  tratamento.

¥I - DANDS RELACIONADOS A PESQUISA

Cualguer dano resultams da sua participacao no estudo sera avaliado e tratado
de acordo com os beneficios e cuidados a que voce tem direito, passivel de
indenizagao. Ao assinar este formulario de consemtimento voce néo esta abrindo
mao de qualguer um dos seus dirsitos legais.

Xl - ACOMPANHAMENTO, ASSISTENCIA E RESPONSAVEIS

0 pesguisador e a eguipe envolvida na pesquisa se comprometem a dar gualguer
informacdo atualizada ao longo do estudo, caso este seja o seu desejo.
TELEFOMES PARA CONTATO EM CASO DE INTERCORREMNCIAS ICLI'I\IIIZ.-'J.Sr
REAI;EIES ADVERSAS 01U QUALQUER DUVIDA SOBRE O ESTUDD: (011) 2189
5000 - rammal; 1052, entrar em contato com Dr Almir Galvao Vieira Bitencourt
Salienta-s2 gue em caso de danos decomentes de sua participacido, ofa)
senhor(a) tera direito 8 assisténcia imegral & gratuita, pelo t2mpo necessério.

0(a) Senhor (a) declara ter lido & compreendido o presente Termo de
Consentimento Livre & Esclarecido e concorda em participar desse estudo de
forma livre e esclarecida autorizando oz procedimentos acima relacionados?

SIM, 2u declaro ter lido o presente Termo de Consentimentao Livre e Esclarecido &
() concordo em participar desse estudo de forma livre e esclarecida autorizando os
procedimentos acima relacionados.

O Mao concorde com os procedimentos deserites / Mo autorizo o usc dos meus

dados.
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Xl DBSERUAE}&ES COMPLEMENTARES:

Esta pesgquisa poderd ser interrompida durante a sua realizagdo e apds o aval do
CEP da instituicdo, em cases onde: a) O pesguisader responsavel decida que
algum meotivo cu situacio possa pér em risco a sequranca do participante ou; b)
0 CEP julgue gue o estudo e3teja sendo conduzido de maneira eticaments
inaceitavel.

Se oz pesguisadores néo fornecerem as informacies/esclarecimentos
suficientes, por favor, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da Fundagdo Antdnio Prudente — A C.Camargo Cancer Center pelo
telefone (11) 2189-5000, ramal 5020 de segunda-feira & quinta-feira das 8 horas
@3 18 horas e sextafeira das & horas as 17 horas. Rua Professor Antonio
Prudente, 211 - 320 Paulo, e-mail: cep_accamargo@accamarngo.org.or.

0 Comité de Etica em Pesguisa (CEP) & composto por membros com
gualificacdo técnica & acedémica, profissionais de salde e representantes de
pesquisa. O principal papel do CEP & analisar as pesguizas gue envolvem seres
humanos de forma a garantir e resguardar a imegridade  os direitos dos
participantes destas pesquisas.

Dia) Senhor (a) declara ter lido e compreendido o presente Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido e concorda em participar desse estudo de
forma livre & esclarecida autorizando oz procedimentos acima relacionados?

SIM. eu declara ter lido o presente Termo de Consentiments Livre e Esclarecido e
{_) concordo em participar desse estudo de forma livre & esclarecida autorizando os
procedimentos acima relacionados.

D Mao concordo com os procedimentos descrites / N3o autorizo o use dos meus

dados.
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APENDICE C - FICHA DE COLETA
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RGH: DN: Sexo: ( M ( )F
Peso: Altura: IMC: Class.:
Diagnéstico: Motivo Internacao:

MM: IMM: Class.:

Densidade: Class.:

NRS2002  Pontos:

Class.:

CNS Class.:
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