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RESUMO

ALMEIDA, Carolina de, M.Sc., Universidade Federal de Vicosa, fevereiro de 2021.
Validade da Forca de Preensdo Palmar como indicador do estado nutricional em
pacientes com cancer hospitalizadosOrientadora: Carla de Oliveira Barbosa Rosa.
Coorientadoras: Solange Silveira Pereira e Carolina Araudjo dos Santos.

A Forca de Preenséo Palmar (FPP) tem sido utilizada como indicador nutricional, mas
poucos estudos verificaram sua validade para esse proposito em pacientes com cancer
hospitalizados. Desse modo, o objetivo desse estudo foi analisar a validade de critério
concorrente e preditiva da FPP, como indicador do estado nutricional e preditor de
desfechos em saude, em pacientes com cancer hospitalizados em tratamento
guimioterapico e/ou radioterapico. Pareevisdo sistematica de literatura a respeito da
acuracia diagnostica da FPP como indicador do estado nutricional na pratica clinica,
utilizou-se as recomendagbes do Meta-analyses of Observational Studies in
Epidemiology (Moose). Dois autores pesquisaram independentemente nas bases de dados
Scopus, Embase, PubMedWeb of Science. Os estudos originais dessa dissertacao
possuiram delineamento longitudinal e foram realizados com individuos com cancer, com
idade >20 anos, de ambos os sexos, internados para tratamento oncolégico em um hospital
particular ou publico de Belo HorizonteMinas Gerais. Todos os dados necessarios as
analises foram coletados de prontuario eletrénico entre os anos de 2018 a 2020. A analise
da validade de critério concorrente foi realizada pela determinacdo da sensibilidade,
especificidade, valor preditivo positivo (VPP) e valor preditivo negativo (VPN) da FPP,
para a deteccdo de risco nutricional/desnutricdo, obtida a partir da avaliacdo objetiva e
subjetiva. A validacdo de critério preditiva foi avaliada pelo calculo dos mesmos
parametros em relagcdo ao maior tempo de internacédo e ao 6bito. Foram adotados como
pontos de corte para a classificacdo da baixa FPP e diagndstico de sarcopenia 0s
parametros propostos pelo European Working Group on Sarcopenia in Older-People
(EWGSOP 2). O nivel de significancia estatistica adotado para todas as anadises foi
0,05. Foram incluidos na reviséo sistematica 22 artigos publicados entre os anos 2000 a
2020. Os melhores resultados de acuracia para a FPP possuiam valores de sensibilidade
que variaram de 0,670 a 0,915. Participaram dos artigos originais 220 pacientes. A analise
de validade de critério concorrente e preditiva da baixa FPP e da classificacdo da

sarcopenia possuiram maiores valores de especificidade, em relagéo a sensibilidade, para



a maioria dos parametros avaliados. Os melhores pontos de corte propostos para a FPP
(33 kg para homens e 15 kg para mulheres) foram escolhidos quando a Avaliagéo Global
Subjetiva Produzida Pelo Proprio Paciente (AGS-PPP) foi utilizada como referéncia para

a construcdo da curva ROC, observando-se um incremento na sensibilidade quando
comparado as sugestdbes do EWGSOP-2. Além disso, a prevaléncia de sarcopenia
secundaria nesses individuos foi de 15,0% no baseline, com aumento na frequéncia para
23,3% em 1 més de hospitalizacdo. Desse modo, A FPP é uma ferramenta promissora
para predizer o estado nutricional na pratica clinica. Destaca-se que aspectos como 0s
relacionados a afericdo dessa medida ainda precisam ser padronizados entre o0s
pesquisadores a fim de obter resultados mais consistentes. O aumento na sensibilidade
para 0os pontos de corte propostos por essa pesquisa em comparacao aos valores obtidos
guando se classificou a FPP segundo critérios do EWGSOP 2 sugerem a necessidade da
utilizacé@o de valores de referéncia direcionados a populagdo a que o método se destina.

Ademais, houve aumento na frequéncia de sarcopenia secundéria ao longo da internacao.

Palavras-chave Neoplasias. Pacientes Hospitalizados. Desnutricdo. Sarcopenia. Forgca
Muscular. Estudo de Validacéo.



ABSTRACT

ALMEIDA, Carolina de, M.Sc., Universidade Federal de Vicosa, February, 2021.
Validity of the Handgrip Strength as an indicator of the nutritional status in
hospitalized cancer patients Adviser: Carla de Oliveira Barbosa Ro€ar-advisers:
Solange Silveira Pereira and Carolina Araujo dos Santos.

The Handgrip strength (HGS) has been used as a nutritional indicator, but few studies
have verified its validity for this purpose in hospitalized cancer patients. Thus, the
objective of this study was to analyze the validity of a concurrent and predictive criterion
for HGS, as an indicator of nutritional status and a predictor of health outcomes, in cancer
hospitalized chemotherapy and / or radiotherapy patients. For the systematic review of
the literature regarding the diagnostic accuracy of HGS as an indicator of nutritional status
in clinical practice, the recommendations of the Meta-analyzes of Observational Studies
in Epidemiology (Moose) were used. Two authors independently searched the Scopus,
Embase, PubMed and Web of Science databases. The original studies of this dissertation
had a longitudinal design and were cafrout with individuals with cancer, aged >20

years, of both sexes, admitted for cancer treatment in a private or public hospital in Belo
Horizonte - Minas Gerais. All data necessary for the analyzes were collected from
electronic medical records between the years 2018 to 2020. The analysis of the validity
of the concurrent criterion was performed by determining the sensitivity, specificity,
positive predictive value (PPV) and negative predictive value (NPV) of the HGS, for the
detection of nutritional risk / malnutrition, obtained from the objective and subjective
evaluation. The validation of predictive criteria was assessed by calculating the same
parameters in relation to the length of hospital stay and death. The parameters proposed
by the European Working Group on Sarcopenia in Older People - (EWGSOP 2) were
adopted as cut-off points for the classification of low HGS and diagnosis of sarcopenia.
The level of statistical significance adopted for all analyzes was a = 0.05. Twenty-two

articles published between 2000 and 2020 were included in the systematic review. The
best accuracy results for HGS had sensitivity values that ranged from 0.670 to 0.915. In
turn, 220 patients participated in the original articles. The validity analysis of the
concurrent and predictive criteria of the low HGS and the classification of sarcopenia had
higher values of specificity, in relation to the sensitivity, for most of the evaluated
parameters. The best cutoff points proposed for the HGS (33 kg for men and 15 kg for



women) were chosen when the Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-
SGA) was used as a reference for the construction of the ROC curve, observing an
increase in sensitivity when compared to the suggestions of the EWGSOP-2. In addition,
the prevalence of secondary sarcopenia in these individuals was 15.0% at baseline, with
an increase in frequency to 23.3% in 1 month of hospitalization. Thus, HGS is a promising
tool to predict nutritional status in clinical practice. It is noteworthy that aspects such as
those related to the measurement of this measure still need to be standardized among
researchers in order to obtain more consistent results. The increase in sensitivity for the
cutoff points proposed by this research in comparison to the values obtained when the
HGSwas classified according to EWGSOP 2 criteria suggests the need to use reference
values directed to the population for which the method is intended. In addition, there was

an increase in the frequency of secondary sarcopenia throughout hospitalization.

Keywords: Neoplasms. Inpatients. Malnutrition. Sarcopenia. Muscle Strength.
Validation Study.
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1. INTRODUCAO

Pacientes com cancer frequentemente encontram-se desnutridos (SILVA et al.,
2015). Segundo dados do Inquérito Brasileiro de Nutricdo Oncoldgica, 45,1% dos
pacientes com cancer internados e avaliados em 45 instituicbes do pais, apresentaram
desnutricdo moderada ou grave (INCA, 20180 contexto oncoldgico, a desnutricdo
esta relacionada a infeccfes (FUKUDA et al., 20@Bninuicdo da qualidade de vida
(POLANSKI et al., 2017) e maior risco de mortalidade (YILMAZ et al., 2020).

O declinio da massa muscular, acompanhado de fun¢do muscular reduzida (menor
desempenho fisico e/ou baixa forca muscular), sédo aspectos da desnutricdo associada ao
cancer (FEARONMetal., 2011; CHEN et al., 2014; ORDAN et al., 2018; CEDERHOLM
et al., 2019 Nesse sentido, Norman et al., (2011), verificaram que a forca muscular reage
mais rapido a falta de nutricdo adequada do que a massaawgagparal, portanto, esse
parametro pode ser empregado para detectar e monitorar alteragdes no estado nutricional.

A American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) reconenda
uso da Forca de Preenséo Palmar (FPP) para determinar o declinio funcional, propondo
que o valor diminuido para esse parametro seja um dos critérios para diagnosticar a
desnutricdo (WHITE et al., 2012). A avaliagcdo da funcdo muscular usaRe&® é
igualmente recomendada como medida de suporte pelo consenso da Global Leadership
Initiative on Malnutrition (GIIM): em situacdes em que é impossivel avaliar a massa
muscular, a forca muscular destaca-se como um substituto adequado (CEDERHOLM et
al., 2019.

A FPP reflete a forga méaxima derivada da contracdo combinada dos musculos das
maos (MITSIONIS et al., 2009). Além de féacil, barata e simples (FREDERIKSEN et al.,
2006, a afericdo da FPP, utilizando o dinambémetro manual, é considerada uma medida
rotineiramente viavel em pacientes com cancer (ORDAN et al., 2018), devendo ser um
dos parametros utilizados para avaliacdo do estado nutricional nesses individuos (INCA,
2015).

Os parametros nutricionais utilizados na avaliacdo de pacientes com cancer devem
ser sensiveis e especificos o suficiente para indicar o grau de desnutricdo durante a doenca
(NITENBERG; RAYNARD, 2000. Assim, o método deve ser valido, ou seja,

representar as caracteristicas que de fato se pretende medir (MARTINS, 2006).
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Desse modo, devido a relevancia da FPP na pratica clinica, torna-se necessario
analisar sua validade para ser utilizada em pacientes com neoplasias. A0 N0Sso
conhecimento, séo inexistentes na literatura pesquisas que se propuseram aaverificar
validade de critério concorrente e preditiva da FPP, enquanto indicador do estado
nutricional, em pacientes com cancer hospitalizadofraamento quimioterapico e/ou
radioterapico.
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1.Definicéo, fatores causais e epidemiologia do cancer

Cancer € o nome dado a mais de 100 doencas que possuem como caaateristi
multiplicac@o celular descontrolada, capaz de invadir tecidos e outros 6rgaos (INCA,
2020). O processo é desencadeado por mutagdes nos genes, que prejudicam as funcdes
das células, resultando em tumores malignos (WORLD CANCER RESEARCH FUND /
AMERICAN INSTITUTE FOR CANCER RESEARCH, 2018

Cerca de 80 a 90% dos casos de cancer séo causados por fatores externos, ou seja,
relacionados ao ambiente e a habitos de vida (INCA,)2828limentacao inadequada,
rica em produtos processados e ultraprocessados e reduzida em alimentos in natura e/o
minimamente processados, o sedentarismo, o habito de fumar, o consumo de alcool, a
exposicdo albstancias quimicas e a radiacdo sdo comportamentos associados ao maior
risco de desenvolver cancer (WCRF/AICR, 20Br outro lado, apenas 5 a 10% dos
casos de neoplasias resultam de genes herdados (NATIONAL CANCER INSTITUTE
2017. Desse modo, a formacéo de cancer devido a causas internas (fatores hormonais,
étnicos, condi¢cdes imunoldgicas, mutacbes genéticas e hereditariedade) é menos
frequente (INCA, 2020

Em 2018, dados da Agéncia Internacional de Pesquisa sobre ,Cancer
representando 185 paises, revelaram que 18,1 milhdes de pessoas foram diagnosticadas
com cancer e 9,6 milhdes morreram devido a doenca (INTERNATIONAL AGENCY
FOR RESEARCH ON CANCER, 2018). Sdo esperados, segundo o mesmo 6rgao, em
2040, aproximadamente 29,5 milhdes de casos mundialmente. O nimero de mortes pode
chegar a 16 milhdes nesse ano (INTERNATIONAL AGENCY FOR RESEARCH ON
CANCER, 2018).

Para o Brasil, conforme estimativas do INCA (2019), para cada ano entre 2020-
2022, ocorrerao 625 mil novos casos de neoplasias (450 mil, excluindo o cancer de pele
nao melanoma). O cancer de pele ndo melanoma sera o mais incidente (177 mil), seguido
pelos canceres de mama e proéstata (66 mil cada), célon e reto (41 mil), pulmé&o (30 mil)

e estdbmago (21 miljINCA, 2019. Nos homens, os canceres mais frequentes serao

prostata (29,2%), colorretal (9,1%), pulmao (7,9%), estdmago (5,9%) e cavidade oral
(5,0%) (INCA, 2019). Nas mulheres, os canceres de mama (29,7%), colorretal (9,2%),
colo do atero (7,4%), pulméo (5,6%) e tireoide (5,4%) seréo os principais (INCA, 2019).



19

O cancer de pele ndo melanoma representara 27,1% de todos os casos de cancer em
homens e 29,5% em mulheres (INCA, 2019).

2.2 Alteracdes multifatoriais: a desnutricdo no paciente com cancer

A ASPEN definiu a desnutricdo no adulto cormestado nutricional agudo,
subagudo ou crénico, no qual uma combinacdo de véarios graus de supernutricdo ou
desnutricdo, com ou sem atividade inflamatdria, resulta em alteracdes na composicéo
corporale diminuicéo da capacidade funciondBOETERS et al., 2008; ROBINSON et
al., 2018, p.6). Em casos em que a desnutricdo esta relacionada a doencas crbénicas, como
no cancer, a inflamacéo € cronica e de grau leve a moderado (ROBINSON et al., 2018).

A prevaléncia de desnutricdo em pacientes com cancer varia de aproximadamente
19% a mais de 80% (FUKUDA et al., 2015; PLANAS et al., 2016; SANZ et al., 2019;
MENDES et al., 2020). Fatores como o0 estagio e o local do tumor influenciam sua
gravidade e frequéncia (HEBUTERNE et al., 2014). Marshall et al., (2019) indicaram que
0s tumores mais associados a desnutricdo em seu estudo foram o cancer gastrointestinal
superior (61%), cabeca e pescoco (40%), pulmao (37%), neoplasia hematoldgica (34%),
colorretal (33%) e ginecoldgico (30%). Muscaritoli et al., (2017) destacaram que a
desnutricdo foi significativamente elevada em pacientes em estagio IV da doenca e no
cancer gastroesofami (14,3%), pancreatico (9,5%), de cabeca e pescoco (8,aéxle
pulmao (4,7%).

Ao contrario da desnutric@moutros contextos, no cancer ocorrem modificacdes
metabdlicas devido a interacao tumor- hospedeiro (CORONHA; CAMILO; RAVASCO,
2011). O tumor esta associado ao aumento de citocinas pro-inflamatorias, como o Fator
de Necrose Tumoral (TNF), Interleucina-6 (IL-6)Interleucina-1 (IL1) e maior
producao hepética de proteina C reativa (PCR), que contribuem para um estado catabolico
(CUTSEM; ARENDS, 200p As células tumorais produzem também substancias como
o Proteolysis-Inducing Factor (PIF) e o Lipid-Mobilising Factor (LMF), que aumentam
a mobilizag&o proteica e de tecido adiposo, respectivamente (TISDALB, 2009

Por meio de vias neuro-hormonais, o tumor altera, ainda, o controle da saciedade,
contribuindo para o aparecimento de anorexia e alteragdes no paladar (INCAA2013).
nivel local, pode provocar odinofagia, disfagia, saciedade precoce, ma absorcéo
obstrucao fisica a passagem dos alimentos (CUTSEM; ARENDS, 2005). Assaciado

esses fatores, o tratamento antineoplasico também é gerador de sintomas de impacto
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nutricional, contribuido para menor ingestdo alimentar (BOLTONG et al.,2014;
TURCOTT et al.,2016).

Desse modo, instala-se um quadro de desnutricdo, com rapida e consideravel
deterioracdo da massa e funcdo muscular (PETERSON; MOZER, 2017), o que constitui
um dos principais fatores de risco passaopenia (LANDI et al., 2019). A desnutricdo
e a sarcopenia sao comuns no ambiente hospitalar e podem se sobrepor (LANDI et al.,
2019).Em oncologia, a sarcopenia € uma marca da sindrome da caquexia do cancer
(FEARON et al.,, 2011). Assim, a deteccdo precoce de desnutricdo, por meio de
ferramenta de avaliacdo do estado nutricional adequada, € necessaria a fim de melhorar o
prognostico do paciente, por meio de terapia nutricional (ARENDS, et al., 2017
SCHUETZ et al., 2019).

2.2.1. Sarcopenia

O termo sarcopenia é derivado das palavras gregas sarx (carne) e penia (pobreza)
(ROSENBERG, 1989; ROSENBERG, 199 )caracterizese pelo declinio da forca
muscular somada a baixa quantidade ou qualidade muscular (CRUZ-JENTOFT et al.,
2019. Embora a sarcopenia seja principalmente uma condicdo comum em idosos,
também pode estar associada a doencas cronicas, incluindo o cancer, sendo conhecida
nesse caso como sarcopenia secundaria (CRUZ-JENTOFT et a)., 2019

O musculo é o responsavel pela reserva de proteinas do corpo (MUSCARITOLI
et al., 2010). Durante situacfes de estresse metabdlico e inflamacéo, como n@céancer,
proteina muscular é rapidamente mobilizada para fornecer os aminoacidos neaessarios
manutencdo das funcdes vitais do organismo (TISDALE, ;28C@HUTZ, 2011).A
reposicao prejudicada dessa reserva, devido a ingef&tdoabsorcdo deficiente de
alimentos contribui para a perda de muasculo e funcdo (BOLTONG et al.,2014
TURCOTT et al.,2016). Aliado a esses fatores, a reducdo da atividade fisica, muito
frequente em individuos com cancer (MIDTGAARD et al., 2009), se soma para o
aparecimento da sarcopenia (CRUZ-JENTOFT et al., 2010) (Figura 1).

A definicdo clinica e os critérios de diagnostico para a sarcopenia sao variaveis
(Tabela 1). Grupos de pesquisa de diferentes continentes tem proposto conceitos e pontos
de corte para ferramentas que podem ser capazes de identificar a sarcopenia de acordo
com a sua populacéo caracteristica (Tabela 1). O estudo mais utilizado recentemente é o
proposto peld&uropean Working Group on Sarcopenia in Older PeoflBNGSOP 2
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(CRUZ-JENTOFT et al., 2019), que adota a FPP como ferramenta primordial para
identificagdo de sarcopenia (Tabela 1). A falta de uma definicdo Unica e aceita
universalmente por todos os pesquisadores pode contribuir para variacdes/erros no
diagndstico e atrasos no tratamento para a sarcopenia.

Dessa maneira, a prevaléncia de sarcopenia em pacientes com cancer varia
significativamente, dependendo do tipo de cancer e do estagio da doeng¢a, bem como das
ferramentas que a medem e dos pontos de corte adotados para sua classificacao
(VILLASENOR et al., 2012; SILVA et al., 2019). O estudo Health, Eating, Activity and
Lifestyle (HEAL), utilizando medidas da massa magra apendicular, relatou frequéncia de
sarcopenia em 16% dos 471 pacientes com céncer de mama (estagios I-11lA)
(VILLASENOR et al., 2012). Em outro estudo que incluiu 334 pacientes com cancer em
cuidados paliativos, a frequéncia de sarcopenia variou de 27% a 65% (SILVA et al.,
2019). Nesse estudo adotou-se 0s pontos de corte para a FPP de acordo com o European
Working Group on Sarcopenia in Older People (CRUZ-JENTOFT et al., 2010) e trés
medidas para avaliar a massa muscuessa muscular esquelética apendicular, area
muscular do braco e perimetro da panturrilha (PP) (SILVA et al.)2019

Entre pacientes com neoplasias malignas, a sarcopenia assaaveés de
fadiga mais altos e funcionamento fisico e vitalidade diminuidos (MORISHITA et al.,
2012). Além disso, pacientes com cancer e sarcopénicos sao propensos a efeitos toxicos
durante a quimioterapia, exigindo reducées de dose ou atrasos no tratamento (GOKYER
et al., 2019).
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Fatores que contribuem para o0 aparecimento da sarcopenia em pacientes com

Figura 1.
cancer.
ALTERACOES METABOLICAS E
LIBERACAO DE SUBSTANCIAS
QUE FAVORECEM A
PROTEOLISE
DIMINUICAO DA
INGESTAO/ABSORCAO SARCOPENIA
ALIMENTAR
DIMINUICAO DA
ATIVIDADE FISICA/
MAIOR TEMPO EM

REPOUSO

INFLAMACAOE
LIBERACAO DE CITOCINAS
(IL-1, IL-6, TNF)
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Tabela 1. Definig&o clinica de sarcopenia e valores de ponto de corte para a For¢ca de Preensdo Palmar, segundo grupos de pesquisa

Autor (es), ano (Grupo de pesquisa) Definicao Pontos de corte para baixa Forca de
Preensao Palmar (FPP)

CRUZ-JENTOFT et al., 2010 (Europei Pré-sarcopenia:baixa massa muscular Homens <30 kg e mulheres <20 kg
Working Group on Sarcopenia in Old
People - EWGSOP)1 Sarcopenia: baixa massa muscular + baixa forca muscular ou b

desempenho fisico

Sarcopenia grave:baixa massa muscular + baixa forca muscular + b
desempenho fisico
MUSCARITOLI et al., 2010 (Special Intere Sarcopenia baixa massa muscular + baixa velocidade de marcha (pot
Group - SIG) substituido por outro teste de funcionalidade)

FIELDING et al., 2011 (International Workin Sarcopenia:perda de massa e fung¢do do musculo esquelético -
Group on Sarcopenia)

MORLEY et al.,, 2011 (An Internationeé Sarcopenia:perda de massa muscular -
Consensus)
Sarcopenia com dificuldade de locomocagerda muscular cuja velocida
de caminhada é igual ou inferior a 1 m / s ou que caminha menos de
durante uma caminhada de 6 minutos.

CHEN et al., 2014 (Asian Working Group fi Sarcopenia:baixa massa muscular + baixa forca muscular e / ou desem Homens <26 kg e mulheres <18 kg
Sarcopenia - AWGS 1) fisico

STUDENSKI et al., 2014 (The Foundation { Sarcopena: baixa massa magra e "fraqueza” Homens <26 kg e mulheres <16 kg
the National Institutes  of  Heal
Biomarkers Consortium - FNIH)



CHEN et al., 2016 (Asian Working Group fi Sarcopenia: perda de massa muscular esquelética + diminuicdo da
Sarcopenia - AWGS 2) muscular e / ou desempenho fisico

CRUZ-JENTOFT et al, 2019 (Europei Provavel sarcopeniabaixa forca muscular
Working Group on Sarcopenia in Old
People - EWGSOP)2 Sarcopenia baixa forga muscular + baixa quantidade ou qualidade mus

Sarcopenia grave baixa forca muscular + baixa quantidade ou qualic
muscular + baixo desempenho fisico

CHEN et al., 2020 (Asian Working Group fi Provavel sarcopenia:baixa forca muscular ou baixo desempenho fisico
Sarcopenia - AWGS 3)
Sarcopenia: perda de massa muscular + baixa forca muscular e / ou
desempenho fisico

Sarcopenia grave:baixa massa muscular + baixa forca muscular + b
desempenho fisico

24

Sugerem gque a for¢ca muscular deve
estratificada pelo indice de Mas
Corporal:

Homens IMC <22,1: 25,0 kg

22,1 - 24,3: 26,5 kg

24,4— 26,3: 26,4 kg

>26,3: 27,2 kg

Mulheres com IMC: <22,3: 14,6 kg
22,3-24,2: 16,1 kg

24,3-26,8: 16,5 kg

>26,8: 16,4 kg

Homens < 27 kg e mulheres < 16 kg

Homens <28 kg e mulheres <18 kg
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2.3.Métodos de avaliacdo do estado nutricional em pacientes com cancer

Existem diversos métodos de avaliagdo do estado nutricional (MUELLER et al.,
2011). A The Oncology Nutrition Dietetic Practice Group of the American Dietetic
Association (BAUER; CAPRA; FERGUSON, 2002) e a ASPEN (HUHMANN
AUGUST, 2008) recomendam a Avaliagdo Global Subjetiva Produzida pelo Proprio
Paciente (AG3?PB para avaliar pacientes com cancer. Essa ferramenta foi idealizada e
validada especificamente para esses individuos (OTTERY, 1996; GONZALEZ et al.,
2010).

De acordo com o Consenso Nacional de NutricAo Oncoldgica (INCA, 2015;
INCA, 2016), as ferramentas que podem ser utilizadas para avaliar o estado nutricional
do paciente adulto com cancer séo a Avaliacdo Global Subjad®) ou a AGSPPPR
Para os idosos, ainda pode ser adotada a Mini Avaliacdo Nutricional (MAN) (INCA,
2016). Também devem fazer parte da avaliagdo nutricional desses pacientes outros
parametros, como a anamnese nutricional, o exame fisico, os dados labora®riais e
capacidade funcional por meio da dinamometria (INCA, 2015; INCA, 2016).

Medidas de funcionalidade, como a FPP, sdo capazes de se relacionar a desfechos
clinicose a perda de massa magra (NORMAN et al., 2011). Quando iniciada a terapia
nutricional, melhorias na capacidade funcional podem ser percebidas antes da restauragéo
muscular, propriamente (LOBOALLISON, 2000. Os testes funcionais podem,
portanto, ser a medida mais relevante das alterac6es de curto prazo no estado nutricional
e deresposta ao tratamento (NORMAN et al., 2p11

A FPP ganhou notoriedade como indicador do estado nutricional, pois além de
rapida,pratica e ndo invasiva, ndo exige grande habilidade por parte dos aplicadores
(FREDERIKSEN et al., 2006; NORMAN et al., 2011). Barata et al., (2017) ao aeslisar
pacientes com cancer de pulméo, destacaram correlacdo significativa entre o estado
nutricional avaliado pela AGS-PPP eF&®P A FPP foi menor em pacientes com
desnutricdo moderada a grave, quando comparada a pacientes nutridos (BARATA et al.,
2017).

Em outro estudo, Contreras-Bolivar et al., (2019), ao utilizar a FPP em pacientes
com cancer, relataram prevaléncia de 80% de desnutricdo, quando utilizada a
dinamometria para determinar a perda de massa muscular (FPP como um dos parametros

dos critérios GLIM). Esse valor foi préximo ao verificado quando se utilizou apenas a
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AGS para diagnostico de desnutricdo nesses individuos (81,6%) (CONTRERAS-
BOLIVAR et al., 2019).

2.4.Forca de Preensao Palmar

A forca muscular pode ser medida por meio da FPP, com o uso de um
dinamémetro manual (CRUZ-JENTOFT et al.,, 20109 termo forca muscular faz
referéncia a habilidade de um grupo de musculos, ou de um determinado musculo em
especifico, em produzir ou resistir a uma forca (SCHLUSSEL; ANJOS; KAC, 2008).
Desse modo, a FPP é uma medida de forga isométrica, ou seja, ao empregar uma forca
em um objeto imovel, 0 musculo se contrai, permanecendo sob tensdo por um curto
periodo, com pouca modificagdo em seu comprimento (SCHLUSSEL; ANJOS; KAC,
2008).

Nesse sentido, diversos tipos de dinamémetros manuais estdo disponiveis, e
podem ser classificados em quatro categorias: hidraulicos, pneuméaticos, mecanicos e 0s
que funcionam por células de carga (SCHLUSSEL; ANJOS; KAC, 2008). Da mesma
forma, diferentes metodologias de afericdo para essa medida sdo adotadas pelos
pesquisadores, sendo inexistente uma forma consensual na literatura atual
(FIGUEIREDO et al., 2000; ALVARE®A-SILVA; SILVEIRA, 2005; SILVA et al.,
2011D).

Na pratica clinica essa ferramenta tem sido investigada para avaliacdo de
pacientes em diferentes contextos (FLOOD et al., 2014; ZHANG et al.,, 2017,
ABDULAN et al., 2020). Estudos demonstraram que a FPP é uma ferramenta util como
preditor de mortalidade (XAVIER et al., 2017), tempo de internacdo (KUMAR et al.,
2013), qualidade de vida (KANG.IM; PARK, 2018)e custos de hospitalizacéo
(GUERRA et al., 2015). Especificamente no céncer, a FPP esteve relacionada a
identificacéo de estagios da caquexia (OZORIO; BARAO; FORONES, 2017; VIGAN
et al., 2017), mortalidade (ZHUANG et al.,, 2020) e a caracteristicas biologicas,
funcionais e de qualidade de vida dos pacientes (KILGOUR et al., 2013).

2.5.Perimetro da panturrilha

Diveras ferramentas podem ser utilizadas para medir a massa muscular

esquelética, incluindo a ressonéncia magnética (RM) (JANSSEN et al;, KBEQ
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KEARNS; FUKUNAGA, 2003), biompedancia bioelétrica (BIA) (MIYATANI et al.,
2001), absorciometria de raios-X de dupla energia (DXA) (ROLLAND et al., 2003) e a
tomografia computadorizada (TC) (AMINI et al., 20.18a pratica clinica, no entanto,

esses instrumentos podem nao estar disponiveis, sendo o perimetro da panturrilha (PP)
um método pratico e viavel para aferir a massa muscular (CRUZ-JENTOFT et gl., 2019

Kawakami et al., (2020), demonstraram que o PP esta positivamente
correlacionado com a massa muscular medida por BIA e DXA, independentemente da
idade e obesidade, tornang@-um marcador substituto simples e preciso da massa
muscular. Nesse sentido, um baixo PP, foi fator de risco significativo para a readmissao
hospitalar em 30 dias, aumentando o risco de readmissdao em quase 4 vezes em pacientes
internados na enfermaria de clinica médica de um hospital geral brasileiro (REAL et al.,
2018). Baixo PP também pdde predizer risco de mortalidade em uma coorte de pacientes
com cancer (SOUSA et al., 2020). Os resultados com esses individuos sugeriram o0 uso
do PP como uma medida antropométrica para rastrear aqueles participantes em risco de
morte, que poderiam ter melhor prognostico com cuidados direcionados (SOUSA et al.,
2020).

Além disso, a incorporacao do PP na triagem de sarcopenia realizada por meio do
questionario SARC-F, (SARC -CalF), aumentou significativamente, de 29,5 e 33,3% para
60,7 e 66,7%, a sensibilidade e a precisdo diagnostica do SARC-F em idosos da
comunidade (YANG et al., 2018). A combinacdo do PP com SARC-F (SARC-CalF)
também melhorou significativamente a sensibilidade e a precisdo diagnostica do SARC-
F para o rastreamento de sarcopenia em pacientes com cancer (FU et al., 2020). Além da
triagem, a combinacdo de um baixo PP com a forca muscular reduzida, é o parametro
para diagnéstico da sarcopenia (CRUZ-JENTOFT et al., 2019), o que demonstra a

necessidade de se estudar e incorpoR#P & pratica clinica ao contexto oncoldgico.

2.6.Validacao

A acuracia das medidas de avaliacdo dos pacientes deve-se a confiabilidade
validade dos instrumentos utilizados (SALMOND, 2008). A confiabilidade é a
capacidade de replicacdo consistente dos resultados, enquanto a validade se refere a
representacdes precisas das caracteristicas que de fato se pretende medir (MARTINS,
2006).
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A validade inclui muitos aspectos, entre eles, a validade de construto, contetdo e
critério (ELIA; STRATTON, 2011). Por validade de construto, entende-se que é a
extensdo em que um determinado conjunto de variaveis realmente representa o construto
a ser medido (MARTINS, 2006). A validade do contetudo determina se os itens elaborados
para investigar um construto, fornecem uma amostra representativa e adequada de todos
os itens que podem medir o construto de interesse (KIMBERWNNTERSTEIN,

2008.

Por sua vez, a validade de critério consiste na avaliacdo da relacdo entre um
instrumentoe outras medidas de desempenho (KESZEDVAK; STREINER, 2010),
constituindo o foco desse estudo.

2.6.1. Validade de critério

A validade de critério compara o resultado da avaliacdo do estado nutricional,
obtido pelo método que se pretende validar com uma medida consid€mpadr&o-
ourd’ (ROACH, 2006. Se a ferramenta possuir desempenho adequado, ha concordancia
entre as duas avaliacdes, refletido por um alto nivel desse tipo de validade (JONES, 2004).
A principal desvantagem da validade de critério, € que nem sempre se tem estabelecido
um teste‘padrao-ourd paraa condicdo em estudo (ROACH, 2006).

Duas vertentes da validade de critério sédo conhecidas: a validade concoarente e
validade preditiva (KIMBERLIN; WINTERSTEIN, 2008Quando um teste prediz um
evento avaliado no mesmo momento, tem-se a validade concorrente (BOLARINWA,
2015). Dessa maneira, o0 instrumento e o critério (outras medidas de desempenho) séo
aplicados em um mesmo mon@(RAYMUNDO, 2009).

Por outro lado, a validade preditiva € tipica de situacbes em que uma ferramenta
€ comparada a um critério que é medido posteriormente (RAYMUNDO, 2009;
BOLARINWA, 2015). Assim, um teste € aplicado e seus resultados sdo comparados com
um desfecho (critério) futuro, teoricamente esperado (RAYMUNDO, 2009;
BOLARINWA, 2015).

Hu et al., 2018 realizaram um estudo com 11.314 pacientes com cancer
hospitalizados. Ao testar a FPP para identiiabsnutricdo grave de acordo com a AGS-
PPP(estagio C) esses pesquisadores obtiveram gdatoorte para a FPP que variaram
de 14,0 kg (mulheres idosas) a 30,0 kg (homens adultos), no entanto com valor
diagnéstico baixo (AUC 0,5900,660, sensibilidade 61,878,1 e especificidade 35;1
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57,3) (HU et al., 2018). Por outro lado, Mendes et al., (2020), ao avaliar 76 pacientes com
cancer em diversos tipos de tratamento antineoplasico, indicaram que um ponto de corte
de 32,5 kg para a FPP, para toda a amostra de pacientes, apresentava alta sensibilidade
(90,5%) e boa especificidade (61,5%) adotaselaAGS-PPPcomo referéncia.
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3. JUSTIFICATIVA

A FPP é uma das ferramentas recomendadas para avaliar a forca mbtcélar
rapida de ser aferida, barata, simples e capaz de se correlacionar com a forca em outros
compartimentos do corpo, como medidas de forca de bracos e pernas. Além disso, a FPP
pode indicar a necessidade de intervencao nutricional precoce, pois a forca muscular
responde mais rapido a falta de nutricdo adequada do que a massa muscular ¢ corporal
antes de alteragGes em outros parametros do estado nutricional. No consenso mais atual
de sarcopenia do European Working Group on Sarcopenia in Older Re@glecio da
forca muscular tornou-se um parametro primario, ultrapassando o papel da afericdo da
massa muscular, constituind® como medida mais confiavel de funcionaliddsie.
pacientes com cancer, a forca muscular reduzida estd associada a fadiga, complicac6es
pos-operatérias e mortalidade. Desse modo, a avaliagcdo da validade de métodos que
permitam medir a forca muscular, como a FPP, é necessaria para que se verifique sua
utilidade como indicador nutricional e sua aplicabilidade na pratica clinica. A0 nosso
conhecimento séo inexistentes na literatura trabalhos que se propuseram a analisar, de
forma conjunta, a validade de critério concorrente e preditiva da FPP, como indicador do
estado nutricional, em pacientes com cancer hospitalizados em tratamento quimioterapico

e/ou radioterapico.
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4. OBJETIVOS
4.1.0bjetivo Geral

¢ Analisar a validade de critério concorrente e preditiva da Forca de Preenséo
Palmar (FPP) como indicador do estado nutricional e preditor de desfechos em
saude, em pacientes com cancer hospitalizados em tratamento quimioterapico

e/ou radioterapico.

4.2.0bjetivos Especificos

¢ Realizar uma Revisdo Sistematica de literatura cientifica a respeito da acuracia da
FPP na prética clinica como indicador do estado nutricional;

e Realizar a validacdo de critério concorrente e preditiva da FPP isolada e
combinada com o perimetro da panturrilha;

e Propor pontos de corte para a FPP, segundo 0 sexo;

e Determinar a prevaléncia de sarcopenia secundaria;

e Analisar as modificagoes na forca e massa muscular no decorrer da internagao.
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5. METODOLOGIA

5.1.Revisdo Sistematica

A revisao sistematica foi baseada nas recomendacfes do Meta-analyses of
Observational Studies in Epidemiology (Moose) (STROUP et al., 2000). A pesquisa na
literatura foi realizada em agosto de 2020, nas bases de dados Scopus, Embase, PubMed
e Web of Science utilizando descritores e seus entre-termos Medical Subject Headings
(MESH): “Hand Strength AND “Nutritional Statu8 AND Inpatients OR Outpatients
AND “ROC Curv&€ OR Sensitivity OR SpecificityOR “Predictive Value of Tests
(Apéndice 1). Nao foram feitas restricbes quanto a data de publicacdo dos artigos e apenas
a lingua inglesa foi utilizada nas buscas.

Os critérios de inclusdo foram: artigos originais, que utilizaram a FPP para
triagem/avaliacdo nutricional de pacientes hospitalizados ou atendidos em ambulatorios,
que se propuseram avaliar a acuracia diagnéstica dessa ferramenta como indicador do
estado nutricional. Foram excluidos estudos in vitro, com animais, criancas e
adolescentes, além de cartas ao editor, comentarios, relatos de casos, distedasd
e resumos de congressos.

Os estudos foram selecionados independentemente por dois pesquisadores
Inicialmente os artigos duplicados foram excluidos. Posteriormente, foi feita a leitura do
titulo e do resumo dos artigos. Os artigos selecionados passaram para a fase de leitura
completa. As divergéncias nas etapas para selecdo dos estudos foram discutidas e
resolvidas por consenso entre 0s pesquisadores.

Para a analise do risco de viés, foi utilizado o Checklist for Diagnostic Test
Accuracy Studies (WHITING et al., 2011; CAMPBELL et al., 2015) composto por 10
itens. Dois pesquisadores, independentemente, avaliaram os estudos classificando-os da
seguinte forma: alto risco de viés o0 estudo que recetéetP% de respostas “sim”,
moderado, quando atingh®% a 69% de pontuagdo “sim” e baixo, quando atingiu mais
de 70% de pontyéo “sim” (SILVA et al., 2020).

5.2.Delineamento, participantes e local do estudo

Esse estudo possui delineamento longitudinal e foi realizado com individuos com

diagnéstico confirmado de cancer. Foram incluidos pacientes de ambos 0s sexos, idade
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>20 anos, que estavam internados em um hospital publico ou um hospital particular da
cidade de Belo Horizonte MG para tratamento antineoplasico com quimioterapia e/ou
radioterapiaNao houve restricbes quanto a localizacdo do tumor e o estagio da doenca.
Foram excluidos os pacientes que possuiam algum dado ausente ou incompleto no
prontuario.

O tamanho amostral foi definido segundo a recomendacao de Jones (2004) para
estudos de validacéo de ferramentas de triagem e avaliacdo nutricional (Quadro 1). Foi
considerada uma prevaléncia de desfecho (desnutrigf8p, 26 (MENDES et al.,

2020, sensibilidade de 90,5% (MENDES et al., 2020), erro tolerado de 5% e nivel de
confianca de 95%. O numero minimo de pacientes para esse estudo foi estimado em 160

individuos.

Quadro 1. Calculo do tamanho amostral.

4 _ 1L96°5 (100 -5) _ 1,96” x 90,5(100 — 90,5)
E1? 52
100NA 100 * 132,11

“ TP T 829

=132,11

= 159,36

NA = numero de desnutridos
S = sensibilidade

E1l = erro padréo

N = tamanho amostral

P = prevaléncia do desfecho

Fonte: Jones et al., (2004).

5.3.Coleta de dados e aspectos éticos

A avaliagéo dos pacientes foi realizada por nutricionistas capacitados e treinados.
Apés a avaliacdo, os pesquisadores responsaveis por conduzir esse estudo realizaram a
coleta dos dados clinicos, nutricionais e sociodemograficos dos participantes em
prontuarios eletronicos. A avaliacdo dos pacientes e a coleta dos dados foram realizadas
no periodo de fevereiro de 2018 a margo de 2020.

Esse estudo é parte integrante dos prejéfvaliacdo dos parametros clinicos,

nutricionais e bioquimicos de individuos adultos e idosos internados na oncologia,
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hematologia e transplante de um hospital publico de Belo Horizdv(&” ¢ “Avaliacédo

dos parametros clinicos, nutricionais e bioquimicos de individuos adultos e idosos
internados para tratamento oncoldgico e hematoldgico de um hospital terciario particular
de Belo Horizonte- MG”. O nimero de aprovacéo pelo Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos da Universidade Federal de Vigosa (UFV) (Anexo 1) € n°:
2.760.901/ CAAE: 90996418.2.0000.5153 e pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) (Anexo 2) € n°: 2.466.173/
CAAE: 81971618.6.0000.5126.

5.3.1. Ferramentas utilizadas para a classificacdo do estado nutricional

O risco nutricional foi identificado por meio da ferramenta Nutritional Risk
Screening (NRS-2002) (Anexo 3). Aquelescipntes com pontuagdo > 3 foram
classificados como em risco de desnutricdo (KONDRUP et al., 2003). A avaliacao
nutricional foi realizada com todos os pacientes, independente do resultado do NRS-2002,
por meio de dados antropométricos e pela aplicacdo da Avaliacdo Global Subjetiva
Produzida Pelo Préprio Paciente (AGS-PPP) (Anexo 4), Avaliacdo Global Subjetiva
(AGS) (Anexo 5) e Mini Avaliacao Nutricional (MAN) (Anexo 6). A MAN foi aplicada
apenas nos pacientes com idade >60 anos. A classificacdo segundo cada ferramenta é

apresentada a seguir (Quadros 2):
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Quadro 2. Classificagéo do estado nutricional.

Ferramenta | Classificagéo Autores
Estagio A - Bem nutrido
AGS-PPP Estagio B - Moderadamente desnutrido ou susy Ottery, (1996).
de desnutricéo
Estagio C - Gravemente desnutrido
A — Bem nutrido
AGS B - Moderadamente (ou suspeita de ser) desnutf Detsky et al.,
C - Gravemente desnutrido (1987).
MAN De 24— 30 pontos - Estado nutricional normal Rubenstein e
17— 23,5 pontos - Sob risco de desnutricdo al., (2001);
Menos de 17 pontos - Desnutrido Vellas et al.,
(2006); Guigoz,
(2006).

5.3.2. Antropometria:

O peso atual dos pacientes foi aferido no hospital publico por uma balanca portatil
Omron®, capacidade maxima de 150 kg, e, no hospital particular, por balanca Filizola®
fixa, capacidade maxima 180 kg, ambas com precisdo de 100 gramas. Os pacientes foram
posicionados no centro da balanca em posicao ortostatica, com os bracos estendidos e
olhar voltado para o horizonte (JELLIFE, 1988DRLD HEALTH ORGANIZATION,

1995). Ajustes no peso aferido foram realizados em casos de edema (Quadro 5)
(MATERESE, 1997.

Quadro 3. Peso a ser descontado de acordo com o grau de edema e local acometido.

Grau de Edema Local Atingido Peso a ser subtraido
+ Tornozelo 1kg
++ Joelho 3adkg
4+ Raiz da Coxa 5a6 kg
++++ Anasarca 10a 12 kg

Fonte: Materese, (1997).
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Para individuos acamados foi utilizado o peso informado. Quando o paciente ou
o acompanhante ndo sabiam essa medida, foi utilizado o peso estimado (Quadro 6
(CHUMLEA et al., 1988).

Quadro 4. Estimativa do peso segundo a altura do joelho (AJ) e perimetro do Bjacgo (P

Anos Sexo Masculino
19-59 | (AJx1,09) + (PB x 3,14) 83,72
Negro
60-80 | (AJx0,44) + (PB x 2,86) 39,21
19-59 | (AJx1,19) + (PB x 3,14) 86,82
Branco
60-80 | (AJx1,10)+ (PBx 3,0 75,81
Anos Sexo Feminino
19-59 | (AJx1,24) + (PB x 2,97) 82,48
Negro
60-80 | (AJx1,50)+ (PB x 2,58) 84,22
19-59 | (AJx1,01)+ (PB x 2,81) 66,04
Branco
60-80 | (AJx1,09) + (PB x 2,68) 65,61

Fonte: Chumlea et al., (1988).

A altura foi informada pelo paciente ou acompanhante. Na impossibilidade de
relato dessa medida, foi utilizada altura estimada por formula preditiva (Quadros 7 e 8)
(CHUMLEA; ROCHE; STEINBAUGH, 1985 CHUMLEA; GUO; STEINBAUGH
1994).

Quadro 5. Estimativa de altura por equac6es recomendadas para adultos (18 a 59 anos).

Altura:
Homem branco 71,85 + (1,88 AJ)
Homem negro 73,42 + (1,79 AJ)
Mulher branca 70,25 +(1,87 »AJ) - (0,06 x idade)
Mulher negra 68,10 + (1,86 »AJ) - (0,06x idade)

Fonte: Chumlea; Guo; Steinbaugh, (1994).
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Quadro 6. Estimativa de altura por equacdes recomendadas para idosos (60 a 90 anos).

Altura:
Homens 64,19- (0,04 x idade [anos]) + (2,02 x AJ)
Mulheres 84,88 (0,24 x idade [anos]) + (1,83 x AJ)

Fonte: Chumlea; Roche; Steinbaugh, (9985

A classificagdo do IMC seguiu os pontos de corte propostos pela Organizacdo

Mundial de Saude (WHO, 1997) para adultos (Quadro 9), e, Organizacdo Pan-Americana
da Saud€OPAS, 2002) para idosos (Quadro 10).

Quadro 7. Pontos de corte para classificacdo do IMC em adultos.

Classificagdo IMC (kg/m?)
Abaixo do peso <185
Eutrofico 18,5- 24,9
Sobrepeso >25,0
Obesidade Grau | 30,0-34,9
Obesidade Grau Il 35,0-39,9
Obesidade Grau lll >40,0

Fonte: WHO, (1997).

Quadro 8. Pontos de corte para classificacdo do IMC em idosos.

Classificacao IMC (kg/m?)
Abaixo do peso <23,0
Eutréfico >23,0e<28,0
Sobrepeso >28,0e<30,0
Obesidade >30,0

Fonte: OPAS, (2002).

As medidas dos perimetros corporais foram realizadas do lado direito. Foi

utilizada fita métrica ineléstica dividida em centimetros e subdividida em milim@tros.

perimetro do braco (PB) foi aferido no ponto médio entre o processo acromial da escapula

e o0 olécrano, com o brago estendido ao longo do corpo (LOHMAN; RQCHE

MARTORELL, 1988). O valor do PB foi comparado com os valores referentes segundo
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sexo e idade propostos por Frisancho, (1981) (Quadre d Rdequacao da medida foi
avaliada segundo férmula de adequacaBB¢Quadro 12 (KAMIMURA et al., 2014)
Posteriormente, os valores obtidos foram comparados as porcentagens propostas por
Blackburn e Thornton (1979) (Quadro 13).

Quadro 9. Percentis de referéncia para o perimetro do braco.

Perimetro do Brago (cm) Masculino
Idade |5 10 25 50 75 90 95
19-24,9| 26,2 27,2 28,8 30,8 33,1 35,5 37,2
25-349 | 27,1 28,2 30,0 31,9 34,2 36,2 37,5
35-44,9 | 27,8 28,7 30,5 32,6 34,5 36,3 37,4
45-54.9 | 26,7 28,1 30,1 32,2 34,2 36,2 37,6
55-64,9 | 25,8 27,3 29,6 31,7 33,6 35,5 36,9
65-74,9 | 24,8 26,3 28,5 30,7 32,5 34,4 35,5
Perimetro do Braco (cm) Feminino
Idade |5 10 25 50 75 90 95
19-249| 22,1 23,0 24,7 26,5 29,0 31,9 34,5
25-34,9 | 23,3 24,0 25,6 27,7 30,4 34,2 36,8
35-44,9 | 24,1 25,1 26,7 29,0 31,7 35,6 37,8
45-54,9 | 24,2 25,6 27,4 29,9 32,8 36,2 38,4
55-64,9 | 24,3 25,7 28,0 30,3 33,5 36,7 38,5
65-74,9 | 24,0 25,2 27,4 29,9 32,6 35,6 37,3

Fonte: Frisancho, (1981).

Quadro 10. Equacao de adequacao do perimetro do braco.

Adequacéo do PB (%)

PB obitdo (cm)X 100

PB percentil 50

Fonte: kamimura et al., (2014).



39

Quadro 11. Classificagdo do estado nutricional segundo adequacéo do perimetro

do braco.
Desnutrido grave <70%
Desnutrido moderado 70-80%
Desnutrido leve 80-90%
Eutrofia 90-110%
Sobrepeso 110-120%
Obesidade >120%

Fonte: Blackburn; Thornton, (1979).

O perimetro da panturrilha (PP) foi aferido com os participantes sentados, ou para
agueles que nao puderam sair do leito, com a perna flexionada na cama, formando um
angulo de 90°. A medida foi realizada na regido mais protuberante da panturrilha. Foi
considerado como ponto de corte para desnutricdo o valor de < 31 cm (WHO, 1995).

A altura do joelho foi medida na perna direita para utilizacdo nas formulas
preditivas de peso e altura, quando necessario. O paciente permaneceu sentado, dobrando
a perna de modo a formar uamgulo de 90° com o joelho (LOHMAN; ROCHE;
MARTORELL, 1988). A fita inelastica foi posicionada na superficie plantar do pé

(calcanhar) até a cabeca da patela (rotula).

5.3.3. Forca de Preensado Palmar

A FPP foi aferida no lado dominante, com dinamdmetro manual digital Camry®
(EH101, China) com capacidade de 90 kg. Foram realizadas trés medidas consecutivas,
com o paciente sentado, com os joelhos posicionados em 90°, cotovelo flexionado
formando angulo de 90° e com o antebraco junto ao corpo. Foi aplicada a maxima forca
do aperto, sob incentivo verbal. O valor mais alto das trés medidas foi utilizado nesse

estudo.

5.3.4. Diagndstico de provavel sarcopenia e sarcopenia

Adotou-se como critérios de diagnostico de provavel sarcopenia e sarcopenia as

recomendagOes do European Working Group on Sarcopenia in Older People (CRUZ-
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JENTOFT et al., 2019). Desse modo, o paciente foi considerado com provavel sarcopenia
se apenas a FPP estava abaixo dos valores considerados adequados. O diagnéstico de
sarcopenia foi confirmado quando a massa muscular, medida nessa pesquisa pelo PP,

estava inadequada (Quadrpl14

Quadro 12. Instrumentos e pontos de corte adotados para diagnéstico de sarcopenia.

Diagnostico Critérios Medidas Pontos de corte
(Instrumento)

Provavel sarcopenia 1. Baixa forga FPP (dinamometro | < 27kg— homens

muscular manual) < 16 kg - mulheres
Sarcopenia Critério 1 +

2. Baixa quantidadg PP (fita métrica <3lcm
ou qualidade inelastica)
muscular

Fonte: Cruz-Jentofttal., (2019).
FPP: forca de preenséo palmar; PP: perimetro da panturrilha.

5.4.Anélise dos dados

Os dados foram tabulados no software Microsoft Office Excel e as analises
estatisticas foram realizadas nos programas Statistical Package for Seoied FSPSS)
versao 22.0, Software for Statistics and Data Science (STATA) versédo 14.0 e MedCalc
versao 9.4.2.0. A normalidade da distribuicdo das variaveis foi avaliada pelo teste de
Shapiro-Wilk. Dados paramétricos foram expressos em média e desvio padrdo (DP),
enquanto os dados ndo paramétricos foram apresentados em mediana e intervalo
interquartil (1IQ) e/ou valor minimo e maximo. As variaveis categoricas foram
apresentadas por medidas de frequéncia absoluta e relativa.

A determinacgéo da sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo (VPP) e
valor preditivo negativo (VPN) foram utilizados para analisar a validade de critério
concorrente e preditiva. A validade concorrente foi realizada para que a FPP e a

sarcopenia detectassem risco nutricional, desnutricdo e baixo IMC. A validade preditiva
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foi realizada para que a FPP e a sarcopenia identificassem ébito e maior tempo de
internagdo (> 15 dias - mediana do tempo de hospitalizacdo para a amostra total). Foi
avaliado também a associacao entre a FPP e os indicadores nutricionais e a a associacao
entre a FPP e Obito e maior tempo de internacao pelo calculo da Odds ratio (OR). Foram
construidas curvas ROC para obter pontos de corte para a FPP. A precisdo da AUC foi
classificada como: 0,90 “excelente”; 0,8-0,9 “muito boa”; 0,7-0,8 “boa”; 0,6-0,7
“suficiente”; 0,5-0,6 “ruim” e <0,5 “teste ndo suficiente” (éIMUNDIC, 2009).

Para avaliar as diferencas nas variaveis numéricas entre 0os pacientes com e sem
sarcopenia, foi utilizado o teste U de Mann-Whiteley teste T de Student para amostras
independentes. Varidveis categoricas foram analisadas pelo testeQpaidrado de
Pearsorelou Teste Exato de Fisher. Além disso, o teste T de Student para amostras
pareadas ou o teste de Wilcoxon, foram utilizados, segundo a distribuicdo dos dados, para
identificar se ocorreram diferencas significativas em variaveis dependentes ao longo do
tempo de hospitalizagédo. Realizou-se andlise de sobrevida, adotando-se como evento ou
desfecho a alta hospitalar, sendo o tempo de admisséo até a sua ocorréncia avaliado em
dias. A ocorréncia de obito foi considerara como censura. Foram construidas curvas de
Kaplan-Mayer para a amostra total, considerando a presenca ou auséncia deé provave
sarcopenia e sarcopenia. Para comparacao das curvas, foram realizados os testes de log
ranke peto. O efeito independente da presenca de provavel sarcopenia e de sarcopenia
no tempo até a ocorréncia da alta foi verificado por meio de regresséo de Cox, calculando-
se como medida de associacdo a Hazard Ratio (HR) com os respectivos intervalos de
confianca de 95%. O nivel de significancia estatistica adotado para todas as analises foi
a=0,05.
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7. RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados dessa dissertacdo estdo organizados em trés artigos: uma revisao

sistematica (artigo 1) e dois artigos originais (artigos 2 e 3

7.1. Artigo 1. Acuracia diagnostica da Forca de Preensao Palmar como indicador

do estado nutricional na prética clinica: Uma Revisao Sistemética.

7.2. Artigo 2.Forca de Preens&o Palmar como indicador do estado nutricional em

pacientes com cancer hospitalizados: Validade de critério concorrente e preditiva.

7.3. Artigo 3.Sarcopenia secundéria e modificagdes na for¢a e na massa muscular

em pacientes com cancer durante a hospitalizacao.
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7.1.Artigo 1. Acuracia diagnostica da Forga de Preensdo Palmar como
indicador do estado nutricional na prética clinica: Uma Revisdo Sistematica

Carolina de Almeida, Julia Silva e Oliveira, Carolina Aradjo dos Santos, Luiza de
Oliveira Possa, Solange Silveira Pereira, Carla de Oliveira Barbosa Rosa

Resumo: A desnutricdo, frequente nos hospitais e em ambulatorios, impacta no
prognéstico dos pacientes. Uma ferramenta que tem sido investigada como preditor do
estado nutricional é a Forca de Preensdo Palmar (FPP). Para que possa ser utilizada de
maneira a obter resultados confiaveis a respeito do estado nutricional, a FPP deve possuir
adequada acurécia diagnéstica. Dessa forma, o objetivo desse estudo foi analisar artigos
observacionais (transversais e coorte) que avaliaram a acuracia da FPP para identificar
risco nutricional/desnutricdo em pacientes hospitalizados e ambulatoriais e verificar se
existe um ponto de corte capaz de classificar corretamente aqueles pacientes em risco
nutricional e/ou desnutridos. Essa revisdo sistematica foi conduzida de acordo com as
recomendagbes do Meta-analyses of Observational Studies in Epidemiology (Moose).
Dois autores pesquisaram independentemente nas bases de dados Scopus, Embase,
PubMede Web of Science. Foram incluidos 22 artigos publicados entre os anos 2000 a
2020. Os melhores resultados de acuracia para a FPP, com valores de sensibilidade que
variaram de 0,670 a 0,915, foram obtidos em pacientes ambulatoriais com doenca
hepatica, em hemodialise e com doenca renal cronica, e, em pacientes hospitalizados,
com cancer em diversos tipos de tratamento antineoplasico, haqueles de clinica médica e
nos cirurgicos. Além disso, foram identificadas variacdes metodoldgicas para aferir a FPP
assim como distintos pontos de corte para essa ferramenta classificar o estado nutricional.
Em muitos estudos (54,5%) a FPP esteve diminuida quando outras ferramentas de
avaliacao nutricional estiveram baixas. A FPP é uma ferramenta promissora para predizer
0 estado nutricional na pratica clinica. Devido a variabilidade de doengas e da ampla faixa
etaria, ndo foi possivel definir um ponto de corte especifico. Aspectos como o0s
relacionados a afericdo dessa medida ainda precisam ser padronizados entre 0s

pesquisadores a fim de obter resultados mais consistentes.

Palavras-chave: Desnutricdo; Pacientes Internados; Pacientes Ambulatoriais; Valor

Preditivo do Teste; Sensibilidade e Especificidade.
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Introducéo

A desnutricdo é um desafio nos hospitais e resulta em maior taxa de mortalidade,
aumento dos custos assistenciais e do tempo de internacdo (PARDO-GARCIA et al.,
2017; RUIZ et al., 2019). Apesar das tentativas para reduzir sua frequéncia, Correia et al.,
(2017), em revisdo sistematica de literatura, indicaram que 40% a 60% dos pacientes
estavam desnutridos no momento da admissédo hospitalar, com um aumento nessa
prevaléncia com o decorrer da hospitalizacdo (CORREIA et al.,, 2017). Pacientes de
ambulatérios portadores de Doenca Inflamatoria Intestinal (CASANOVA et al., 2017),
Doenca Renal Crénica (CARRERO et al., 2018), Virus da Imunodeficiéncia Humana
(HIV) (BENZEKRI et al., 2015) cancer (SANZ et al., 2019), entre outras (SZE et al.,
2018; NGUYEN et al., 2019), também apresentam altas prevaléncias de desnutricdo.

A acentuada ocorréncia dessa condicdeoede principalmente a estados
hipercatabdlicos relacionados a doenca, como aumento da protedlise, atrofia muscular e
resposta inflamatdria (MARTIN-PONCE et al., 2014). Além disso, o fornecimento
insuficiente de nutrientes (baixa ingestdo alimentar ou absorcdo), a alta frequéncia de
jejum prolongado e negligéncia da equipe médica e nutricional contribuem com a
incidéncia e agravamento da desnutricdo (JENSEN et al., 2010; MOYA et al., 2016).
Esses fatores reduzem a funcionalidade dos musculos, e, posteriormente, resultam em
visivel perda de massa magra nos pacientes (NORMAN et al., 2008).

Nesse contexto, para aferir a forca muscular, pode-se utilizar a Forca de Preensao
Palmar (FPP) (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). Ela é de simples manuseio, de baixo custo,
ndo precisa de pessoal altamente capacitado e pode ser realizada no préprio leito
(NORMAN et al., 2011). Desse modo, a FPP tem sido investigada como um possivel
preditor do estado nutricional mesmo antes da ocorréncia de perda de peso, indicando
pacientes com a necessidade de terapia nutricional precoce (BOHANNON, 2015). Para
que possa ser utilizada de maneira a obter resultados confiaveis a respeito do estado
nutricional, a FPP deve possuir adequada acuracia diagndéstica. Por isso, o0 objetivo dessa
revisdo sistematica foi analisar artigos observacionais (transversais e coorte) que
avaliaram a acuracia da FPP para identificar risco nutricional/desnutricdo em pacientes
hospitalizados e ambulatoriais e verificar se existe um ponto de corte para essa ferramenta

capaz de classificar corretamente aqueles pacientes em risco nutricional e/ou desnutridos.
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Metodologia
Protocolo da revisédo

Essa revisdo sistemética foi conduzida de acordo com as recomendac¢des do Meta-
analyses of Observational Studies in Epidemiology (Moose) (STROUP et al., 2000). Para
nortear o estudo, foram elaboradas duas questdes de pesquisa, conforme o acrénimo
PECOS (Tabela 1): “A forga de preensdo palmar (FPP) pode funcionar como indicador
do estado nutricional na pratica clinica? ” e “Existe ponto de corte para a FPP com boa
precisdo diagnoéstica para predizer risco nutricional/desnutricao? ”. O niimero de registro
da revisdo sistemética no International Prospective Register of Systematic Reviews
(PROSPERO) é£RD42020202081.

Tabela 1. Componentes do acronimo PECOS para elaboracéo das questdes de pesquisa.

Componentes acronimo PECOS Critérios de incluséo

Populacao Pacientes hospitalizados e/ou atendi

em ambulatorio

Exposicao Avaliacéo pela Forca de Preensao Palr
Comparacao N&o se aplica

Desfechos Risco nutricional/desnutricao

Desenho dos estudos Estudos observacionais

Estratégia de pesquisa na literatura

Dois autores (C.A e J.S.0.) pesquisaram independentemente nas bases de dados
Scopus, Embase, PubMed/Meb of Science utilizando descritores e seus entre-termos
Medical Subject HeadingESH): “Hand Strength AND “Nutritional Statu¥ AND
Inpatients OR OutpatientAND “ROC Curv& OR Sensitivity OR Specificity OR
“Predictive Value of Tests A estratégia de busca foi apresentada no Apéndice 1. Nao
foram feitas restricbes quanto a data de publicacéo dos artigos e apenas a lingua inglesa
foi utilizada nas buscas. A Ultima busca foi realizada no dia 03 de agosto de 2020. A busca

reversa identificou apenas artigos inelegiveis.
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Selecéo dos estudos

Os estudos foram selecionados independentemente por dois pesquisadores (C.A.
e J.S.0.). Inicialmente os artigos duplicados foram excluidos. Posteriormente, foi feita a
leitura do titulo e do resumo dos artigos. Os artigos selecionados passaram para a fase de
leitura completa (Figura 1). As divergéncias nas etapas para selecao dos estudos foram
discutidas e resolvidas por consenso entre os pesquisadores.

Foram incluidos nessa revisdo artigos originais, que utilizaram a FPP para
triagem/avaliacdo nutricional de pacientes hospitalizados ou atendidos em ambulatérios
e que se propuseram a avaliar a acuracia diagndéstica dessa ferramenta como indicador do
estado nutricional. Foram excluidos estudos in vitro, com animais, criancas e
adolescentes, além de cartas ao editor, comentarios, relatos de casos, dissertacoes, teses
e resumos de congressos. Quando necessério, foi realizado contato com o autor

correspondente do artigo para obtencao e/ou esclarecimentos de informacdes.

Extracdo dos dados

Apoés a etapa de leitura completa dos artigos elegiveis, foi elaborada uma tabela
para a extracdo dos dados dos artigos originais, considerando as seguintes informacoes:
autor, ano da publicacdo, pais, delineamento do estudo, tamanho amostral e idade dos
participantes. Os dados foram extraidos independentemente por dois revisores (C.A. e
J.S.0.) e os artigos foram organizados cronologicamente segundo a data de publicacao.

As figuras foram construidas no Software GraphPad Prism 8.0, Inc, EUA.

Avaliacao do risco de viés

O risco de viés foi avaliado independentemente pelos dois pesquisadores que
realizaram a selecéo dos artigos (C.A. e J.S.0.). Foi utilizado o Checklist for Diagnostic
Test Accuracy Studies (WHITING et al., 2011; CAMPBELL et al., 2015) composto pelos
seguites itens: (1) “was he study based on a consecutive or random sam@g“was
a case control design avoid&d(3) “did the study avoid inappropriate exclusithg4)
“were the index test results interpreted without knowledge of the results of the reference
standar@®”; (5) “if a threshold was used, was it prespecffied6) “is the reference
standard likely to correctly classify the target conditign(7) “were the reference
standard results interpreted without knowledge of the results of the ind&x t&stwas
there an appropriate interval between index test and reference standayddid all

patients receive the same reference startdaftio) “were all patients included in the
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analysi8”. O estudo foi considerado como de alto risco quando houve até 49% de
respostas “sim”, moderado, quando atingiu 50% a 69% de pontuacdo “sim” e baixo,

quando atingiu mais de 70% de pontuacdo “sim” (SILVA et al., 2020).

Resultados
Selec¢do e caracteristicas gerais dos estudos incluidos

Foram identificados 519 artigos nas bases de dados. Apos a remocao de duplicatas
e artigos nao relacionados ao tema de estudo, permaneceram 36 artigos para leitura na
integra. Desses, 22 artigos originais, publicados entre os anos de 2000 e 2020 foram
incluidos nessa revisao (Figura 1).

Os estudos elegiveis foram conduzidos por grupos de pesquisa de diferentes
paises, localizados na Asia, América, Europa e Oceania. O pais com maior representacéo
amostral, em termos de numero de participantes no estudo, foi a China (71,3% dos
pacientes avaliados) (ZHANG et al., 2017; HU et al., 2018), seguido pelo Brasil (10,3%)
(ALVARES-DA-SILVA; SILVEIRA, 2005; BIN et al., 2010; SILVA et al., 2011;
FERNANDES et al., 2012; GARCIA et al., 2013; SOSTISSO et al., 2020; CHITES et al.,
2020; MENDES et al., 2020) e Portugal (5,8%) (MATOS; TAVARES; AMARAL, 2007;
GUERRA et al., 2014) (Tabela 2).

A idade média dos participantes variou de 38,2 (DP = 13,3) (BIN et al., 2010) a
76,7 (DP=5,9) anos (ABDULAN et al., 2020). Quatro estudos expressaram esse dado em
mediana (variagdo de 49 a 62 anos) (GUERRA et al., 2014; MARR et al., 2017; HU et
al., 2018; SOSTISSO et al., 2020). Além disso, em trés artigos, a amostra foi composta
apenas por idosos (idade > 65 anos) (ZHANG et al., 2017; BYRNES et al., 2018;
ABDULAN et al., 2020) (Tabela 2).

O valor médio da FPP variou de 10,4 (DP=3,2) (BIN et al., 2010) a 31,4 kg
(FIGUEIREDO et al., 2000). Trés estudos apresentaram a FPP em mediana (variacdo de
16 a 32 kg) (GUERRA et al., 2014; SOSTISSO et al., 2020; MENDES et al., 2020).
Entretanto, Hu et al. (2018) indicaram a média da FPP apenas para os pacientes adultos
(média de 25,7 kg), enquanto Matrr et al. (2017) informaram os valores da FPP em libras.
Considerando que 1 libra corresponde a 0,454 quilogramas, apos conversao das unidades,
verificou-se que a mediana variou de 21,3 a 30,4kg nesse estudo. Em dois artigos nao foi
informado o valor da FPP total da amostra (ALVARES-SILVA,; SILVEIRA, 2005;
HAVERKORT et al., 2012) (Tabela 2).
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Acuracia diagnostica da Forca de Preensdo Palmar na identificacdo de risco
nutricional/desnutricao

O instrumento de referéncia mais comum para se comparar a FPP foi a AGS
(ALVARES-DA-SILVA; SILVEIRA, 2005; BIN et al., 2010; GARCIA et al., 2013;
MARR et al., 2017; SHARMA et al., 2017; SUSETYOWATI; FAZA, 2017; ZHANG et
al., 2017; CHITES et al., 2020), seguida pela ABFS(FLOOD et al., 2014; GUERRA
etal., 2014; HU et al., 2018; BYRNES et al., 2018; MENDES et al., 2020) e 0 NRS-2002
(MATOS; TAVARES; AMARAL, 2007; GARCIA et al., 2013; SUSETYOWATI;
FAZA, 2017; ZHANG et al., 2017). Considerando-se a curva ROC e como teste util
aqueles com uma AUE 0,5 (SIMUNDIC, 2009), apenas em 3 artigos foram obtidos
valores inferiores a essa recomendacao (GUERRA et al., 2014; SUSETYOWATI; FAZA,
2017; BYRNES et al., 2018). Apesar disso, quando consideramos a sensibilidade e a
especificidade dos testes, foi identificado valores consideraveis para esses parametros,
simultaneamente, apenas em nove estudos (FIGUEIREDO et al., 2000; MATOS;
TAVARES; AMARAL, 2007, SILVA et al., 2011; GARCIA et al., 2013; SHARMA et
al., 2017; MAHMOODI et al., 2018; SOSTISSO et al., 2020; ABDULAN et al., 2020;
MENDES et al.,, 2020). Os estudos de Flood et al., (2014), Marr et al., (2017) e
Matsumoto et al., (2020) ndo indicaram os valores de sensibilidade e especificidade.

Desse modo, os melhores resultados de acuracia para a FPP, considerando a
sensibilidade e especificidade, foram obtidos quando se avaliou pacientes ambulatoriais
com doenga hepética (FIGUEIREDO et al., 2000; SHARMA et al., 2017), individuos
hospitalizados classificados no primeiro x quarto quartil para FPP (MATOS; TAVARES;
AMARAL, 2007), pacientes ambulatoriais em hemodialise (MAHMOODI et al., 2018),
mulheres (GARCIA et al., 2013), e, em homens (SILVA et al., 2011; SOSTISSO et al.,
2020), idosos atendidos em ambulatério com doenca renal crénica (ABDULAN et al.,
2020) e pacientes com cancer hospitalizados em diversos tipos de tratamento
antineoplasico (MENDES et al., 2020).

No entanto, alguns desses estudos (FIGUEIREDO et al., 2000; SHARMA et al.,
2017; ABDULAN et al., 2020; MENDES et al., 2020) adotaram pontos de corte Unicos
para toda a populacdo estudada. Destaca-se que a FPP pode variar de acordo com alguns
parametros, como sexo e idade (GUERRA et al., 2014), portanto, verifica-se a

necessidade de analisar a FPP em relacdo a essas variaveis.
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Metodologia para afericdo da For¢a de Preenséo Palmar

Foram identificadas variacbes metodoldgicas para aferir a FPP (Figura 2). A
maioria dos pesquisadores utilizou o dinamémetro hidraulico Jamar® para a
determinacao da FPP (FIGUEIREDO et al., 2000; HAVERKORT et al., 2012; FLOOD
et al.,, 2014; GUERRA et al., 2014; MARR et al., 2017; ZHANG et al.,, 2017,
MAHMOODI et al., 2018; HU et al., 2018; BYRNES et al., 2018), o lado ndo dominante
(MATOS; TAVARES; AMARAL, 2007; BIN et al., 2010; FERNANDES et al., 2012;
GUERRA et al., 2014; MARR et al., 2017; SHARMA et al., 2017; HU et al., 2018;
CHITES et al.,, 2020) e o maior valor de trés medidas (ALVARBSSILVA;
SILVEIRA, 2005; MATOS; TAVARES; AMARAL, 2007; BIN et al., 2010;
HAVERKORT et al., 2012; FERNANDES et al., 2012; GARCIA et al., 2013; GUERRA
et al., 2014; MARR et al.,, 2017; SHARMA et al., 2017; ZHANG et al.,, 2017;
MAHMOODI et al., 2018; HU et al., 2018; SOSTISSO et al., 2020; CHITES et al., 2020).
Trés estudos ndo deixaram claro a marca/tipo de dinamdmetro utilizado nas coletas
(SHARMA et al., 2017; SOSTISSO et al., 2020; ABDULAN et al., 2020) enquanto dois
estudos néo reportaram quantas medicdes foram realizadas (SUSETYOWATI; FAZA,
2017; ABDULAN et al., 2020). Além disso, um estudo ndo especificou na metodologia
qual lado foi utilizado para as medi¢cbes (ABDULAN et al., 2020).

Nés enviamos e-mail para os autores Sharma et al., (2017), Susetyowati; Faza,
(2017), Sostisso et al., (2020) e Abdulan et al., (2020) para obter as informacdes
necessarias que faltavam a respeito da metodologia de medicdo da FPP. Susetyowati;
Faza, (2017) e Sostisso et al., (2020) retornaram a nossa solicitacao.

Pontos de corte da Forca de Preensdo Palmar para a classificacdo do estado
nutricional

Assim como ndo houve um consenso a respeito da metodologia de afericdo da
FPP, foram observadas variagbes na classificacdo do estado nutricional dos pacientes
segundo essa ferramenta. Em quatro artigos (GARCIA et al., 2013; MAHMOOQODI et al.,
2018; SOSTISSO et al., 2020; MENDES et al., 2020) os pesquisadores utilizaram os
pontos de corte, obtidos em analises proprias, para classificar o estado nutricional (Tabela
3). Em outros trés estudos (ALVARHEZA-SILVA; SILVEIRA, 2005; BIN et al., 2010;
FERNANDES et al., 2012) foram adotados como metodologia para identificar a
desnutricdo por meio da FPP a comparacdo com valores de 108 voluntarios saudaveis
(ALVARES-DA-SILVA; SILVEIRA, 1998).
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Em trés estudos (HU et al., 2018; BYRNES et al., 2018; CHITES et al., 2020) a
FPP foi classificada como reduzida/prejudicada. Dessa forma, Hu et al., (2018)
considerou os pontos de corte propostos pelo Asian Working Group for Sarcopenia
(CHEN et al., 2014), Byrnes et al., (2018) utilizou a referéncia de Bohannon et al., (2006)
e Chites et al., (2020) utilizou os pontos de corte conforme sugerido pelo European
Working Group on Sarcopenia in Older People (CRUZ-JENTOFT et al., 2010).

Além disso, um artigo (HAVERKORT et al.,, 2012) testou quatro algoritmos
(KLIDJIAN et al., 1980; WEBB et al., 1989; ALVAREBA-SILVA; SILVEIRA, 2005;
MATOS; TAVARES; AMARAL, 2007) diferentes para determinar a auséncia ou
presenca de desnutricdo pela FPP. Por ultimo, outros pontos de corte considerados ainda
foram (SHARMA et al., 2017; SUSETYOWATI; FAZA, 2017): resultados abaixo do
quinto percentil ou menor que 60% do valor de controles saudaveis (HOUISSA et al.,
2010) e FPP <20 para homens e FPP <10 para mulheres (WANG et al., 2005).

Forca de Preensao Palmar e estado nutricional

Os pacientes em risco nutricional ou desnutridos, de maneira geral, apresentaram
menores valores de FPP (FIGUEIREDO et al., 2000; MATOS; TAVARES; AMARAL,
2007; GARCIA et al., 2013; FLOOD et al., 2014; GUERRA et al., 2014; MARR et al.,
2017; ZHANG et al., 2017; HU et al., 2018; MATSUMOTO et al., 2020; ABDULAN et
al., 2020; CHITES et al., 2020; MENDES et al., 2020). Além disso, correlacdes de fracas
a moderadas (ARANGO, 2005) foram obtidas entre a FPP e a massa celular corporal
(FIGUEIREDO et al., 2000), perimetro do bragco (MARR et al., 2017), Malnutrition-
Inflammation Score (SILVA et al., 2011; GARCIA et al., 2013; SOSTISSO et al., 2020),
AGS (GARCIA et al., 2013; SUSETYOWATI; FAZA, 2017), AGS-PPP (FLOOD et al.,
2014; HU et al., 2018), NRS 2002 (GARCIA et al., 2013; SUSETYOWATI; FAZA,
2017), Simple Nutrition Screening Tool (SUSETYOWATI; FAZA, 2017), Dialysis
Malnutrition Score (SUSETYOWATI; FAZA, 2017), circunferéncia muscular do braco
(SUSETYOWATI; FAZA, 2017) e outros parametros do estado nutricional, como angulo
de fase e massa livre de gordura (kg) (GARCIA et al., 2013).

Quanto a deteccao de risco nutricional/desnutricdo, nove estudos classificaram
seus pacientes com base na FPP (ALVARESSILVA,; SILVEIRA, 2005; BIN et al.,
2010; FERNANDES et al., 2012; HAVERKORT et al., 2012; GARCIA et al., 2013;
SHARMA et al.,, 2017; SUSETYOWATI; FAZA, 2017; SOSTISSO et al., 2020;
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MENDES et al., 2020). A menor prevaléncia de desnutricdo por esse método foi de 8,5%
(HAVERKORT et al., 2012) e a maior de 81,6% (MENDES et al., 2020).

Por ultimo, a frequéncia de FPP reduzida, ou seja, abaixo dos valores de corte
adotados, esteve presente em 68,2% dos idosos (HU et al., 2018) e em 36% (BYRNES et
al., 2018) e 37,2% (CHITES et al., 2020) em outros pacientes.

Avaliacao do risco de viés

Os artigos originais incluidos obtiveram percentuais de respostas afirmativas que
variaram de 60 a 80% (Figura 3). Desse modo, trés estudos possuiam 60% de respostas
“SIM” (MARR et al., 2017; MATSUMOTO et al., 2020; ABDULAN et al., 2020), sendo
classificados como risco moderado de viés, enquanto 19 estudos apresentaram percentual
>70% de respostas “SIM” e foram classificados como baixo risco de viés (FIGUEIREDO
et al., 2000; ALVARE®DA-SILVA; SILVEIRA, 2005; MATOS,; TAVARES;
AMARAL, 2007; BIN et al., 2010; SILVA et al., 2011; FERNANDES et al., 2012;
HAVERKORT et al., 2012; GARCIA et al., 2013; FLOOD et al., 2014; GUERRA et al.,
2014; SUSETYOWATI; FAZA, 2017; SHARMA et al., 2017; ZHANG et al., 2017;
MAHMOODI et al., 2018; HU et al., 2018; BYRNES et al., 2018; SOSTISSO et al.,
2020; CHITES et al., 2020; MENDES et al., 2020).

Alguns pesquisadores ndo deixaram claro na metodologia se o estudo utilizou
amostra consecutiva ou aleatéria de pacientes (FERNANDES et al., 2012; GARCIA et
al., 2013; MARR et al., 2017; ZHANG et al., 2017; SOSTISSO et al., 2020;
MATSUMOTO et al., 2020; ABDULAN et al., 2020; MENDES et al., 2020). Além disso,
um artigo original adotou amostragem proposital (SUSETYOWATI; FAZA, 2017) e
outro, amostragem por conveniéncia (CHITES et al., 2020).

As questdes “4” e “7”, referentes ao cegamento quanto a interpretagdo dos
resultados do indice testado e do padrdo de referéncia, foram todas respondidas como
“UNCLEAR?”, pois nenhum autor indicou isso de forma clara no texto. Destacamos ainda
gue em trés estudos originais, 0s pesquisadores ndo aferiram a FPP na amostra total de
pacientes (ALVARESA-SILVA; SILVEIRA, 2005; MARR et al., 2017,
MATSUMOTO et al., 2020), ou seja, nem todos os participantes foram incluidos nas
analises. Ademais, um estudo n&o deixou claro se houve um intervalo apropriado entre o
indice testado e o padréo de referéncia (ABDULAN et al., 2020). Por ultimo, trés estudos

utilizaram um padrdo de referéncia para medir a condi¢do alvo (FLOOD et al., 2014;
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GUERRA et al., 2014; BYRNES et al., 2018) especifico para pacientes com cancer em

participantes com outras patologias.

Discussao

Essa revisdo sistematica indicou que a Forca de Preensdo Palmar (FPP) pode ser
uma ferramenta promissora como um método indicador do estado nutricional na pratica
clinica. A FPP apresentou, no geral, boa acuracia diagndstica, além de se correlacionar
significativamente a outras ferramentas de classificacdo do estado nutricional, sendo
menor em individuos desnutridos/em risco de desnutricdo. Os melhores resultados para a
acurdcia diagnostica dessa ferramenta foram obtidos segundo valores de sensibilidade e
especificidade, simultaneamente, identificados em nove estudos (FIGUEIREDO et al.,
2000; MATOS; TAVARES; AMARAL, 2007; SILVA et al., 2011; GARCIA et al., 2013;
SHARMA et al., 2017; MAHMOODI et al., 2018; SOSTISSO et al., 2020; ABDULAN
et al.,, 2020; MENDES et al., 2020).

A FPP tem sido investigada como preditor do estado nutricional, pois € capaz de
refletir a privagcdo nutricional precoce, antes de alteracbes em outros parametros
(NORMAN et al., 2011). No entanto, para que uma ferramenta seja util, ela deve possuir
precisdo diagndstica, ou seja, ser capaz de distinguir a condi¢do que se deseja avaliar da
saude (SIMUNDIC, 2009). Nesse sentido, um teste com baixa sensibilidade pode ndo
classificar muitos individuos desnutridos, que realmente o sdo, enquanto a baixa
especificidade sugere que o teste pode colocar muitas pessoas no grupo de risco de
desnutricdo/desnutridos, mesmo que elas tenham um bom estado nutricional
(SIMUNDIC, 2009). Assim, um aumento no niimero de falsos negativos ocorre quando
existe baixa sensibilidade, enquanto o nimero de falsos positivos sera maior se o0 método
possuir baixa especificidade (CARTER, et al., 2016).

No entanto, foi observado que em alguns desses estudos os valores de
sensibilidade foram menores que os da especificidade (GARCIA et al., 2013; SHARMA
et al., 2017; ABDULAN et al., 2020). Em se tratando de ferramentas de avaliagcdo do
estado nutricional, € mais interessante ter a sensibilidade mais alta que a especificidade,
pois classificar corretamente todos os pacientes em risco nutricional/desnutridos é mais
importante do que classificar individuos bem nutridos e desnutridos de maneira errada
(BAUER; CAPRA, 2003; ARENDS et al., 2017).

Curiosamente, a maioria dos estudos com os resultados mais satisfatérios foram

obtidos quando se analisou pacientes atendidos no ambulatorio (FIGUEIREDO et al.,
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2000; SILVA et al., 2011; GARCIA et al., 2013; SHARMA et al., 2017; MAHMOODI

et al., 2018; SOSTISSO et al., 2020; ABDULAN et al., 2020). Fatores difereatas,

a alimentacédo (CURTIS et al., 2018), podem estar associados ao estado nutricional de
pacientes atendidos no ambulatério e nos que necessitam de hospitalizacéo, logo pode ser
preciso ajustar a andlise de FPP de acordo com a necessidade e nivel dedamemex
atendimento.

O fato de a FPP ser menor em pacientes em risco nutricional ou desnutridos
(FIGUEIREDO et al., 2000; MATOS; TAVARES; AMARAL, 2007; GARCIA et al.,

2013; FLOOD et al., 2014; GUERRA et al., 2014; MARR et al., 2017; ZHANG et al.,
2017; HU et al., 2018; MATSUMOTO et al., 2020; ABDULAN et al., 2020; CHITES et

al., 2020; MENDES et al., 2020) pode estar associado a um dos mecanismos de perda de
musculo esquelético (LANDI et al., 2019). Na desnutricdo o musculo esquelético torna-
se fonte de energia para o corpo, 0 que causa uma perda de reservas de proteina e
consequente declinio na funcionalidade (SCHUTZ, 2011).

Quanto aos estudos elegiveis para essa revisao, a maior representacao amostral foi
obtida em pesquisas conduzidas na China (ZHANG et al., 2017; HU et al., 2018). Apesar
do maior numero de estudos em termos absolutos no Brasil (ALVARESILVA,;
SILVEIRA, 2005; BIN et al., 2010; SILVA et al., 2011; FERNANDES et al., 2012,
GARCIA et al., 2013; SOSTISSO et al., 2020; CHITES et al., 2020; MENDES et al.,
2020), nesse pais o0s artigos possuiam amostra menor quando comparados aos estudos
chineses. Além do sexo, diferencas no musculo esquelético podem ser observadas
também nos diversos grupos étnicos (SILVA et al., 2010), o que pode constituir fonte de
variabilidade para os resultados dessa revisdo. Outros fatores como diferentes métodos
de referéncias utilizados nos testes de acuréacia, diversidade de doencas e auséncia de
consenso para a afericdo da FPP também podem estar relacionados aos resultados
variaveis.

Além disso, os estudos incluidos apresentaram metodologia satisfatoria, sendo
classificados como moderado e baixo risco de viés. Ressalta-se que em trés estudos
(FLOOD et al., 2014; GUERRA et al., 2014; BYRNES et al., 2018) os pesquisadores
utilizaram um padrao de referéncia para medir a condicdo alvo (FLOOD et al., 2014;
GUERRA et al., 2014; BYRNES et al., 2018) especifico para pacientes com cancer em
participantes com outras patologias. Ao nosso conhecimento, essa ferramenta é
recomendada para avaliar especificamente o estado nutricional de pacientes com cancer
(BAUER; CAPRA; FERGUSON, 2002; HUHMANN; AUGUST, 2008).
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Esta revisdo sistematica apresenta pontos fortes, como inclusdo de estudos com
baixo risco de viés e boa qualidade metodoldgica. Além disso, nés analisamos um
consideravel niumero de artigos que permitiram estudar a FPP em pacientes internados e
atendidos em ambulatério, em uma ampla faixa etaria e com uma variedade de doencas
relevantes. Por outro lado, tal heterogeneidade n&o nos permitiu realizar uma metanalise
e definir um ponto de corte especifico.

Consideramos que para estudos futuros ha a necessidade de se utilizar uma
metodologia consensual para aferir a FPP, averiguar se outras caracteristicas, além das ja
conhecidas como sexo, idade, peso dos pacientes podem contribuir para variagdes na FPP
e analisar se a significAncia permanece quando sdo propostas novas variaveis para

estratificacao.

Conclusao

A Forca de Preensédo Palmar (FPP) apresenta resultados promissores como método
preditor do estado nutricional dos pacientes na pratica clinica. Essa revisdo sistematica
identificou que os melhores resultados de acuracia diagnéstica, em termos de
sensibilidade e especificidade, foram obtidos em pacientes ambulatoriais com doenca
hepatica, em hemodialise e com doenca renal crbnica, e, em pacientes hospitalizados com
cancer em diversos tipos de tratamento antineoplasico, nos de clinica médica e cirargicos.
Devido a variabilidade de doencas e da ampla faixa etaria, ndo foi possivel definir um
ponto de corte especifico. Acredita-se, no entanto, que aspectos como os relacionados a
afericdo da FPP ainda precisam ser alinhados entre os pesquisadores a fim de obter

resultados mais consistentes e passiveis de reproducdo em outros estudos.
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Figura 1. Fluxograma dos procedimentos de busca na literatura e sele¢do de estudos.
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Figura 2. Varia¢cdes metodoldgicas para medir a For¢a de Preens&do Palmar nos estudos

incluidos.
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Figura 3. Andlise do risco de vieés.
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Tabela 2. Caracteristicas gerais dos estudos.
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Autor(s), ano

Pais

Delineamento

Tamanho amostral

Idade

FIGUEIREDO et al., 2000
ALVARES-DA-SILVA; SILVEIRA, 2005
MATOS; TAVARES; AMARAL, 2007
BIN et al., 2010

SILVA et al., 2011

HAVERKORT et al., 2012
FERNANDES et al., 2012

GARCIA et al., 2013

FLOOD et al., 2014

GUERRA et al., 2014

MARR et al., 2017

SHARMA et al., 2017
SUSETYOWATI; FAZA, 2017
ZHANG et al., 2017
MAHMOODI et al., 2018

HU et al., 2018

Estados Unidos

Brasil
Portugal
Brasil
Brasil
Holanda
Brasil
Brasil

Australia

Portugal
Canada
india
Indonésia
China

Ira

China

Transversal
Transversal
Transversal
Transversal
Transversal
Transversal
Transversal
Transveral

Transversal e coorte

Transversal
Coorte

Transversal
Transversal
Transversal
Transversal

Transversal

69 (60,9% homens)

145 (57,9% homens)
314 (50,0% homens)
75 (49,3% homens)

436 (62,8% homens)
504 (47,8% homens)
129 (54,2% homens)
138 (61,6% homens)
217 (35,4% homens)

712 (54,6% homens)
70 (65,7% homens)
541 (77,8% homens)
104 (56,7% homens)
1343 (51,4% homens)
83 (60,2% homens)

11314 (51,3% homens

Idade média: 50 (DP=11) anos

Idade média ponderada: 47,8 anos*
Idade média: 57,3 (DP=18,7) anos
Idade média: 38,2 anos (DP = 13,3) ano
Idade média: 47,3 (DP=14,2) anos
Idade média: 51,0 (DP=17,0) anos
Idade média: 55,1 (DP= 11,4) anos
Idade média: 55,4 (DP=15,2) anos
Idade média: 75,1 (DP=15,2) anos

Idade mediana: 58,0 (11Q=22,0) anos
Idade mediana: 58,0 (11Q: 50,0-61,0) anc
Idade média ponderada: 42,5 anos*
Idade média: 51,2 (DP=12,7) anos
Idade média: 73,8 (DP = 5,9) anos
Idade média ponderada: 58,0 anos*
Idade mediana homens tercil mais baixo
FPP: 62,0 (11Q=15,0) anos



BYRNES et al., 2018
SOSTISSO et al., 2020

MATSUMOTO et al., 2020
ABDULAN et al., 2020
CHITES et al., 2020
MENDES et al., 2020

Austrélia

Brasil

Japao
Roménia
Brasil

Brasil

Transversal

Transversal

Transversal
Transversal
Coorte

Transversal

75 (60,0% homens)
238 (55,4% homens)

490 (55,3% homens)
80 (35,0% homens)
600 (51,5% homens)
76 (47,3% homens)
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Idade média: 74,0 (DP=6,7) anos

Idade mediana = 59,0 (1IQ= 1Q:18,0 -3
87,0) anos

Idade média: 69,5 (DP=16,0) anos
Idade média: 76,7 (DP=5,9) anos

Idade média: 55,8 (DP=14,8) anos
Idade média: 56,8 (DP=16,6) anos

FPP: Forca de Preensdo Palmar; DP: Desvio Padrao; 11Q: Intervalo Interquartil.

* A média ponderada foi calculada para aqueles estudos que apresentaram seus dados de forma estratificddacale a ferramenta de
avaliagdo do estado nutricional (FIGUEIREDO et al., 2000; MAHMOODI et al., 2018; ABDULAN et al., 2020)(Si&XA et al., 2011;

MAHMOODI et al., 2018) e doengas (ALVARH3A-SILVA; SILVEIRA, 2005; SHARMA et al., 2017).

** Média aritmética simples devido auséncia de dados que impossibilitaram o calculo da média ponderada (FERNANRER et et al.,

2018).
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Tabela 3. Resultados principais.

Autor(s), ano

Método de avaliacdo/triagem utilizado Classificacdo do estadc Classificacdo pela FPP  Acuréacia

como referéncia nutricional

FIGUEIREDO et
al., 2000

ALVARES-DA-
SILVA;
SILVEIRA, 2005

MATOS;
TAVARES;
AMARAL, 2007

FPP como ferramenta de triagem p Desnutridos AGS Média ponderada FPF< 30 kg; sensibilidade: 0,89

deplecdo de massa celular corporal (qui 88,4% (n=61) 34,2 kg* especificidade: 0,690; Acuraci
inferior para sexo) 0,740; VPP: 0,520; VPN: 0,940
FPP como preditor de desnutricdo protei Desnutricdo AGS FPP médio: ndo informad Sensibilidade: 1; especificidad
calérica com AGS como referéncia 13,8% (n=20) 0,486; VPP: 0,379; VPN: 1; Teste
Desnutridos pela FPP: 29' 0,31
(n=41)
FPP como método de triagem ¢ Risco nutricional NRS- FPP médio: 12,° Primeiro x quarto  quartil
comparacao ao NRS-2002 2002>3:37,9% (n=119) (DP=11,1) kg sensibilidade: 0,867; especificidac

0,702; VPP: 0,699; VPN: 0,86!
k:0,56



70

Segundo x quarto quarti
sensibilidade: 0,697; especificidac
0,574; VPP: 0,319; VPN: 0,86¢
k:0,19

Terceiro x quarto  quartil
sensibilidade: 0,677; especificidac
0,564; VPP: 0,288; VPN: 0,86¢
k:0,16

Primeiro, segundo, terceiro x qual
quartil: sensibilidade: 0,91¢
especificidade: 0,308; VPP: 0,45
VPN: 0,868; k:0,21

Homens: p25: 10,0; p50: 19,0 e p:
26,0 kg

Mulheres: p25: 0,0; p50: 6,0 e p7
11,5 kg



BIN et al., 2010

Comparacdo da FPP com outros método Desnutridos

avaliacao nutricional

18,7% (n=14)

AGS FPP médio: 10,4 (DP= 3,. DCT:

kg/f

Desnutridos
73,3% (n=55)

pela

FPF

sensibilidade:
especificidade:  0,298;
0,070; p=0,428

IMC: sensibilidade:
especificidade: 0,271,

0,013; p=0,727

AGS: sensibilidade:
especificidade:  0,279;

0,030; p= 0,623

PB: sensibilidade:
especificidade:  0,309;

0,102; p= 0,168

sensibilidade:
0,288;

CMB:
especificidade:
0,074; p= 0,337

71

0,78¢
Kapp

0,800
Kapp

0,78¢
Kapp

0,85(
Kapp

0,81&
Kapp



SILVA
2011

et

al.,

72

FPP para prever desnutricdo-inflamac MIS> 6: 53,4% (n=233) FPP meédio ponderadt Homens: 28,3kg; sensibilidad

MIS>6

HAVERKORT et Precisdo de quatro algoritmos no diagnés Desnutricdo
Dutch Guideline Peri:

al., 2012

de desnutricdo medindo a FPP

operative
5,8% (n=29)

25,5 kg*

Nationa FPP média: nao informad

Nutrition Desnutridos pela HP
(faixa obtida): 8,5 - 60,1%

0,700; especificidade: 0,660; AU(
0,700; IC 95%: 0,579 0,822

Mulheres: 23,4kg; sensibilidad
0,870; especificidade: 0,430; AU(
0,680; IC 95%: 0,540 0,814

AlvaresdaSilva:  sensibilidade
0,140; especificidade: 0,920; VP
0,090; VPN: 0,050

Klidjian: sensibilidade: 0,790
especificidade: 0,410; VPP: 0,08
VPN: 0,030

Matos: sensibilidade: 0,52(
especificidade: 0,780; VPP: 0,13
VPN: 0,040



FERNANDES et Ponto de corte de desnutricdo para a | Desnutridos

al., 2012

GARCIA et al.,, FPP para diagnostico de desnutric Desnutricio AGS B/C FPP

2013

considerando Child-Pugh A/B e C

20,2% (n=26)

utilizando a AGS, o MIS e 0 NRS-2002 cor 35,5% (n=49)

referéncia

AGS FPP médio: 25,8 kg**

Risco nutricional pela FPF

69,3% (n=89)

(DP=11,3) kg

Desnutricdo MIS >6: Desnutridos

42,8% (n=59)

47,8% (n=66)

média; 25,¢

pela FPF

73

Webb: sensibilidade: 0,35(
especificidade: 0,840; VPP: 0,12
VPN: 0,040

Desnutridos: < 23 kg; sensibilidad
0,492; especificidade: 0,560; AU(
0,565; IC 95%: 0,380-0,750

Homens

AGS: 30kg; sensibilidade: 0,55I
especificidade: 0,680;
0,588; VPP: 0,805; VPN: 0,386

acuraci

NRS-2002: 27kg; sensibilidad
0,636;
acuracia: 0,624; VPP: 0,833; VPI

0,297

especificidade: 0,57
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MIS: 28,5kg; sensibilidade: 0,591
especificidade: 0,553; acurdci
0,577; VPP: 0,622; VPN: 0,525

Mulheres

AGS: 18kg; sensibilidade: 0,79:
especificidade: 0,792; acuraci
0,793; VPP: 0,821; VPN: 0,760

NRS-2002: 16kg; sensibilidad
0,811; especificidade: 0,87
acuracia: 0,830; VPP: 0,966; VPI
0,625

MIS: 18kg; sensibilidade: 0,79:
especificidade: 0,818; acuraci
0,804; VPP: 0,852; VPN: 0,750

FLOOD et al., 201 Capacidade da FPP para prever o es Desnutridos AG3$PP FPP meédio: 18,§ AUC: 0,776; EP= 0,039; IC 95%
nutricional B/C: 79,3% (n=172) (DP=10,7) kg 0,698- 0,853
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GUERRA et al., FPP para rastreamento de desnutricdo Desnutridos AG3PP Mediana FPP homens: 32 Homem 18-44 anos: 41,7k

2014

base na classificacdo do estado nutricic B/C: 47,6% (n=339)
pela AGSPPP

(11Q=12,0) kgf

Mediana FPP mulhere:
16,0 (11Q=9,6) kgf

sensibilidade: 0,923; especificidac
0,520; AUC: 0,778; IC95% 0,676
0,881

Homem 45-64 anos: 37,9k
sensibilidade: 0,817; especificidac
0,402; AUC: 0,642; IC95% 0,561
0,724

Homem > 65 anos: 30,2kg;
sensibilidade: 0,736; especificidac
0,567; AUC: 0,666; 1C95% 0,576
0,756

Mulher 18-44 anos: 20,2k
sensibilidade: 0,741; especificidac
0,556; AUC: 0,645; 1C95% 0,519
0,771



MARR
2017

et

al.,, FPP para deteccdo de desnutricdo (MG Desnutridos AGS B/C FPP mediana nos pacient

versus B/C)

78,6% (n=55)

AGS/C:
26,5) kg

21,3 (1IQ=15,6-

76

Mulher 45-64 anos: 19,2k
sensibilidade: 0,795; especificidac
0,522; AUC: 0,666; IC95% 0,576
0,755

Mulher > 65 anos: Nao foi possivel
determinar pontos de corte devidc
alta proporcao de falsos negativ
(sensibilidade: 37,3%)

Todos os pacientes: AUC: 0,670;
95%: 0,500-0,840

Homens: AUC: 0,800; IC 95%
0,660-0,940

Mulheres: AUC: 0,560; IC 95%
0,310-0,800



SHARMA et al., Precisdo diagnéstica da FPP (<10,5kg) Desnutridos AGS B/C FPP média ponderada p
2017 avaliacao da desnutricdo, com a AGS cc 41,4% (n=224) 13,5kg*
referéncia
Desnutridos pela FPF
33,5% (n=181)

SUSETYOWATI; Acuracia diagnéstica do ponto de corte Desnutricdo AGS B/C FPP média: 17,3 (DP=9,:

FAZA, 2017 FPP (<20 kg em homens e <10 kg em 32,7% (n=34) kg
mulheres) ao identificar  pacient Desnutricdo DMS (14
desnutridos 35): 42,3% (n=44) Desnutridos pela FPF

44.,2% (n=46)

77

Sensibilidade: 0,670
especificidade: 0,950; AUC: 0,82
IC: 0,780-0,860; Acuracia: 0,870

Homens:

AGS: Sensibilidade: 0,76¢
especificidade: 0,565 AUC: 0,66
VPP: 0,333; VPN: 0,897; acuraci
0,610

DMS: Sensibilidade: 0,70C
especificidade: 0,590; AUC: 0,64
VPP: 0,467; VPN: 0,793; acuraci
0,627

NRS-2002: Sensibilidade: 0,62
especificidade: 0,600; AUC: 0,61
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VPP: 0,600; VPN: 0,621; acuraci
0,610

SNST: Sensibilidade: 0,58:
especificidade: 0,571; AUC: 0,57
VPP: 0,600; VPN: 0,552; acuraci
0,576

Mulheres:

AGS: Sensibilidade: 0,52¢
especificidade: 0,792; AUC: 0,65
VPP: 0,688; VPN: 0,655; acuraci
0,667

DMS: Sensibilidade: 0,45¢
especificidade: 0,762; AUC: 0,61
VPP: 0,688; VPN: 0,522; acurdci
0,600



ZHANG et
2017

al., FPP para detectar risco nutricional com b Desnutridos AGS B/C FPP médio entre ma

no NRS-2002 e para detectar desnutri 28,2% (n=379)

com base na AGS

direita e esquerda: 21
(DP=8,7) kg
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NRS-2002: Sensibilidade: 0,37
especificidade: 0,667; AUC: 0,51
VPP: 0,625; VPN: 0,414; acuraci
0,489

SNST: Sensibilidade: 0,34!
especificidade: 0,625; AUC: 0,48
VPP: 0,625; VPN: 0,345 acuraci
0,444

Homens 65-74 anos, NRS-20C
27,5kg;  sensibilidade:  0,69:
especificidade: 0,636; AUC: 0,73
IC 95%: 0,678-0,786

Homens 75-90 anos, NRS-20C
21,0kg; sensibilidade:  0,83:
especificidade: 0,448; AUC: 0,67
IC 95%: 0,611-0,729
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Mulheres 65-74 anos, NRS-20C
17,0kg;  sensibilidade:  0,70!
especificidade: 0,586; AUC: 0,68
IC 95%: 0,630-0,746

Mulheres: 75-90 anos, NRS-20C
14,6kg;  sensibilidade:  0,69:
especificidade: 0,628; AUC: 0,68
IC 95%: 0,624-0,750

Homens 65-74 anos, AGS: 24,9k
sensibilidade: 0,780; especificidac
0,585; AUC: 0,761; IC 95%: 0,70:
0,819

Homens 75-90 anos, AGS: 20,8k
sensibilidade: 0,818; especificidac
0,543; AUC: 0,715; IC 95%: 0,65:
0,777



MAHMOODI et FPP como marcador diagnostico para a pt Desnutridos MIS > 7,1 FPP médio ponderado ap

al., 2018

HU et al., 2018

de proteina-energia

FPP para identificar desnutricdo grave (AC Desnutridos AGSPP FPP médio para adulto

PPP/C)

42,2% (n=35)

B/C: 57,4% (n=6492)

hemodidlise: 19,6 kg*

25,7 kgt*

81

Mulheres 65-74 anos, AGS: 15,2k
sensibilidade: 0,774; especificidac
0,532; AUC: 0,672; IC 95%: 0,60¢
0,736

Mulheres: 75-90 anos, AGS
13,5kg;  sensibilidade: 0,71
especificidade: 0,651; AUC: 0,72
IC 95%: 0,660-0,781

Sensibilidade: 0,78C
especificidade: 0,725; AUC: 0,82¢

Homens adultos: 30 kc

N

sensibilidade: 0,635; especificidac
0,541; AUC (95% CI): 0,595

FPP reduzida (idosos 0,634; LR+1,38; LR- 0,68

68,2% (n=1708)



82

Mulheres  adultas: 19 k¢
sensibilidade: 0,672; especificidac
0,558; AUC (95% CI): 0,619

0,660; LR+1,52; LR- 0,59

Homens idosos: 26 k¢
sensibilidade: 0,781; especificidac
0,351; AUC (95% CI): 0,590

0,640; LR+1,20; LR-0,62

Mulheres idosas: 14 k¢
sensibilidade: 0,618; especificidac
0,573; AUC (95% CI): 0,596

0,641; LR+1,45; LR-0,67

BYRNES et al., FPP como medida de triagem para dete Desnutricdo: AGSRPP FPP médio: 27,5 (DP=8,t Sensibilidade: 0,500
2018 desnutricdo (classificacdo global B / ( B/C: 19% (n=14) kof especificidade: 0,670; AUC: 0,41
conforme medido pela AGBPP IC 95%: 0,250-0,580; VPP: 0,26

FPP reduzida: 36% (n=2" VPN: 0,850



SOSTISSO et al. FPP para avaliar o risco de desnutric Desnutridos MIS > 5 FPP mediano: 20,

2020 inflamac&o com o MIS como referéncia  24,1% (n=57) (1Q=1Q:15,7-3Q: 28,4) kc¢
Desnutridos pela FPF
37,4% (n=89)
MATSUMOTO et FPP para classificacdo de gravidade Moderada e gravemen FPP médio: 25,7
al., 2020 desnutricdo segundo os critérios GLIM  desnutridos critérios (DP=10,4) kg

GLIM: 34,0% (n=165)

83

Homens: 23,5 kg; sensibilidad
0,700; especificidade: 0,700; AU(
0,730; IC 95%: 0,640 - 0,850

Mulheres: 14,5 kg; sensibilidad
0,700; especificidade: 0,500; AU(
0,610; IC 95%: 0,490 0,740

Homens >70 anos: desnutricao
moderada- 20kg; AUC: 0,800; IC
95% 0,720-0,870 e grave 20kg;
AUC: 0,900; 1C95% 0,830 - 0,960

Homens < 70 anos: desnutrig
moderada— 29kg; AUC: 0,830;
IC95% 0,720-0,940 e grave20kg;
AUC: 0,820; I1C95% 0,626 1,000

Mulheres > 70 anos: desnutri¢ao

moderada— 14,5kg; AUC: 0,720;
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IC95% 0,630-0,820 e gravellkg;
AUC: 0,780; 1IC95% 0,670-0,890

Mulheres < 70 anos: desnutric
moderada— 20kg; AUC: 0,590;
IC95% 0,430-0,750 e grave20kg;
AUC: 0,580; I1C95% 0,380-0,790

ABDULAN et al., FPP naidentificacdo de pacientes desnutr Desnutricdo MAN < 17 FPP média ponderada: 1€ < 13,5 kg; sensibilidade: 0,714

2020 pontos: 8,6% (n=7) kg*

CHITES et al., FPP reduzida na identificacdo de desnutri Desnutridos AGS B/C FPP  médio:
2020 com a AGS como medida de referéncia  34,0% (n=204) (DP=10,4) kg

FPP reduzida:

(n=223)

especificidade: 0,767; AUC: 0,76
IC 95%: 0,658-0,854

27, Sensibilidade: 0,520

especificidade: 0,679; acurci
0,600; AUC: 0,599; IC 95%: 0,551

37,29 0,648; k = 0,192



85

MENDES et al., FPP como preditor de desnutricdo em rela Desnutridos AG3PP FPP mediano: 18,2 (p2! 32,5 Kkg; sensibilidade: 0,90!

2020

a AGSPPP B/C: 82,9% (n=63) 12,5-p75: 27,4) kg especificidade: 0,615; AUC: 0,79
IC 95%: 0,656-0,936
Desnutridos pela FPF
81,6% (n=62)

FPP: Forca de Preensédo Palmar; DP: Desvio Padrao; AGS: Avaliacdo Global Subjetiva; MCC:dildas&Qrporal; AUC: Area Under the
Curve; VPP: Valor Preditivo Positivo; VPN: Valor Preditivo Negativo; NRS-2002: Nutritional Risk Scre@&tig Dobra Cutanea do Triceps;
IMC: indice de Massa Corporal; PB: Perimetro do Braco; CMB: Circunferéncia Muscular do Br&cdjamutrition-Inflammation Score; AGS-
PPP: Avaliacdo Subjetiva Global Produzida pelo Préprio Paciente; EP: Erro Padrao; 11Q: Intervaloriifitdrigud.ikelihood Ratio; DMS:
Dialysis Malnutrition Score; SNST: Simple Nutrition Screening Tool; Gl: Gastrointestinal; Gilbhal Leadership Initiative on Malnutritipn

MAN: Mini Avaliacdo Nutricional.

* A média ponderada foi calculada para aqueles estudos que apresentaram seus dados de forma estratificddacate a ferramenta de
avaliagdo do estado nutricional (FIGUEIREDO et al., 2000; MAHMOODI et al., 2018; ABDULAN et al., 2020)(S&VA et al., 2011;
MAHMOODI et al., 2018) e doengas (ALVARHSA-SILVA; SILVEIRA, 2005; SHARMA et al., 2017).

** Média aritmética simples devido auséncia de dados que impossibilitaram o calculo da média ponderada (FERNANRER et et al.,
2018).
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7.2.Artigo 2. Forca de Preensao Palmar como indicador do estado nutricional
em pacientes com cancer hospitalizados: Validade de critério concorrente e

preditiva

Carolina de Almeida, Carolina Araudjo dos Santos, Cristiane Alves de Oliveira, Bruna
Soares Faria, Solange Silveira Pereira, Carla de Oliveira Barbosa Rosa

Resumo: A Forca de Preensdo Palmar (FPP) tem sido utilizada como indicador
nutricional, mas poucos estudos verificaram sua validade para esse propdsito em
pacientes com cancer hospitalizados. Assim, o objetivo desse estudo foi analisar a
validade de critério concorrente e preditiva da FPP, como indicador do estado nutricional
e preditor de desfechos em saude, nesses individuos. Trata-se de um estudo longitudinal,
em que a coleta dos dados foi realizada em prontuarios eletrénicos de dois hospitais da
cidade de Belo Horizonte - Minas Gerais, Brasil, no periodo de fevereiro de 2018 a margo
de 2020, totalizando 220 pacientes. Foram adotados como pontos de corte para a
classificacdo da baixa FPP e diagndstico de sarcopenia 0os parametros propostos pelo
European Working Group on Sarcopenia in Older Peo&VGSOP 2). A validade de

critério concorrente foi determinada pela avaliagdo da sensibilidade, especificidade, valor
preditivo positivo (VPP) e valor preditivo negativo (VPN) da FPP isolada ou combinada
com o perimetro da panturrilha (sarcopenia) na deteccdo dos pacientes em risco
nutricional ou desnutridos. Por sua vez, a validade de critério preditiva foi verificada pelo
calculo dos mesmos indices na identificacdo daqueles que evoluiram para 6bito e que
permaneceram mais tempo internados. A analise de validade de critério concorrente e
preditiva da baixa FPP e da classificacdo da sarcopenia possuiram maiores valores de
especificidade, em relacdo a sensibilidade, para a maioria dos parametros avaliados. Os
melhores pontos de corte (33 kg para homens e 15 kg para mulheres) foram escolhidos
quando a Avaliacdo Global Subjetiva Produzida Pelo Préprio Paciente (AGS-PPP) foi
utilizada como referéncia para a construgdo da curva ROC. O aumento na sensibilidade
para os pontos de corte propostos por essa pesquisa em comparacao aos valores obtidos
guando se classificou a FPP segundo critérios do EWGSOP 2 sugerem a necessidade da
utilizacdo de valores de referéncia direcionados a populacéo a que o método se destina.

Palavras-chave: Neoplasias, Desnutricdo, Forca Muscular, Sensibilidade,

Especificidade, Estudo de Validagao
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Introducéo

A desnutricio é comum em pacientes com céancer hospitalizados, com
prevaléncias que podem variar de 19% a mais de 80%, a depender da localizacao e estagio
do tumor e das ferramentas utilizadas para o diagnostico nutricional (FUKUDA et al.,
2015; SILVA et al., 2015; MENDES et al., 2020). Nesses individuos a desnutri¢éo é fator
de risco para complicagdes (FUKUDA et al., 2015; POLANSKI et al., 2017) e
mortalidade (YILMAZ et al., 2020), portanto sua deteccao precoce é necessaria a fim de
melhorar o prognostico do paciente, por meio da intervencao nutricional (ARENDS, et
al., 2017; SCHUETZ et al., 2019).

Embora a Avaliacdo Global Subjetiva Produzida Pelo Préprio Paciente (AGS-
PPP) tenha sido recomendada como ferramenta padrao para avaliar pacientes com cancer
(BAUER; CAPRA; FERGUSON, 2002; HUHMANN; AUGUST, 2008) ainda falta
consenso (ARENDS et al.,, 2017). Nesse sentido, a utilizagdo conjunta de diferentes
métodos pode favorecer uma avaliacdo mais precisa e completa das alteracdes
nutricionais presentes (ARENDS et al., 2017). A avaliacdo da forca e da massa muscular
tém sido recentemente utilizadas na pratica clinica (ABDULAN et al., 2020), e estudos
apontam associacdes significativas dessas com a desnutricdo (FLOOD et al., 2014;
ZHANG et al., 2017).

A avaliacdo da forca muscular pode ser um bom indicador para esse diagndstico,
pois reage rapidamente a privacdo nutricional (NORMAN et al., 2011). A Forca de
Preensdo Palmar (FPP) é uma das medidas para avaliar a forca muscular (CRUZ-
JENTOFT et al., 2019) e tem se mostrado rotineiramente viavel em pacientes com cancer
(ORDAN et al., 2018). Quando, além da forca muscular ha redu¢do da massa muscular,
considera-se a existéncia de sarcopenia (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

Os parametros nutricionais utilizados na avaliacdo de pacientes com cancer devem
possuir sensibilidade e especificidade o suficiente para indicar a desnutricdo durante a
doenca (NITENBERG; RAYNARD, 2000). Assim, o método deve ser valido, ou seja,
representar as caracteristicas que de fato se pretende medir (MARTINS, 2006). Sao
escassos na literatura estudos que analisaram a validade da FPP no céancer. Igualmente,
um ponto de corte especifico para essa ferramenta nesses individuos ainda n&o esta bem
definido. Dessa maneira, 0 objetivo desse estudo foi analisar a validade de critério
concorrente e preditiva da FPP isolada e combinada com a medida do perimetro da
panturrilha (sarcopenia) como indicador do estado nutricional e de piores desfechos

clinicos em pacientes com cancer hospitalizados.
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Metodologia

Desenho de estudo e participantes

Trata-se de um estudo longitudinal, realizado com pacientes com cancer
internados para tratamento antineoplasico com quimioterapia e/ou radioterapia. Os
pacientes que estavam internados em um hospital publico ou outro particular da cidade
de Belo Horizonte - Minas Gerais, Brasil, foram avaliados por nutricionistas treinados.
ApoOs a avaliacdo, os pesquisadores responsaveis por conduzir esse estudo realizaram a
coleta dos dados clinicos, nutricionais e sociodemograficos dos participantes em
prontuarios eletrénicos. A avaliacdo dos pacientes e a coleta dos dados foram realizadas
no periodo de fevereiro de 2018 a marco de 2020.

Foram incluidos todos os pacientes com diagnoéstico confirmado de cancer, de
ambos os sexos, com idade > 20 anos, em tratamento hospitalar com quimioterapia e/ou
radioterapia, que possuiam todos os dados preenchidos em prontuario. Ndo houve

restricbes quanto a localizacdo do tumor e o estagio da doenca.

Calculo amostral

O tamanho amostral foi definido segundo a recomendagéo de Jones (2004) para
estudos de validacao de ferramentas de triagem e avaliacao nutricional. Foi considerada
prevaléncia de desfecho (desnutricdo) de 82,9% (MENDES et al., 2020) e sensibilidade
da FPP de 90,5% (MENDES et al., 2020), erro tolerado de 5% e nivel de confianca de
95%. O numero minimo de pacientes para esse estudo foi estimado em 160 individuos.

Variaveis clinicas

As informagfes utilizadas para a caracterizacdo clinica foram: tipo de céancer,
presenca de metastase, tipo de tratamento e comorbidades. Para essa Ultima foram
consideradas as seguintes doencas: doencas autoimunes, depressao, osteoporose, asma,
doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), hipertensdo arterial sistémica (HAS),
diabetes mellitus (DM), dislipidemia, hepatite, cardiopatias, doencas renais,
hipo/hipertireoidismo, acidente vascular encefalico (AVE) e infeccdo pelo virus da
Imunodeficiéncia Humana (HIV). O paciente foi classificado como possuindo “nenhuma
comorbidade”, “uma comorbidade”, “duas comorbidades” ou “trés ou mais
comorbidades”. Ainda, realizou-se o célculo do tempo de hospitalizagdo como a diferenca
entre o dia da alta, transferéncia hospitalar ou 6bito e o dia da internacéo.
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Ferramentas utilizadas

A Nutritional Risk Screening (NRS-2002) foi aplicada em todos os pacientes e
aguele com pontuagdo > 3 foram classificados como em risco de desnutrigdo
(KONDRUP et al., 2003). Todos os participantes também foram submetidos a Avaliacao
Subjetiva Global Produzida pelo proprio Paciente (AGS-PPP) e a antropometria,
independente do resultado da NRS - 2002. Os pacientes classificados pela AGS-PPP na
categoria A foram considerados bem nutridos, em B, moderadamente desnutridos ou
suspeita de desnutricdo, e, no estagio C, como gravemente desnutridos (OTTERY, 1996).
Para fins analiticos, as categorias B e C foram agrupadas e 0s pacientes considerados
como desnutridos.

Foram utilizadas, ainda, outras duas ferramentas: a Avaliacdo Subjetiva Global
(AGS) e a Mini Avaliacdo Nutricional (MAN). Pacientes classificados pela AGS nas
categorias B (moderadamente ou suspeita de ser desnutrido) e C (gravemente desnutrido)
foram agrupados e considerados desnutridos (DETSKY et al., 1987). Por sua vez, a MAN
foi utilizada apenas em pacientes com cancer idosos, considerados nesse estudo como
individuos com idade > 60 anos. Aqueles pacientes com pontuagédo pela MAN de 17 a
23,5 pontos foram considerados sob risco de desnutricdo, enquanto os com pontuagao <
17 pontos estavam desnutridos (RUBENSTEIN et al., 2001; VELLAS et al., 2006;

GUIGOZ, 2006). As duas categorias também foram agrupadas para as analises.

Antropometria

O peso atual dos pacientes foi aferido no hospital publico por balanca portétil
Omron®, capacidade maxima de 150 kg, e, no hospital particular, por balanca Filizola®
fixa, capacidade maxima 180 kg, ambas com precisdo de 100 gramas. Na impossibilidade
de afericdo do peso atual, foi utilizado o peso informado, preferencialmente, ou, peso
estimado, em Uultima instancia (CHUMLEA et al., 1988). Ajustes no peso foram
realizados em casos de edema (MATERESE, 1997

A altura foi informada pelo paciente ou acompanhante. Na impossibilidade de
relato dessa medida, foi utilizada a altura estimada (CHUMLEA; ROCHE;
STEINBAUGH, 1985; CHUMLEA.; GUO; STEINBAUGH, 1994). A partir dos dados
de peso e altura, foi calculado o indice de massa corporal (IMC) (peso (kg) / altura (m)
2). Adotouse pontos de corte especificos para adultos (WHO 1997) e idosos (> 60 anos
de idade) (OPAS, 2002).
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O perimetro do brago (PB) foi aferido no ponto médio entre o processo acromial
da escapula e o olécrano (LOHMAN; ROCHE; MARTORELL, 1988). O perimetro da
panturrilha (PP) foi aferido na regido mais protuberante (LOHMAN; ROCHE;
MARTORELL, 1988), com os participantes sentados, ou para aqueles que ndo podiam
sair do leito, com a perna flexionada na cama, formando um &ngulo de 90°. A baixa massa
muscular foi considerada nos pacientes com PP < 31cm (WHO, 1995).

A altura do joelho foi aferida na perna direita, formando um angulo de 90° com o
joelho e o tornozelo e com o individuo sentado ou em posicéo supina. Foi utilizada uma
fita ineldstica posicionada na superficie plantar do pé (calcanhar) até a cabeca da patela
(rétula) (LOHMAN; ROCHE; MARTORELL, 1988). Essa medida foi utilizada apenas
nas férmulas preditivas de peso e altura, quando necessario.

A FPP foi medida trés vezes, do lado dominante do paciente, por dinamdmetro
manual Camry® (modelo EH101, China, capacidade de 90 kg) e sob incentivo verbal. O
paciente estava sentado, com os joelhos posicionados em 90°, cotovelo flexionado
formando angulo de 90° e com o antebraco junto ao corpo. Foi aplicada a maxima forca
do aperto. O valor mais alto das trés medidas foi considerado para esse estudo. Os pontos
de corte adotados para classificagdo de FPP reduzida foram os recomendados pelo
European Working Group on Sarcopenia in Older Peep(EWGSOP 2) (CRUZ-
JENTOFT et al., 2019): < 27 kg para homens e < 16 kg para mulheres. Foram
considerados sarcopénicos aqueles pacientes que possuiam baixa forca muscular e baixa
massa muscular (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

Andlise dos dados

Os dados foram tabulados no software Microsoft Office Excel e analisados no
programa Statistical Package for Social Science (SPSS) verséo 20.0, STATAL¥dDs&0
e no MedCalc verséao 9.4.2.0. A normalidade da distribuicdo das variaveis foi avaliada
pelo teste de Shapiro-Wilk. Dados paramétricos foram expressos em meédia e desvio
padrdo (DP), enquanto os dados ndo paramétricos foram apresentados em mediana e
intervalo interquartil (11Q). As variaveis categoricas foram apresentadas como nimeros
absolutos e frequéncias (porcentagem).

A validade de critério concorrente foi determinada pela avaliacédo da sensibilidade,
especificidade, valor preditivo positivo (VPP) e valor preditivo negativo (VPN) da FPP
isolada ou combinada com o PP (sarcopenia) na deteccdo dos pacientes em risco

nutricional ou desnutridos. A validade de critério preditiva foi verificada pelo célculo dos
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mesmos indices na identificacdo daqueles com maior tempo de hospitalizacdo
(categorizados segundo a mediana da amostra) e que evoluiram para 6bito. Foi avaliada
também a associacao entre a FPP e os indicadores nutricionais e a associacéo entre a FPP
e a ocorréncia de 6bito e maior tempo de internacdo hospitalar pelo calculo da Odds ratio
(OR).

Além disso, foram construidas curvas ROC e analisada a Area Sob a Curva (AUC)
para a obtencédo de pontos de corte para a FPP. A precisdo de acordo com a AUC foi
classificada como: 0,90 “excelente”; 0,8-0,9 “muito boa”; 0,7-0,8 “boa”; 0,6-0,7
“suficiente”; 0,5-0,6 “ruim” e <0,5 “teste ndo suficiente” (§IMUNDIC, 2009). O nivel de

significancia estatistica adotado para todas as anélises 0j05.

Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Vigosa (UFV) n°: 2.760.901/ CAAE: 90996418.2.0000.5153 e
pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG) n°: 2.466.173/ CAAE: 81971618.6.0000.5126.

Resultados

Esse estudo de validacéo incluiu 220 pacientes. A idade mediana foi de 59,0 anos
(11Q=22,0; 20-88), 52,3% (n= 115) dos participantes eram adultos e 50,5% (n=111) do
sexo masculino. Os tumores hematolégicos foram os mais frequentes (64,0%), com
90,5% (n=199) dos pacientes submetidos ao tratamento por quimioterapia. De acordo
com o NRS-2002, 55,5% (n=122) dos pacientes estavam sob risco de desnutricdo,
enquanto a AGS-PPP indicou que 89,5% (n=197) eram desnutridos. O percentual de
pacientes com a FPP abaixo dos valores recomendados foi de 42,7% (n=94) (Tabela 1).

A validacéo concorrente da FPP indicou que os valores de especificidade foram
superiores aos da sensibilidade para todos os parametros avaliados, com excecao do IMC.
Na validade preditiva, tanto a sensibilidade quanto a especificidade foram baixas para
todos os desfechos estudados. Além disso, destaca-se que 0s pacientes com baixa FPP
possuiam significativamente maior chance de estarem em risco nutricional/desnutricao
(MAN), desnutricdo (AGS-PPP, AGS e PB) e baixo IMC. Para a ocorréncia de o6bito e
maior tempo de internacdo, a associacao nao foi significativa (Tabela 2).

Em relacéo a sarcopenia, foram identificados valores de especificidade muito

superiores aos de sensibilidade tanto para a validade concorrente quanto preditiva,
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especialmente para o risco nutricional/desnutricdo pela MAN e para a desnutricao
segundo a AGS-PPP (especificidade de 100%). Nesse caso, destaca-se associagao entre
a presenca da sarcopenia e a ocorréncia de baixo IMC e desnutricdo seguisde a AG
PB (Tabela 3).

Ao estratificar a amostra segundo o sexo, foram obtidos pontos de corte para a
FPP. O ponto de corte para os homens foi de 33kg e para as mulheres de 15kg,
considerando a AGS-PPP como referéncia e melhores valores de sensibilidade,
especificidade e AUC, simultaneamente. De forma geral, € possivel observar um
incremento na sensibilidade da FPP para identificar alteragcbes nutricionais em
comparacao a classificacao pelos pontos de corte propostos originalmente pelo European
Working Group on Sarcopenia in Older PeoplEEWGSOP 2) (Tabela 4). Quando o
total de participantes foi estratificado segundo o sexo e faixa etaria, a amostra nao foi
suficiente para permitir conclusdes precisas a respeito de um ponto de corte (Material
Suplementar 1).

Discussao

Ao nosso conhecimento esse estudo é o primeiro a analisar a validade de critério
concorrente e preditiva da Forga de Preensdo Palmar (FPP), como indicador do estado
nutricional e preditor de desfechos em saude em pacientes com cancer hospitalizados.
Além disso, foram propostos pontos de corte especificos para a FPP nesse grupo,
considerando-se 0 sexo.

Os resultados indicaram um percentual de 42,7% de pacientes com forca
muscular reduzida. Em pacientes com céancer é frequente a reducdo da for¢ca muscular
(HU et al., 2018; MENDES et al., 2020), pois esses individuos estdo expostos a diversos
fatores que podem gerar declinio da massa muscular esquelética e consequente perda da
forca, como diminuicdo da ingestdo alimentar, falta de atividade fisica, inflamacéo e
liberacdo de citocinas que induzem a protedlise (CUTSEM; ARENDS, 2005;
MIDTGAARD et al., 2009; BOLTONG et al., 2014).

Devido a auséncia de unanimidade de um padréo ouro para avaliagdo do estado
nutricional (ARENDS et al., 2017), a analise de validade da FPP foi realizada utilizando-
se diferentes indicadores nutricionais. Destacam-se, de forma geral, maiores valores de
especificidade em comparacdo a sensibilidade, demonstrando que a FPP reduzida e a

presenca da sarcopenia foram mais satisfatérias ao distinguir um resultado negativo em
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um individuo que realmente estava sem as condi¢cBes analisadas (risco nutricional,
desnutricdo e baixo IMC).

Alguns autores tém relatado a importancia da maior sensibilidade em testes
diagnésticos, principalmente quando se trata de ferramentas de avaliagdo do estado
nutricional (BAUER; CAPRA, 2003; ARENDS et al., 2017). A necessidade de obter um
resultado de teste positivo em individuos com a doenca, faz-se necessaria pois, classificar
corretamente todos 0s pacientes em risco nutricional/desnutridos é mais necessario do
que classificar individuos bem nutridos e desnutridos de maneira errada (BAUER,;
CAPRA, 2003; ARENDS et al., 2017).

Da mesma forma, os valores preditivos positivos (VPP) foram mais altos para os
parametros de MAN, AGSPPP e AGS, tanto na validade de critério concorrente da FPP
guanto na de sarcopenia. Esse resultado indica que a probabilidade de um paciente com
teste positivo (baixa FPP/sarcopenia) ter a condicdo de interesse (risco
nutricional/desnutricdo) é alta, ou seja, ha baixos valores de falsos positivos, porém
maiores valores de falsos negativos (SIMUNDIC, 2009).

Para a validade de critério preditiva, houve também maiores valores de
especificidade, em relag aos da sensibilidade. No entanto, nesse caso, os VPN’s foram
maiores quando se testou a variavel 6bito, tanto para a baixa FPP quanto para a presenca
de sarcopenia. Esses resultados devem ser interpretados com cautela, pois o valor
preditivo varia com g@revaléncia de determinada condigdo (SIMUNDIC, 2009). Para um
mesmo teste, quanto menor a prevaléncia, maior o VPN, o que pode ter acontecido nesse
caso, visto o menor percentual de 6bitos (12,7%) em relacdo as outras condi¢cdes
avaliadas. Destaca-se que as associacfes entre 6bito e maior tempo de internacdo com a
presenca de baixa FPP e de sarcopenia ndo foram significativas.

Pacientes com baixa FPP apresentaram 9,2 vezes a chance de serem desnutridos
segundo a ASG-PPP, considerado o método de referéncia para pacientes com neoplasias
malignas. Associagbes significativas com a baixa forca muscular também foram
observadas com a MAN, AGS, IMC e PB (GARCIA et al., 2013; MARR et al., 2017;
SUSETYOWATI; FAZA, 2017).

Por ultimo, foram propostos pontos de corte para a FPP, de acordo com 0 sexo,
visto que esse parametro € um dos fatores que contribui para variacdes nessa ferramenta
(MATOS; TAVARES; AMARAL, 2007). Os melhores valores de ponto de corte obtidos
foram 33kg para homens e 15 kg para mulheres, ambos com boa precisdo para a AUC.

Escolheu-se esses pontos de corte baseados nos valores mais altos de sensibilidade,
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especificidade e AUC, simultaneamente, além da AGS-PPP ter sido idealizada
principalmente para esse publico. Nesse caso, houve um incremento na sensibilidade em
comparacao a proposta originalmente utilizada baseada na recomendacdo do European
Working Group on Sarcopenia in Older Peopl&EWGSOP 2) (< 27 kg para homens e

< 16 kg para mulheres).

Outros pesquisadores sugeriram pontos de corte para a FPP em pacientes com
cancer hospitalizados (HU et al., 2018; MENDES et al., 2020). Hu et al., (2018)
obtiveram pontos de corte que variaram de 14 a 30 kg, em quatro grupos de pacientes
(homens e mulheres adultos, e, homens e mulheres idosos). Os autores consideraram que
a FPP obteve um valor de diagndstico muito baixo para identificar desnutricdo grave
(AUC: 0,596-0,660; p<0,001) (HU et al., 2018). Nesse estudo, no entanto, os autores
utilizaram o lado ndo dominante dos pacientes para afericdo da FPP, além dessa medida
ter sido utilizada apenas para identificar aqueles individuos gravemente desnutridos
(AGS-PPP/C) (HU et al., 2018).

Por outro lado, Mendes et al., (2020), ao analisar 76 pacientes com cancer
hospitalizados em diversos tipos de tratamento antineoplasico, concluiram que a FPP foi
mais sensivel para identificar individuos em risco de desnutricdo em comparagao a outros
indicadores do estado nutricional. Nesse estudo, um Unico ponto de corte de 32,5 kg
apresentou sensibilidade de 90,5% e especificidade de 61,5% (MENDES et al., 2020). Os
autores relataram impossibilidade de divisdo de teste da FPP por sexo e faixa etaria devido
ao pequeno tamanho amostral do estudo (MENDES et al., 2020).

Algumas limitagcbes devem ser destacadas, como a utilizagdo do perimetro da
panturrilha para medir a massa muscular e a utilizacéo de férmulas preditivas em 16% da
amostra para obtencdo de dados antropométricos. Em relacdo a medida da massa
muscular, o perimetro da panturrilha pode ser usado como substituto em ambientes onde
nenhum outro método de diagndéstico de massa muscular esta disponivel. Na maioria das
vezes, meétodos como o Dual-energy X-ray Absorptiom¢D}A), tomografia
computadorizada (TC) e bioimpedancia elétrica (BIA) ndo estédo disponiveis em todos os
hospitais, sendo o PP uma medida viavel. As férmulas preditivas foram utilizadas apenas
nos casos em que nao foi possivel aferir as medidas atuais dos pacientes. Essa é uma
estratégia utilizada no ambiente hospitalar, uma vez que a impossibilidade de medicao é
uma realidade neste contexto. Por outro lado, como pontos fortes, destaca-se o calculo
amostral especifico para o objetivo do estudo, ou seja, analisar a validade da FPP, a

utilizacdo de diversas variaveis e técnicas para a investigacdo de validaeeigt@ncia
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de outros estudos na literatura cientifica com 0os mesmos pacientes (apenas duranto o
tratamento de quimioterapia/radioterapia) e que realizaram a analise conjunta da validade

concorrente e preditiva.

Concluséo:

Os resultados desse estudo indicaram que a baixa Forca de Preensdo Palmar
(FPP) e a presenca de sarcopenia se associaram de forma significativa com os principais
indicadores nutricionais, com maior especificidade (em comparacao a sensibilidade) para
a deteccéo do risco nutricional e da desnutricdo. Dessa maneira, sugere-se que a baixa
FPP seja utilizada como indicador nutricional, de forma complementar a outros métodos
ou ainda quando esses nao forem viaveis na pratica clinica (como na impossibilidade de
afericédo direta do peso ou quando 0 paciente ndo consegue se comunicar).

Os melhores pontos de corte (33 kg para homens e 15 kg para mulheres) foram
escolhidos quando a AGS-PPP foi utilizada como referéncia para a construcao da curva
ROC. O aumento na sensibilidade para esses pontos de corte em comparacao aos valores
obtidos segundo a classificacdo do European Working Group on Sarcopenia in Older
People- (EWGSOP 2) sugerem a importancia da utilizacdo de valores de referéncia
direcionados a populacdo a que o método se destina, especialmente em pacientes com
cancer, nos guais os efeitos da doenca e dos tratamentos exercem impactos significativos
na forca muscular. Embora outros estudos devam ser realizados para comprovar o
desempenho dessa nova proposta, sobretudo com amostras representativas, acreditamos
ser uma necessidade a rapida definicdo de valores de referéncia especificos para a FPP

nesse publico.
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Tabela 1. Caracteristicas gerais dos pacientes. Belo Horiddirtas Gerais, 2018.

Variaveis n =220
Adultos (%) 115 (52,3)
Sexo masculino (%) 111 (50,5)
Idade (anos) * 59,0 (22,0)
N° de comorbidades (%)
0 106 (48,2)
1 61 (27,7)
2 29 (13,2)
>3 24 (10,9)
Diagnostico (%)
CA hematologico 141 (64)
CA do aparelho digestivo 24 (11,0)
CA de mama 19 (8,6)
CA de cabeca e pescoco 8 (3,6)
CA de utero, ovério ou endométrio 7 (3,2)
CA de pulméo 7(3,2)
Outros 14 (6,4)
Presenca de metastase (%) 52 (23,6)
Tipo de tratamento (%)
QT 199 (90,5)
QT+RT 13 (5,9)
RT 8 (3,6)
NRS2002>3 (%) 122 (55,5)
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AGS-PPP B/C (%)
AGS B/C (%)
MAN 17-23,5/<17 (n=105) (%)
IMC (kg/m?) *
FPP (kg) *
FPP reduzida (%)
PB (cm) *
PP (cm) **

PP reduzido (%)

197 (89,5)
170 (77,3)
87 (39,5)
24,4 (6,2)
22,2 (16,1)
94 (42,7)
28,5 (6,0)
34,2 (4,2)

50 (22,7)

Outros tipos de cancer: prostata (n=3), renal (n=2), retroperitbneo (n=2), sarcoma em
membro inferior (n=2), mediastino (n=1), ossos (n=1), sarcoma de Kaposi (n=1), pénis
(n=1), sarcoma miofibroblastico inflamatorio epitelioide (n=1).

CA: Cancer; QT: Quimioterapia; RT: Radioterapia; NRS-2002: Nutritional Risk
Screening; AGS-PPP: Avaliagdo Subjetiva Global Produzida Pelo Préprio Paciente;
AGS: Avaliacdo Subjetiva Global; MAN: Mini Avaliacdo Nutricional; IMC: indice de

Massa Corporal; FPP: Forca de Preensdo Palmar; PB: Perimetro do Brago; PP: Perimetro

da Panturrilha.

* Dados expressos em mediana (intervalo interquartil).

** Dados expressos em média (desvio padrao).
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Tabela 2. Validacéo concorrente e preditiva da baixa For¢ca de Preenséo Palmar. Belo HMinast&erais, 2018.

Validacéo OR (IC 95%) S (%) E (%) VPP (%) VPN (%)
Concorrente

Risco nutricional (NRS 2002)* 0,99 (0,58-1,69) 42,6 57,1 55,3 44,4
Risco nutricional/desnutricdo MAN (n=105)2 3,61 (1,27-10,20) 64,4 66,7 90,3 27,9
Desnutricdo (AGS-PPP)3 9,20 (2,32- 40,30) 46,7 91,3 97,9 16,7
Desnutricdo (AGS) 2,29 (1,16-4,50) 47,1 72,0 85,1 28,6
Baixo IMC® 4,17 (2,22-7,85) 67,8 66,5 42,6 84,9
Desnutricdo (PB) 2,22 (1,28-3,86) 54,8 64,7 48,9 69,8
Preditiva

Obito 1,65 (0,75-3,61) 53,6 58,9 16,0 89,7
Maior tempo de internagéo 0,77 (0,45-1,32) 39,6 54,1 46,8 46,8

OR: Odds ratio; IC 95%: Intervalo de Confianga de 95%; S: Sensibilidade; E: Especificidade; VPP: Valeo Pesliivo; VPN: Valor Preditivo
Negativo; NRS: Nutritional Risk Screening; MAN: Mini Avaliacdo Nutricional; AGS-PPP: Avaliacdo GRigétiva Produzida Pelo Préprio
Paciente; AGS: Avaliagdo Global Subjetiva; IMC: indice de Massa Corporal; PB: Perimetro do Braco.

' >3 pontos.

217- 23,5 pontos /< 17 pontos.

3 Classificacao B/C.

4 Classificagéo B/C.

°< 18,5 kg/m? (WHO, 1997), para adultos e < 23,0 kg/m? (OPAS, 2002) para idosos (> 60 anos de idade).

©< 90%.

7>15 dias.
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Tabela 3. Validac&o concorrente e preditiva da classificacdo da sarcopenia. Belo HaMnoaseGerais, 2018.

Validagéo OR (IC 95%) S (%) E (%) VPP (%) VPN (%)
Concorrente

Risco nutricional (NRS- 2002)* 1,11 (0,52-2,31) 15,6 85,7 57,6 44,9
Risco nutricional/desnutricdo MAN (n=105)2 - 26,4 100,0 100,0 22,0
Desnutricdo (AGS-PPP)3 - 16,8 100,0 100,0 12,3
Desnutricdo (AGS) 5,35 (1,36~ 23,20) 18,2 96,0 93,9 25,7
Baixo IMC® 11,60 (5,02-26,70) 40,7 94,4 72,7 81,3
Desnutricdo (PB) 10,30 (4,11-25,50) 32,1 95,6 81,8 69,5
Preditiva

Obito 1,27 (0,46-3,52) 17,9 85,4 15,2 87,7
Maior tempo de internagéo 0,68 (0,32-1,43) 12,6 82,6 42,4 48,1

OR: Odds ratio; IC 95%: Intervalo de Confianca de 95%; S: Sensibilidade; E: Especificidade; VPP: \ddleo Pasitivo; VPN: Valor Preditivo
Negativo; NRS: Nutritional Risk Screening; MAN: Mini Avaliacéo Nutricional; AGS-PPP: Avaliacdo Giligetiva Produzida Pelo Proprio
Paciente; AGS: Avaliagdo Global Subjetiva; IMC: Indice de Massa Corporal; PB: Perimetro do Braco.

!> 3 pontos.

217- 23,5 pontos /< 17 pontos.

3 Classificacao B/C.

4 Classificagéo B/C.

< 18,5 kg/m? (WHO, 1997), para adultos e < 23,0 kg/m? (OPAS, 2002) para idosos (> 60 anos de idade).
< 90%.

> 15 dias.
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Tabela 4. Pontos de corte para a Forgca de Preensdao Palmar segundo o sexo. Belo
Horizonte— Minas Gerais, 2018.

S (%) E (%) AUC (95% CI) Ponto de corte FPP (k¢

Homens

NRS-2002 35,6 74,2 0,518 (0,421 - 0,613) 34,8
AGS-PPP 76,9 67,3 0,703 (0,609 - 0,786) 33,0
AGS 40,0 87,2 0,668 (0,573 - 0,755) 40,2
IMC 79,5 57,6 0,698 (0,604 - 0,781) 23,6
PB 57,4 72,0 0,664 (0,568 - 0,751) 31,9
Mulheres

NRS-2002 67,9 44.6 0,518 (0,420 - 0,614) 15,0
AGS-PPP 100,0 42,4 0,735 (0,642 - 0,815) 15,0
AGS 92,0 40,5 0,624 (0,526 - 0,715) 14,4
IMC 80,7 69,2 0,755 (0,663 - 0,832) 13,6
PB 53,3 70,6 0,594 (0,495 - 0,687) 19,2

S: Sensibilidade; E: Especificidade; AUC: Area Under the Curve; NRS-2002:
Nutritional Risk Screening; AGS-PPP: Avaliacdo Global Subjetiva Produzida pelo
Proprio Paciente; AGS: Avaliacdo Global Subjetiva; IMC: indice de Massa Corporal;
PB: Perimetro do Braco.
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Material Suplementar 1.
Tabela 5. Pontos de corte para a For¢ca de Preensdo Palmar segundo sexo e grupo etario.

Belo Horizonte- Minas Gerais, 2018.

S (%) E (%) AUC (95% CI) Ponto de corte FPP (kg)
Homens adultos
NRS-2002 50,0 62,9 0,510 (0,376 - 0,642) 34,8
AGS-PPP 100,0 21,6 0,504 (0,370 - 0,637) 21,0
AGS 50,0 80,0 0,663 (0,528 - 0,781) 40,2
IMC 43,7 90,9 0,659 (0,524 - 0,777) 35,9
PB 58,1 75,0 0,653 (0,518 - 0,772) 34,8
Mulheres adultas
NRS-2002 56,3 58,3 0,499 (0,362 - 0,635) 19,6
AGS-PPP 100,0 25,0 0,583 (0,444 - 0,714) 14,9
AGS 93,7 25,0 0,502 (0,366 - 0,639) 14,8
IMC 90,4 75,0 0,865 (0,748 -0,942) 12,3
PB 67,5 68,7 0,606 (0,467- 0,734) 19,2
Homens idosos
NRS-2002 71,4 45,2 0,538 (0,394 - 0,677) 22,3
AGS-PPP 100,0 91,5 0,949 (0,850 - 0,990) 34,2
AGS 90,9 51,2 0,697 (0,554 - 0,817) 22,5
MAN 91,7 52,5 0,722 (0,580 - 0,837) 22,5
IMC 80,0 63,6 0,698 (0,555- 0,817) 22,3
PB 76,7 68,2 0,747 (0,607 - 0,857) 22,5
Mulheres idosas
NRS-2002 19,0 100,0 0,472 (0,334 - 0,614) 25,5
AGS-PPP 100,0 92,2 0,951 (0,854 - 0,991) 24,1
AGS 77,8 72,7 0,721 (0,581 - 0,835) 17,9
MAN 83,3 70,2 0,647 (0,504 - 0,773) 17,9
IMC 80,6 59,1 0,691 (0,549 - 0,810) 12,6
PB 94,3 22,2 0,562 (0,419 - 0,698) 7,6

S: Sensibilidade; E: Especificidade; AUC: Area Under the Curve; NRS-2002:
Nutritional Risk Screening; AGS-PPP: Avaliacdo Global Subjetiva Produzida Pelo
Préprio Paciente; AGS: Avaliacdo Global Subjetiva; IMC: indice de Massa Corporal;
PB: Perimetro do Brago; MAN: Mini Avaliagdo Nutricional.
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7.3.Artigo 3. Sarcopenia secundaria e modificacfes na forgana massa

muscular em pacientes com cancer durante a hospitalizagéo

Carolina de Almeida, Cristiane Alves de Oliveira, Bruna Soares Faria, Carolina Araujo
dos Santos, Maria Paula Barbosa Santana, Solange Silveira Pereira, Carla de Oliveira

Barbosa Rosa

Resumo: A sarcopenia secundéria é frequente em pacientes com .cCBAoegscassos
estudos que avaliaram as modificacbes na forca e na massa muscular nesses individuos
durante a internacdo e que utilizaram o consenso do European Working Group on
Sarcopenia in Older People (EWGSOGP2) como referéncia para dignostico de
sarcopenia e classificacdo da baixa forgca muscular. Desse modo, o0 objetivo foi analisar
as modificacdes na forca e na massa muscular de pacientes com cancer, no decorrer da
internado para tratamento com quimioterapia e/ou radiotarafiatou-se de estudo
longitudinal, realizado em dois hospitais de Belo Horizonte - Minas Gerais, Brasil. Os
dados foram coletados de prontuério eletrénico, de fevereiro de 2018 a marco de 2020.
sarcopenia foi diagnosticada quando a baixa forca muscular, aferida pela Forca de
Preensao Palmar (FPP) e a baixa massa muscular, aferida pelo perimetro da panturrilha
(PP) estiveram presentes, conforme recomendado pelo EWGSQP Variaveis
numéricas foram avaliadas pelo teste U de Mann-Whitney e/ou teste T de Student para
amostras independentes. Varidveis categoéricas foram analisadas pelo teste Qui
Quadrado de Pearson e/ou Teste Exato de Fisher. O teste T de Student para amostras
pareadas ou teste de Wilcoxon foram utilizados para identificar diferencas na FPP e no
PP ao longo da hospitalizacdo. O evento avaliado na andlise de sobrevida foi a alta
hospitalar, a partir da construcdo de curvas de Kaplan-Meier. Para a comparacdo das
curvas foram realizados os testes de log rapkto. Participaram desse estudo 220
pacientes. As prevaléncias de provavel sarcopenia e sarcopenia no baseline foram 42,7%
e15,0%, respectivamentEm um més de hospitalizacéo, a baixa FPP esteve presente em
62,8% dos pacientes, enquanto 23,3% deles foram classificados como sarcopénicos. No
entanto, ndo foram identificadas diferengas entre as curvas de sobrevida. A prevaléncia
de sarcopenia € alta em pacientes com cancer e ha aumento na sua frequéncia durante a
hospitalizagéo.

Palavras-chave: Desnutricdo; Forca de Preensdo Palmar; Composicdo Corporal,

Neoplasias, Quimioterapia, Radioterpia.
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Introducao

A sarcopenia é uma doenca muscular (CID-10), caracterizada pela baixa forca e
baixa quantidade ou qualidade de musculo esquelético (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).
Essa condicdo € primaria quando se relaciona apenas a idade, ou seja, associada ao
envelhecimento, sem que outra causa especifica seja identificada (CRUZ-JENTOFT et
al., 2010). No entanto, em situacbes em que outros fatores causais ou adicionais ao
processo de envelhecimento estdo envolvidos, como no caso da presenca de doencas
como o cancemsarcopenia € considerada como secundaria (CRUZ-JENTOFT ET AL.,
2010).

No contexto do paciente com cancer, diversos fatores se somam para o0
aparecimento da sarcopenia (TISDALE, 2009; MIDTGAARD et al., 2009; SCHUTZ,
2011; BOLTONG et al.,2014; TURCOTT et al.,2016). Durante situacfes de estresse
metabdlico e inflamacéo, a proteina muscular é rapidamente mobilizada para fornecer os
aminoécidos necessarios a manutencdo das fungfes vitais do organismo (TISDALE,
2009; SCHUTZ, 2011). A reposicao prejudicada dessa reserva, devido a ingestdo e/ou
absorcéao deficiente de alimentos contribui para a perda de musculo e funcdo (BOLTONG
et al.,2014; TURCOTT et al.,2016). Aliado a esse fator, a reducdo da atividade fisica,
frequente nesses individuos (MIDTGAARD et al., 2009), colabora para com o
aparecimento da sarcopenia (CRUZ-JENTOFT et al., 2010). Da mesma forma,
quimioterapia e/ou a radioterapia, embora necessarios para tratar um tumor maligno
(CHABNER; ROBERTS JR, 2005; BASKAR et al., 2012), podem causar alteracdes na
composicao corporal desses pacientes, 0 que reduz a funcionalaadessa muscular
(GUINAN et al., 2018; WILLEMSEN et al., 2020).

Portanto, a sarcopenia nesses pacientes € prevaetee sua frequéncia
aumentada devido as necessidades de hospitalizacées e tratamentos (OFLAZOGLU et
al., 2020). Oflazoglu et al., (2020) conduziram um estudo com pacientes com cancer,
recentemente diagnosticados, em tratamento com quimioterapia. Adstoglpontos
de corte para a Forga de Preenséo Palmar (FPP) propostos pelo European Working Group
on Sarcopenia in Older People (CRUZ-JENTOFT et al., 2010), dos 276 pacientes, 14,5%
eram sarcopénicos antes do tratamento (OFLAZOGLU et al., 2020). Apls a
quimioterapia, a prevaléncia de sarcopenia foi de 21,4% ao final do terceiro més, e 23,9%,
ao final do sexto més (OFLAZOGLU et al., 2020).

Assim, tornase relevante o conhecimento da magnitude e do impacto da

sarcopenia nesse contexto, visto os resultados negativos dessa condi¢cdo em pacientes com
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cancer, como toxicidade (GOKYER et al., 2019) e baixa sobrevida (KAWAMURA et al.,
2018). S&o escassos na literaruta estudos que avaliaram as modificagdes na forga e na
massa muscular desses individuos durante o periodo de hospitalizacéo e que utilizaram o
consenso do European Working Group on Sarcopenia in Older Peoyl&SP-2
(CRUZ-JENTOFT et al.,, 2019) como referéncia para diagnostico de sarcopenia e
classificagéo da baixa FPP. Portanto, esse estudo o objetivou analisar as modificacdes na
forca e na massa muscular de pacientes com cancer, no decorrer da internacdo para

tratamento com quimioterapia e/ou radioterapia.

Metodologia
Desenho de estudo e participantes

Trata-se de um estudo longitudinal, realizado com pacientes com diagnéstico
confirmado de céancer, que recebiam quimioterapia e/ou radioterapia em um hospital
publico ou outro particular da cidade de Belo Horizonte - Minas Gerais, Brasil. Foram
incluidos pacientes cotumor em qualquer local e estagio, de ambos o0s sexos, com idade
> 20 anos, que possuiam todos os dados preenchidos em prontudrio. Os pacientes foram
avaliados no primeiro contato com o0s nutricionistas (baseline) e reavaliados
semanalmente até a alta, transferéncia hospitalar, aparecimento de alguma complicacao

gue o impedissem de patrticipar do estudo, recusa ou 6bito (Figura 1).
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Figura 1. Fluxograma de avaliagces dos participantes do estudo. Belo HoriadGte

2018.
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Coleta de dados e aspectos éticos

Os pacientes foram avaliados por nutricionistas treinados e capacitados. Apés a
avaliacdo, os dados foram coletados pelos pesquisadores responsaveis por esse estudo de
prontuério eletrénico. A avaliacdo dos pacientes e a coleta de dados ocorreram no periodo
de fevereiro de 2018 a margo de 2020. Foram coletadas informacdes a respeito da historia
clinica, nutricional e aspectos sociodemograficos dos participantes.

Esse estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
da Universidade Federal de Vigcosa (UFV) n°: 2.760.901/ CAAE: 90996418.2.0000.5153
e pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG) n°: 2.466.173/ CAAE: 81971618.6.0000.5126.

Variaveis clinicas

As informagfes utilizadas para a caracterizacdo clinica foram: tipo de céancer,
presenca de metéstase, tipo de tratamento e comorbidades. Para essa Ultima foram
consideradas as seguintes doencas: doencas autoimunes, depressao, osteoporose, asma,
doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), hipertensdo arterial sistémica (HAS),
diabetes mellitus (DM), dislipidemia, hepatite, cardiopatias, doencas renais,
hipo/hipertireoidismo, acidente vascular encefalico (AVE) e infec¢cdo pelo virus da
Imunodeficiéncia Humana (HIV). O paciente foi classificado cpmeuindo “nenhuma
comorbidade”, “uma comorbidade”, “duas comorbidades” ou “trés ou mais
comorbidades”.

O tempo de internacao foi calculado como a diferenca entre o dia da alta hospitalar
ou 6bito e o dia da internacao. Os parametros bioquimicos analisados nesse estudo foram:
hemoglobina (g/dL), linfécitos (x10%/uL) e leucocitos totais (x10%/uL). Esses dados
foram obtidos do hemograma de cada paciente disponivel no dia da avaliacdo no baseline
ou em até sete dias dessa avaliacdo. Os exames foram considerados alterados quando
estiveram fora dos valores de referéncia adotados pelos hospitais: Hemoglobina de 13,0
a 17,5 g/gL para homens adultos e 12,0 a 16,0 g/dL para as mulheres adultas e 12,6 a 16,8
g/dL para homens idosos e 11,8 a 15,6 g/dL para mulheres idosas. Linfécitos 1,0 a 3,5 X
10%/uL para homens e mulheres adultos e 1,0 a 3,3 x 10*/uL para homens e mulheres
idosos. Leucocitos 4,0 a 11,0 x 10*/uL. para homens e mulheres adultos e 3,8 a 9,9 x

103/uL para homens e mulheres idosos.
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Ferramentas utilizadas para classificagdo do estado nutricional

Foi utilizado a Nutritional Risk Screening (NRS-2002) para classificar os
participantes quanto ao risco nutriciandlacientes com pontuagdo > 3 foram
classificados como em risco de desnutricdo (KONDRUP et al., 2003). A avaliacao
nutricional foi realizada por meio de dados antropométricos e pela aplicacdo da Avaliacao
Subjetiva Global Produzida Pelo Préprio Paciente (AP$;, em todos os pacientes,
independente do resultado da NRS-2002. Os pacientes que foram classificados nas
categorias B (moderadamente ou suspeita de desnutricdo) e C (gravemente desnutridos)
foram considerados desnutridos (OTTERY, 1996).

O peso atual foi aferido no hospital publico por balanca portati Omron®,
capacidade maxima de 150 kg, e, no hospital particular, por balanca Filizola® fixa,
capacidade maxima 180 kg, ambas com precisdo de 100 gramas. Na impossibilidade de
afericdo do peso atual, foi utilizado o peso informado, preferencialmente, ou, peso
estimado por férmulas preditivas, em ultimo caso (CHUMLEA et al., 1988). Ajustes no
peso foram realizados em casos de edema (MATERESE, 1997).

A altura foi informada pelo paciente ou acompanhante. Na impossibilidade de
relato dessa medida, foi utilizada a altura estimada (CHUMLEA; ROCHE;
STEINBAUGH, 1985; CHUMLEA; GUO; STEINBAUGH, 1994). A partir dos dados
de peso e altura, foi calculado o indice de Massa Corporal (IMC) dos pacientes (peso (kg)
/ altura (m)), adotando-se pontos de corte especificos para adultos (WHO 1997) e idosos
(> 60 anos de idade) (OPAS, 2002).

Os perimetros corporais foram medidos com fita métrica inelastica no lado direito
do corpo. O perimetro do braco (PB) foi aferido no ponto médio entre o processo acromial
da escéapula e o olécrano (LOHMAN; ROCHE; MARTORELL, 1988). O perimetro da
panturrilha (PP) foi aferido na regido mais protuberante (LOHMAN; ROCHE;
MARTORELL 1988), com os participantes sentados, ou para aqueles que ndo podiam
sair do leito, com a perna flexionada na cama, formando um angulo de 90°.

A altura do joelho foi medida para utilizacdo nas formulas preditivas de peso e
altura, quando necessario. A altura do joelho foi aferida na perna direita, formando um
angulo de 90° com o joelho e o tornozelo e com o individuo sentado ou em posi¢ao supina.
Foi utilizada uma fita inelastica posicionada na superficie plantar do pé (calcanhar) até a
cabeca da patela (rétula) (LOHMAN; ROCHE; MARTORELL, 1988).

A forca de preenséo palmar foi medida na m&o dominante, em triplicata, com

dinamémetro manual digital Camry® (EH101, China) capacidade de 90 kg. O paciente
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estava sentado, com os joelhos posicionados em 90°, cotovelo flexionado formando
angulo de 90° e com o antebraco junto ao corpo. Foi aplicada a maxima for¢a do aperto,

sob incentivo verbal. O valor mais alto das trés medidas foi considerado para esse estudo.

Critérios para diagnostico de provavel sarcopenia e sarcopenia

As prevaléncias de provavel sarcopenia e sarcopenia foram calculadas segundo
critérios e pontos de corte propostos pelo European Working Group on Sarcopenia in
Older People (Quadro 1) (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

Quadro 1. Instrumentos e pontos de corte adotados para diagnostico de sarcopenia.

Diagnostico Critérios Medidas Pontos de corte
(instrumento)

Provavel sarcopenia | 3. Baixa for¢a FPP (dinambmetro | < 27kg— homens

muscular manual) < 16 kg - mulheres
Sarcopenia Critério 1 +

4. Baixa quantidade PP (fita métrica <31lcm
ou qualidade inelastica)
muscular

FPP: forca de preenséo palmar; PP: perimetro da panturrilha.

Analise estatistica

Os dados foram tabulados no software Microsoft Office Excel e analisados no
programa Statistical Package for Social Science (SPSS) vers@20ATA versao
14.0. A normalidade da distribuicdo das variaveis foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk
Dados paramétricos foram expressos em média e desvio padrao (DP), enquanto os dados
nao paramétricos foram apresentados em mediana, intervalo interquartil (11Q) e/ou
valores minimo e maximo. As variaveis categoricas foram apresentadas por medidas de
frequéncia absoluta e relativa.

Para avaliar as diferengas nas variaveis numéricas entre os pacientes com e sem
sarcopenia, foi utilizado o teste U de Mann-Whiteley teste T de Student para amostras
independentes. Varidveis categoricas foram analisadas pelo testeQpaidrado de

Pearsore/ou Teste Exato de Fisher. Além disso, o teste T de Student para amostras
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pareadas ou teste de Wilcoxon foram utilizados para identificar se@comiferencas
significativas na FPP e no PP ao longo do tempo de hospitalizacao.

O evento avaliado na analise de sobrevida foi a alta hospitalar, sendo o tempo de
admissado até a sua ocorréncia avaliado em dias. Considerou-se a ocorréncia de oObito
como censura. Foram construidas curvas de Kaplan-Meier para a classificacao
considerando a presencga ou auséncia de provavel sarcopenia e de sarcopenia. Para a
comparacdao das curvas foram realizados os testes de logerpato. O efeito
independente da presenca de provavel sarcopenia e de sarcopenia no tempo até a
ocorréncia da alta foi verificado por meio de regressédo de Cox, calculando-se como
medida de associacédo a Hazard Ratio (HR) com os respectivos intervalos de confianca

de 95%. O nivel de significancia estatistica adotado para todas as anatise$ f0b.

Resultados:

Participaram desse estudo 220 pacientes com cancer hospitalizados. A idade
variou de 20 a 88 anos, sendo a mediana igual a 59,0 (11Q=22) anos. Do total dos pacientes
incluidos, 50,5% (n=111) eram do sexo masculino. O diagndstico mais comum foi a
leucemia 34,0% (n=75), seguido pelo linfoma 18,6% (n=41), mieloma mdltiplo 11,4%
(n=25) e tumores do aparelho digestivo 11,0% (n=24). O tratamento mais comum foi a
guimioterapia, com 90,5% (n=199) dos individuos submetidos a esse procedimento.

A provavel sarcopenia foi identificada em 42,7% (n=94) da amostra, enquanto que
o diagnéstico de sarcopenia foi confirmado em 15,0% (n=33) dos individuos, no baseline.
De acordo com os dados obtidos, ser idoso (p=0,006) e possuir algum grau de desnutricéo
pela AGSPPP(p=0,030) foram significativamente relacionadpsesenca de sarcopenia
(Tabela 1). Além disso, nos pacientes sarcopénicos, os valores medianos de IMC e PB
foram significativamente menores quando comparados aos valores obtidos nos individuos
com cancer e sem sarcopenia (p<0,001) (Tabela 1). Os valores dos exames bioquimicos
foram semelhantes entre os grupos (Tabgla 1
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Tabela 1. Varidveis demogréficas, clinicas e do estado nutricional segundo a presenca de
sarcopenia. Belo HorizontéMinas Gerais, 2018.

Variaveis Sem sarcopenia (n=187) Sarcopenia (n=33) p
Sexo (%) 0,533
Feminino 91 (48,7) 18 (54,5)
Masculino 96 (51,3) 15 (45,5)
Faixa etarig%) 0,006
Adultos 105 (56,1) 10 (30,3)
Idosos 82 (43,9) 23 (69,7)
Comorbidades (%) 0,387
0 94 (50,2) 12 (36,3)
1 51 (27,3) 10 (30,3)
2 23 (12,3) 6 (18,2)
>3 19 (10,2) 5 (15,2)
Metastase (%) 0,062
Sim 40 (21,4) 12 (36,4)
Nao 147 (78,6) 21 (63,6)
NRS2002>3 (%) 0,790
Sim 103 (55,1) 19 (57,6)
N&o 84 (44,9) 14 (42,4)
AGS-PPPB/C (%) 0,03C¢
Sim 164 (87,7) 33 (100)
Nao 23 (12,3) 0 (0)
IMC (kg/m?2)* 24,9 (15,3-38,7) 19,5 (15,4-26,4) <0,008

FPP (kg)* 23,8 (1,8-63,6) 12,1 (5,2-25,5) <0,008
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PB (cm)* 29,0 (19,6-42,0) 24,00 (19,0-31,0) <0,00F
PP (cm)** 35,2 (3,7) 28,2 (1,7) <0,00%
Hb (g/dL) (n=205) * 9,1 (5,0-15,1) (n=172) 9,7 (7,3-14,5) (n=33) 0,416
Linfocitos (x10¥uL) (n=203) * 0,822 (0-15,7) (n=170) 0,819 (0-3,2) (n=33) 0,358
Leucécitos (x10%/uL) (n=204) * 5,1 (0,04-74,44) (n=172) 5,0 (0,73-642,05) (n=32)  0,85%

NRS-2002: Nutritional Risk Screening; AG32P avaliacdo subjetiva global produzida

pelo préprio paciente; IMC: indice de massa corporal; FPP: forca de preensado palmar;
PB: perimetro do braco; PP: perimetro da panturrilha; Hb: hemoglobina.

(*) Dados expressos em mediana/ (minimo-maximo).

(**) Dados expressos em média (DP).

() Teste Qui- Quadrado de Pearson.

(%) Teste Exato de Fisher.

(®) Teste U de Mann-Whitney.

(%) Teste T para amostras independentes.

Os pacientes que foram reavaliados (N=88eram o tempo mediano de
internacdo hospitalar igual a 31 dias (11Q=23). Em um més de hospitaliaggavavel
sarcopenia esteve presente em B2(8=) dos pacientes, enquanto 23,3% (n=) deles
foram classificados como sarcopénicos. As variacdes nas medidas da FPP e no PP sédo

apresentadas a seguir (Tabela 2 e 3).



123

Tabela 2. AlteragBes na Forca de Preensdo Palmar e no Perimetro da Panturrilha no
decorrer da hospitalizagéo, do baseline para aos 15 dias. Belo Horiabmnizs Gerais,
2018.

Baseline (n=78) Aos 15 dias (n=78) p
FPP (kg)* 19,8 (5,9-63,6) 17,9 (0-60,8) 0,005
PP (cm)** 34,4 (4,43} 33,8 (4,34 0,0022

FPP: Forca de Preensdo Palmar; PP: Perimetro da Panturrilha.

*Valoresem mediana (minimo - maximo).
** Valores em média (DP).

Letras diferentes (a, b) indicam diferencas significativas entre 0os grupos nos testes de
Wilcoxone T pareado.

1 Teste de Wilcoxon.
2 Teste T Pareado.
Houve diferenca estatisticamente significante (p=0,005) entre a FPP do baseline e aos 15

dias de internagé®entre o PP do baseline e aos 15 daist@rnacgéo (p=0,002).

Tabela 3. Alteracdes na Forca de Preensdo Palmar e no Perimetro da Panturrilha no
decorrer da hospitalizagéo, do baseline par8@dss. Belo Horizonte Minas Gerais,
2018.

Baseline (n=43) Aos 30 dias (n=43) p
FPP (kg)* 20,2 (1,8-63,6) 15,6 (0-57,3)" 0,068t
PP (cm)** 35,2 (4,03 34,1 (3,89 0,0032

FPP: Forca de Preenséo Palmar; PP: Perimetro da Panturrilha.
*Valoresem mediana (minimo - maximo).
** Valores em média (DP).

Letras diferentes (a, b) indicam diferencas significativas entre os grupos nos testes de
Wilcoxone T pareado.

1 Teste de Wilcoxon.
2 Teste T Pareado.
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N&o foram observadas diferencas significantes entre os valores medianos de FPP (kg) do
baseline para aos 30 dias (p=0,068). Houve diferenca estatisticamente significante entre
o PP do baselineaos 30 dias (p= 0,003).

A mortalidade hospitalar ocorreu em 12,7% (n=28) dos pacientes. N&do foram
identificadas diferencas significativas entre as curvas de sobrevida segundo a presenca de

provavel sarcopenia e sarcopenia, para o desfecho alta hospitalar (rigura 2
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Figura 2. Curvas de Sobrevivéncia (Kaplan-Meier) para os pacientes com cancer
internados, com e sem provavel sarcopenia, e, com e sem sarcopenia. Belo Herizonte
Minas Gerais, 2018.
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A presenca de sarcopenia (HR: 0,871; 1C95%: 0,581-1,306) e de provavel
sarcopenia (HR=0,957; 1C95%: 0,716-1,281) nao foram preditoras do tempo de

hospitalizacao.

Discussao

Esse estudo avaliou a evolugc&o da sarcopenia em pacientes com cancer internados
para tratamento com quimioterapia e/ou radioterapia. Os resultados destacam prevaléncia
de sarcopenia de 15,0% no baseline. Em cerca de 1 més de hospitalizacdo, houve
diminuicao nos valores de forgca e massa muscular e aumento da frequéncia de sarcopenia
para 23,%0.

A prevaléncia de sarcopenia em pacientes com cancer muda significativamente,
dependendo de fatores como tipo de cancer e estagios da doenca e das fereamentas
pontos de corte adotados para sua classificacdo (VILLASENOR et al;, I0VA et
al., 2019). Por exemplo, o estudo Health, Eating, Activity and Lifestyle (HEAL) realizado
com mulheres com cancer de mama nao metastatico relatou uma frequéncia de sarcopenia
igual a 16% (VILLASENOR et al., 2012). Nesse caso a sarcopenia foi definida apenas
como dois desvios padrao (DP) abaixo do indice de massa magra apendicular médio
(BAUMGARTNER et al., 1998; CRUZ-JENTOFT et al., 2010). Em outra pesquisa com
pacientes com cancer em cuidados paliativos, a frequéncia de sarcopenia variou de 27%
a 65% (SILVA et al., 2019). Nesse estudo adotou-se os pontos de corte para a FPP de
acordo com o European Working Group on Sarcopenia in Older People (CRUZ-
JENTOFT et al., 2010) e trés medidas para avaliar a massa muscular: massa muscular
esquelética apendicular, area muscular do braco e perimetro da panturrilha (SILVA et al.,
2019. Sao escassos na literatura, até o momento atual, estudos sobre sarcopenia em
pacientes com cancer em quimioterapia e/ou radioterapia, adotando como referéncia o
novo consenso do European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP
2) (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

Nesse sentido, ha de se considerar as alteragbes na composi¢do corporal no
decorrer do tratamento e consequente aumento da frequéncia de sarcopenia. Um declinio
significativo na massa corporal magra também foi identificado entre 252 pacientes
submetidos a terapia neoadjuvante para cancer de es6fago localmente avancado

(ELLIOTT et al., 2017). Dessa maneira, houve aumento na prevaléncia de sarcopenia de
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16% no baseline para 31% apds o tratamento com quimiorradiagdo neoadjuvante ou
quimioterapia perioperatoria (ELLIOTT et al., 2017). Oflazoglu et al., (2020) destacaram
gue a prevaléncia de sarcopenia em pacientes em quimioterapia foi de 14,5% para 23,9%
ao final do sexto més de tratamento.

No presente estudo, varidveis antropométricas como IMC e PB foram
significativamente menores nos pacientes com sarcopenia. Além disso, ser idoso e possuir
algum grau de desnutricdo pela ABBPtambém esteve associado a sarcopenia. Todos
0S pacientes sarcopénicos incluidos nesse estudo possuiam algum grau de desnutricdo
pela AGS-PPP. Uma relacdo entre funcdo e massa muscular e estado nutricional pode ser
estabelecida, visto que em individuos desnutridos o musculo esquelético torna-se fonte
energeética, o que pode resultar em diminuicdo das reservas proteicas e perda de massa e
forca muscular (SCHUTZ, 2011; LANDI et al., 2019).

Além disso, nossos resultados indicaram um percentual elevado de pacientes com
forca muscular diminuida (42,7 % na avaliagéo inicial e 62,8% no acompanhamento),
medida pela FPP. Pacientes com cancer possuem inUmeros mecanismos associados a
degradacédo proteica e consequente perda de massa e funcdo muscular, como ingestao
alimentar reduzida, inflamacéo e presenca de citocinas liberadas pelo préprio tumor que
induzem a protedlise (CUTSEM; ARENDS, 2005; TISDALE, 2009; BOLTONG et
al.,2014; TURCOTT et al.,20)16

Por dltimo, a presenca de sarcopenia (HUANG et al., 2017) e a baixa FPP
(MENDES; ALVES; AMARAL, 2014) foram identificadas em outros estudos como
preditores de internacdes mais prolongadas. Desse modo, pode-se instalar uma condicao,
em que o tratamento e a hospitalizacdo contribuem para o aparecimento de sarcopenia e
a instalacdo da sarcopenia influencia no aumento do tempo de hospitalizacdo desses
individuos. Apesar disso, as curvas de sobrevida propostas nesse estudo foram
semelhantes entre 0s grupos (com e sem provavel sarcopenia e sarcopénicos e nao
sarcopénicgs indicando que a presenca de provavel sarcopenia e de sarcopenia nao
foram preditoras do tempo de hospitalizagao.

Esse estudo apresenta algumas limitagcbes, como a necessidade de utilizar
formulas preditivas (16% da amostra) para obtencdo de dados antropométricos, e, 0
perimetro da panturrilha para medir a massa muscular. As formulas preditivas foram
utilizadas apenas quando foi impossivel aferir as medidas atuais dos pacientes, uma vez
que a impossibilidade de medi¢cdo € uma realidade no ambiente hospitalar. uanto

medida da massa muscular, o perimetro da panturrilha pode ser usado como substituto
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em locai onde métodos de diagndstico de massa muscular, como o Dual-energy X-ray
Absorptiometry (DXA), tomografia computadorizada (TC) e bioimpedancia elétrica
(BIA) ndo estao disponiveis. Como pontos fortes, destaca-se o numero consideravel de
pacientes avaliados, a heterogeneidade dos participantes, o que aumenta a validade
externa dos resultados e a possibilidade de acompanhamento desses pacientes por um
periodo de tempo.

Concluséo

A forca muscular reduzida e a sarcopenia secundéria estdo associadas & paciente
com cancer. Foi identificado nesse estudo que ao longo da hospitalizagao para tratamento
antineoplasico ocorre diminuicdo da forca e massa muscular, com consequente aumento

da frequéna de sarcopenia, sem, no entanto, predizer tempo de internacéao.
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8. LIMITACOES E PONTOS FORTES DO ESTUDO

Esse estudo possui algumas limitacdes, como a utilizacdo do perimetro da
panturrilha (PP) para medir a massa muscular e a utilizacdo de valores das medidas de
alguns pacientes (aproximadamente 16%) a partir de formprddgivas. Em relacaa
medida de massa muscular, o PP pode ser usado em ambientes onde nenhum outro
método de diagndstico de massa muscular esta disponivel. Na maioria das vezes, métodos
como o Dual-energy X-ray Absorptiometry (DXA), tomografia computadorizadadTC)
bioimpedancia elétrica (BIA) ndo estdo disponiveis em todos os hospitais, sendo o PP
uma medida viavel.

As formulas preditivas foram utilizadas apenas nos casos em que nao foi possivel
aferir as medidas atuais dos pacientes. Essa € uma estratégia utilizada no ambiente
hospitalar, que permitem estimar as medidas dos pacientes, sendo uma alternativa de
avaliacéo.

Como pontos fortes ressalta-se a inclusdo de estudos com baixo risco de viés e
boa qualidade metodolégica na revisdo sistematica de literatura e a analise de um
consideravel nimero de artigos. Além disso, destaca-se o calculo amostral especifico para
o objetivo do estudo, ou seja, analisar a validade da Forga de Preenséo Palmar (FPP),
utilizacao de diversas variaveis e técnicas para a investigacdo de validadeig@ncia
de outros estudos na literatura cientifica com os mesmos pacientes (apenas duranto o
tratamento de quimioterapia/radioterapia) e que realizaram a analise conjunta da validade
concorrente e preditiva. Por ultimo, aponta-se, ainda, o nimero consideravel de pacientes
avaliados, a heterogeneidade dos participantes, 0 que aumenta a validade externa dos
resultados e a possibilidade de acompanhamento desses individuos por um periodo de

tempo.
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9. CONCLUSOES GERAIS

A Forca de Preensao Palmar (FPP) apresenta resultados promissores como método
preditor do estado nutricional dos pacientes na pratica clinica. Acredita-se, no entanto,
gue aspectos como os relacionados a afericdo da FPP ainda precisam ser alinhados entre
0s pesquisadores a fim de obter resultados mais consistentes e passiveis de reproducéo
em outros estudos.

Além disso, destaca-se que a FPP reduzida e a presenca de sarcopenia se
relacionaram de forma significativa com os principais indicadores nutricionais, com
maior especificidade, em comparac¢éo a sensibilidade, para a detec¢éo do risco nutricional
e da desnutricdo. Assim, sugere-se que a FPP seja utilizada como indicador nutricional,
de maneira complementar a outros métodos, ou ainda quando esses ndo forem viaveis na
pratica clinica (como na impossibilidade de afericdo direta do peso ou quando o paciente
Nao consegue se comunicar).

Os pontos de corte sugeridos nesse estudo foram propostos exclusivamente para
pacientes com cancer durante o tratamento com quimioterapia e/ou radioterapia, em um
cenario em que faltam diretrizes Unicas relacionadas a medida da forgca muscular para
esses pacientes. Os valores de ponto de corte escothpiosir da AGS-PPP como
método referéncia (para os homens, 33kg, e, para as mulheres, 15kg) obtiveram um
incremento na sensibilidade, em comparacao a proposta tradicionalmente utilizada (< 27
kg para homens e < 16 kg para mulheres). Desse modo, acredita-se que as diferengas nos
pontos de corte propostos nesse estudo em relagdo a classificacdo por outras referéncias,
como pelo European Working Group on Sarcopenia in Older PedE@/GSOP 2),
indicam a necessidade da utilizacdo de valores de referéncia direcionados a papulacdo
que o método se destina, especialmente em pacientes com cancer, nos quais os efeitos da
doenca e dos tratamentos exercem impactos significativos na forga muscular.

Por ualtimo, a forca muscular reduzida e a sarcopenia secundagiardaz
consideravelmente presents pacientes com cancer. As analises evidenciaram, ainda,
que durante a hospitalizacdo para tratamento antineoplasico ha diminuicdo da forca e
massa muscular, com consequente aumento da frequéncia de sarcopenia. Desse modo, €
necessario reconhecer esse quadro para que os profissionais da salude possam atuar de
maneira adequada e precoce, propondo intervencdes que minimizem ou evitem a

instalagéo e o avango da sarcopenia.
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subjetivos de avalisgdo nuiricicnal, dados antropométricos, Forga de Preensde Palmar (FPP), exames
bioguimicos, pressdo srtenal, consuma alimentar, utilizegdo de terspia nutricional, & cutras informagdes
perfinentes ac esiade de salde e habitos de vida dos usudnios, Individuos gue spresentam algum desses
dadeos susentes ou preenchidos de forma incompleta serfo excluidos. As analises estatisticas serdo
realizadas no programa SFES Statistics 21.0, sendo a carseterizagéo da populagdo reslizeds s partir de
medidas de tendéncis central e dispersdo. e os testes estatisticos especifices para varidveis qualitativas &

guantitativas, ambos de scorde com o tipo de distribuigdo. A prevaléncia de desnutrigdo/caguexis
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aplicados pela nutricionists, e correlacionar com as aversées slimentares. uso de medicamentos e
intercomréncia gastrointestinais; Avaliar o uso de probidticos, prebidticos, simbidticos e posthidticos; Avaliar o
efeito do ché de camomila, da crioterapia com gelo de cha de camomila & uso de Thicken Up® Quench
Mestlé na ingestdo alimentar,Aplicar 8 Padronizagéo do Disgnastico de Mutricio & compara-la com outros

metodos cbjstives e subjetivo.
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Informar que essa colets serd efetusds por profizsionais adegquadaments preparados para isso e reforgar

com os dizeres informados na carta de confidencialidade.

Comentarios & Considerages sobre a Pesquisa:

Os pesquisadores propdeTodas as informagﬁes como idade, sexe, nivel de atividade fisica, tabagismo, uso
de medicamentos, Avaliagdo Mutricional Subjetiva Global (ANSG),dados antropométricos, Farga de
Freensdo Falmar por meio do dinamdmetro, exames bioguimices, presséc artarial. consume alimantar,
utilizagZo de terapia nutricional, e outras informagdes pertinentes ao estado de sadde e habitos de vida dos
usuérics, seréc coletadeos no prontudric eletrénico utilizade pelo hospital. Serdo utilizados prontudrios
preenchidos a para individuos adultos com IMC. Outras inl‘ormagﬁes também serdo utilizadas como
porcentagem de perds de peso, sinais de Desnulrigﬁn como 8 presengs de edemsa & Forpa de Preensdo
Palmar [dinam&metro) Exames lzboratorizis de rotina do hospital também serdo avaliades como albumina,
leucdeitos, nautréfilas, segmentados, plaquatas, hemeglobing, hematderito, ursia, crastinina, glicose, sddio,
potassio, magnésio, fosforo, calcio/clorefos, AST/ALT, FA/GGT, BO/EL pHHCO 3, p0 2 /pC0 2 2 RFG.
Sers feita 8 corelagdo entre esses pardmetros bioguimices com os clinicos (sinais clinico de desnutrigdc) &
nutricionais.Os marcadores inflamatérics proteing C-reativa (PCR), interleucina-8 (IL-8) & alfa-1-
glicoprateina dcida também serfc avaliados nas diferentes formas de terapisnutricional (diets padréo,
nutrigdo enteral e suplementagdo). 2 consume alimentar sera obtido por meie de recordatarios de 24 horas,
sendo 8 quantiﬁcagéo do consumo de macro e micrenutrientes realizads no software Diet Pro, verséo 5i,
utilizando um protocole da tabulagin na qual serdo descritos a ordem preferencial do uso de tabelas de
compnsigé'o de alimentos, a padrnnizal;§0 das medidas cazeiras e a inclusdo de receitaz inFormagSes de
rétulos dos alimentas. Para avaliar a ingestdo dietética utilizard come raferéncias as Distary Reference
Intakes (DRI). Além da guantificagio da ingestdo alimentar, sera avaliada também a sus correlagdo com
alguns desfechos clinicos contides nos prontudrios. como tempo de internagdo, ocoméncia de complicagdes,
despesas madicas hospitzlares & sobrevida. & qualidade da dieta seré avaliada por diferentes indices.
Infurmagﬁes sobre a terapis nutricional {TH) adotada pela nutricicnista do hospital como data de inicic
términc da mesma, diets prescrits oral, entersl ou parenteral, aversdes slimentares & usc de suplementagé'o
também serfo coletadas, além da avalisgio do impacto dessa suplementagéo nos pacientes. Também serdo
avaliados o uso de probidtizos, prebidticos, simbidticos 2 postbidticos, bam como o efeito dacrioterapia com
gelo, gelode ché de camemila, ingestdo de cha de camomila & de Thicken Up#& Quench Mestle, no que diz
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mucesite & ingestdo alimentar, interferindo no estada nutricional. Serd aplicada a fiche Padronizacdo do
Disgnéstice de Mutrigde, assim come comparé-la com métodos de avalisgdo nutricional abjetivos e

subjetivos.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:

Consideragdes sobre os documeantos spresentades pelo pesquisadaor

1 — Folha de rosto: sem sugestdes;

2 — Cronograma: devers ser revisto para data posterior 8 avalisgdo pelo CEP-UFY, provavelments pars o
més de setembro de 2018;

3 — Justificativa pars dispensa do TCLE: ndc adequada: s justificativa apresentada néo & suficiente. Cu o
pesquisador jusiifique adequadamente ou ndo serd permitida a dispensa do TCLE. O uso puro e simples de
prontusrios néo & suficienie pars s dispenss do TCLE.

SUGIRD USAR aguile descrito na carta de confidencialidade como JUSTIFICATIVA.

4 - Autorizagdo: sem sugestdes;

5 — Carta de confidencialidade: sem sugestias.

8 — Entrada de dados na plataforma Brasil: riscos: "Riscos inedeguados; o pesquisador deve informar gue o
Unico nsco seris @ vazaments de informagfes contidas na prontudrio clinico do pacients durante o processa
de colets de dados. Informar que essa colets serd efetusda por prefissionsis sdequadamente preparados

para isso @ reforgar com os dizeres informados na carta de confidencislidade”

Recomendagdes:

CQusanda da celetz de dades, o TGLE deve ser elaborado em duss vias, rubricado em todas as suss péginas
e assinado. 80 seu térming, pale convidado a participar da pesquisa ou responsavel legal, bem como pelo
pesguisadsr responsdvel. ou pessoals) por ele delegadais). devendo todas as assinaturas constar na
mesma folha.

M&o é necessério spresentar os TCLEs assinados ao CEP/UFY. Ums via dave ser mantida 2m arquivo pela
pesquisador & 8 oufra & do parficipants da pesquisa.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

FProjeto sprovado.
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Balmd: Campus Universilario CEP: 2§ 5702800
UF: MG Municiplo:  WICOS4
Telefone: (3138082492 E-mall  cep@ulv b

Prga 4 on 05

137



weridade federa & Vi

VICOSA - URV

EEP :ﬁi’,: i‘__m-*""“* UNIVERSIDADE FEDERAL DE

Cantinuagan do Parscar; 2 760801

Consideragtes Finais a critério do CEP:

gt

Ao términc da pesquisa & necessério apresentar, via notificacdo, o Relatdrio Final (modelo disponivel no site

www.cep.ufv br). Apds ser emitido o Parecer Consubstanciade de apmvs;ﬁu do Relstdric Final, deve ser

encaminhade. vie nofificagdo, o Comunicado de Termine dos Estudos pars encerramento de todo o

protocolo na Platafor

ma Brasil.

Frojeto aprovado sutorizando o inicio da coleta de dados com os seres humanos 2 partir da data de

emizsio desta paracer.

Estfe parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Fostagem Autor Si‘lua;ﬁu
Informacdes Basicas | FE_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P 28/05/2013 Aceito
|do Projeto ROJETQ 1101742.pdf 15:54:30
Faolha de Rosto FolthadeRostro. pdf 28/05/2018 | Carla d= Qliveira Acaito
15:53:41 Barboss Rosa
Cronogramsa Sronograma. docs 22/05/2018 | Carla d= Qiliveira Acaito
21:34.02 |Barboss Rosa
Frojeto Detslhada /| Projeto_pdf 08022012 | Carle de Oliveira Acaito
Brochura 17:18:28 |Barbosa Rosa
igadar
TCLE / Termos de | JustificstivaDeDispensasTCLE pdf 28/03/2018 | Carla de Oliveira Aceito
Assentimento | 12:40:25 |Barboss Rosa
Justificativa de
Ausénciz
Orgamento QORCAMENTO. pdf 28/03/2018 | Carla de Oliveira Aceito
12:33:36 | Barbosa Rosa
Farecer Anteror FarecerConsubstanciado pdf 28/03/2018. | Carla de Oliveira Aceito
12:08:34 |Barbosa Rosa
Outros CaraDeConfidencialidade. pdf 28/03/2018. | Carla de Oliveira Aceito
12:05:52 | Barboss Ross

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagao da CONEP:

Niao

Entderago:  Universidade Faderal da Yigosa, Avenida PH Ralls ain, Edificio Afthur Barnardas

Balmo: Campus Universilédro

UF: MG Munkciplo:  WICOSA

Telstone: (31)3302-2402

CEP. 38 570500

cepEuly.br

Pragin [Bicn 08
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CEp_m;;.g;;m UNIVERSIDADE FEDERAL DE ﬁam
Cnwerue el Vios VICOSA - URV

Continuagho do Parecar: 2 THILOM

VICOSA, 08 de Julho de 2018

Assinado por:

Maria da Conceigao Aparecida Pereira Zolnier
{Coordenador}

Enoerego:  Universidade Faders! de Vigosa, Avanida PH Rolls a'n, Sdificio Artnur Bernardes

Balrro: Campus Universitaria CEP: 2 A70-800
UF: MG Municiplo:  WICDSA
Telefone: (i1)3888-2492 E-malt; cep@ulbi
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Anexo 2: Parecer Combustanciado do CEP 2

HOSPITAL LIFE CENTER qwm

PARECER CONSUBSTANCIADC DO CEP

DADCS DO PROJETO DE PESGUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIA(_:;\D DOS FARAMETROS CLIMICOS, NUTRICIONAIS E BIOQUIMICOS DE
INDIVIDUCS ADULTOS E IDCSOS INTERMADOS FARA TRATAMENTO
CHCOLOGICO E HEMATOLOGICO DE UM HOSPITAL TERCIARIO PARTICULAR
DE BELC HORIZONTE ; MG.

Pesquisador: Carla de Oliveirs Barbosa Ross

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 81971618.6.0000.5128

Instituigde Propenente: LIFECENTER SISTEMA DE SAUDE S/A

Patrocinador Principal: Financiamento Prdprio
DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.486.173

Apresentagdo do Projete:

A terapia nutricional & um procadiments que objefiva evitar ou minimizar a perda de peso, a fim de prevenir
a desnulrigﬁo. O cuidado nutricional ze d& por Elimenlagéu wia oral, em diversas consisténcias &
compnsigﬁes. via enteral cu parenteral. Em meio hospitalar slguns recursos sdo comuments usados além
das recomendagﬁes usugis, como os suplementos. Além destes, diversos nutrientes podem ser utilizades
com fungdo imunemoduladera, a fim de atenuar inflamagdes e modular o sistema imunelogico (CAMPOS et
al., 2018).

O cdnecer & um problema de saldde plblica, especialmente entre o5 paises em desenvolvimento, onde &
esperado que, nas proximas décadas, o sew impacto na populacéo corresponds 8 30% dos casos novos
estimados. Obsarva-se a existéncis de umn perfil de magnitude de determinados fipos de céncer em paises
subdesenvaolvidos que se assemelha ao perfil em paizes desenvolvidos, principalmente com relagdo aos
cénceres de prostata, mama e intesting; apesar disso, sinda persistemn agueles relacionados com condigées
socioecondmicas menos favordveis, como o do colo do diero & o do estdmage (INCA, 2015).

Os pacientes oncoldgicos & hematoldgices reprasentam um grupe com uma ampls gama de problemas
relacionados & nutrigiio, sendo a terapia nutricicnal sdequada de extrema importdncia. Dependendo do tipo

e localizagdo do tumor, 10% a §3% dos pacientes com céncer sofrem perda de

Engerego:  Avenida do Contornd, 4747 - 5 endar

BalTo: Funsionanios CEP: 30110080
UF: MG Municiplo:  BELO HORIZONTE
Telefone: [31)3280-4110 E-mall:  samibospilalifecanler com b

Pagina Gt ce 4
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HOSPITAL LIFE CENTER gw

Conlinuapin do Parscar: 7 $56 173

peso indesejads devido & doenga. que se correlaciona com o sumento ds incidéncia de afeites colaterais
relacionsdos & nutrigéa.

comao mucosite, néuseas & vomitos. Assim. um bom estado nutricional ndo esté associade spenas a uma
melhor sobrevids. mas também 8 uma maior qualidade de vida (MASCHEE et al., 2018)

Carca de 80% dos pecientes com carcinems gastrointestinzl € internado com desnutr’ipiu. decorrente dos
sintomas da doenga, como enjoos & perda de apetite. Embora em menor quantidade, pacientes com outros
tipos de céncer cu até mesmeo hematopatas também preccupam guanto & desnutricdo j& presente no
mamenta da i:nternac_:éc-. Sabendo-se que & desrlut'ri'_.:éc- s2 ndc tratads leva & cagquexis & gue esta diminui a
sobrevida desses pacientes. torms-se fundamental o cuidado com = terspia nutricional & o constanis

acompenhamento do estade nutricional (VARGAS et al., 2007}

Objetivo da Pesquisa:

OBJETIVO GERAL

Avaliar os pardmetros clinicos, nutricionais e bioguimicos de individuos adultos 2 idesos intermados para
tratamento anceldgico & hematolégico de um hospital terciario particular de Belo Horizonte - MG,
OBJETIVOS ESFECIFICOS

Caracterizar o perfil clinico & sociodemografico dos participantes do estudo;

Realizar & comparar os resultados de evelizgdio nutricional dos individuos por diferentes métodos objefivos
e subjetivos;

Associar 85 Evslisgﬁes pela PG-SGA e AND/ASPEN com os desfachos clinicos;

Caorrelacionar os pardmeiros clinicos, nutricicnais e bioquimicos

Estimar & prevaléncia de desnutrigdolcagueris;

Quantificar 3 ingestdo slimentsr dos individuos internados & correlacionar com os desfechos;

Anslisar = relagdo da qualidade da dista com parémetros clinicos, bioguimicos e nutricionais:

Auwzlisr oz marcadores inflamatdricos na utillzagéo da terapia nutricional oral com suplementsgén. enteral ou
dieta padria;

Awaliar os guestionarics aplicados pels nufricicnista, & correlacionar com as averstes alimentares, uso de
medicamentos e infercorréncia gasirointestinais,

Ayaliar 0 uso de probidticos, prehidticos, simbidticos e posthidticos;

Awaliar o efeite do cha de camomila, da crioterapia com gelo de cha de camomils & uso de Thicken Up®
Cuench Mestié na ingestdo alimentar;

Aplicar a Padronizag8o do Diagnostice de Nutrigfo e comparé-la com outros matodos chjetives e

Endarego:  Avenida do Contorno, 4747 - 5 endar

Balmro:  Funcionanos CEP: . 30 1104000
UF: MG Municiplo: BELO HORIZOMTE
Telefona: (31132604110 E-malk  samilespilaliecantss com b
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HOSPITAL LIFE CENTER

Continuagha do Pamear: 7 466,173

subjetivo.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Esse estudo ndo determing nenhum risco adicional ou dano a sadde dos entrevistas, & & isenta de

remuneragio ou Gnus.

Qe

Este estudo ndo determina nenhum dano a salde, pois se trata de um registro, somente serdo coletados

dados sobre sus salde durante sus internagdo & em periodos demarcados apds sua alts hospitalar.

Dessa forma, 8 participagéo & isenta de remuneragdo ou dnus, pois os dados serde coletados na instituicdo.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Foram avsliados & aprovados os seguintes documentos:

Brochura do Investigador
Folha de Resto

Carta de Submissdo ds Emenda

Curriculum Vitze do Investigador Principal

Declaragdo de Confidencialidade do Sujeito do Estudo

Declaragdo de Cumprimento das Resclugdes do Conselho Macional de Sadde

Declaragio de Infraestrutura

Declaragdo sobre o Vincule do Pesquisador com as Instituigies Envalvidas

Declarag8o do Investigador Referente ao Delineamento do Projets

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Cs termos estdo adequados a legislacdo vigente sem necessidade de alteragfes.

Recomendagdes:

Manifesto Favordvel a sprovacio do projeto.

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagtes:

Aprovado sem ressalvas.

Consideragées Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborade baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento

Arguiva

Fostagem

Autor

Situagdo

Informacées PE_INFORMACOES_BASICAS_DO_F

11012018

Aceita

Enderago:  Avenida do Contorna, 4747 - 5 endar

Balrma: Funcienahdos

CEP:

UF: MG Municiplo: BELD HORIZOMTE

Telefona: (31)3280-4110

samihospilalifecanler com. be

Pagina &0 cn 14
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HOSPITAL LIFE CENTER {W“‘“

Cantinuagi do Parecar: 7 456,173

Bésicas do Projete  |ETO_1053016.pdf 16:58:48 Aceito

Frojeto Detslhado / |Projeto_Detalhado. pdf 11/01/2018 | Carla de Cliveira Acsaito

Brochura 16:58:04 Barbosa Fosa

Investigador

Declaragéo de Termo_de_Compromisso_do_Pesquisad| 11/01/2018 | Carla de Cliveira Aceito

Pesguisadores or_Principal. pdf 16:55:52 |Barbosa Rosa

Qutros Carta_de_Encaminhamento. pdf 11/01/2018 |Carla de Cliveira Aceaito
16:85:31 Barbosa Rosa

Ciutros Curriculo_Lattes pdf 110172018 | Carla de Cliveira Acaito
16:55:12 |Barbosa Rosa

Declaragio do Declaracan_de_Confidencialidade. pdf 1110172018 |Carla de Cliveira Acsaito

Patrocinador 16:54:40 Barbosa Rosa

Declaragéo de Declaracao_vincula_.pdf 11/01/2018 |Carla de Cliveira Aceito

Pesguisadores 16:54:08 Barbosa Rosa

Decla ragﬁu de Declaracao_de_Infraestrutura. pdf 110172018 | Carla de Oliveira Acaito

Instituizdo e 18:53:565 |Barbosa Rosa

Infraestrutura

Brochura Pesguisa |Frojeto_LifeCenter. pdf 11/01/2018 |Carla de Cliveira Aceaito
16:53:40 | Barbosa Rosa

Folha de Rosto Faolha_de_rosto pdf 1110172018 | Carla de Cliveira Acaito
15:53:17 |Barbosa Rosa

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagao da CONEP:

Mao

Enderego:  Avenida da C
Balma: Funcionatios
UF: MG

BELO HORIZOMTE, 12 de Janairo da 2013

Assinado por:

ESTEVAO LANNA FIGUEIREDOD
{Coordenadeor)

ondorma, 74T - 57 sndar
CEP: ap.110-040

Municiplo: BELD HORIZOMNTE
Telefone: [31)32B0-4110

E-mall  sam@hoagilalilecanler com. b
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Anexo 3: Nutritional Risk Screening (NRS-2002)

Parte 1 - Triagem Inicial
Paciente apresenta IMC < 20.5?

Sim Nio

Houve perda de peso nos ultimos 3 meses

L L

Houve reducdo da ingesto de alimentos na iltima semana

4 Paciente apresenta doenga grave, esta em mal estado ou em UTI?

Sim: se a resposta for “sim” para qualquer uma das questoes, continue e preencha a parte 2
Nae: se a resposta for “ndo” para todas as questoes, reavalie os paciente semanalmente. Se o paciente tiver indicagao de cirurgia
de grande porte deve-se considerar Terapia Nutricional para evitar riscos associados. Continve e preencha a parte 2.

2arte 2 ~ Triagem do risco nutricional

E:tade Nutricional Gravidade da doenca (efeito do estrezze metabolico no aumento das
necessidades nutricionais)
Ausente Estado nutnicional normal Ausente Necessidades nutiicionais normais
pontuagio 0) _ (pontuacio 0)
Perda de peso =5% em 3 meses ou; Fratwra de quadnl
Leve Ingestio alimentar abaixo de 50-75% da necessidade Leve Paciente cronico com complicagdes agudas: cimose,
pontuagio 1)* Ina anterior (pontuagio 1)* doen¢a pulmonar obstutiva crénica (DPOC).
diabetes. cincer, hemodiilise crdnica
Perda de peso +5% em 2 meses ou; IMC 18,5-20.5 + Ciowgia abdominal de grande porte,
condi¢io geral comprometida ou; Acidente vascular cerebral (AVC)
Moderado Ingestio alimentar entre 25-60% da necessidade Moderado Pneumonia grave
P ¢io 2)* I na antenor (pontuagio 2)* Doengas lignas b logi (1 jas e
Tinfomas)
Perda de peso ~5% em 1 més (>15% em 3 meses)
ou: Grave Trauma craniano
Grave IMC 18,5 = condigio geral comp tida ou; (pontuagio 3)* Transplante de medula 63sea
pontuagio 3)* Ingestio alimentar entre 0-25% da necessidade Pacientes em cuwidados mtensivos (APACHE ~10

nomal na semana anterior

Para calcular o escore total: A= Encontre o escore (de 0 a 3) para o estado nutricional e para a gravidade da doenca
{escolher apenas a variavel de maior gravidade); B = Some os dois escores para obter o escore total, € = Se o paciente

apresentar idade >=70 anos, adicione 1 ponto ao escore total para ajustar a fragilidade dos idosos.

RISCO: > 3




10.4.
Paciente (AGS-PPP)

Scored Patient-Generated Subjective Global Assessment
k  [Avaliagdo Global Subjetiva — Preenchida Pelo Doente]
UNLT PG-SGA

Histdria: As caixas 1-4 foram feitas para serem preenchidas pelo doente.
As caixas 1-4 constituem a versdo PG-SGA Short Form)

145

Anexo 4: Avaliacdo Global Subjetiva Produzida Pelo Préprio

Identificagdo do doente:

1. Peso:

Resumo do meu peso atual e recente:

Atualmente peso cerca de kg
Aminha altura é cm

Ha 1 més pesava cerca de kg
Ha 6 meses pesava cerca de kg

Durante as duas Ultimas semanas 0 meu peso:

0 diminuiu 0 ficou igual O aumentou

Caixa 1
indicar somatdrio (Ver folha de trabalho 1)

2. Ingestao alimentar: No Gltimo més, comparando com o habitual, eu
classificaria a minha alimentag3o como:

O lgual
0 mais que o habitual
O menos que o habitual i
Eu agora como:
0 comida normal mas em menor quantidade ()
0 poucos alimentos solidos
O apenas alimentos liquidos
0 apenas suplementos nutricionais 3
0 muito pouca quantidade de qual limento w)

g

0 apenas alimentagao por sonda ou pela veia

Caixa 2 D

Indicar valor mais aito

3. Sintomas: Durante as duas Ultimas semanas, tenho tido problemas que me
Impediram de comer o suficiente (assinalar todos os aplicaveis

[ ndo tive problemas em comer 1)

[ ndo tive apetite, ndo me apeteceu comer (s (I vomitos i
0 nduseas (enjoos) (1) O diarreia
[ obstipagdo (prisdo de ventre) (1) O boca seca g

0 feridas na boca @)

O alimentos tém agora um sabor
estranho ou ndo tém sabor 1y

O dificuldades em engolir
0 dor; onde? (3
O outros®: 1)

*ex. dep Go, probi

O os cheiros incomodam-me (3
O sinto-me chelo depressa i3
O cansago (fadiga) (1)

caina3 [ ]

Indicar somatéeio

dentdrios ou fi

iros, ete.

O restante questionario sera preenchido pelo seu nutricionista, médico ou enfermeiro. Obrigado.

©FD Ottery 2005, 2006, 2015 v03.22.15
Portugal 15-003 v07.17.15

Email; falthotterymdphd@aol.com ou Info@pt-global.org

4. Atividades e capacidade funcional:
Relativamente ao més passado, eu classificaria a minha atividade como:
0 normal sem limitagdes e sou capaz de fazer a minha vida didria o

0 ndo estou normal, mas sou capaz de fazer grande parte das minhas
atividades diarias habituais 13

0 ndo me sinto capaz de realizar a maioria das minhas atividades e fico na
cama ou sentado menos de metade do dia i)

D sou capaz de realizar poucas atividades e passo a maior parte do dia na
cama ou sentado s

O passo a maior parte do tempo na cama

Caixa 4 D

Indicar valor mals alto

Somatério das caixas 1a 4 DA




Scored Patlent-Generated Subjecﬂw Global Assessment (PG-5GA)
40 Global Pelo Doente

Cudhioth hid

—Pr
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Somatorio das caixas 1a 4 (Ver pégina 11| A

Folha de Trabalho 1 - Pontuagiio da perda de peso

Para determinar a pontuagho usar o valor do peso de hd 1 miés, & disponivel. Usar o valor de

ha B mazes spenas qu nlio xiztg o de ha 1 més Ussr o pontos abaing para pontuar 3

varisgio de peso & s 0 dosnte tiver perdedo peso durante at duas

Altimas semanas. Reglstar a pontuagiio total na caixe 1 da PG-5GA.

Perds de peso em L miés  Pontos  Perds de peso em 6 messs
10% 220%

Ranterior P atual, 1o
P antetior
10+ 19,5%
&-99%
2-59%

w

%

TS

Folha de Trabaiho 2 - Patologias e a sua relagio com as necessidades nutricionais

Todos a3
mﬁmmlmummml L v Oure

Ap s ponto por cada uma das seguintes condigBes clinicas que o doente apresents:
O canere Osoa O Caguexa Cardiaca ou Pulmanar O Ulcnra de decibito, farica aberta ou fistuls

O insuficifincia menal Crdnica

D) idade suparior a 88 ancs
MM*HM&‘HHMID_

O existéncia do traumatismo

“e% O-L3%  Pontuscho da Folna de Trabamo [ |

#alhu de Trabaiho 3 - Necessidades metabdlicas
Bo para o stress # por um nUmeo de varidvels que estho
80 aumanto das protelcas o caldricas. Nota: A pontuagho desta folha
de trabalho resulta de um somatério dos pomtos relativos & febre ou & duragiio da febre (o
valer mals elevado destas duas variavels) & relativos acs corticastercides, de forma a que um

Folha de Trabaltho 4 - Exame fisico

O exarme fisico inchul uma avaliaglo subjetiva de 3 aspetos da compotilo corporal: miscuo, gordura e Auides. Uma vez que &
mwmmmimmwﬁm Embora subjetivo, o impacto do défice muscular & supericr 30 da
gordura. éfice, 1+ x difice ligeiro, 2+ = dé 3
dmuvhmnkcwudﬂmimﬂlmwmuwwam{m&lﬁul

Edema Edema

defli 2o do défic

Sem Difion Difen Difue Sem tdema

doante que tem de febre 38,82C (3 pontos) hd menos de 72 hores {1 ponto} & esta em
com 10mg de (2 pontos) i 5 pontos. mmwwm, difics Bgeirs mod.  prave 'mm,*m,, ’ wdema geire mod.  grave
temporal {musculos temporais) [ 1 2% £ 0 tornatel ] 1 2 3
sn:“n::. !:o::fm m::l:a:::o: !ﬂmEu::o Claviculas (patorais » deltdides) 0 L B W Edama do sacro n s N 3
Febre E <A83C 0 p
Duragho da febre  sem fabre <72 heras 72 horas >72 horas w::(‘d::um:l : :. i‘ : mmu do estada o :: ;: ;:
" Musc erdisecs + .
. pi Dg':h:l" r:mm .::'m mm Omoplata (atisimis dors, tapdto, detiide) 0 1+ 20 3 da Ruidos global
P mn' L] 2. 3 g.nmeoummmww-u iobte o
Gémeos (gastroenemiur) [T Joriu s o edem.
’NW*“’"W“"“'“’DC Clsficalodomtado musculargiobsl 0 1+ 1+ B -mhmmim
alho 5 - Categorias de avaliagho global da PG-5GA Reservas de gordura: swbjetiva g do difice
A Avallaglio Global & subjetiva e pretende refletir uma apreciagho qualitativa das Caicas 14 ¢ || corsura periorbiting P L 3 M 5"‘““"'“‘;""""
da Folha de Trabaiho :Jium Fisico). Assinale em cada item @, conforme o resultados —— 6 4 2 W I‘ml-l ':;“:m“
oblidos, selecione o Estadio (A, 8 ou C) grave
ww costeles infuriores Défice 3
£ Estioio A O Estioio 8 0 Estinio € " T oo Sponn
A A — L
ihcica ey Pontuagio da Folha de Trabathod [ |0
Pem samgerda deprao o s3H parde depuso em Lmds »3%perda depesa em 1 mis || AVALIACAD GLOBAL I_l PONTUACAD TOTAL DA PG-SGA
BUMENTO rec (ou £10% em & mases) OU |ow >10% em & meses) OU
Pm[ﬂmmmb parca de prio perda de paso prograssive n‘;uuq,ﬂ:mc . |nmﬂouﬁm:uuﬁun_-nn| D
Faihg de Trabaine ver triogem
lﬂg::\‘iﬂ sem défice OU oiminulglo clars da ingesto  Diminuigo grave & ingestia
alimantar mielhoria recents » dncEet de "
sigrlicative triage
Sintomas com flanhung OU malhots  Presencs oa sintomas com  Presenca de sntomas A Ack PGB & i " . : ;‘:M
tb nutriciond) (calka 3] doente & familia, © controlo de sintoman o a smbeg; dnnmwhmml
m:m ;cr:\:‘luﬂ Iwﬁ:‘l‘: Impacta n onal {caiva mmnmlm 3 *m m’ “""‘"“ ol " " . o 5 I*‘ o pare )
ndegua a um controlo étima de sintomas.
Capacidade  sem défice OU Dafice funcional moderado  Defice funcional grave Ou % o TOTAL DA PG-SGA:
funcional medhoria recente OU deterioragho recente driencragic recents o-1 Niod i Beavaliar ragularmants & por rotina durante o tratamanto;
synificativa sgnificativa 2-3 & familia por um ou outres dinkcas, com intervengio
Exame fisica  Sem dafice OU defice  Evidéncia de depiecho lgeirs  simais clarcs de desautrighe farmacologica, umunﬁu‘—-! por conforme aprop: 1
‘erenico mas com ou modarada de massa mﬁnmam a=1 " " calia
miethona einics recants er\mm 1, EOroura o possivel """” v L indicado na
palpugic a/ou wdema Sintomas);
gordura tubcuthnes 29 Incdica uma necessidade critica para um mefhor o dos sntomas efou g
alaba Bakr = Preanchids pela Dosnte (PG Tradundo, sdaptase & valasde pars
i et i Soos oo, S35 810 Drvery S0, 08 5153 e e e gy

B e L7505V 713, com pacmsibe & colsor i b D Tt Oy WOL LD, ! chalit sl erg




10.5. Anexo 5 Avaliacao Global Subjetiva (AGS)

. Avaliacio subjetiva global do estado nutricional

(Selecione a categona apropriada com um X ou entre com valor numérico onde indicado por "#')
A. Historia
1.

(=]

o]

Alteragio no peso
Perda total nos altimos 6 meses: total =# kg: % perda=#

Alteragéo nas ultimas duas semanas: aumento sem alteragio diminuigdio.

Alteragdo na ingestdo alimentar
sem alteragio
alterada duragiio =# semanas.

tipo: dieta solida sub-Gtima dieta liquida completa liquidos hipocaloricos

Sintomas gastrintestinais (que persistam por = 2 semanas)
nenhum nausea vomitos diarréia anorexia.

Capacidade funcional
sem disfungio (capacidade completa)

_ disfungiio _ duragio=# __ semanas.

_ tipo: _ trabalho sub-otimo _ ambulatorio _ acamado.

Doenga e sua relagio com necessidades nuiricionais

[Magnostico primario

(especificar)

Demanda metabolica (stress): _ sem stress _ baixo stress _ stress moderado

stress elevado,

Exame Fisico (para cada categoria, especificar: 0 = normal, 1+ = leve, 2+ = moderada, 3+= grave).

# perda de gordura subcutinea (triceps, torax)
perda muscular (quadriceps, deltoide)

#
# edema tornozelo

I+

edema sacral
ascite

H*

. Avaliag¢io subjetiva global (selecione uma)

A =hem nutrido
B = moderadamente (ou suspeita de ser) desnutrido
C = gravemente desnutrido

inanigio,
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10.6. Anexo 6 Mini Avaliagao Nutricional (MAN)

Responda a seccéo “triagem”, preenchendo as caixas com os nimeros adequados. Some os niimeros da sec¢édo “triagem”.
Se a pontuacdo obtida for igual ou menor que 11, continue o preenchimento do questionario para obter a pontuag&o indicadora de desnutricdo.

J Quantas refeicdes faz por dia?

A Nos ultimos trés meses houve diminuigcdo da ingesta
alimentar devido a perda de apetite, problemas digestivos
ou dificuldade para mastigar ou deglutir?

0 = diminuicdo grave da ingesta
1 = diminuicdo moderada da ingesta
2 = sem diminuicao da ingesta D

B Perda de peso nos tltimos 3 meses
0 = superior a trés quilos
= ndo sabe informar
2 = entre um e trés quilos
3 = sem perda de peso [

O

Mobilidade

0 = restrito ao leito ou a cadeira de rodas

1 = deambula mas nao é capaz de sair de casa

2 = normal D

D Passou por algum stress psicolégico ou doenga aguda nos
altimos trés meses?

0 =sim 2 =ndo [

Problemas neuropsicolégicos

0 = deméncia ou depressao graves

1 = deméncia ligeira

2 = sem problemas psicologicos D

m

m

indice de Massa Corporal = peso em kg / (estatura em m)®
0=IMC <19

1=19<IMC <21

2=21<IMC <23

3=IMC223 (]

Pontuagio da Triagem (subtotal, maximo de 14 pontos) I:] [:|
12-14 pontos: estado nutricional normal

8-11 pontos: sob risco de desnutricdo

0-7 pontos: desnutrido

Para uma avaliagdo mas detalhada,continue com as perguntas G-R

Avaliacdo global

G O doente vive na sua propria casa
(ndo em instituicdo geriatrica ou hospital)
1=sim 0 =néo

H Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia?
0 =sim 1=ndo

| Lesdes de pele ou escaras?
0 =sim 1=néo

0 = uma refeicéo
1 = duas refeicbes
2 = trés refeicdes D

K O doente consome:
pelo menos uma porcdo diaria de leite
ou derivados (leite, queijo, iogurte)?
* duas ou mais por¢cdes semanais

de leguminosas ou ovos?
* carne, peixe ou aves todos os dias?
0.0 = nenhuma ou uma resposta «sim»
0.5 =duas respostas «sim»
1.0 =trés respostas «sim» 0.0

sim [_|ndo[]
sim [ ]ngo[ ]
sim |:| néoD

L O doente consome duas ou mais porg¢des diarias de fruta
ou produtos horticolas?

0 = ndo 1=sim

M Quantos copos de liquidos (agua, sumo, café, cha, leite) o
doente consome por dia?
0.0 = menos de trés copos
0.5 = trés a cinco copos
1.0 = mais de cinco copos DD

N Modo de se alimentar
0 = n&o é capaz de se alimentar sozinho
1 = alimenta-se sozinho, porém com dificuldade
2 = alimenta-se sozinho sem dificuldade D

0O O doente acredita ter algum problema nutricional?
0 = acredita estar desnutrido
1 = néo sabe dizer
2 = acredita ndo ter um problema nutricional D

P Em comparagio com outras pessoas da mesma idade,
como considera o doente a sua propria saude?

0.0 = pior
0.5 = ndo sabe
1.0 = igual

2.0 = melhor DD

Q Perimetro braquial (PB) em cm
0.0=PB<21
05=21<PB<22

10=PB>22 O

R Perimetro da perna (PP) em cm
0=PP <31
1=PP =31 [

ooo
o0
I

Avaliagdo global (maximo 16 pontos)
Pontuagdo da triagem

Pontuacio total (maximo 30 pontos)

Avaliagdo do Estado Nutricional
de24a30pontos [ ]
de 17a235pontos [ |
menos de 17 pontos [ |

estado nutricional normal
sob risco de desnutricdo
desnutrido
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11.APENDICE

11.1. Apéndice 1: Estratégia de pesquisa na literatura
SCOPUS (www.scopus.com):

TITLE-ABS-KEY ( "Hand Strength” OR "Hand Strengths” OR "Strength, Hand"
OR "Strengths, Hand" OR grip OR grips OR grasp OR grasps OR "Muscle
Strength” OR "Strength, Muscle” OR "Arthrogenic Muscle Inhibition” OR
"Arthrogenic Muscle Inhibitions” OR "Inhibition, Arthrogenic Muscle" OR
"Muscle Inhibition, Arthrogenic® OR "Muscle Strength Dynamometer” OR
"Dynamometer, Muscle Strength” OR "Dynamometers, Muscle Strength" OR
"Muscle Strength Dynamometers”) AND TITLE-ABS-KEY ( "Nutritional Status"
OR "Status, Nutritional® OR "Nutrition Status® OR "Status, Nutrition" OR
malnutrition OR "Nutritional Deficiency" OR "Nutritional Deficiencies” OR
undernutrition OR malnourishment OR malnourishments ) AND TITLE-ABS-
KEY ( patients OR patient OR clients OR client OR inpatients OR inpatient
OR hospitals OR hospital OR hospitalization OR hospitalizations OR outpatients
OR outpatient OR "Out-patients” OR "Out patients” OR "Out-patient” OR
"Outpatient Clinics, Hospital®* OR "Ambulatory Care Facilities, Hospital® OR
"Hospital Outpatient Clinics" OR "Clinic, Hospital Outpatient® OR "Clinics,
Hospital Outpatient” OR "Hospital Outpatient Clinic" OR "Outpatient Clinic,
Hospital® OR "Ambulatory Care"” OR "Care, Ambulatory" OR "Outpatient Care"
OR "Care, Outpatient” OR "Health Services, Outpatient” OR "Health Service,
Outpatient” OR "Outpatient Health Service" OR "Service, Outpatient Health" OR
"Outpatient Health Services” OR "Outpatient Services" OR "Outpatient Service"
OR "Service, Outpatient” OR "Services, Outpatient” OR "Services, Outpatient
Health" OR "Urgent Care" OR "Care, Urgent" OR "Cares, Urgent" OR "Urgent
Cares" OR "Clinic Visits" OR "Clinic Visit" OR "Visit, Clinic" OR "Visits,
Clinic" OR "Monitoring, Ambulatory® OR "Outpatient Monitoring” OR
"Monitoring, Outpatient” OR "Ambulatory Monitoring”) AND TITLE-ABS-KEY
("ROC Curve" OR "Curve, ROC" OR "Curves, ROC" OR "ROC Curves" OR
"Analysis, ROC" OR "Analyses, ROC" OR "ROC Analyses" OR "ROC Analysis"
OR "Receiver Operating Characteristic* OR "Characteristic, Receiver Operating"
OR "Characteristics, Receiver Operating" OR "Receiver Operating Characteristics"
OR "Sensitivity and Specificity” OR "Specificity and Sensitivity" OR "Sensitivity"
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OR "Specificity OR "Predictive Value of Tests" OR "False Negative Reactions"

OR '"False Negative Reaction” OR "Reaction, False Negative" OR "Reactions,
False Negative" OR "False Positive Reactions” OR "False Positive Reaction” OR
"Positive Reaction, False” OR "Positive Reactions, False” OR "Reaction, False

Positive" OR "Reactions, False Positive")
EMBASE (www.embase.com):

All Fields (‘hand strength' OR 'hand strengths' OR 'strength, hand' OR 'strengths, hand'
OR grip OR grips OR grasp OR grasps OR 'muscle strength’ OR 'strength, muscle'
OR 'arthrogenic muscle inhibition' OR "arthrogenic muscle inhibitions' OR 'inhibition,
arthrogenic muscle’ OR 'muscle inhibition, arthrogenic’ OR 'muscle strength
dynamometer' OR 'dynamometer, muscle strength’ OR ‘dynamometers, muscle
strength’ OR 'muscle strength dynamometers') AND All Fields ('nutritional status' OR
'status, nutritional' OR ‘nutrition status’ OR 'status, nutrition’ OR malnutrition OR
‘nutritional deficiency’ OR ‘'nutritional deficiencies’ OR undernutrition OR
malnourishment OR malnourishments) AND All Fields (patients OR patient OR
clients OR client OR inpatients OR inpatient OR hospitals OR hospital OR
hospitalization OR hospitalizations OR outpatients OR outpatient OR 'out-patients'
OR 'out patients' OR 'out-patient’ OR 'outpatient clinics, hospital' OR 'ambulatory care
facilities, hospital' OR 'hospital outpatient clinics' OR ‘clinic, hospital outpatient' OR
‘clinics, hospital outpatient’ OR 'hospital outpatient clinic’ OR ‘outpatient clinic,
hospital' OR 'ambulatory care' OR 'care, ambulatory' OR 'outpatient care' OR 'care,
outpatient’ OR ‘'health services, outpatient’ OR ‘health service, outpatient’ OR
‘outpatient health service' OR 'service, outpatient health’ OR 'outpatient health
services' OR 'outpatient services' OR 'outpatient service' OR 'service, outpatient' OR
'services, outpatient’ OR 'services, outpatient health' OR 'urgent care' OR 'care, urgent'
OR 'cares, urgent' OR 'urgent cares' OR ‘clinic visits' OR 'clinic visit' OR 'visit, clinic'
OR 'visits, clinic’ OR 'monitoring, ambulatory’ OR ‘outpatient monitoring’ OR
'monitoring, outpatient’ OR ‘ambulatory monitoring’) AND All Fields (‘roc curve' OR
‘curve, roc' OR 'curves, roc' OR 'roc curves' OR 'analysis, roc' OR 'analys€xRroc

'roc analyses' OR 'roc analysis' OR ‘'receiver operating characteristic’ OR
‘characteristic, receiver operating’ OR 'characteristics, receiver operating’ OR
'receiver operating characteristics' OR 'sensitivity and specificity’ OR 'specificity and

sensitivity' OR 'sensitivity' OR 'specificity’ OR 'predictive value of tests' OR 'false
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negative reactions' OR 'false negative reaction' OR 'reaction, false negative' OR
'reactions, false negative' OR 'false positive reactions' OR 'false positive reaction' OR
‘positive reaction, false' OR 'positive reactions, false' OR 'reaction, false positive' OR

‘reactions, false positive’)
PubMed (Medline) (PubMed, www.pubmed.com):

(e ("Hand strength”[All Fields] OR "Hand Strengths"[All Fields]) OR
"strength hand"[All Fields]) OR "strengths hand"[All Fields]) OR ((("Hand
Strength"[MeSH Terms] OR ("hand"[All Fields] AND "strength"[All Fields])) OR
"Hand Strength"[All Fields]) OR "grip"[All Fields])) OR ((((("gripped"[All Fields]
OR "gripping"[All Fields]) OR "Hand Strength"[MeSH Terms]) OR ("hand"[All
Fields] AND "strength"[All Fields])) OR "Hand Strength"[All Fields]) OR
"grips"[All Fields])) OR (((((("grasped"[All Fields] OR "grasping"[All Fields]) OR
"Hand Strength"[MeSH Terms]) OR ("hand"[All Fields] AND "strength"[All
Fields])) OR "Hand Strength"[All Fields]) OR "grasp"[All Fields]) OR "grasps"[All
Fields])) OR (((((("grasped"[All Fields] OR "grasping"[All Fields]) OR "Hand
Strength"[MeSH Terms]) OR ("hand"[All Fields] AND "strength"[All Fields])) OR
"Hand Strength"[All Fields]) OR "grasp"[All Fields]) OR "grasps"[All Fields])) OR
"Muscle Strength"[All Fields]) OR "strength muscle"[All Fields]) OR "Arthrogenic
Muscle Inhibition"[All Fields]) OR ((("Muscle Strength"[MeSH Terms] OR
("muscle”[All Fields] AND "strength"[All Fields])) OR "Muscle Strength"[All
Fields]) OR (("arthrogenic"[All Fields] AND "muscle"[All Fields]) AND
“inhibitions"[All Fields]))) OR "inhibition arthrogenic muscle"[All Fields]) OR
"muscle inhibition arthrogenic"[All  Fields]) OR "Muscle Strength
Dynamometer”[All Fields]) OR "dynamometer muscle strength"[All Fields]) OR
((("Muscle Strength Dynamometer'[MeSH Terms] OR (("muscle"[All Fields] AND
"strength"[All Fields]) AND "dynamometer"[All Fields])) OR "Muscle Strength
Dynamometer"[All Fields]) OR (("dynamometers"[All Fields] AND "muscle"[All
Fields]) AND "strength"[All Fields]))) OR "Muscle Strength Dynamometers"[All
Fields]) AND ((((((((("Nutritional Status"[All Fields] OR "status nutritional"[All
Fields]) OR "Nutrition Status"[All Fields]) OR "status nutrition"[All Fields]) OR
(((("malnutrition"[MeSH Terms] OR "malnutrition”[All Fields]) OR "malnutrition
s"[All Fields]) OR "malnutritional”[All Fields]) OR "malnutritions"[All Fields])) OR
"Nutritional Deficiency"[All Fields]) OR "Nutritional Deficiencies"[All Fields])
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((("malnutrition"[MeSH  Terms] OR  "malnutrition"[All  Fields]) OR
"undernutrition"[All  Fields]) OR  "undernutritional'[All  Fields])) OR
((("malnutrition"[MeSH  Terms] OR  "malnutrition"[All  Fields]) OR
"malnourished"[All  Fields]) OR  "malnourishment”[All  Fields])) OR
("malnutrition"[MeSH  Terms] OR  "malnutrition"[All  Fields]))) AND
(CCCCCeeceeeeccccccccceeeeeecccccccceeeeeeccccc("patient s"[All Fields] OR
"patients"[MeSH Terms]) OR "patients"[All Fields]) OR "patient"[All Fields]) OR
"patients s"[All Fields]) OR (((("patient s"[All Fields] OR "patients"[MeSH Terms])
OR "patients"[All Fields]) OR "patient"[All Fields]) OR "patients s"[All Fields])) OR
(((("client s"[All Fields] OR "patients"[MeSH Terms]) OR "patients"[All Fields]) OR
“client"[All Fields]) OR "clients"[All Fields])) OR (((("client s"[All Fields] OR
"patients"[MeSH Terms]) OR "patients"[All Fields]) OR “client"[All Fields]) OR
“clients"[All Fields])) OR ((("inpatient s"[All Fields] OR "inpatients"[MeSH Terms])
OR "inpatients"[All Fields]) OR "inpatient"[All Fields])) OR ((("inpatient s"[All
Fields] OR ‘'inpatients"[MeSH Terms]) OR ‘'inpatients"[All Fields]) OR
“inpatient"[All  Fields])) OR  (((((((((((((("hospital ~ s"[All  Fields] OR
"hospitalisation"[All  Fields]) OR "hospitalization'[MeSH Terms]) OR
"hospitalization"[All Fields]) OR "hospitalised"[All Fields]) OR "hospitalising"[All
Fields]) OR "hospitality"[All Fields]) OR "hospitalisations"[All Fields]) OR
"hospitalizations"[All Fields]) OR "hospitalize"[All Fields]) OR "hospitalized"[All
Fields]) OR "hospitalizing"[All Fields]) OR "hospitals"[MeSH Terms]) OR
"hospitals"[All Fields]) OR "hospital"[All Fields])) OR (((((((((((((("hospital s"[All
Fields] OR "hospitalisation"[All Fields]) OR "hospitalization"[MeSH Terms]) OR
"hospitalization"[All Fields]) OR "hospitalised"[All Fields]) OR "hospitalising"[All
Fields]) OR "hospitality"[All Fields]) OR "hospitalisations"[All Fields]) OR
"hospitalizations"[All Fields]) OR "hospitalize"[All Fields]) OR "hospitalized"[All
Fields]) OR "hospitalizing"[All Fields]) OR "hospitals'[MeSH Terms]) OR
"hospitals"[All Fields]) OR "hospital"[All Fields])) OR (((((((((((((("hospital s"[All
Fields] OR "hospitalisation"[All Fields]) OR "hospitalization"[MeSH Terms]) OR
"hospitalization"[All Fields]) OR "hospitalised"[All Fields]) OR "hospitalising"[All
Fields]) OR "hospitality"[All Fields]) OR "hospitalisations"[All Fields]) OR
"hospitalizations"[All Fields]) OR "hospitalize"[All Fields]) OR "hospitalized"[All
Fields]) OR "hospitalizing"[All Fields]) OR "hospitals'[MeSH Terms]) OR
"hospitals"[All Fields]) OR "hospital"[All Fields])) OR (((((((((((((("hospital s"[All
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Fields] OR "hospitalisation"[All Fields]) OR "hospitalization"[MeSH Terms]) OR
"hospitalization"[All Fields]) OR "hospitalised"[All Fields]) OR "hospitalising"[All
Fields]) OR "hospitality"[All Fields]) OR "hospitalisations"[All Fields]) OR
"hospitalizations"[All Fields]) OR "hospitalize"[All Fields]) OR "hospitalized"[All
Fields]) OR "hospitalizing"[All Fields]) OR "hospitals'[MeSH Terms]) OR
"hospitals"[All Fields]) OR "hospital"[All Fields])) OR ((("outpatient s"[All Fields]
OR "outpatients"[MeSH Terms]) OR "outpatients"[All Fields]) OR "outpatient"[All
Fields])) OR ((("outpatient s"[All Fields] OR "outpatients"[MeSH Terms]) OR
"outpatients"[All Fields]) OR "outpatient"[All Fields])) OR "out patients"[All
Fields]) OR "out patients"[All Fields]) OR "Out-patient"[All Fields]) OR "outpatient
clinics hospital"[All Fields]) OR "ambulatory care facilities hospital"[All Fields]) OR
"Hospital Outpatient Clinics"[All Fields]) OR ((("outpatient clinics, hospital'[MeSH
Terms] OR (("outpatient"[All Fields] AND "clinics"[All Fields]) AND "hospital"[All
Fields])) OR "Hospital Outpatient Clinics"[All Fields]) OR (("clinic"[All Fields]
AND "hospital"[All Fields]) AND "outpatient"[All Fields]))) OR "clinics hospital
outpatient”[All Fields]) OR "Hospital Outpatient Clinic"[All Fields]) OR "outpatient
clinic hospital"[All Fields]) OR "Ambulatory Care"[All Fields]) OR "care
ambulatory"[All Fields]) OR "Outpatient Care"[All Fields]) OR "care outpatient"[All
Fields]) OR "health services outpatient"[All Fields]) OR "health service
outpatient”[All Fields]) OR "Outpatient Health Service"[All Fields]) OR
((("Ambulatory Care"[MeSH Terms] OR ("ambulatory"[All Fields] AND "care"[All
Fields])) OR "Ambulatory Care"[All Fields]) OR (("service"[All Fields] AND
"outpatient"[All Fields]) AND "health"[All Fields]))) OR "Outpatient Health
Services"[All Fields]) OR "Outpatient Services"[All Fields]) OR "Outpatient
Service"[All Fields]) OR ‘"service outpatient"[All Fields]) OR "services
outpatient”[All Fields]) OR "services outpatient health"[All Fields]) OR "Urgent
Care"[All Fields]) OR "care urgent"[All Fields]) OR ((("Ambulatory Care"[MeSH
Terms] OR ("ambulatory"[All Fields] AND "care"[All Fields])) OR "Ambulatory
Care"[All Fields]) OR ("cares"[All Fields] AND "urgent"[All Fields]))) OR "Urgent
Cares"[All Fields]) OR "Clinic Visits"[All Fields]) OR "Clinic Visit"[All Fields]) OR
"visit clinic"[All Fields]) OR "visits clinic"[All Fields]) OR "monitoring
ambulatory"[All Fields]) OR "Outpatient Monitoring"[All Fields]) OR "monitoring
outpatient"[All Fields]) OR "Ambulatory Monitoring"[All Fields])) AND
(e 'roC Curve'lAll Fields] OR "curve roc"[All Fields]) OR
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"curves roc"[All Fields]) OR "ROC Curves"[All Fields]) OR "analysis roc"[All
Fields]) OR "analyses roc"[All Fields]) OR "ROC Analyses"[All Fields]) OR "ROC
Analysis"[All Fields]) OR "Receiver Operating Characteristic"[All Fields]) OR
"characteristic receiver operating"[All Fields]) OR "characteristics receiver
operating"[All Fields]) OR "Receiver Operating Characteristics"[All Fields]) OR
"Sensitivity and Specificity”"[All Fields]) OR "Specificity and Sensitivity"[All
Fields]) OR "Sensitivity"[All Fields]) OR "Specificity"[All Fields]) OR "Predictive
Value of Tests"[All Fields]) OR "False Negative Reactions"[All Fields]) OR "False
Negative Reaction"[All Fields]) OR "reaction false negative"[All Fields]) OR
“reactions false negative"[All Fields]) OR "False Positive Reactions"[All Fields]) OR
"False Positive Reaction"[All Fields]) OR ((("False Positive Reactions"[MeSH
Terms] OR (("false"[All Fields] AND "positive"[All Fields]) AND "reactions"[All
Fields])) OR "False Positive Reactions"[All Fields]) OR (("positive"[All Fields] AND
"reaction"[All Fields]) AND "false"[All Fields]))) OR "positive reactions false"[All
Fields]) OR "reaction false positive"[All Fields]) OR "reactions false positive"[All
Fields])

Web of Science (www.webofknowledge.com):

TOPICO: ("Hand Strength" OR "Hand Strengths" OR "Strength, Hand" OR
"Strengths, Hand" OR Grip OR Grips OR Grasp OR Grasps OR "Muscle Strength"
OR "Strength, Muscle” OR "Arthrogenic Muscle Inhibition” OR "Arthrogenic
Muscle Inhibitions” OR "Inhibition, Arthrogenic Muscle" OR "Muscle Inhibition,
Arthrogenic" OR "Muscle Strength Dynamometer” OR "Dynamometer, Muscle
Strength” OR "Dynamometers, Muscle Strength” OR "Muscle Strength
Dynamometers"”) AND TOPICO: ("Nutritional Status" OR "Status, Nutritional" OR
“Nutrition Status” OR "Status, Nutrition” OR Malnutrition OR "Nutritional
Deficiency" OR "Nutritional Deficiencies” OR Undernutrition OR Malnourishment
OR Malnourishments) AND TOPICO: (Patients OR Patient OR Clients OR Client
OR Inpatients OR Inpatient OR Hospitals OR Hosp{@d#k Hospitalization OR
Hospitalizations OR Outpatients OR Outpatient OR "Out-patients” OR "Out
patients” OR "Out-patient” OR "Outpatient Clinics, Hospital" OR "Ambulatory
Care Facilities, Hospital" OR "Hospital Outpatient Clinics® OR "Clinic, Hospital
Outpatient” OR "Clinics, Hospital Outpatient” OR "Hospital Outpatient Clinic* OR
"Outpatient Clinic, Hospital" OR "Ambulatory Care" OR "Care, Ambulatory" OR
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"Outpatient Care” OR "Care, Outpatient” OR "Health Services, Outpatient” OR
"Health Service, Outpatient” OR "Outpatient Health Service® OR "Service,
Outpatient Health" OR "Outpatient Health Services” OR "Outpatient Services" OR
"Outpatient Service” OR "Service, Outpatient” OR "Services, Outpatient” OR
"Services, Outpatient Health" OR "Urgent Care" OR "Care, Urgent" ORSCare
Urgent" OR "Urgent Cares" OR "Clinic Visits" OR "Clinic Visit" OR "Visit, Clinic"

OR "Visits, Clinic" OR "Monitoring, Ambulatory” OR "Outpatient Monitoring" OR
"Monitoring, Outpatient" OR "Ambulatory Monitoring”) AND TOPICO: ("ROC
Curve" OR "Curve, ROC" OR "Curves, ROC" OR "ROC Curves" OR "Analysis,
ROC" OR "Analyses, ROC" OR "ROC Analyses” OR "ROC Analysis" OR
"Receiver Operating Characteristic" OR "Characteristic, Receiver Operating” OR
"Characteristics, Receiver Operating” OR "Receiver Operating Characteristics" OR
"Sensitivity and Specificity" OR "Specificity and Sensitivity" OR "Sensitivity" OR
"Specificity" OR "Predictive Value of Tests" OR "False Negative Reactions" OR
"False Negative Reaction” OR "Reaction, False Negative" OR "Reactions, False
Negative" OR "False Positive Reactions” OR "False Positive Reaction” OR
"Positive Reaction, False" OR "Positive Reactions, False" OR "Reaction, False
Positive" OR "Reactions, False Positive") Tempo estipulado: Todos os anos. indices:
SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCI-S, CPCI-SSH, ESCI.



