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Resumo

A idade é considerada um importante fator de rg@@ o cancer. Com o0 crescimento do
namero de idosos na populacdo, os casos de canddogos serdo cada vez mais frequentes.
Devido a heterogeneidade que apresenta a populafa, a Avaliacdo Geriatrica
Multidimensional (AGM) tem sido utilizada para ateteninacdo da saude global de idoso
com cancer e orientar a condugdo do tratamentoor@rdo nutricional € um componente
importante dessa avaliacdo, ja que o risco nutridiesta associado a ocorréncia de efeitos
adversos a saude do idoso. O objetivo da dissertigécaracterizar o perfil nutricional,
estimar a prevaléncia de risco nutricional/desgétri e avaliar fatores associados em
pacientes idosos com cancer de prostata incidemtperiodo que precede a definicdo da
terapéutica oncolégica, em Campo Grande/MS e nodRidaneiro/RJ. Este € um estudo
seccional com 333 idosos. Foram analisadas vasi®eeiodemograficas, clinicas e da AGM.
O risco nutricional foi avaliado com a Mini Aval@g Nutricional reduzida (MANR). Foi
também avaliado o indice de Massa Corporal (IM@uedo a classificacdo de Lipschitz.
Utilizou-se o teste qui-quadrado para analisarelfeas entre as distribuicdes das categorias
de classificacdo da MANR e do IMC segundo os itmmponentes da MANR. A regressao
de Poisson foi empregada na analise multipla peafiaa a associacdo entre as diferentes
covariaveis do estudo e a variavel dependente.8eidaédia da populacéo foi de 69,02(x
6,53) anos. Entre os idosos 73,0% apresentavandoestatricional adequado; 23,0%
apresentavam risco nutricional e 4,0% eram desgdiotri As variaveis da MANR
apresentaram propor¢cdes de idosos elevadas nasirntgicativos de risco/desnutricdo com
significancia estatistica. No modelo multiplo, mesa de sintomas depressivos e dependéncia
funcional foram fatores independentes associadosrigad nutricional/desnutricdo. O
instrumento MANR apresentou boa concordancia das gens na caracterizagdo do risco
nutricional na populacdo de estudo. Como vantagisacam-se 0 rapido tempo de
aplicacdo do instrumento, a boa relagdo entreeos tomponentes e sua facil interpretacéo.
A avaliacdo do risco nutricional em individuos id®scom cancer € importante, tendo em
vista o alto percentual de individuos em riscoioiatnal/desnutricdo observados neste estudo.

Palavras-chaves:ldosos; Avaliacdo Geriatrica Multidimensional; Risblutricional; Mini
Avaliacao Nutricional; Fatores Associados; Caneepibstata.
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Abstract

Age is considered an important risk factor for @angVith the growth of the number of elders
in the population, cancer cases will be more freubue to the heterogeneity of the elder
population, the Multidimensional Geriatric Assesesm@VGA) has been used to determine
the health condition of older adults with canced émaid in the conduction of treatment. The
nutritional domain is an important component ofstleivaluation, as it is associated with
adverse health effects in elders. The objectivihigfstudy was to characterize the nutritional
profile, to estimate the prevalence of nutritioriak/malnutrition and to evaluate associated
factors, before therapeutic decision, in eldershwitcident prostate cancer, receiving
oncological care in the National Health System iampo Grande/MS and in Rio de
Janeiro/RJ. This is a cross-sectional study wilample of 333 elders. Socio-demographic,
clinical and MGA variables were analyzed. Nutritdmisk was evaluated by MNA-SF. The
IMC was evaluated according to the Lipschitz classiion. Chi-square test was used to test
the statistical significance of differences amoragegories of the MNA-SF and the BMI
classifications, according to the items that cos®ithe instrument. Poisson regression was
used for multivariate analysis in order to evaluadsociations between the co-variables and
dependent variable. Mean age was 69.02 (+ 6.58BsyA&mong the older patients, 73.0% had
adequate nutritional status; 23.0% were at nutdiaisk and 4.0% had malnutrition. The
MNA-SF variables presented high proportions of edda the items that indicate nutritional
risk/malnutrition with statistical significance. Imultiple analysis, the presence depressive
symptoms and functional dependency were indepenfdeitrs associated with nutritional
risk/malnutrition. The instrument MNA-SF showed doagreement for characterizing the
nutritional risk in the study population. As advages, the quick time for application, the
good relation among the component items and itg idsrpretation can be highlighted. The
evaluation of nutritional risk in older adults wittancer is important, due to the high
prevalence of nutritional risk/malnutrition obsedhia this study.

Keywords:Elderly; Multidimensional Geriatric Assessment; Nhudnal risk;  Mini
Nutritional Assessment; Associated Factors; Prestancer.



1. INTRODUCAO

A partir da segunda metade da década de 60, naiandos paises da América Latina
e no Brasil, observou-se reducédo da fecundidadeigdangas significativas na distribuicéo
etaria da populac&oPor exemplo, no Brasil, entre 1997 e 2007, olmsese um crescimento
de 21,6% para 47,8% do grupo com 60 anos ou masspeojecOes para 2050 sugerem que
estes individuos representardo 16% da populac&deira.

A idade é um importante fator de risco para cancepe poderia ser explicado pela:
maior probabilidade de contato com carcinOgenosommi@mpo de exposicdo para que
ocorram alteracOes celulares, reducdo dos mecamisleoreparo aos danos do DNA e
diminuicdo da resposta imunitétfa

Dessa forma, com 0 aumento da expectativa de @lgrvou-se maior incidéncia de
cancer em individuos idosos. Na Franca, 50% dosscasvos de cancer ocorrem em
individuos com mais de 70 afo$los Estados Unidos, em 2011, as taxas de indalélec
cancer em individuos com 65 ou mais anos de ideae de 2593,8/100.000 para homens e
de 1610,4/100.000 para mulhérellesse mesmo pais, espera-se um aumento de 67% na
incidéncia de cancer na populacdo de 65 anos ) erdie 2010 e 2030

No ano 2000, a taxa de mortalidade por cancer éimidtuos da faixa etaria de 60 a
69 anos no Brasil, era de 433,5/100.000 para horae2is6,3/100.000 para mulheres. Em
2008, observou-se aumento da magnitude dessasgiaga®rresponderam a 450,0/100.000 e
295,7/100.000 respectivamente, para homens e nedlher

O céancer de préstata é o tumor mais frequente eneh® idosos nos Estados Unidos
e na Europa, correspondendo, respectivamente, umd®ge a terceira principal causa de

morte por cancer nessas regioes



Nos Estados Unidos, a taxa de incidéncia de calecerdstata em individuos com 65
ou mais anos de idade era de 717,9/100.000 home28 &f.

No Brasil, para 0 ano de 2014, estima-se uma taxia lole incidéncia de cancer de
prostata de 70,42/100.000 homens, destacando-sega®es Sudeste (88,06/100.000) e
Centro-Oeste (62,55/100.06%)

O envelhecimento da populacdo e a maior incidéheiedncer em idosos tém levado
ao aumento da demanda por cuidados oncolégicos gasto de individuds*? Os idosos
compdem um grupo heterogéneo, ou seja, individeosmésma idade cronoldgica podem
apresentar diferencas quanto a condicao clinicesidoalidade e a expectativa de vida. Por
este motivo, a\ational Cancer Comprehensive NetwdMCCN) recomenda a Avaliacéo
Geriatrica Multidimensional (AGM) como uma partenfiamental da atencdo oncoldgica
prestada a este grupo de pacientes, particularmeari@ a definicdo do protocolo de
tratament&®4 12

A AGM consiste em uma avaliacdo multidisciplinaeqam como foco a condicao de
saude global do ido$d Esta avaliacdo contempla aspectos funcionaisicimutais, sociais,
psicologicos, de comorbidades e medicamentos, lezautpara cada dominio avaliado,
instrumentos padronizados e validados internaaiosale para essa finaliddde

A avaliagdo de cada dominio pela AGM, incluindoutricional, deve ser considerada
para a decisdo da modalidade terapéutica oncoldgica vez que, quando alterados, podem
afetar a capacidade do individuo idoso tolerarassiveis efeitos téxicos do trataméffs:

O estado nutricional inadequado pode influenciasat@revida dos idosos com cancer e tem
sido associado & dependéncia funcional e a picesioal".

O instrumento Mini Avaliacdo Nutricional ReduziddANR) é utilizado para avaliar

o dominio da nutricdo e tem como objetivo ideraifipacientes em risco nutricioffalEsse



instrumento foi traduzido e validado para uso eosdd brasileiros em dois estudos realizado
na regido sudeste® A MANR é constituida por seis perguntas que ajeem alteracéo do
habito alimentar, perda de peso, mobilidade, estregsicologico, problemas
neuropsicoldgicos e a avaliacdo do indice de mamporaf.

O conceito de risco nutricional ndo é consensat@aiura, mas pode ser considerado,
como o estagio anterior ao estado de desnutrighdesencadeado por fatores de risco como
dependéncia funcional, depressdo, baixa ingestawrair, perda de peso, comorbidade e
polifarmacid®. A vantagem do diagnéstico do risco nutriciongbréver uma intervencao
precoce por parte da equipe multidisciplinar ewtaas maiores complicacdes oriundas da
desnutricao.

Este estudo teve como objetivo avaliar o perfilrioignal de idosos com céncer de
prostata, antes do inicio do tratamento, e amalsdatores associados a essa condicao e esta
inserido em um projeto de pesquisa mais amplo, deramlo de “Avaliacdo Geriatrica
Multidimensional em idosos com cancer de prostatbilidade de implantacdo e potencial

de impacto na sobrevida” realizado nas cidadesid@®&Janeiro/RJ e de Campo Grande/MS.



2. REFERENCIAL TEORICO

2.1. Envelhecimento e cancer

A Organizacdo Mundial da Satde (OMSjonsidera como idoso os individuos com
60 ou mais anos de idade, residentes em paisessanwblvimento, e com 65 ou mais anos
de idade se residem em paises desenvolvidos.

Projecdes indicam que o numero de individuos deue®mais anos de idade no mundo
passara de 524 milh6es em 2010 para quase 1,® [@ha2050, com a maior parte desse
aumento ocorrendo nos paises em desenvolviffento

O envelhecimento ocorreu de forma lenta nos paisssnvolvidos, acompanhando a
melhora da qualidade de vida das populacdes urbamasais, enquanto no Brasil, esse
fendbmeno ocorre em ritmo acelerado e € predomimartee urbano, embora também seja
observado na zona rufal

Na Europa, a reducédo das taxas de fecundidadermie no final do século XIX,
anos apos a queda nas taxas de mortalidade, tormapdcesso de transicdo demografica
mais suave e com significativo desenvolvimentoaaaumento de rentfa

O processo de transicdo demografica do Brasil enaiaria dos paises da América
Latina iniciou-se entre os anos 40 e 60 com o wieclda mortalidade e fecundidade,
mantendo-se constante durante esse periodo e esnintento apés a década dé’6d

No Brasil, a lei n° 10.741 de 20Gfue instituiu o Estatuto do IdoSono palis,
considera como idosas as pessoas com 60 ou masdandade. Em 1940, a esperanca de
vida dos brasileiros n&o alcancava os 40 anosatkejcem 1970 atingiu 63 e em 2000 os 72

anos; a expectativa é de que atinja 81 anos ent2050



A patrticipacéo relativa da populacéo idosa no Bexsi 1980 correspondia a 5% da
populacao total, aumentando com o decorrer dos arestimativas apontam que em 2050
representara em torno de 20% da populacao totsildira’.

Os avancos tecnologicos no tratamento de outrosavegr da saude que
impossibilitavam a sobrevivéncia permitiram que wgunantidade maior de pessoas atingisse
idades mais avancadas o que pode ocasionar mstiorde desenvolvimento de caréét

No Japéo, cerca de 60% dos casos incidentes e @8%bitos por cancer ocorrem em
individuos de 65 ou mais anos de idade e aquelessglencontram nesta faixa etaria tem
risco 13 vezes maior de desenvolver a doenca erparagéio com individuos mais jovéhs
Na Itélia, 35% e 46% dos Obitos por cancer ocorrespectivamente, em homens e mulheres
com idade de 75 ou mais artos

Em um estudo realizado nos paises centrais e de ksropeu, Vrdoljak e
colaboradore$ observaram altas taxas de incidéncia de cancéndimiduos de 65 ou mais
anos de idade, sendo os valores mais elevadosicadds na Republica Checa
(2676,7/100.000 para homens e 1439,1/100.000 pawdhems) e na Eslovaquia
(2662,5/100.000 para homens e 1443,4/100.000 pali@eres). No mesmo estudo, as taxas
de mortalidade por cancer em homens idosos variam@ne 1082,7/100.000 (Roménia) e
1674,4/100.000 (Croacia) e entre 560,1/100.000 @a) e 856,4/100.000 (Republica
Checa) entre as mulheres idosas.

Nos Estados Unidos, em 2002, o cancer era a quamth¢cao cronica mais comum em
individuos com 65 ou mais anos de iddd&m 2005, considerando dados de 49 estados
daquele pais, ocorreram 738.000 casos de candérdd3otal), entre esses individuos, sendo

113.000 casos de cancer de prostata (61% do’total)



Os Registros de Céancer de Base Populacional doil BREBP) sdo centros
sistematizados de coleta, armazenamento e analiseodréncia e das caracteristicas de casos
incidentes de cancer nas populacbes residentes2enidades brasileiras, porém destes,
apenas 16 possuem informacfes consolidadas. Os REBE0 Paulo e Goiania sdo os que
dispdem de dados de incidéncia mais recentesendéés ao periodo 2001 a 2005 nas regides
Sudeste e Centro-Oeste, respectivament®e acordo com esses Registros, as taxas de
incidéncia por cancer em S&o Paulo corresponderatd58,97/100.000 para homens e
1020,47/100.000 para mulheres com idade de 60-64 anna faixa etaria de 65-69 anos,
2086,11/100.000 e 1310,64/100.000; em Goiania,sessas foram de 2163,73/100.000 e
1655,72/100.000 na faixa etaria de 60-64 anos 6,88(.00.000 e 2165,96/100.000 na faixa
de 65-69 anos para homens e mulheres, respectit@merperiodo citada

No Brasil, nos ultimos cinco anos, 65% dos Obitas pancer ocorreram em
individuos com 60 anos ou mais de idade. Para #@&ae§udeste e Centro Oeste,
respectivamente, os 6bitos representaram 66% e [@% o0 mesmo periodo e populacdo

analisado$

2.2. Epidemiologia do cancer de préstata

O cancer de préstata € o segundo tumor mais frésmente diagnosticado em
homens em paises desenvolvitf88® Nos Estados Unidos, o cancer de prostata é ortumo
mais diagnosticado e a segunda causa de mortedpoefé. Em 2030, estimam-se 382.000
casos incidentes deste tumor naquele’pais

Brawley*® analisou as taxas de incidéncia e mortalidade pocer de préstata,
padronizadas por idade, com base em dados disporpaea o periodo 1975-2007 do

ProgramaSurveillance, Epidemiology, and End Results (SE&8$s Estados Unidos. Foi



observado aumento da incidéncia de cerca de 2%@deal975 até o final de 1980. A taxa

de mortalidade aumentou entre 1975 e 1991, e ned@®¥6 entre 1991 e 2007. As taxas

médias de incidéncia e mortalidade por cancer dstga ajustadas por idade entre 2003 e
2007 corresponderam a 156,0/100.000 e 24,7/100.68Kpectivamente, e as maiores

proporcdes de casos diagnosticados foram observetagaixas etarias de 55 a 64 anos
(30,7%) e de 65 a 74 anos (35,3%).

O cancer de prostata também € o tumor mais freguantre os homens europeus,
apresentando incidéncia crescente ao longo damasltduas décadas. Para o ano de 2008,
foram estimados 382,3 mil casos novos e aproximead&m89,3 mil mortes por cancer de
prostata, sendo esta a terceira causa de mortépoer em homenatras apenas dos tumores
de pulmao e colorretdl

Bray e colaborador&Sanalisaram a tendéncia das taxas de incidéncignieec de
prostata em 24 paises europeus e de mortalidad&7goaises. Os dados de incidéncia de
tumores de prostata foram obtidos nos Registrd3aaeer de Base Populacional da Europa e
os dados de mortalidade no banco de dados da @agani Mundial de Saude. Essa analise
revelou uma variacdo nas taxas meédias de incidé@ndi@ os diferentes paises europeus,
sendo a menor taxa observada na Russia (26,7/0)060@& mais elevada na Finlandia
(154,9/100.000). Nesse mesmo estudo, foi obserteadiencia de incremento das taxas de
incidéncia de cancer de prostata em todos os 3épairopeus. Esse incremento variou entre
3% e 4%, ao ano, em média, desde 1990, na Hol&stajaquia, Suica e Reino Unido; entre
6 e 7% em oitopaises, entre eles Franca, Alemdmgiania, Espanha e Russia. Por outro
lado, foi observada tendéncia de declinio das tdgaacidéncia nos ultimos quatro anos, em
alguns paises como Finlandia, Suécia e Holandardiagao a mortalidade, foi observada

tendéncia de decréscimo entre 1% e 3%, a parfi®86é em 13 dos 37 paises estudados. Nos



paises balticos e na RuUssia, entretanto, veriff@@aumento de 3% ao ano nas taxas de
mortalidade para o referido periodo.

Em um estudo realizado em Portugal, Bastos e caldbre&® analisaram as taxas de
mortalidade por cancer de prostata para os perib@®3-2003 e 2004-2006 em homens com
idade superior a 44 anos. Verificou-se increme®@®% ao ano (IC 95%: 2,8 e 4,9) nas
taxas de mortalidade dos individuos com 74 ou imads de idade, entre 1986 e 1998 e um
decréscimo de 2,6% ao ano (IC 95%: -3,9 e -1,3)edr998 e 2006.

Na Argentina, Niclis e colaboradoféanalisaram a magnitude da variacdo das taxas
de mortalidade por cancer de prostata entre 198808. No primeiro ano do periodo de
estudo, as taxas de mortalidade foram: 20,4/100:080faixa etaria de 55-64 anos;
87,7/1000.000 na faixa etaria de 65-74 anos e 281000 para 75 ou mais anos de idade.
Em 2006, essas taxas corresponderam a 20,2, 1d2% & 100.000, respectivamente para as
faixas etarias de 55-64 anos, 65-74 anos e 75@nosais. Foi observado que a magnitude
das taxas de mortalidade passou de 1% ao anol®&@6e1992 para 3,4% ao ano entre 1992-
1998, com uma téndendia descrescente (1,6% a@gvajir de 1998.

Para o Brasil, no ano de 2014, sdo estimados 688680s novos de céancer de
prostatd’. Com base nos Registros de Cancer de Base Pamajcas duas cidades com
taxas de incidéncia mais elevadas de cancer deafad@ntre idosos, no periodo mais recente
disponivel (2000 a 2005), foram Sao Paulo (337@LA00 para a faixa etaria de 60-64 anos;
556,37/100.000 para a faixa etaria de 65-69 an@53e14/100.000 para a faixa etaria de 70-
74 anos) e Belo Horizonte (416,62/100.000 na faiésia de 60-64 anos; 760,54/100.000 na
faixa etaria de 65-69 anos; e 1182,65/100.000ira &aria de 70-74 ands)

Fonseca e colaboradofésinalisaram a tendéncia de mortalidade para difesent

localiza¢Bes de cancer no Brasil entre 1980 e 2@04rupos etarios. O cancer de prostata



apresentou uma taxa de mortalidade entre 10 a@.9a®, em 1980, e em 2004 para mais de
15.000/100.000, evidenciando um aumento signifioatias taxas de mortalidade no periodo
estudado.

A tendéncia da mortalidade por cancer de préstatBrasil, no periodo 1980-2006,
foi analisada por Silva e colaboraddfesendo observado incremento em todas as regides.
Ao comparar a mortalidade entre a capital e oimtelos diferentes estados que compdem as
regides, esses autores observaram um padrao deferamegido Sul, no final do periodo de
estudo, caracterizado por taxas de mortalidade el@sdas no interior em comparacao as
capitais. Outro aspecto interessante, observadoegg®es Norte, Nordeste e Centro-Oeste,
foi 0 incremento das taxas de mortalidade por edseer no interior, correspondendo a
valores duas ou mais vezes superiores aos dasisafiegundo os autores, essas diferencas
podem estar relacionadas ao menor alcance das @e@@svencao e a dificuldade de acesso

a servicos de diagndstico e tratamento para o cénte a populacéo interiorana.

2.3. Avaliacao Geriatrica Multidimensional em Onologia

A Avaliacdo Geriatrica Multidimensional (AGM) foiedenvolvida ha cerca de 70
anos no Reino Unido, sendo empregada atualment®rde rotineira na geriatria, para
identificar problemas funcionais e outras condigiesatde em individuos ido3bs

Os resultados de uma meta-analise, avaliando estlelmtervencédo que utilizaram a
AGM, evidenciaram que seu emprego na assisténcial@gica dos idosos contribui para a
maior sobrevida, reducéo de declinio funcional eisim de institucionalizacdo, melhora da
funcao cognitiva e diminuicéo do tempo de internaka

A AGM é utilizada para definir a condicdo de sagt#al do individuo, incluindo a

avaliacdo de diferentes dominios relacionados @esadomo nutricdo, funcionalidade,



cognicdo, comorbidade, emocional, apoio social ® des polifarmaci¥. Essa avaliagcéo é
realizada por meio de instrumentos especificos gdaminio e que foram padronizados e
validados internacionalmente e no Brasil parazatiiio em populac&o id33a">>>%°’

Sendo o cancer uma doenca cronica que tem impertampacto na condicédo
funcional, fisica, psicoemocional e social, Nmtional Cancer Comprehensive Network
(NCCN) e alnternational Society of Geriatric Oncolod®$IOG) recomendam o emprego da
Avaliacéo Geriatrica Multidimensional na assistarmicolégica de pacientes ido$08>?

Entre os instrumentos que compdem a AGM encontem-s
- Mini Avaliacdo Nutricional reduzida (MANR) : empregada para a avaliacao nutricional.
Trata-se de um questionario com seis itens quecteno objetivo identificar os idosos em
risco nutricional, uma vez que a desnutricdo pedempacto significativo no seu estado de
saude geré!:

- Escala de Katz de Atividades Basicas de Vida Diiar (AVD): instrumento utilizado para a
avaliacdo da funcionalidade do idoso. E constityida seis itens que avaliam se o idoso
necessita de ajuda para realizar certas atividadéisisas, tais como, controle da miccéo e/ou
da evacuacéo, alimentacéo, transferéncia e higiessoal"

- Escala de Avaliacdo de Doenca Cumulativa em Getim (GIRS-G): abrange 14
sistemas organicos e tem sido empregada paraiag@mda presenca de outras morbidades
além do cancéf;

- Escala de Depressédo Geriatrica 15 (GDS-15¢: constituida por 15 itens que avaliam a
presenca de sintomas depressivos

Uma avaliacdo abrangente, como a AGM, é importaetddo a complexidade e

heterogeneidade dos pacientes idosos, e pode lontpara aumentar a capacidade
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diagndstica, aperfeicoar o tratamento médico, nmatho progndstico, restaurar, manter e
maximizar a autonomia funcional e melhorar a qaakdde vid¥.

Nos Estados Unidos, Hurria e colaboradtfreglicaram a AGM, antes da primeira
consulta ambulatorial, em 245 pacientes com difesetipos de cancer e idade entre 65 e 95
anos. Sua utilizacdo propiciou a identificacdo dadocdo de vulnerabilidade que poderia
afetar a capacidade de um individuo idoso toletestamento do cancer.

Em um estudo realizado na Alemanha entre 2000 €5,20Winkelmann e
colaboradorés avaliaram 143 pacientes com diagnéstico recentmfena e indicacdo para
tratamento quimioterapico. Destes, 73,8% apresantastade superior a 60 anos de idade. A
AGM, incluindo AVD, AIVD e comorbidades, foi aplida nesses individuos. Foi observado,
que diferentes dominios apresentaram associacaaremr tempo de sobrevivéncia, entre
eles a dependéncia nas AVD [HR=1,2 (0,5-2,6)] eA[WMR=2,1 (1,1-3,9)] e a presenca de
comorbidades grave [HR=1,9 (0,9-3,9)].

Chaibi e colaborador®savaliaram, entre janeiro de 2007 e novembro de 2068
pacientes com idade superior a 70 anos, diagndesceom diferentes tipos de cancer (33%
colorretal, 17% gastrointestinal, 19% mama) em #oispitais universitarios na Franca. As
opcOes de tratamento foram discutidas previamentee ea equipe multidisciplinar e
propostas aos pacientes. Apos a indicacdo da rdadaliterapéutica a ser utilizada, foi
realizada uma avaliagcdo com a AGM para elucidateassdes de tratamento que eram mais
complexas para os oncologistas. Nao foram obsesvadaancas nas decisbes de tratamento
para 29 pacientes, porém em 79 (49%) essas mudacgasram. As modificagdes incluiram
terapia menos agressiva em 29 pacientes, que afesm mais comorbidades graves

(23/34, p<0,01) e dependéncia em pelo menos uma AMIB4, p<0,01), e terapia mais
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agressiva em 45 pacientes. Os autores concluira@noquso da AGM pode influenciar
significativamente as decisdes de tratamento ememas idosos com cancer.

Na Noruega, Kristjansson e colaboraddtescrutaram, no periodo de novembro de
2006 a junho de 2008, 178 pacientes com idade isu@er0 anos e indicacao de tratamento
cirurgico para o cancer colorretal em trés hospiiversitarios. Os idosos foram avaliados
com a AGM 14 dias antes da cirurgia. Os dominioaliados foram: funcionalidade,
comorbidades, nutricdo, cogni¢cdo e emocional. Negueratério, 83 pacientes apresentaram
complicacbes graves incluindo trés mortes. De$@%, haviam sido classificados como néo
higidos pela AGM (p=0,002). Os resultados do estenidenciaram que a AGM pode ser
utilizada para a identificacdo de pacientes namb$gque tem uma estimativa de risco maior
para complicacdes graves ap0s a cirurgia em coiggaam 0s pacientes higidos [OR=3.13
(1.65-5.92)].

Tucci e colaborador®$ entre janeiro de 2003 e dezembro de 2006, asalist4
idosos com linfoma pela AGM que incluia AVD e CIBSA decisdo do tratamento, seu tipo
e intensidade, foram feitos com base no julgameliiico que era cego para o resultado da
AGM. Dos 84 idosos, 62 (74%) receberam tratamentativo e 22, tratamento paliativo.
Com base na AGM, 42 (50%) dos pacientes foramifiz$os como higidos e aqueles que
receberam tratamento curativo apresentaram periatguesposta significativamente melhor
do que os 42 pacientes considerados nao higidesA®M [92,5%48,8% (p<0,0001)].
Entre o grupo considerado ndo higido, 20 idososbmam tratamento curativo e 22 o
paliativo. Segundo os autores, os resultados dml@shostram que a AGM pode contribuir
para a escolha da melhor opcéo de tratamento ppegiente, com base nas condicdes de

saude que ele apresenta.
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Em estudo realizado na Alemanha, 200 idosos coaretlifes tipos de cancer foram
avaliados clinicamente pelo médico atendente e Aélsl, entre fevereiro e julho de 2003.
Os médicos classificaram 60 (32,4%) pacientes doigidos e seis (3,2%) como néo higidos.
Com base na AGM, 50 (25,0%) e 51 (25,5) dos paesefuram classificados como higidos e
nao higidos, respectivamente. Segundo 0s autoSM apresentou melhor desempenho
que o julgamento médico na identificacdo do grupaisico (higido ou ndo higido) a qual

pertenciam os pacienfés

2.4. Instrumentos de avaliagcédo nutricional em idoso
A avaliacdo do estado nutricional do idoso tem catnjetivo identificar aqueles com
alto risco de apresentar complicacdes relacionadassa condicdo para que possam receber
uma conduta dietoterapica especifica, assim coma p@nitoramento da eficacia da
intervencédo adotada
Para uma boa avaliagdo do estado nutricional é riaue observar alteracdes que
decorrem do processo natural do envelheciment®,ctano, a diminuigdo da estatura e da
massa muscular, alteragdes da elasticidade da pelelanca na quantidade e na distribuicdo
de gordura corpor&l
Com o objetivo de um diagnéstico fidedigno do estadtricional € recomendada a
analise conjunta de varias ferramentas disponivi@stropomeétricas, dietéticas e
bioquimicas)®"® Entretanto, utilizar todos esses parametros emaaliacdo provocaria em
um alto dispéndio de tempo e de recursos humarfosaeceiros. Dessa forma, diversos
instrumentos para rastreamento do risco nutriciémalsido sugeridos na literat({t&’
Um dos instrumentos de rastreamento propostos yidizacdo em idosos € a Mini

Avaliacdo Nutricional (MAN). Este instrumento, goentempla aspectos gerais e subjetivos
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dos individuos e uma avaliacdo antropométrica &tita, compreende 18 itens com sua
respectiva pontuacao e tem tempo de aplicacédo deritios. Com base no escore final, que
representa a soma da pontuacao obtida em cadaoseimgividuos sdo classificados em trés
categorias: estado nutricional normal; em riscdenutricio e desnutricf8s

A MAN foi desenvolvida em estudo realizado na Fearggn 1991, com uma populacao
de 155 idosos (50 com estado nutricional adequad®Se desnutridod). A anélise de
componentes principais e analise discriminante nforatilizadas para comparar,
objetivamente, a classificacdo do estado nutritialedinido pela MAN e pela avaliacdo
nutricional completa.

Foi demonstrado que 92% dos individuos que apr@santestado nutricional normal
segundo a classificacdo pela MAN foram também iflesdos nessa mesma categoria pelo
exame clinico. Quando todas as variaveis da a@aliagitricional completa (antropometria,
marcadores bioquimicos e analise alimentar) foraeciuidas na analise, 98% desses
individuos foram classificados na mesma categoei@spdois métodos. Esses resultados
evidenciaram que a MAN poderia ser utilizada nsemeihacdo do estado nutricional de
individuos idosos para uso clinico.

Foram identificados dois estudos brasileiros quelasam a versao traduzida da MAN
para o portugués. Delacorte e colaboraddegdicaram o instrumento em 42 individuos de 60
ou mais anos de idade, pacientes de uma clinidardgia em Sado Paulo. Os resultados
obtidos foram comparados com aqueles de uma a#aliaglinica, bioquimica e
antropométrica. Os autores encontraram sensibdidbed 100% e especificidade de 74,3%.
Em outro estudo, Ferreira e colaboradGreaplicaram a MAN em 89 idosos
institucionalizados da regido sudeste do pais. d@apaouro considerado foi a area muscular

do braco, sendo observada sensibilidade de 84 §8éciicidade de 36,0% e valor preditivo
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positivo de 77,0%. Entretando, estes estudos desem considerados com cautela,
considerando as diferentes metodologias empregadagliversos contextos nos quais foram
realizados.

Com base na MAN, Rubenstein e colaboraddrdssenvolveram a Mini Avalicdo
Nutricional Reduzida (MANR), que consiste em umcsufjunto dos itens da primeira e €
também voltada para a avaliacdo do estado nutakcem idosos. A MANR é constituida por
seis itens, com tempo de aplicacdo médio de tréatos. Os autores validaram a MANR no
mesmo grupo de idosos que participou do estude@sendolvimento do instrumento original
em 1991 e em uma amostra de 400 idosos de Matap@nBa, observando alta correlagcéo
entre as medidas e sensibilidade de 97,9% e esmmife de 100%, em comparacao ao
padréo ouro (MAN).

A MANR abrange aspectos alimentares (perda detapetm pontuacdo de 0 a 2),
antropométricos (indice de Massa Corporal (IMCeedp de peso com pontuacéo de 0 a 3),
além de outros relativos a condicédo de saude (idabé e problemas neuropsicolégicos, com
pontuacdo de 0 a 2 e estresse psicologico, ponttadd® ou 2). A soma da pontuacao obtida
em cada item € utilizada para classificar os imlliog em trés estratos: desnutrido (0 a 7
pontos); em risco de desnutricdo (de 8 a 11 pomt@sh estado nutricional normal (12 a 14
pontos)’.

A MANR tem sido considerada um instrumento de baiusto e facil aplicacéo, para

utilizac&o no rastreamento de risco nutricionaldsos® 2"
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2.5. Avaliacdo nutricional em idosos com cancer
O envelhecimento associado ao declinio do est&ioldgico e funcional pode
favorecer o risco de desnutricdo em idosos, residtaem piora na qualidade de vida,
aumento da mortalidade e maiores custos de in@ortagspitaldf.
O aspecto nutricional é, portanto, um fator imgote na condicdo de saude do idoso
e, quando associado as mudancas fisiologicas oakdas com a idade, pode favorecer o
desenvolvimento e/ou o agravamento de algumas damtes como problemas cardiacos,
vasculares e o canéér
O comprometimento do estado nutricional em indiegdoom cancer esta associado ao
aumento da morbimortalidade, a susceptibilidadenfac¢cbes e ao progndéstico, tendo,
portanto, um papel importante na rotina da assigt@mcolégic& 384
A perda de peso e a desnutricdo em pacientes cooercéém origem multifatorial.
Alteracdes generalizadas do metabolismo e da iagesabsorcao de alimentos, alteracdes no
paladar e apetite, aversdo alimentar, depressaostgmia, nauseas, vomitos e diarreia
podem decorrer devido & doenca ou ao seu trataffiéhtd O agravamento do quadro
nutricional associado a anorexia, atrofia da madatd esquelética, perda de tecido adiposo,
disfuncdo imune, edemas e anemias pode desencadeauexia do cancer, caracterizada
como uma complexa sindrome multifatdt&f
Retornaz e colaboradof@avaliaram o perfil nutricional de 133 pacientes ddatle de
65 anos ou mais admitidos para internacdo no detairgéncia de um hospital geriatrico na
Franca. Utilizando a MANR, observaram que 70% dmssdos com cancer em diferentes
localizagbes (72,5% tumores de mama, préstatarogasistinais e pulméo) apresentavam

estado nutricional inadequado.
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Em outro estudo realizado em um hospital universitano Japdo, Kim e
colaboradore®, por meio da MAN, avaliaram o perfil nutricionaé &5 idosos com 65 ou
mais anos de idade e diferentes localizacbes dmec&B4% colorretal, 29% estdmago, 12%
pulm&o), antes do inicio do tratamento. Os autenesntraram prevaléncia de desnutricdo de
19% e identificaram risco de desnutricdo em 60%imfdigiduos.

Aaldriks e colaboradoré&srealizaram um estudo na Holanda com 202 paciemtez)d
ou mais anos, hospitalizados com diagnosticos féeedites tumores (30% colorretal, 18%
hematoldgico, 17% mama) que seriam submetidostartesnto quimioterapico. A aplicacéo
da MAN antes do inicio do tratamento revelou qu¥ 88 encontravam em estado nutricional
normal, 30% em risco de desnutricdo e 3% desnstridbservou-se associacao entre escore
baixo na MAN e risco de morrer [HR=2,19 (IC 95%42 ., 3,39)]. A magnitude dessa
associacdo aumentou com a inclusdo no modelo d@veia: sexo, idade, esquema de
tratamento e localizacédo da neoplasia [HR=2,588%: 1,55 e 4,15)].

Toliusiene e Lesauskaite na Lituania, estudaram 80 pacientes de 65 ananais,
internados em hospital oncoldgico, sendo 40 concaratle prostata (E-1l) e em tratamento
com radioterapia e 40 com hiperplasia prostéticdgoa. O perfil nutricional foi avaliado
pela MAN. Observou-se que entre os pacientes cameca50% estavam em risco de
desnutricdo e 10% eram desnutridos. No grupo cqrerpiasia prostatica benigna, 92,5%
apresentavam bom estado nutricional, 7,5% apresentaisco de desnutricdo e nenhum
paciente foi classificado como desnutrido.

Na Franca, entre 1999 e 2001, Terret e colaborstdanaliaram o perfil nutricional de
60 individuos com 65 ou mais anos de idade diagaakis com cancer de préstata pela
MAN. Os autores observaram prevaléncia de bom estatticional de 35%, de desnutricdo

de 20% e identificaram risco de desnutricdo em db%aindividuos.
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N&o foram identificados estudos no cenario naciopna tenham avaliado o estado
nutricional de idosos com cancer pela MANR. Foratentificados dois estudos que
avaliaram o estado nutricional de pacientes conterarcontudo, a populacdo de estudo
compreendeu individuos a partir dos 18 anos deeidatenhum deles utilizou a MAN.

Em Pelotas, no periodo de marco de 2004 a julh®008, Borges e colaboradotes
avaliaram o estado nutricional de uma coorte deeptes diagnosticados com diferentes
tumores (58,7% cancer de mama/ginecolodgico, 238 ga e pescoco/gastrointestinal, 7,7%
pulm&o), submetidos a tratamento com quimioterggmameio da avaliacdo subjetiva global
fornecida pelo paciente. O estudo teve a partéipale 143 individuos com média de idade
de 56,6 anos (+ 12,8 anos). Os autores relatarawal@ncia inicial de desnutricdo moderada
e severa de 14%. Entre aqueles que se encontravaiaradamente desnutridos, 43,8%
morreram durante o tratamento e 14,6% nao puderamira-lo. No grupo que se encontrava
severamente desnutrido, nenhum dos pacientes pédeavaliado no final do estudo, sendo
que 75% morreram e 25% tiveram o tratamento susgmrscomplicacdes de saude.

Waitzberg e colaboradorésrealizaram, entre maio e outubro de 1996, um estud
multicéntrico denominado Inquérito Nacional Brasie sobre Avaliacdo Nutricional
Hospitalar (IBRANUTRI), com o objetivo de avaliar @stado nutricional de pacientes
internados em 25 hospitais credenciados no Sisténieo de Saude, distribuidos por 12
estados brasileiros e o Distrito Federal. O IBRANRJTeve a participacédo de 4000 pacientes
selecionados aleatoriamente a cada semana coms&aclde pacientes pediatricos e
obstétricos, com uma média de idade de 51,3 ant3,(q#anos) e a avaliagdo do estado
nutricional foi realizada através da avaliacdo etiNg global. Entre os pacientes que
participaram do estudo, 804 (20,1%) tinham diagodsde céancer e 66,3% desses

apresentavam desnutricdo. Observou-se que pacietgesados com diagnostico de cancer
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tinham maior chance de serem desnutridos em relggEique ndo apresentavam essa doenca,
apos ajustamento por idade, presenca de infect@mpo de internacdo [OR=3,7 (IC 95%:

3,04 e 4,07)].
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3. JUSTIFICATIVA

O numero de casos novos de cancer em idosos as@Entdo mundialmente. Os
tumores de préstata se destacam como uma das siespiaais frequentes em idosos e a sua
incidéncia e mortalidade na populacéo idosa bresitem apresentado magnitude elevada,
fazendo com que esta neoplasia tenha uma posigéestigue no campo da saude publica.

Os individuos idosos constituem um grupo heteragémedentro da mesma faixa
etaria, podem existir variacdes substanciais quarmtaependéncia funcional, a comorbidade
e a expectativa de vida.

Por esse motivo, tem sido recomendada a realizagdo uma avaliagcéo
multidimensional da salude em idosos com diagndésteocancer, antes da definicdo da
modalidade terapéutica a ser utilizada. Essa @&alisem como objetivo obter, com base na
avaliacdo dos seus diferentes dominios, uma visdmalgda saude do idoso. O dominio
nutricional é parte integrante dessa avaliacéo.

Tem sido apontado na literatura que idosos com ecameen risco nutricional
apresentam maior frequéncia de ocorréncia de desfearversos do tratamento, maior tempo
de internacao e maior risco de morte.

N&o foram identificados estudos brasileiros qudi@wvarisco nutricional em idosos
com cancer. Dessa forma, os resultados deste esbmtidbuirdo para o conhecimento sobre

essa condicao no pais.
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4. OBJETIVOS

Objetivo Geral:
v Avaliar o perfil nutricional de individuos de 60 awais anos de idade com céancer de
préstata incidente, atendidos em hospitais hathilggpara tratamento oncoldgico pelo

Sistema Unico de Saude no Rio de Janeiro e Camgudér

Objetivos Especificos:

v Estimar a prevaléncia de risco nutricional em idosmm cancer de prostata;

v' Analisar o padréo de distribuicdo do risco nutnelodesses individuos segundo
variaveis sociodemograficas, clinicas e da Avabidgariatrica Multidimensional,

v Analisar os fatores associados ao risco nutricinagdopulacao de estudo.
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5. METODOLOGIA

Para atender os objetivos, foram realizados ddigles seccionais com individuos de
60 anos ou mais com diagndstico de cancer de padstindidos em hospitais do SUS no
Rio de Janeiro, RJ e em Campo Grande, MS.

A metodologia e os resultados obtidos estdo apwedes nos respectivos estudos,
cujos titulos se encontram abaixo discriminados.

Artigo 1 Perfil nutricional de idosos com céncer de présttendidos no Sistema
Unico de Salde no Rio de Janeiro/RJ e em Campal&ids.

Artigo 2. Risco nutricional e fatores associados em pacientes sdosm cancer de
prostata assistidos em hospitais do Sistema Uric®adide no Rio de Janeiro, RJ e de Campo

Grande, MS.

Fonte de dados

Esta dissertacdo utilizou dados provenientes dgetprointitulado: Avaliacédo
Geriatrica Multidimensional em idosos com cancepudstata: viabilidade de implantacdo e
potencial de impacto na sobrevida, desenvolvido @mpo Grande/MS e no Rio de
Janeiro/RJ. O objetivo desse estudo consistiu emartrum perfil socio demogréfico,
epidemioldgico e clinico de individuos idosos cdinaer de préstata que recebem assisténcia
no SUS e avaliar a viabilidade da utilizacdo da Advtontexto hospitalar oncolégico.

Os critérios de inclusdo do estudo foram: o indigiter 60 ou mais anos de idade, ser
um caso incidente de cancer de proOstata, estas doténicio do tratamento para o cancer;
estar matriculado em hospitais habilitados patartranto oncol6gico pelo Sistema Unico de

Saude no Rio de Janeiro/RJ e em Campo Grande/MS.
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Os idosos que atendiam os critérios de inclus@meatdaram em participar do estudo
foram entrevistados, ap0s assinatura do termo eeatimento livre e esclarecido, com base
em um questionario estruturado desenvolvido paraprojeto, contendo variaveis
sociodemograficas, epidemiolégicas e clinicas, aléda Avaliacdo Geriatrica
Multidimensional (AGM), abrangendo os dominios: diamalidade, cognicdo, comorbidade,

nutricdo, condigdo emocional, apoio social e potifcia (Anexol).

Confiabilidade das medidas de peso e altura utilizkas na investigacao

Na investigacdo, as informacdes sobre peso e dtitam auto-referidas. Para avaliar
a confiabilidade dessas medidas, o peso e a dtitaen aferidos em uma subamostra que
correspondeu a 42,9% da populacéo total do estNd®@4@). Os resultados se encontram
descritos no Anexo 2.

O peso foi aferido em balanca digital da marcaiehcqua® de capacidade até 180
kg com plataforma de vidro com precisdo de 100gnédida de altura foi realizada em
estadidbmetro compacto E210 da Wiso Medical® compoage medicdo de 210 cm com
resolucdo em milimetros. Foi elaborado um protopal@a padronizar as aferigbes, evitando
assim algum possivel viés de afericédo.

Para a mensuracdo do peso a balanca era ligaga @mtindividuo posicionar-se
sobre o equipamento e apds atingir o zero. O idoaaolocado no centro do equipamento,
com o minimo de roupa possivel, descalco, de fareta, com 0s pés juntos e 0s bracos
estendidos ao longo do corpo. Apos a fixacdo do pesvisor da balanca, era realizada a
leitura e o valor anotado no questionario.

Para afericdo da altura o idoso, descalgco e cocab&ca livre de aderecos, era

posicionado no centro do equipamento de pé, ecetn, os bracos estendidos ao longo do
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corpo, com a cabeca erguida, de acordo com o pla@ankfurt (Figura 1). A seguir, a parte
movel do equipamento era abaixada fixando-a canttabeca, com pressao suficiente para
comprimir o cabelo. O individuo era retirado doadgimetro para realizagdo da leitura da
altura e seu posterior registro.

Entre os idosos que constituiram a subamostra patiacdo dessas medidas, ndo

foram identificados casos de cifose ou de outrasgicées que prejudicariam a mensuragao.

Figura 1. Posicionamento do plano de Frankfurt.

Parte posterior da cabeca \

Nadegas ==7%

Panturrilhas >

h

Calcanhares =%

Fonte: Sisvan, 2011.

Consideracdes éticas
O projeto “Avaliacdo Geriatrica Multidimensional edosos com cancer de prostata:
viabilidade de implantacéo e potencial de impaetsabrevida” foi aprovado pelo Comité de

Etica em Pesquisa da Escola Nacional de SatdecB{BIANAE 04383912.1.3001.5253).
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Artigo 1. Perfil nutricional de idosos com cancergidstata atendidos no Sistema Unico de

Saude no Rio de Janeiro/RJ e em Campo Grande/MS.
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Resumo

O risco nutricional esta associado a ocorrénciafeliéos adversos a saude do idoso. Por esse
motivo, o dominio nutricional tem sido incorporadoa Avaliagdo Geriatrica
Multidimensional (AGM) de idosos com cancer. O tibje do estudo foi avaliar o perfil
nutricional de 333 pacientes idosos com cancerdktaia incidente em Campo Grande/MS e
no Rio de Janeiro/RJ, no periodo que precede micksdi da terapéutica oncoldgica. O perfil
nutricional foi avaliado de duas formas: com o rinsiento Mini Avaliacdo Nutricional
reduzida (MANR) e com o indice de Massa CorporMQ) segundo a classificacdo de
Lipschitz. Foram também avaliadas variaveis socramgaficas, clinicas e da AGM. Foram
avaliadas as distribuicées dos idosos segund@ms @omponentes da MANR, nas diferentes
categorias de classificacdo da MANR e do IMC, zdiido-se o teste qui-quadrado para testar
a significancia estatistica das diferencas obses/ag<0,05). Entre os idosos 73,0%
apresentavam estado nutricional adequado; 23,08@aestem risco nutricional e 4,0% foram
considerados desnutridos. As variaveis da MANR sgm@aram proporcdes de idosos
elevadas nos itens indicativos de risco nutricitaiesinutricio com significancia estatistica.
Em relacdo ao IMC, apenas os itens “ingestdo dmealos” e “IMC” apresentaram
diferengas estatisticamente significativas. O umgnto MANR apresentou boa concordancia
na caracterizacao do risco nutricional na populagiestudo. Como vantagens destacam-se o
rapido tempo de aplicacdo do instrumento, a badel entre os itens componentes e sua
facil interpretacéo.

Palavras-chaves:ldosos; Avaliacdo Geriatrica Multidimensional; Risblutricional; Mini
Avaliacdo Nutricional; Cancer de prostata.
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Abstract

Nutritional risk is associated with adverse effemisthe overall health of the elderly. For this
reason, the nutritional domain was incorporatedd itthe Multidimensional Geriatric
Assessment (MGA) in older patients with cancer. ®hgctive of the study was to evaluate
the nutritional profile of 333 older patients witlhcident prostate cancer, in Campo
Grande/MS and Rio de Janeiro /RJ, in the periodgalie@g the definition of cancer therapy.
The nutritional profile was evaluated by the SHestm Mini Nutritional Assessment (MNA-
SF) and Body Mass Index (BMI) according to Lipseitclassification. Socio-demographic,
clinical and MGA variables were also analyzed. Tmribution of elders according to the
component items of MNA-SF in the different categeriof classification of MNA-SF and
BMI were evaluated and the qui-square test was teséebt the statistical significance of the
observed differences £0,05). Among the elder patients, 73.0% had adequoatstional
status; 23.0% were at nutritional risk and 4.0% haalnutrition The MNA-SF variables
presented high proportions of elder in the itema thdicated nutritional risk/malnutrition
with statistical significance.As for the classitica of BMI only the items “food intake” and
“BMI” showed statistically significant difference3he instrument MNA-SF showed good
agreement for characterizing the nutritional riskthe study population. As advantages, the
quick time for application, the good relation amotigg component items and its easy
interpretation can be highlighted.

Keywords: Elderly; Multidimensional Geriatric Assessment; Nhidnal risk; Mini
Nutritional Assessment; Prostate cancer.
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Introducao

Diversas investigacfes tém demonstrado que o migtt@wional em idosos com cancer
esta associado a ocorréncia de toxicidade durantetamento, periodos de internacao
maiores e risco de motte®*

A Sociedade Européia de Nutricdo Clinica e Meiabm (ESPEN) define o risco
nutricional como “as chances de um resultado methopior por doenga ou cirurgia de
acordo com o estado nutricional que o individuoesgnta”. O diagnéstico do risco
nutricional possibilita a realizacdo de intervengaaricional evitando a ocorréncia de
desfechos adversos, entre eles, a desnutricéo.

Nesse contexto, a avaliacdo nutricional se camstin um dominio importante da
Avaliacdo Geriatrica Multidimensional (AGM). Essansiste na avaliacdo multidisciplinar
dos individuos idosos com cancer e tem como objetaracterizar suas condi¢cdes de saude
global, possibilitando uma abordagem terapéutidivitualizadg .

A Mini Avaliacdo Nutricional reduzida (MANR) temd® bastante utilizada para a
avaliacdo do dominio nutricional na AGRH° Desenvolvido e validado por Rubenstein e
colaboradores, esse instrumento se apresenta como um subcomjenima avaliagdo maior
denominada de Mini Avaliacdo Nutricional (MAN) epesifica para a populacdo idosa. A
MANR é constituida por seis itens relacionadostalsa nutricdo, apresenta baixo custo e é
de facil aplicacdo estimando-se um tempo meédio pienas cinco minutos para sua
realizacad**® Dois estudos validaram a versdo em portugués A, Nhcluindo a MANR,
na populacéo brasileira e referiram boa sensiliédaespecificidade, com base nos padrdes-

ouro utilizado&**®
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Na busca bibliografica realizada para o desennmato deste estudo, ndo foram
identificados estudos brasileiros que avaliasseestado nutricional em individuos idosos
com cancer, utilizando os instrumentos MAN ou MANR.

Este estudo tem como objetivo avaliar o perfilricidnal de pacientes idosos com
cancer de préstata incidente no periodo que prexeeéénicdo da terapéutica oncoldgica, por
meio do instrumento Mini Avaliagdo Nutricional rela (MANR) e pelo indice de Massa

Corporal (IMC) segundo a classificacéo de Lipschitz

Materiais e métodos

Trata-se de um estudo seccional com dados oriumdosrojeto de pesquisa
“Avaliacdo Geriatrica Multidimensional em idososnta@ancer de prostata: viabilidade de
implantacdo e potencial de impacto na sobrevida” @esenvolvimento em Campo
Grande/MS e no Rio de Janeiro/RJ. Foram analisea@ladveis sociodemograficas (idade,
renda familiar, estado conjugal e grau de escadall clinicas (Escala de Gleason); da
Avaliacdo Geriatrica Multidimensional (dependéntumcional, comorbidades e sintomas
depressivos) e variaveis nutricionais (risco nigrial e indice de Massa Corporal (IMC).

A Escala de Gleason esclarece sobre a velocidadgescimento do tumor e sua
tendéncia a disseminacgdo e possibilitou classifisgpacientes em: risco baixo (escore entre
dois e quatro); risco intermediario (escore entneae sete) e risco alto (escore entre oito e
dez)’. A capacidade funcional em Atividades Basicas itk \diaria (AVD) foi avaliada pela
escala de Kat? e foram considerados dependentes aqueles que nd@m foapazes de
executar sem ajuda pelo menos uma das atividadasadas. As comorbidades foram
avaliadas pela Escala de Avaliacdo de Doencas Gitirad em Geriatria (CIRS-8) Foi

utilizada a classificacdo de comorbidades peloredotal, categorizado em trés estratos: sem
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comorbidade/leve (entre zero e dois pontos); coidade moderada (entre trés e oito pontos)
e comorbidade severa (maior ou igual a nove ponfopjesenca de sintomas depressivos foi
avaliada pela Escala de Depressdo Geriatrica 15 (CGI3°. Pela soma da pontuacdo em cada
item foi possivel classificar os individuos em: ssemtomas depressivos (entre zero e cinco
pontos); com sintomas depressivos leves (entre eserove pontos) e com sintomas
depressivos severos (entre 10 e 15 pontos).

O risco nutricionafoi avaliado pela Mini Avaliacdo Nutricional Reddai (MANR)",
gque é composta por seis itens que avaliam a rediag@westdo de alimentos, perda de peso,
mobilidade, estresse psicolégico, problemas neigoldgicos e o indice de Massa Corporal.

Com base na MANR, os idosos foram classificadosréscategorias, de acordo com
a soma da pontuacao obtida em cada item: estadoiondl adequado (14 a 12 pontos); risco
nutricional (11 a 8 pontos) e desnutridos (7 a Otgs). Para avaliacdo do indice de Massa
Corporal (IMC), utilizou-se féormula: peso/altir® peso (em quilos) e a altura (em metros)
foram auto-referidos pelos individuos e a classiff® do IMC seguiu a proposta de
Lipschitz'® especifica para idosos: baixo peso (menor que 2&°kgeutréfico (entre 22
kg/m? e 27 kg/m) e sobrepeso (acima de 27 k/mA confiabilidade das medidas de peso e
altura auto-referidas foi avaliada em uma subamodtt populacdo de estudo, sendo
observados os seguintes resultados; para pesacieotf de correlacdo de Pearson igual a
0,92 (p<0,001) e coeficiente de correcao intraelagsal a 0,95 (IC 95%: 0,94 e 0,97); para
altura, coeficiente de correlacdo de Pearson igusB0 (p<0,001) e coeficiente de correcao

intraclasse igual a 0,89 (IC 95%: 0,84 e 0,92).
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Anadlise estatistica

A analise descritiva da populacdo de estudo fdizegda por medidas de tendéncia
central e de dispersdo e de distribuicbes de frem@épara as variaveis continuas e
categoricas, respectivamente.

A populacdo de estudo foi categorizada segundoig@mdutricional com base na
MANR. Examinou-se a distribuicdo dos individuogwselo categorias da MANR, segundo
estratos das demais varidveis do estudo. Pardceerd existéncia de diferencas entre os
estratos, utilizou-se o teste estatistico do qadgado, considerando nivel de significancia
de 5%.

Para uma avaliagdo mais aprofundada, analisou-skstabuicdo das diferentes
categorias da MANR segundo os itens que compdem iessrumento e a significancia
estatistica das diferencas observadas foi avalpaia teste estatistico do qui-quadrado,
considerando nivel de significancia de 5%. O medipo de andlise foi efetuado,
considerando a distribuicdo dos individuos seguwalegorias do IMC

A analise estatistica dos dados foi efetuada ngranea estatistico SPSS 17.0.

Resultados

A populacéo de estudo foi composta por 333 idosms, meédia de idade de 69,02 +
6,53 (60-80) anos e mediana de 67,00 anos. A ramddiar média foi de 3,10 + 2,50 (0,8-
18,70) salarios minimos com mediana de 2,21. O pextio e a média de altura relatados
pelos individuos foram, respectivamente, 74,30 A90kg (42,0kg — 129,0kg) e 1,70 = 0,07
m (1,30m — 1,97m), com indice de Massa Corporalionge 25,88 + 4,07kg/fn

Na Tabela 1 pode-se perceber uma maior propor¢dadiddduos casados ou que

viviam com companheira, sendo a maioria de baigal@sdade Quanto a escala de Gleason,

31



a maior proporcado de pacientes se apresentava isom intermediario. A maior parte da
populacdo de estudo era independente em AVD, tedraorbidade moderada e nao
apresentava sintomas depressivos.

Observou-se que 73,0% dos individuos apresentawadce nutricional adequado,
23,0% estavam em risco nutricional e 4,0% foramsicamados como desnutridos, segundo
os critérios de classificagdo da MANR. Com baselassificacdo do IMC segundo Lipschitz,
observou-se que 15,2% dos idosos encontravam-se b@ro peso, enquanto 38,4%
apresentavam sobrepeso (Tabela 1).

Na Tabela 2, pode-se observar que nas faixas ®t@r@s jovens se encontravam
maiores proporcao de individuo com estado nutradi@dequado. Entre os individuos com
dependéncia funcional, a maioria apresentava esiatticional normal. Todos os idosos com
sintomas depressivos severos apresentavam riscoiondl ou desnutricdo. Quanto ao IMC,
pode-se observar que, entre os idosos classificamtassobrepeso, 18,5% estavam em risco
nutricional/desnutricdo de acordo com a MANR.

Quanto a distribuicdo das categorias de condigdincional segundo os itens que
compdéem a MANR, pode-se observar que todos ositde que informaram ter uma
reducdo severa na alimentacdo, foram classificadsscategorias de risco nutricional ou
desnutricdo, enquanto nenhum idoso classificadamabesnutrido entre os que nao relataram
reducdo na ingestdo de alimentos. A perda de pgsisr a 3 kg foi relatada somente por
pacientes classificados em risco nutricional oundegdo. Quanto a mobilidade, 26,1% dos
pacientes que deambulavam foram classificados mo nutricional/desnutrido. Observou-
se também que 61,9% dos idosos que referiram &iude estresse psicolégico estavam
incluidos nas categorias de risco nutricional/degr@o. A maioria ndo relatou problemas

neuropsicolégicos. Em relagdo ao item que avalM®, pode-se observar que daqueles que

32



apresentaram IMC 23 ou mais, quase 20% foram fitmsds nas categorias risco
nutricional/desnutricéo (Tabela 3).

Quanto a avaliacédo da distribuicdo dos itens d&NKRAegundo as categorias de IMC,
observou-se que para o item ingestao alimentare &% 19 idosos que referiram reducéo
severa, 57,9% estavam eutroficos. Pode-se obsgueagntre os individuos que apresentaram
IMC < 21 kg/nf todos foram classificados como desnutrido parassificacdo de Lipschitz
e valores de IMG> 23 kg/nf os idosos foram classificados com eutrofia e sEs® Os

demais itens ndo apresentaram diferencas estatigite significativas (Tabela 4).

Discussao

No presente estudo, 27% dos individuos estavamigro nutricional/desnutridos.
Terret e colaboradorésavaliaram o risco nutricional de pacientes com 65mais anos de
idade com cancer de prostata em estagio avancadcgsgavam em tratamento, em centros
oncolégicos na Franca. Os autores utilizaram a Maka essa avaliacdo e observaram que
65% dos pacientes estavam em risco nutricionalidedos. A diferenca entre esses valores
poderia ser explicada pela inclusdo de pacientesst@igio avangado no estudo francés, o que
nao ocorreu no presente estudo, no qual todos @enpes incluidos tinham diagndstico
recente de cancer de prostata e eram livres derteato.

Em outro estudo na Frarféapacientes com 70 ou mais anos de idade, portdere
diferentes tipos de tumores sélidos, incluindo eame préstata, foram avaliados pela AGM
antes de iniciarem o tratamento. Entre os dominmaidos naquela avaliagcdo, encontravam-
se capacidade funcional em AVD mensurada pelo @&staip-and-gmu teste para risco de
quedas; nutricdo, avaliada pela MAN, e estado ewmnati pela GDS-15. Os autores

observaram que os individuos que foram classifieacluim estado nutricional adequado
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(45,8%), 37,1% apresentavam dependéncia em AVD ,d%l7apresentavam sintomas
depressivos; entre aqueles classificados com nisticional (41,0%), 65,8% dos individuos
eram dependentes em AVD e 37,8% apresentavam siatdepressivos. Por fim para os
13,2% classificados com desnutricao, 56,0% apragemt dependéncia em AVD e todos o0s
idosos apresentavam sintomas depressivos. Sinulgresente estudo, os autores franceses
relataram maiores proporc¢des de sintomas depressosindividuos classificados com risco
nutricional e desnutri¢ao.

A MAN e a MANR séo instrumentos especificos deiagab do estado nutricional na
populacao idosa e seu uso é recomendado por ig8&sucomalhe European Guidelines for
Nutrition Screeniff e National Comprehensive Cancer Netwbrkoi validada em diferentes
populacdes de idosos residentes em diferentesspéffsanca, Estados Unidos e Suica)
possibilitando a incluséo de diferentes composigieporais e habitos de vitaAlém de
ndo ser invasiva e de facil aplicacdo, a grandéagam da MANR ¢é identificar os idosos em
risco nutricional antes de mudancas no peso oudalrais e oferecer alguma intervencgao
nutricional implicando uma possivel reducdo de agstom internacdo e melhora na
qualidade de vidd Entretanto essa avaliacdo apresenta limitachese elas, a ndo
descriminacdo de deficiéncias em vitaminas e miggpancipalmente nos casos de vitamina
D, ferro e zinc%-

No presente estudo todas as diferencas observaddistribuicdo das categorias de
estado nutricional segundo os itens que compdemAARM apresentaram significancia
estatistica reforcando a importancia de cada itemtrd do instrumento. Além do item
antropomeétrico (IMC), os itens relacionados a géti (ingestdo de alimentos e perda
ponderal em trés meses) sdo relevantes para pExiglasos com diagndstico de cancer ja

que podem interferir no seu tratamento. Nessedsendi utilizacdo da MANR pela equipe
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multiprofissional tem importancia na avaliacdo dade global do idoso com cancer e pode
contribuir para a correcao de problemas nutricenai

Outro ponto relevante com relacdo a esse instiiaména inclusdo de itens nao
relacionados com nutricdo, mas com outros domihacsaldde dos idosos. O desempenho dos
individuos nos itens mobilidade, estresse psicobge problemas neuropsicolégicos
poderiam levantar hipéteses de outros desfechosadele que influenciam no risco
nutricional ou desnutricdo, como, por exemplo, @senca de sintomas depressivos, e, de
forma multidisciplinar, direcionar o paciente patdras abordagens terapéuticas.

Embora a MAN e a MANR sejam os instrumentos w@dizs com maior frequéncia
em estudos com idosos com céancer, outros metodevalacado nutricional como o IMC,
perda de 5% do peso inicial e uso de resultadesa@®es bioquimicos podem ser observados
na literatur@?®?’ Investigacdes que trabalham com o uso de penddepal podem néo ser
adequadas para estudos em idosos, ja que os imavitbdem apresentar algum problema
nutricional, ou até mesmo uma restricdo alimergadessa forma, a avaliacdo do dominio
nutricional poderia ndo ser muito fidedigna. O w0 exames laboratoriais, entre eles a
albumina, implicaria em grande aumento dos custogestigacdo, levando a reducdo do
namero de participantes. Além disso, sua concgrgpode sofrer modificagBes devido a
fatores néo relacionados a nutricdo, como procasflamatorios que ocorrem em pacientes
com cancer.

O presente estudo apontou que 18,5% dos pacigmespresentavam sobrepeso pela
classificacdo do IMC, foram considerados em risatricional/desnutricio com base na
MANR. Tem sido apontado na literatura que o IMGradeer utilizado com cautela na
populacéo idosa, pois este indice é mais espeqifita excesso de péioAlém disso,

durante o processo de envelhecimento, podem ocoweificagdes corporais tais como a
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diminuicdo da estatura, o aumento da gordura carmoreducdo da massa magr&ssas
mudancas podem ocorrer independentemente da perdeioutencdo do peso em idosos e
por isso poderiam influenciar no célculo do IMC.

Embora a classificacdo de Lipschitz aborde o mswale envelhecimento em sua
analise, os idosos constituem um grupo heterogérmar esse motivo, o IMC pode nado ser
capaz de captar um processo de risco nutriciondbam seu inictd.

Na distribuicdo dos itens da MANR segundo clasagf@o de IMC por Lipschitz,
somente os itens ingestdo de alimentos e IMC foestatisticamente significativos. Os
demais itens se mostraram com distribuicdes bastardporcionais entre as opcoes de
resposta dos itens. Vale ressaltar que embora m®gpde corte para classificagdo do item
IMC no instrumento se mostrem diferentes do IMCuselg Lipschitz, pode-se sugerir um
padrédo na classificacdo dos classificados com hzéso (IMC < 21 kg/f) e entre aqueles
que apresentam sobrepeso (IM@3 kg/nf).

A presente investigagdo apresenta limitagbes conu@lineamento de estudo que
dificulta discriminar a causa e efeito, devido &sjéio da temporalidade, e a aplicacdo auto-
referida da MANR, implicando em algum possivel uies informagdo embora tenha sido
realizado treinamento prévio com os auxiliares deqgpisa. Entretanto, apresenta pontos
fortes como originalidade da tematica uma vez @eedesconhecidos estudos que tenham
utilizado a MANR para avaliacdo do estado nutrialaem individuos idosos com cancer no
Brasil e o grande numero de pacientes recrutados.

Os resultados do presente estudo indicam que tounmsnto MANR é um bom
instrumento para avaliar o dominio nutricional eosos. O instrumento apresentou boa
concordancia dos seus itens, facilidade de aplicagdboa aceitacdo por parte dos

entrevistados e identificou de forma adequada idds em risco nutricional.
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Tabelal. Descricao das caracteristicas da populacde estudo (N=333).

Variavel N %
Faixa etaria
60-69 anos 207 62,2
70-79 anos 98 29,4
80 anos ou mais 28 8,4
Estado Conjugal
Casado/vive com companheira 243 73,0
Divorciado/separado 34 10,2
Viavo 34 10,2
Solteiro 22 6,6
Grau de escolaridade*
Analfabeto 47 14,2
1° grau incompleto 169 50,9
1° grau completo 43 13,0
2° grau completo 42 13,0
Graduacéao 30 9,0
Classificacao Gleason
Risco baixo 1 0,3
Risco intermediario 269 80,8
Risco alto 63 18,9
Capacidade funcional em AVD
Independente 271 81,4
Dependente 62 18,6
Sintomas depressivos*
Sem sintomas depressivos 299 90,9
Sintomas depressivos leves 24 7,3
Sintomas depressivos severos 6 1,8
Comorbidades
Sem comorbidades/comorbidade leve 74 22,2
Comorbidade moderada 222 66,7
Comorbidade severa 37 111
Risco nutricional
Estado nutricional adequado 235 73,0
Em risco nutricional 74 23,0
Desnutrigéo 13 4,0
IMC*
Baixo peso 49 15,2
Eutrofia 150 46,4
Sobrepeso 124 38,4

*Dados faltantes.
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Tabela 2. Distribuicdo das demais variaveis do eslo por categorias nutricionais

segundo a MANR.

Estado Em risco | Desnutricdo
nutricional | nutricional (N=13) p-valor
adequado (N=74)

(N=235)

Variavel N % N % N %
Faixa etéria <0,001
60-69 anos 159 776 40 195 5 2,9
70-79 anos 66 7256 19 209 6 6,6
80 anos ou mais 10 385 15 57,7 1 3,8
Estado Conjugal 0,547
Casadol/vive com companheira 178 75,4 50 1 3,4
Divorciado/separado 20 606 11 333 2 6,1
Viavo 22 71,0 8 258 1 3,2
Solteiro 15 68,2 5 2200 2 9,1
Grau de escolaridade 0,814
Analfabeto 30 66,7 12 26,7 3 6,7
1° grau incompleto 122 744 37 226 5 3,0
1° grau completo 33 805 6 146 2 4,9
2° grau completo 27 659 12 293 2 4,9
Graduacao 22 738 7 233 1 3,3
Classificacao Gleason 0,656
Risco baixo 1 100 - - - -
Risco intermediario 194 743 58 222 9 3.4
Risco alto 40 66,7 16 26)7 4 6,7
Capacidade funcional em AVD <0,001
Independente 203 766 56 21,1 6 2,3
Dependente 32 561 18 316 7 12{3
Sintomas depressivos <0,001
Sem sintomas depressivos 221 759 64 220 6,1 2
Sintomas depressivos leves 12 54,5 6 27,3 48,2 1
Sintomas depressivos severos - - 3 50,0 3 0 50,
Comorbidades 0,971
Sem comorbidades/comorbidades3 73,6 16 22,2 3 4,2
leve
Comorbidade moderada 156 73,2 48 225 9 4,2
Comorbidade severa 26 703 10 270 1 2,7
IMC <0,001
Baixo peso 20 40,8 24 490 5 10,2
Eutrofia 114 763 29 19b 6 4,0
Sobrepeso 101 815 21 16,9 2 16
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Tabela 3. Distribuicéo dos itens da MANR segundo tagorias nutricionais.

Estado Em risco Desnutricéo
nutricional nutricional (N=13) p-valor
adequado (N=74)

(N=235)

Variavel N % N % N %

Ingestéo de alimentos <0,001
Reducao severa - - 9 47,4 10 52,6
Reducdo moderada 27 47\4 27 47,4 3 5,3
N&o houve reducéo 208 84,6 38 15,4 - .

Perda de peso involuntaria <0,001
Perda superior a 3kg - - 28 68,3 13 31,7
Perda entre 1 e 3kg 25 54,3 21 45,7 - .
Nenhuma perda 185 92,0 16 8,0 - -

N&o sabe 25 73,% 9 26,5 - -

Mobilidade <0,001

Preso a cama/cadeira - - - - - -
Pode sair, mas néo sai 2 28,6 1 14,3 4 57,1
Sai da cama/cadeira 233 74,0 73 23,2 9 2,9

Estresse psicologico <0,001
Sim 21 38,2 25 45,5 9 16,4
Nao 214 80,1 49 18,4 4 1,5

Problemas <0,001

neuropsicolégicos
Deméncia severa 2 18,2 7 63,6 2 18,2
Deméncia leve 2 22,2 5 55,6 2 222
Sem problemas 231 76,6 62 20,5 9 3,0

IMC <0,001
Menor do que 19 1 7,7 7 53,8 5 38,5
19 até menos do que 2 6 35,3 11 64,7 - -

21 até menos do que 2 28 65,1 12 27,9 3 7,0
23 ou maior 200 80,3 44 17,7 5 2,0
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Tabela 4. Distribuicdo dos itens da MANR segundo assificacao de IMC (Lipschitz).

Baixo peso Eutréfico Sobrepeso | p-valor
(N=49) (N=150) (N=124)
Variavel N % N % N %

Ingestéo de alimentos 0,027
Reducéo severa 6 31,6 11 57,9 2 10,5
Reducdo moderada 11 19|3 28 49,1 18 31,6
N&o houve reducgao 32 13,0 111 449 104 42,1

Perda de peso involuntarial 0,775
Perda superior a 3kg 7 171 21 51,2 13 31,7
Perda entre 1 e 3kg 9 19/6 23 50,0 14 30,4
Nenhuma perda 28 13,9 92 455 82 40,6
N&o sabe 5 14,7 14 41,2 15 441

Mobilidade 0,835
Preso a camal/cadeira - - - - - -

Pode sair, mas néo sai 1 14,3 4 57,1 2 28,6
Sai da cama/cadeira 48 152 146 46,2 122 38,6

Estresse psicoldgico 0,605
Sim 6 10,9 26 47,3 23 41,8
N&o 43 16,0/ 124 46,3 101 377

Problemas 0,457

neuropsicoldgicos
Deméncia severa 1 9,1 4 36,4 6 54,5
Deméncia leve 3 33,3 3 33,3 3 33,3
Sem problemas 45 149 142 47,0 115 38,1

IMC <0,001
Menor do que 19 13 100/0 - - - -

19 até menos do que 2 17 100,0 - - - -
21 até menos do que 2 19 44,2 23 58,5 1 2,3
23 ou maior - - 127 50,8 123 492
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Artigo 2. Risco nutricional e fatores associadospacientes idosos com cancer de préstata

assistidos pelo SUS no Rio de Janeiro, RJ e de €&rgnde, MS.
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Resumo

A idade é considerada um importante fator de rg@@ o cancer. Com o crescimento do
namero de idosos na populacdo, os casos de canddogos serdo cada vez mais frequentes.
Devido a heterogeneidade que apresenta a populafa, a Avaliacdo Geriatrica
Multidimensional (AGM) tem sido utilizada para ateteninacdo da saude global de idoso
com céancer e para orientar a conducdo do tratamédtalominio nutricional é um
componente dessa avaliagcdo e sua associacdo cteohdssde salde em pacientes idosos
com cancer tem sido apontada na literatura. Esied@stem como objetivo estimar a
prevaléncia do risco nutricional/desnutricdo e iavals fatores associados, no periodo que
antecede a definicdo do tratamento, em idosos émeec incidente de préstata assistidos no
Sistema Unico de Satde em Campo Grande/MS e Ridadeiro/RJ. Trata-se de estudo
seccional com 333 idosos. Foram analisadas vasi®eeiodemograficas, clinicas e da AGM,
incluindo o dominio da nutri¢do. O risco nutricibf@ avaliado com a MANR. Utilizou-se a
regressdo de Poisson na analise multipla paraaavaliassociacdo entre as diferentes
covariaveis do estudo e a varidvel dependente adeidnédia da populacéo foi de 69,02 (+
6,53) anos. A prevaléncia de risco nutricional/désgéo foi de 27,0%. No modelo mdltiplo,
presenca de sintomas depressivos e dependéncismrfandoram fatores independentes
associados ao risco nutricional/desnutricdo. Aiagab do risco nutricional em individuos
idosos com cancer € importante, tendo em vistawadb percentual de individuos em risco
nutricional/desnutricdo observados neste estudo.

Palavras-chaves:ldosos; Avaliacdo Geriatrica Multidimensional; &isNutricional; Mini
Avaliacdo Nutricional; Fatores associados; Canegordstata.
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Abstract

Age is considered an important risk factor for aanVith the growth of the number of elders
in the population, cancer cases will be more freubue to the heterogeneity of the elder
population, the Multidimensional Geriatric Assesesm@VGA) has been used to determine
the health condition of older adults with canced &maid in the conduction of treatment. The
nutritional domain is a component of this evaluatand its association with adverse health
effects in elderly cancer patients has been poiatgdn the literature. The objective of this
study is to estimate the prevalence of nutritiomgi/malnutrition and to evaluate associated
factors, before therapeutic decision, in eldershwitcident prostate cancer, receiving
oncological care in the National Health System iampo Grande/MS and in Rio de
Janeiro/RJ. This is a cross-sectional study wilaraple of 333 elders. Socio-demographic,
clinical and MGA variables, including the nutrit@ndomain, were analyzed. Nutritional risk
was evaluated by MNA-SHPoisson regression was used for multivariate arsaigsorder to
evaluate associations between the co-variableslependent variable. Mean age was 69.02
(x 6.53) years. The prevalence of nutritional msa&inutrition was 27.0%. In multivariate
analysis, the presence depressive symptoms andidioalc dependency were independent
factors associated with nutritional risk/malnutiiti The evaluation of nutritional risk in older
adults with cancer is important, due to the highvptence of nutritional risk/malnutrition
observed in this study.

Keywords: Elderly; Multidimensional Geriatric Assessment; thtional risk; Mini
Nutritional Assessment; Associated Factors; Prestancer.
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Introducao

Os idosos, atualmente, constituem uma parcela bamer da populacdo mundial e
estima-se que esse grupo representard em torno,5ddilhdes em 2050 No Brasil,
estimativas populacionais apontam que, nesse masmoteremos, aproximadamente, 65
milhdes de idosds

A idade € um importante fator de risco para o eAmccom a rapida mudanca na
distribuicdo etaria da populacdo espera-se umarrraguéncia de casos novos de cancer em
idososg™.

A populacéo idosa constitui um grupo heterogénedessa forma, individuos da
mesma idade podem apresentar diferentes condiedemide global e respostas diferenciadas
ao tratamento do canéerPor esse motivo, tem sido recomendada a utiizaa Avaliacdo
Geriatrica Multidimensional (AGM) para definir armicdo de saude global de idosos com
cancer e auxiliar na definicdo da melhor terapéutincologica para o paciente. A AGM
costuma incluir diferentes dominios, entre elas,taicad"’.

O estado nutricional é um preditor independente talkdcidade em pacientes
diagnosticados com cancer que recebem a quimidgecamo tratamenfo Além disso, a
desnutricdo estd associada com o surgimento decdds, periodos mais longos de
internac&o e pior sobrevida por isso a deteccampeede algum problema nutricional torna-
se importante na abordagem oncolégica de pacigtusss.

Para a avaliacdo desse dominio na AGM, tem sidtamtasutilizado o instrumento
Mini Avaliacdo Nutricional reduzida (MANR}%!! Esse instrumento foi validado
internacionalmente e no Brdéit*'* A MANR é direcionada para a avaliacdo do estado

nutricional de idosos e inclui aspectos relaciosagloutricdo e a saude que possibilitam a

47



deteccdo dos individuos em risco nutricional eingseferecer de maneira precoce alguma
intervencad’.

O presente estudo tem como objetivo estimar a [@esia do risco nutricional pela
MANR, no periodo que antecede a deciséo terapéatmar adotada, e analisar os fatores
associados a essa condicdo em pacientes idososc@ocer de prOstata incidente, nos

municipios de Campo Grande/MS e Rio de Janeiro/RJ.

Materiais e métodos

Este € um estudo seccional, desenvolvido com damimgnados da pesquisa
“Avaliagdo Geriatrica Multidimensional em idososnta@éncer de préstata: viabilidade de
implantacdo e potencial de impacto na sobrevida” @esenvolvimento em Campo
Grande/MS e no Rio de Janeiro/RJ.

Foram analisadas variaveis sociodemograficas €idamhda familiar, estado conjugal
e grau de escolaridade), clinicas (Escala de Qieasindice de Massa Corporal) e da
Avaliacdo Geriatrica Multidimensional (dependéntumcional, comorbidades e sintomas
depressivos). A variavel de desfecho analisada fisco nutricional.

A Escala de Gleason avalia a velocidade de crestorgd tumor e sua tendéncia a
disseminacéo, possibilitando a classificacdo dogeptes em: risco baixo (escore entre dois a
quatro); risco intermediario (escore entre cinG®®) e risco alto (escore entre oito e Hez)
Para avaliacdo do indice de Massa Corporal (IM@l)zau-se férmula: peso/altufaO peso
(em quilos) e a altura (em metros) foram auto-rédsr pelos individuos e a classificagdo do
IMC seguiu a proposta de LipscHitzspecifica para idosos: baixo peso (menor que 22

kg/m?); eutréfico (entre 22 kg/fre 27 kg/m) e sobrepeso (acima de 27 k§/m
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A dependéncia funcional em Atividades Basicas da\diaria (AVD) foi avaliada
pela escala de Kdf; sendo considerados dependentes aqueles que nedo dapazes de
executar sem ajuda uma ou mais das atividadesadaali As comorbidades foram avaliadas
pela Escala de Avaliacdo de Doencas CumulativaSeriatria (CIRS-GY. Foi utilizada a
classificagdo de comorbidades pelo escore total,rgpresenta a soma da pontuacao obtida
em cada sistema organico, categorizado em trég@stsem comorbidade/leve (entre zero e
dois pontos); comorbidade moderada (entre trésoepointos) e comorbidade severa (maior
ou igual a nove pontos). A presenca de sintomasedgpos foi avaliada pela Escala de
Depresséo Geriatrica 15 (GDS ¥5A soma da pontuacéo obtida em cada item pogsibili
classificar os idosos em trés estratos: sem ampyasge sintomas depressivos (entre zero e
cinco pontos); sintomas depressivos leves (entseesaove pontos) e sintomas depressivos
severos (entre 10 e 15 pontos).

O risco nutricionafoi avaliado pela Mini Avaliacdo Nutricional Reddai (MANR).

Os individuos foram classificados em trés categprite acordo com a pontuacdo obtida:
estado nutricional adequado (14 a 12 pontos); msdncional (11 a 8 pontos) e desnutridos
(7 a 0 pontosf. Para a andlise bivariada, utilizou-se duas caegoestado nutricional
adequado; em risco nutricional/desnutrido. A cdnlfidade das medidas de peso e altura auto
referidas foram avaliadas em uma subamostra ddggdmide estudo, sendo observados; para
peso, coeficiente de correlacdo de Pearson igla#®2 (p<0,001) e coeficiente de correcéo
intraclasse igual a 0,95 (IC 95%: 0,94 e 0,97)adtura coeficiente de correlacao de Pearson

igual a 0,80 (p<0,001) e coeficiente de correcirmahasse igual a 0,89 (IC 95%: 0,84 e 0,92.
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Andlise estatistica

A analise descritiva da populacdo de estudo fdizeg#a por medidas de tendéncia
central e de dispersdo para as variaveis contiaudes distribuicdes de frequéncia para as
variaveis categoricas.

Foram estimadas as prevaléncias e razdoes de prenaléegundo estratos das
variaveis independentes para avaliar a presencassieciacbes com a condicdo de risco
nutricional/desnutrig&o.

As covariaveis que apresentaram associacas0,Zf) com o0 risco
nutricional/desnutridos nas andlises bivariadaanfioavaliadas na analise multipla por meio
daregresséao de Poisson, considerand®,05 como critério para permanéncia no modelo. A
analise estatistica dos dados foi efetuada nogarag estatisticos SPSS 17.0 e STATA SE

10 para Windows.

Resultados

Esta analise contemplou 333 idosos, cuja médiaaldeifoi de 69,02 + 6,53 (60-80)
anos, com mediana de 67,00 anos. A renda famil&dianfoi de 3,10 + 2,50 (0,8-18,70)
salarios minimos com mediana de 2,21. O peso ndmiandividuos foi 74,30 + 12,490kg
(42,0kg — 129,0kg) e a média de altura correspoade0 + 0,07 m (1,30m — 1,97m), com
indice de Massa Corporal médio de 25,88 + 4,07kg/m

A maior parte dos individuos era casado/vivia coompganheira. Quanto a
escolaridade, a maior frequéncia observada foiimgaro grau incompleto e somente 9%
completaram a graduacdo. Com base no escore deoB)emmente uma pessoa teve o tumor
classificado como risco baixo. Em relacdo ao IM@lewciou-se que 15,2% dos idosos se

encontravam com baixo peso, enquanto 38,4% apeesentsobrepeso (Tabela 1).
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A maioria dos idosos era independente em AVD. ©ores total médio de
comorbidades correspondeu a 4,84 + 2,86 (0-17)ervbsdo-se maiomproporcdo de
individuos com comorbidade moderada. Na avaliagisintomas depressivos observou-se
escore médio de 2,63 + 2,16 (0-13), sendo que arimaaos idosos ndo apresentava esses
sintomas. A avaliagdo pela MANR identificou que 2d@%s individuos encontravam-se em
risco nutricional/desnutricao (Tabela 1).

Na analise bivariada, todas as covariaveis am@sapresentaram associacdo com
risco nutricional/desnutricdo. Entretanto, somadsgle (continua ou estratificada em faixa
etaria), capacidade funcional e sintomas depresdio@m estatisticamente significativas.

Na andlise mdltipla, permaneceram associadas ¢soo mnutricional/desnutricao
somente as covariaveis sintomas depressivos eidagaduncional. A idade foi mantida no
modelo como variavel de ajuste, dada a sua as&ocie@m risco nutricional/desnutricao

relatada na literatura.

Discussao

No presente estudo, observou-se que a populac@stigada apresentava baixa
escolaridade. Gongalves e colaboraddresn estudo realizadem um hospital universitario
do estadode Sao Paulo, com objetivo de descrewsr caracteristicas demograficas e
epidemiologicasios pacientes com idade acima de 50 anos que seetrhm a tratamento
de cancer de prostataerificaram que 50% dos individugmssuiam o primeiro grau
incompleto, 3,57% eram analfabetos e nenhum pa&cmdsuia graduacéo, achados similares
a0s NOSSoS.

Em relagéo a idade dos individuos, um estudo esdizom homens com 40 anos ou

mais de idade submetidos a exames de rastreamentane hospital em Porto Alegre
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evidenciou, entre aqueles que tiveram o diagnéste@ancer de prostata confirmado por
biépsia, uma média de 65,8 anos e uma mediana,f8eafi6%’. No estudo de Goncalves e
colaboradored, foi observada maior frequéncia de individuoseeB® e 73 anos de idade,
seguidos da faixa etaria de 63 a 68 anos. Apesarddalistribuicdes etérias bastante similares
as da amostra do presente estudo, é importantacdesjue os autores citados recrutaram
pacientes adultos de qualquer idade e as semethabgsarvadas poderiam ser explicadas
pelo fato de que o cancer de préstata € um tumisr freguente em idosos.

Quanto ao IMC, foi observado que 15,2% dos idosasnedesnutridos. Hurria e
colaboradorés realizaram um estudo nos EUA com pacientes ambidiatale 65 ou mais
anos de idade e diagnostico de diversos tipos meecacom objetivo de avaliar o IMC antes
do inicio da quimioterapia. Os autores relataram 296 dos individuos apresentavam IMC<
22 Kg/nf. Esse valor foi inferior ao do presente estudesapda média de idade ser mais
elevada (média de idade 73 anos). Entretanto, embolassificacdo de Lipschifdeve em
conta as modificagdes corporais relacionadas aellesimento, a avaliagdo do IMC nesse
grupo de individuos deve ser efetuada com cauj@laue, por constituirem um grupo
bastante heterogéneo, podem existir diferencascordicbes de salde e apresentar-se em
diferentes estagios desse processo.

No presente estudo a proporcéo de individuos depéesl em AVD correspondeu a
18,6%, 9,1% apresentavam sintomas depressivos7&06@assificados com comorbidade
moderada. Basso e colaboradbterealizaram, na Itdlia, um estudo com pacientes
ambulatoriais com diferentes tipos de cancer cadedsuperior a 70 anos, antes do inicio da
quimioterapia. Os autores avaliaram a capacidadednal em AVD, presenca de sintomas
depressivos e comorbidades, utilizando os mesngisumentos empregados no presente

estudo. Os autores relataram que 27,4% dos indigideram dependentes; 16,2%
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apresentavam sintomas depressivos e que o esdalem@&dio de comorbidades foi de 4
pontos (0-8). Com excecdo da comorbidade que apoesem total médio similar ao do
presente estudo (média total de 4,84, variando del@), os autores observaram maiores
propor¢cdes de individuos dependentes e com sintalepsessivos, 0 que poderia ser
justificada pela média de idade mais elevada (05 de idade) e pela inclusdo na amostra de
pacientes com doenca metastética.

Em um estudo realizado em um ambulatério oncolégic6ranc®, 65 idosos com 70
anos ou mais de idade, com diferentes localizagéesancer, incluindo o de préstata, foram
avaliados pela AGM, antes do inicio do tratameAt&GM incluiu capacidade funcional em
AVD, mensurada pela escala de Katz e sintomas sEpos avaliados por uma versao
adaptada da GDS-15. Os autores observaram que 2p8%dividuos eram dependentes,
23,0% apresentavam sintomas depressivos. Os valelaados pelos autores foram mais
altos do que os observados no presente estudceetdrity, apesar da aplicagdo da AGM
acontecer antes da decisdo terapéutica, foramidosltna amostra 39 (60,0%) idosos com
doenca metastatica e a média de idade foi bastapgrior (82,2 anos). Além disso, outras
diferencas na metodologia, como o tipo de instrumempregado e o recrutamento de ambos
0S sexos, poderiam explicar essas diferengas.

Utilizando a MANR, o presente estudo evidenciou0%3,(74) idosos em risco
nutricional e 4,0% (13) foram considerados com degg@o. Decoster e colaboraddfes
estudaram, em dois hospitais universitarios nai8aglgacientes com 70 ou mais anos de
idade, com diferentes tipos de céancer. Os autobserearam que 63,7% dos idosos
encontravam-se em risco nutricional/desnutricdomuonento do diagndéstico. Apesar dos
autores terem utilizado o mesmo instrumento paidisgdo do dominio nutricional, 0s

individuos eram mais velhos (média de idade dent® ae idade; variando entre 70 e 95
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anos). Além disso, por questao do delineamentcstiae foi incluido um grande namero de
individuos com doenca em estagio avancado e coersdis tipos de cancer e de ambos os
sexos. Em outro estudo com o mesmo instrumentdizada na Frandd, que incluiu
pacientes com diferentes tipos de cancer e idguerisu a 70 anos, os quais foram avaliados
antes de iniciarem o primeiro ciclo de quimiotesamibservou-se que 51,1% dos individuos
estavam em risco nutricional e 13,8% foram conamies desnutridos. Esses valores séo
superiores aos do presente estudo e poderiam laraglos pelo fato de que os pacientes no
estudo francés tinham média de idade mais alt@f7anos; variando entre 70 a 99 anos),
65% tinham doenca avancada no momento da avaliayam de ambos 0S sexos e
apresentavam diferentes tumores. Terret e colabmsUrealizaram estudo com individuos
de 65 ou mais anos de idade com diagnostico deecdecprostata em estagio avancado, que
estavam em tratamento, em centros oncoldgicos arec&r O estado nutricional foi avaliado
pela MAN e observou-se que 45% dos pacientes estava risco de desnutricdo e 20%
foram classificados com desnutricdo. Toliusieneesduskaite recrutaram individuos de 65
ou mais anos de idade, internados com céancer deapadécom estadiamento Il e em
tratamento com radioterapia, em um hospital onéoddoga Lituania. Ao avaliar o risco
nutricional com base na MAN, constataram que 50% #cientes estavam em risco de
desnutricdo e 10% foram considerados desnutrido®oEa essas investigacdes tenham sido
realizadas somente com homens com cancer de prosels achados ndo podem ser
comparados com os do presente estudo pelo fata@sd foram incluidos nas respectivas
amostras pacientes com doenca avancada ou ja Enmérgo, o que poderia, em parte, ter
levado a desnutricdo No presente estudo, os ingigitEm diagnostico recente de cancer de
préstata e ndo receberam qualquer tipo de tratanmmtoldgico, o que justificaria uma

melhor condig&o nutricional do que a observadaon#ss investigacoes.
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Neste estudo a idade avancada foi um fator askoei@ risco nutricional/desnutricao.
Lescut e colaborador€sealizaram, na Franca, um estudo em um hospitakrsitario com
individuos de ambos os sexos e média de idade 86 @hos (variando entre 24 e 89 anos),
com diagndstico de cancer de cabeca e pescoco rigue feceber quimioterapia ou
radioterapia. Foram considerados desnutridos asjugle apresentaram uma perda de peso
maior que 5% do peso inicial no final do tratamemia andlise univariada, observou-se
associacéo entre desnutricdo e idade de 65 ouanas[OR=2,07 (IC 95%: 0,96 e 4,49)],
porém sem significancia estatistica. Apesar darafifea na metodologia da investigacao,
pode-se observar a contribuicdo da idade parao dis desnutric&o.

O processo de envelhecimemode proporcionar alteragcdes no estado nutricideal
idosos por diferentes maneiras, entre elas, a digdn da massa muscular o que poderia
explicar a idade avancada como fator associaddsao nutricional/desnutricdb® Além
disso, o quadro de inflamacao causado pela presEngamor pode influenciar na perda de
peso o que poderia desencadear uma desniifriéao

Amaral e colaborador&s com objetivo de avaliar a associagéo entre nistdcional
e capacidade funcional, realizaram em Portugal stoerde multicéntrico com pacientes com
18 anos ou mais de idade admitidos em seis haspitaluindo um oncolégico. Para
avaliacao do risco nutricional e da capacidadeifunat foram utilizados, respectivamente, o
instrumentoNutritional Risk ScreeningNRS 2002), ndo especifico para idosos, e a edeala
Katz. Foram considerados totalmente dependentiesliwéduos incapazes de realizar duas ou
mais atividades; parcialmente dependentes aqueesdp realizavam trés a cinco atividades
e independentes os que executavam todas as fug@ependéncia funcional em AVD se
mostrou associada com risco nutricional [OR=2,60 @5%: 1,95 e 3,46)] entre os

dependentes totais e [OR=1,60 (IC 95%: 1,16 e R@iire os dependentes parciais. No
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presente estudo, também foi observada associag#ie esco nutricional/desnutricdo e
dependéncia funcional em AVD. Entretanto, é impueaconsiderar diferencas na
metodologia utilizada nas duas investigactes, g mu estudo portugués foram incluidos
pacientes com idade superior a 18 anos (médiaadie ide 57,5 anos), enquanto no presente
estudo a amostra foi constituida somente por iddod idosos. Além disso, os instrumentos
utilizados para avaliagdo do risco nutricional déerentes.

Um estudo realizado no CandYécom objetivo de avaliar o risco nutricional e a
presenca de sintomas depressivos, avaliou pacieatesmédia de idade de 67,25 + 10,96
anos, de ambos os sexos, com diagnoéstico recent@raer colorretal, antes do inicio do
tratamento. Os instrumentos utilizados para av@iado risco nutricional e sintomas
depressivos foramPatient-Generated Subjective Global Assessm@G-SGA) e o
Psychosocial Screen for CancéPSSCAN) respectivamente. Os autores relataram que
pacientes com sintomas depressivos apresentaraon pnababilidade (OR = 5,§=0.00053)
de estarem em risco nutricional em relagdo aos rgiee apresentaram esses sintomas.
Toliusiene e Lesauskafte avaliaram 40 idosos com neoplasia de prostata adanc
(estadiamento 1ll) internados para tratamento cadioterapia em um hospital oncoldgico na
Lituania. Os autores utilizaram o MAN para aval@ack risco nutricional e o GDS-15 para
identificar a presenca de sintomas depressivos.effgienciado que o estado nutricional
estava inversamente correlacionado a presencandemsis depressivos, ou seja, baixa
pontuacdo na MAN/alta pontuacdo na GDS (r=0.46:.Q)0 Paillaud e colaboradorés
realizaram um estudo na Franca com pacientes coma H@ais anos de idade com diferentes
tipos de tumores sodlidos, incluindo cancer de ptaséntes de iniciarem o tratamento. O

estado nutricional foi avaliado pela MAN e as cgfds emocionais pela GDS-15 Na analise

56



multipla, a presenca de metastase, de déficit tognie de sintomas depressivos
permaneceram associadas ao risco nutricional/desaut

Apesar das diferengas na metodologia e dos instaseutilizados nos estudos
citados, os sintomas depressivos também se apaesm®ntomo fator associado a condi¢ao
nutricional, reforgando os achados do presentelestu

A associacédo entre dependéncia funcional em AVDsed rnutricional/desnutricdo
poderia ser explicada pela perda de autonomiadnatiapresentado pelo idoso em preparar
refeicdes e de se alimentar e assim depender desquara a realizacdo dessas funtods
associacao entre estado emocional e risco nutakd@msnutricdo poderia ser explicada, pelo
fato de que pacientes com sintomas depressivosrteadreduzir a ingestdo de alimentos e,
como consequéncia, apresentar alguma perda potideral

O presente estudo apresenta limitagdes, entrectissenho seccional. Nesse tipo de
estudo a exposicédo e desfecho sédo determinadosesmanespaco de tempo, dificultando
assim, analisar potenciais associa¢des causaisa (Duitacdo € o questionério de estudo ser
auto-referido. Apesar do treinamento dos auxiliades pesquisa para uniformizar sua
aplicacdo, ndo € possivel descartar a introducaeédede informacgéo. Entretanto, apresenta
pontos fortes, entre a qual se destaca sua tematige pouco explorada em estudos nessa
area. Nao foram identificados estudos que anadisasgs fatores associados ao risco
nutricional com a MAN/MANR em individuos com cancer Brasil.

Os achados do presente estudo apontam para umo geipdosos relativamente
saudaveis, considerando o baixo percentual de i@efias encontrado nos diferentes
dominios da AGM avaliados. Entretanto o instrumeWi#®NR evidenciou que 27,0% (87)
dos idosos foram classificados em risco nutriciiesinutridos. A presenga de sintomas

depressivos e a dependéncia funcional em atividhdsegas de vida diaria foram fatores
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associados ao risco nutricional/desnutricdo emogl@®m diagndstico de cancer de prostata

recente no periodo que precede a decisao terapéutic
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Tabelal. Descricao das caracteristicas da populacde estudo (N=333).

Variavel N %

Faixa etaria

60-69 anos 207 62,2

70-79 anos 98 294

80 anos ou mais 28 8,4
Estado Conjugal

Casado/vive com companheira 243 73,0

Divorciado/separado 34 10,2

Viavo 34 10,2

Solteiro 22 6,6
Grau de escolaridade*

Analfabeto 47 14,2

1° grau incompleto 169 50,9

1° grau completo 43 13,0

2° grau completo 42 13,0

Graduacéao 30 9,0
Classificacao Gleason

Risco baixo 1 0,3

Risco intermediario 269 80,8

Risco alto 63 18,9
IMC*

Desnutricéo 49 15,2

Eutrofia 150 46,4

Sobrepeso 124 38,4
Capacidade funcional em AVD

Independente 271 81,4

Dependente 62 18,6
Sintomas depressivos*

Sem sintomas depressivos 299 90,9

Sintomas depressivos leves 24 7,3

Sintomas depressivos severos 6 1,8
Comorbidades

Sem comorbidades/comorbidade leve 74 22,2

Comorbidade moderada 222 66,7

Comorbidade severa 37 111
Risco Nutricional*

Estado nutricional adequado 235 73,0

Em risco nutricional 74 23,0

Desnutrigéo 13 4,0

*Dados faltantes.
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Tabela 2. Prevaléncias e razbes de prevaléncias bas entre risco
nutricional/desnutricdo e covariaveis do estudo (N333).
Variavel Prevaléncia | RP bruta (IC 95%) | p-valor
Idade (continua) 1,04 (1,01-1,07) 0,003
N %

Faixa etéria

60-69 anos 46 22,4 1

70 ou mais 41 35,0 1,56 (1,09-2,23) 0,014
Estado Conjugal

Casadol/vive com companheira 58 24,6 1

Divorciado ou separado/solteiro/viivo 29 33,7 1,37 (0,95-1,99) 0,095
Grau de escolaridade

Analfabeto/ Baixo 57 27,3 1

Médio/Alto 30 26,8 0,98 (0,67-1,43) 0,926
Capacidade funcional

Independente 62 23,4 1

Dependente 25 43,9 1,87 (1,30-2,70) 0,001
Sintomas depressivos

Sem sintomas depressivos 70 24,1 1

Com sintomas depressivos 16 57,1 2,37 (1,62-3,48) <0,001
leves/severos
Comorbidades

Sem comorbidade /comorbidade leve 19 26,4 1

Com comorbidades moderada/severa 58 27,2 (0,63-1,59) 0,892
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Tabela 3. Modelo final da regressdo multipla de Psson entre risco
nutricional/desnutricdo e covariaveis do estudo (N333)

Razbes de Prevaléncia ajustadas*
Varavel (IC 95%)
Com sintomas depressivos leves/severos 2,11 (1,40-3,17)
Dependente em AVD 1,53 (1,04-2,24)
Idade (continua) 1,03 (1,00-1,06)

*Ajustadas por todas as variaveis no modelo.
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6. CONCLUSAO

A Mini Avaliacao Nutricional reduzida se apresentmmo um bom instrumento para
avaliagdo do dominio nutricional em idosos, devadboa concordancia dos seus itens, sua
facil aplicacédo e aceitacdo pelos idosos.

Apesar dos idosos que constituiram a amostra dod@sserem um grupo
relativamente mais saudavel, observou-se que 2@ 0Ydestes estavam em risco nutricional
e 4,0% (13) foram considerados desnutridos, o goata para a importancia da avaliacado do
dominio nutricional em idosos com cancer.

A presenca de sintomas depressivos e a dependéncianal em atividades basicas
de vida diaria se apresentaram como fatores as®sceo risco nutricional/desnutricdo nos
individuos estudados. Esses achados corroboranoso@studos que observaram essas

associacoes em diferentes grupos populacionais.
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AVALIACAO GERIATRICA MULTIDIMENSIONAL EM IDOSOS COM CANCER DE PROSTATA:
VIABILIDADE E POTENCIAL DE IMPACTO NA SOBREVIDA
INSTRUMENTO MODULO 1 - RECRUTAMENTO
> INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

1. IDENTIFICACAO

1. NG e identificacs

2. Numero do prontuario/matriculg

3. ( )Recrutamento - Data da entrevista de recrutaneo: / /
4. Nome do entrevistador:
5. Local da entrevista (nome do hospital/ambulatérioAinica no qual se encontra o paciente)

6. Nome do entrevistado:

7. Nome de outro respondente gomente quando o paciente ndo puder responder aresigtd):

8. Data de nascimento:
9. ldade em anos comgl—ﬂ | |
10.Endereco residencial: Rua

11.Nimerodacasa (apto): ()

12.Cidade Bairro

13. Estado:

14.Telefones para contato: () - () - () -
AUTORIZA CONTATO POR TELEFONE: [

15.0Outras informacdes (referéncia para localizacéo, el):

2. INFORMACOES SOCIO-DEMOGRAFICAS

16.Qual é o seu estado conjugal atual?
(1)casado (2)vive com companheiro(a) (3)divorciado ou separado (4)viuvo (5)solteiro
(888 nao sabe informar
17.Sabe ler ou escrever um bilhete simples?1) sim  (2) ndo.
18. Até que grau o Sr estudou?
(1) néo foi a escola (2) primeiro grau (s6 primario)  (3) primeiro grau (primario + ginasio)
(4) segundo grau completo (antigo classico e cientiBasino médio ou técnico)
(5) graduacéo (nivel superior ou mais) (888)nao sabe informar.
19.Contando com o Sr, quantas pessoas moram em sua&Zaé ) pesso&’88) nao sabe informar.
20. Somando a renda das pessoas que moram na sua casalusive a sua, qual é o valor (em reais)?
( ) reaig888)néo sabe informar.

3. AVALIACAO GERIATRICA MULTIDIMENSIONAL
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3.1.1

3.1. Capacidade Funcional
Avaliacdo das Atividades Basicas de Vida Diar(AVDs)

Para cada item abaixo, assinale a descricao caa@isa (a palavra “ajuda” significa supervisdogatacéo ou

auxilio pessoal)

21 Para tomar banho o Sr

(1) N&o recebe ajuda.
(2) Recebe ajuda para lavar apenas uma parte go.cor
(3) Recebe ajuda para lavar mais de uma parterngo oo ndo toma banho sozinho.

22.Para vestir-se o Sr

(1) Pega as roupas e vestmigdetamente sem ajuda.
(2) Pega as roupas e veste-se sem ajuda, excatamparrar 0s sapatos.
(3) Recebe ajuda para pegar as roupas ou vestiogepermanece parcial @
completamente sem roupa.

23.Para ir ao banheiro o Sr

(1) vai ao banheiro mall@quivalente, limpa-se e ajeita as roupas s¢udaa(pode
usar objetos para apoio como bengala, andador alega de rodas e pode usar comag
ou urinol a noite, esvaziando-o de manha).

(2) Recebe ajuda para ir ao banheiro ou local edpmte, ou para limpar-se, ou pa
ajeitar as roupas ap6s evacuacao ou micgdo, owpara comadre ou urinol a noite.
(3) Nao vai ao banheiro ou equivalente para elig@iea fisiolégicas.

24. Para deitar e levantar da cama
da cadeira o Sr

oll) Deita-se e sai da cama, senta-se e levanta-sadgira sem ajudgpode estar usand
objeto para apoio, como bengala ou andador).
(2) Deita-se e sai da cama e/ou senta-se e lesarda-cadeira com ajuda.
(3) N&o sai da cama.

25Para comer o Sr

(1) Alimenta-se sem ajuda.
(2) Alimenta-se sozinho, mas recebe ajuda pararcoarne ou passar manteiga no pao
(3) Recebe ajuda para alimentar-se, ou é alimergadnalmente ou completamente p¢
uso de cateteres ou fluidos intravenosos.

tlo

26.Para urinar e/ou evacuar o Sr

(1) Controla intetraea miccdo e a evacuacao
(2) Tem “acidentes” ocasionais
(3) Necessita de ajuda para manter o controle dgdmie evacuacao; usa cateter o

incontinente.

27—-Escore-das-AVDs

28. Classificacdo-da-capacidade-funcionalem-AVDE)independente (1) dependente parcial (2)dependente
3.1.2. Avaliacdo das atividades instrumentais dada diaria (AIVDs)

29.Consegue usar o telefone?

(2) Necessita de assisténcia para realizar ligatghefonicas.
(3) N&o consegue usar o telefone

(1) Consegue olhar os numeros, discar, recelsres Ehamadas sem ajud

30.Consegue usar um meio d
para se deslocar?

e transpgi(1) Consegue dirigir seu proprio carro ou andaruemonibus ou de
sozinho.

(2) Consegue se locomover fora de casa, mas nétheoz

(3) N&o consegue se locomover fora de casa.

taxi

31.Consegue fazer compras?

(1) Consegue tomar conta de todas as compras (desde transporte
providenciado).

(2) Consegue fazer compras, mas nao sozinho.

(3) Nao consegue fazer compras.

se

a.

a

32 Consegue arrumar a casa?

tarefas pesadas.
(3) Nao consegue fazer qualquer trabalho doméstico.

(1) Consegue fazer o trabalho doméstico pesadonf@relimpar o chéo).
(2) Consegue fazer o trabalho doméstico leve, masiga de ajuda ng

1S

33.Consegue preparar a sua comida?| (1) Consegue planejar e preparar uma refeicao letanp
(2) Prepara somente refeicdes pequenas ou reeelaepara prepara-las..

(3) Nao consegue preparar qualquer comida.

algo como:_fazer sanduiche, pegar uma fruta parare, etc.
Verificar se essas atividades diminuiram e marcarmesma forma.

*Se 0 paciente nunca foi responsavel por prepararaurefeicao, pergunte
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34.Consegue lavar sua prépria roupa | (1) Consegue lavar toda a sua roupa.

(2) Consegue lavar somente pequenas pecas de roupa
(3) Nao consegue lavar a sua prépria roupa.

*Se o0 paciente nunca foi responsavel por lavar swapa, pergunte se
consegue fazer trabalhos manuais domésticos con&mugnos reparos n
casa.

Verificar se essas atividades diminuiram e marcarmesma forma.
35.Consegue cuidar do seu dinheiro? | (1) Consegue pagar contas e preencher chequegsian a

(2) Necessita de ajuda para pagar as contas oo tedo de cheques.

(3) Nao consegue lidar com dinheiro.

36.Consegue tomar os seus remédios? (1) Consegue tomar as medicagfes na dose e htagesEm ajuda.

(2) Consegue tomar as medicacfes, mas precidamnsBrado ou alguén
precisa preparar a medicacgao.

(3) Nao consegue tomar suas medicagbes sem ajuda.

37.Escore-das-AlVDs
38. Classificacdo-da-capacidadefuncional-em-ANDs
(O)independente  (1pependente parcial (2)dependente

3.2. Cognicéo: Mini Exame do Estado Mental

Questdes Resposta

39.Que dia é hoje? (1) Certo
(2) Errado

40.Em que més estamos? (1) Certo
(2) Errado

41.Em que ano estamos? (1) Certo
(2) Errado

42.Em que dia da semana estamos? (1) Certo
(2) Errado

43.Que horas sdo agora aproximadamente? (1) Certo
(2) Errado

44.Em que local nés estamas@pontar para o chdo; Resposta=quarto, (1) Certo
do ambulatério, cdmodo) (2) Errado

45. Que local é este aqui?(Apontando ao redor; Resposta=hospi (1) Certo
clinica, ambulatério) (2) Errado

46.Em que bairro nés estamos (ou qual o nome de uapréxima)? (1) Certo
(2) Errado

47.Em que cidade nés estamos? (1) Certo
(2) Errado

48.Em que estado nds estamos? (1) Certo
(2) Errado

49.Vou dizer trés palavras e o senhor ira repeti-lssgalir: 49a.Carro (1) Certo
CARRO - VASO - TIJOLO (2) Errado

49b.Vaso (1) Certo
(2) Errado

49c.Tijolo (1) Certo
(2) Errado

50. Gostaria que o senhor me dissesse quanto é: 50a 100- 7 (1) Certo
(2) Errado

50b. 93-7 (1) Certo
(2) Errado

50c. 86- 7 (1) Certo
(2) Errado
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50d. 79-7 (1) Certo
(2) Errado
50e. 72- 7 (1) Certo
(2) Errado
51. O senhor consegue se lembrar das 3 palavras qpedheue repetisse51a Carro (1) Certo
agora ha pouco? (2) Errado
51h. Vaso (1) Certo
(2) Errado
51c. Tijolo (1) Certo
(2) Errado
52. Mostre um relégio e peca ao entrevistado que aigame (1) Certo
(2) Errado
53.Mostre uma caneta e peca ao entrevistado que digane (1) Certo
(2) Errado
54. Preste atencdo: vou lhe dizer uma frase e quezarepita depois d (1) Certo
mim: NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA (2) Errado
55. Agorapegue este papatom a méao direita. Dobre-o ao meio e coloqubsa Pega a folha com (1) Certo
0 no chéo a mao correta (2) Errado
55h. Dobra| (1) Certo
corretamente (2) Errado
55c Coloca no chdo | (1) Certo
(2) Errado
56. Vou Ihe mostrar uma folha onde esta escrito uma frase. Gostaria (1) Certo
fizesse o0 que esta escrito: FECHE OS OLHOS (2) Errado
57. Gostaria que o senhescrevesse uma frasde sua escolha, qualqu &R Certo
uma, ndo precisa ser grande. (2)-Errado
58. Vou |he mostrar um desenho e gostaria que o senhor copias &) Certo
tentando fazer o melhor possivel {2)Errado

59 Escore-doMEEM-:
60. Classificacao-pelo-MEEM (0)sem déficit cognitivo  (1)com déficit cognitivo

3.4 Comorbidades
3.4.1. Escala de Charlson
Escala de Comorbidades de Charlson
Assinale as comorbidades apresentadas pelos pesgent um X na linha correspondente da coluna da
direita. A coluna da esquerda deve ser utilizada paotar aspectos referentes as doencas versicaudo
prontuario e também informacdes do paciente querdeser consideradas para inclusdo como comorbidade.

indice de Comorbidades de Charlson (ICC)

61.Infarto do miocardio (ndo inclui alterac6es do E€¥En antecedentes médicos)

63. Insuficiéncia Cardiaca Congestiva
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64.Doenca Vascular Periférica (inclui aneurisma deéaagom 6 cm ou mais)

65.Doenca cerebrovascular

66.Deméncia

67.Doenca Pulmonar Crénica (DPOC)

68. Doenca do tecido conjuntivo

69. Ulcera péptica

70.Hepatopatia leve (sem hipertensao portal, inclpakiee crénica)

71.Diabetes mellitus sem evidéncia de complicacdes

72. Hemiplegia ou paraplegia

73.Doenca renal moderada ou severa

74.Diabetes com complicacdes (retinopatia, nefropat@)

75.Tumor sem metastase (excluir se > 5 anos desdegadlitico)

76.Leucemia (Aguda ou Cr6nica)

77.Linfoma

78.Doenca hepatica moderada ou severa

79.Tumor sélido com metastase

80. SIDA (AIDS)

81.Escore-do-indice-de Charlson:

82. Classificagio
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3.4.2. Escala de avaliacédo de doenca cumulativa geriatria (CIRS-G)

th-zeﬂ%abela—abal*e—pana—a—penwagae—de—eamrﬁscreva uma breve descricdo da condicdo de saude

ORGAO/SISTEMA - DESCRIQA ESGORE

83.CORACAO

84.VASCULAR

85.HEMATOPOIETICO

86.RESPIRATORIO

87.0LHOS, OUVIDOS, GARGANTA E LARINGE

88.TRATO GASTROINTESTINAL SUPERIOR

89.TRATO GASTROINTESTINAL INFERIOR

90.FIGADO

91.RENAL

92.GENITO-URINARIO

93.MUSCULOESQUELETICO / TEGUMENTO

94.NEUROLOGICO

95.ENDOCRINO/METABOLICO E MAMA

96.DOENCA PSIQUIATRICA
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3.5Escala de Depressédo Geriatrica 15 (GDS -15)

Escolha a resposta mais apropriada ao seu estaipitio durante a Ultima semana.

102. Vocé esta basicamente satisfeito com sua vidaySim (2)Nao

103. Vocé abandonou muitas atividades de interess¢?)Sim  (2)Nao

104. Vocé sente que sua vida é vazig2)Sim (2)Nao

105. Vocé sente-se entediado com frequéncig®)Sim (2)N&ao

106. Vocé vé o futuro com otimismo1)Sim (2)Nao

107. Vocé tem medo de que algo de mal Ihe acontecd)Sim (2)N&o

108. Vocé se sente feliz a maior parte do tempd2)Sim (2)Nao

109. Vocé se sente perturbado por pensamentos quiornhe saem da cabecg2)Sim (2)Nao
110. Vocé prefere ficar em casa a sair em busca nevas experiéncias?1)Sim (2)Néao

111. Vocé acha que sua memodria é pior que a da magodas pessoas?l)Sim (2)Nao

112. Vocé acha que é maravilhoso estar vivo agorg?2)Sim (2)Nao

113. Vocé sente que nao tem nenhum valor no estaglee se encontra agora?(1)Sim (2)Nao
114. Vocé se sente cheio de energd)Sim (2)Nao

115. Vocé sente que nao ha esperanca para a suaagéid (1)Sim (2)Nao

116. Vocé acha que a maioria das pessoas esta metiue vocé? (1)Sim (2)Nao

117.-Escore-da-GBS5:
118.Classificacdo-pela-GB35: (0)sem depresséo 1)fepresséo leve (2)depresséo severa

3.6. Mini-avaliacao nutricional (MAN)

119.Peso 120 Altura

121. A ingestdo de alimentos diminuiu nos ultimos Beses devido a falta de apetite, problemas digesds,
dificuldade de mastigacdo ou degluticdo

(1) reducéo severa na ingestao de alimentos

(2) reducdo moderada na ingestédo de alimentos

(3) ndo houve reducao na ingestdo de alimentos

122. Perda de peso involuntaria nos ultimos 3 meses
(1) perda de peso superior a 3 kg

(2) perda de peso entre 1 e 3 kg

(3) nenhuma perda de peso

(4) ndo sabe

123. Mobilidade

(1) preso a cama ou a cadeira

(2) pode sair da cama/cadeira, mas nao sai
(3) sai da cama/cadeira

124. Sofreu estresse psicoldgico ou doenca aguda atiimos 3 meses
(1) sim
(2) ndo

125. Problemas neuropsicolégicos
(1) deméncia severa ou depresséo
(2) deméncia leve

(3) sem problemas psicolégicos

126.Indice-de-Massa-Corpora-{IMC)peso em kg / altura em m2) (para ser preenchide agdtrevista)
(1) IMC menor do que 19

(2) IMC 19 até menos do que 21
(3) IMC 21 até menos do que 23
(4) IMC 23 ou maior

127.-Escore-da-MAN:
128.-Avaliacdoe-nutricionak (0)sem risco nutricional (1)em risco nutricioal
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3.7. Escala de Apoio social

“Se vocé precisar, com que frequéncia conta com alguém...” | Nunca | Raramente | As Vezes S%‘::Sfe Sempre
129. Que o ajude se ficar de cama? 1) (2) (3) (4) (5)
130. Para Ihe ouvir, quando vocé precisa falar? 1) (2) (3) 4) (5)
131. Para Ihe dar bons conselhos em uma situagéasde 1) (2) (3) 4) (5)
132. Para leva-lo ao médico? (@)) (2 (3) (4) (5)
133. Que demonstre amor e afeto por vocé? 1) (2) 3) 4) ©)
134. Para se divertir junto? (@) 2 (3) (4) (5)
135. Para lhe dar informacéo que o (a) ajude a wEender uma (1) (2) 3) (4) (5)
determinada situacdo?

136. Em quem confiar, ou para falar de vocé ouessbus problemas? (1) (2) (3) (4) (5)
137. Que Ihe dé um abraco? 1) (2) (3) (4) (5)
138. Com quem relaxar? 1) (2) (3) (4) (5)
139. Para preparar suas refeicoes, se vocé nao pragpara-las? (1) (2) (3) (4) (5)
140. De quem vocé realmente quer conselhos? (1) (2) (3) (4) (5)
141. Com quem distrair a cabega? (1) (2) (3) 4) ©)
142. Para ajuda-lo nas tarefas diarias, se voaédwente? (1) (2) (3) (4) (5)
143. Para compartilhar suas preocupacdes e medssntiaos? (1) (2) (3) (4) (5)
144. Para dar sugestbes sobre como lidar com uinfepna pessoal? (1) (2) (3) (4) (5)
145. Com quem fazer coisas agradaveis? (1) (2) (3) (4) (5
146. Que compreenda seus problemas? (1) (2) (3) (4) (5
147. Que vocé ame e que faca vocé se sentir g@erido (1) (2) (3) (4) (5)

148.-Escore-da-Escala-de-Apoio-Social
149.-Classificacao
38VES13

150.Qual é a sua idade?
151.Comparando com outras pessoas da sua idade, carswaésalde:

(1)Ruim (2)Regular (3)Boa (4)Muito boa (5)Excelente
Nenhuma Pouca Alguma Muita Nao Consegue
Dificuldade Dificuldade Dificuldade Dificuldade Fazer
15z. Quanta dificuldade vocé tem para curvarise, (1) (2) 3) 4) (5)
agachar-se ou ajoelhar-se?
153 Quanta dificuldade vocé tem para levantar|ou (1) (2) 3) (4) (5)
carregar objetos de mais ou menos 5kg?
154 Quanta dificuldade vocé tem para alcancar| ou (1) (2) 3) 4) (5)
estender os bragos acima dos ombros?
155. Quanta dificuldade vocé tem para escrever, (1) (2) 3) 4) (5)
manusear ou agarrar objetos pequenos?
156. Quanta dificuldade vocé tem para caminhar 400 (1) (2) 3) (4) (5)
metros?
157 Quanta dificuldade vocé tem para realizar trabalho (1) (2) 3) (4) (5)
de casa pesado, como esfregar pisos ou limpaaghel

158. Por causa da sua saude ou condigéo fisica vocéifemdade para comprar itens de uso pessoal gcom

produtos de higiene ou medicamentos)?

(1) SIM -> 158b.Vocé tem ajuda para fazer compras?  (1)SIM2)NAO

(2) NAO ] 5

(3) NAO FAZ -> 158c.E por causa de sua saude? (1)SIM  (2)NAO

159. Por causa da sua saude vocé tem dificuldade mhmadom dinheiro (como controlar os gastos ou pagar

contas)?
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(1) SIM -> 159b.Vocé tem ajuda para lidar com dinheiro?  (1)SIK2)NAO

(2) NAO

(3) NAO FAZ -> 159c.E por causa de sua saude? (1)SIM (2)NAO

160.Por causa da sua saude vocé tem dificuldade panialtar pela sala?

(1) SIM -> 160b.Vocé tem ajuda para caminhar? (1)SIM  (2)NAO

(2) NAO

(3) NAO FAZ -> 160c.E por causa de sua satide? (1)SIM  (2)NAO

161.Por causa da sua saude vocé tem dificuldade pegatfabalho domeéstico leve (como lavar pratosinaar

a casa ou limpeza leve)? )
(1) SIM ->161b.Voceé tem ajuda com o trabalho domeéstico? (1)SIK2)NAO
2) NAO
E3g NAO FAZ -> 161cE por causa de sua saude? (1)SIM  (2)NAO
162.Por causa da sua saude vocé tem dificuldade pae ttanho?
(1) SIM -> 162b.Vocé tem ajuda para tomar banho? (1)SIM  (ZJNA
(2) NAO ] )
(3) NAO FAZ -> 162c.E por causa de sua saude? (1)SIM  (2)NAO
163.-Escore-do-VES3:
164.Classificacdo-do-VES3: (0)higido (D)vulneravel
3.9. Polifarmacia
Medicamentos usados regularmente no més anterioriaternacao:
Nome comercial Principio ativo Posologia/Dosagem

165.
166.
167.
168.
169.
170.
171.

172. (para medicamentos adicionais):

173. Ndmero-de-medicamentos

5.INFORMACOES CLINICAS
“NAO FAZEM PARTE DA ENTREVISTA COM O PACIENTE” >Ess informacgdes
devem ser coletadas no prontuario<
202. Data do diagnéstico (Data do laudo de exarspatoldgico da bidpsia de prostata)
(DATDIAG): / / (888) sem informacaopmontuario
203. Laudo (do exame histopatoldgico da biopsigrdstata) (LAUDO):

) £8B88informacé&o no prontuario
204. Estadiamento clinico ao diagnostico (ESTADC{)Estadio | (2)Estadio Il (3)Estadio
[l (4)Estadio IV (888)sem informacg&o no prontuario

205. Escala de Gleason (GLEASON): (1) 2 (2) 4 (8468 (5) 10 (888)sem informagao no
prontuario

206. Exames diagnoésticos e/ou procedimentos realizpreviamente a biopsia (EXDIAG):
(Dtoque retal (2)ultrassonografia de prostatai@gia (888)sem informacdo no prontuario

207. Data da bidpsia de prostata (DATABIOP): /] (888)sem informacao no
prontuario

208. Local onde foi submetido a biépsia de pros(a@CBIOP) (informar a cidade e o
servico) 8)4@® informacao no prontuario

82



209. Data do toque retal (DATATOQ): / /_(888) sem informacéo no prontuério
210. Local onde foi submetido ao toque retal (LO@Q)O(informar a cidade e o
servico):

£888)nformacédo no prontuario
211. Descricao do toque retal (TOQUE):

) $8B88informacé&o no prontuario
212. Data do laudo da ultrassonografia de progEdd AUS): / / (888) sem
informacé&o no prontuério

213. Local onde realizou a ultrassonografia de tptas(LOCUS) (informar a cidade e o

servico): 88) &m informacé&o no prontuario
214. Laudo da ultrassonografia de préstata
(LAUDOUS):

£888)nformacédo no prontuério
215. Antigeno prostatico especifico (PSA): ng/ml (total) ng/mi(livre) (888)
sem informac&o no prontuério
216. Data do exame de PSA (DATAPSA): / / (888) sem informacéo no
prontuario

217. Metastase ao diagnoéstico (CLINMETA) ( 1 ) aues® de metastase ( 2 ) presenca de
metéstase (888) sem informacédo
218. Local da metastase ao diagnostico (LOCMETA)

219. Observacdes relevantes (OBSRELEV):
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ANEXO 2
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Confiabilidade das medidas peso e altura auto-refetas

Tabela 1. Média, coeficiente de correlagdo intssda(CCl) e coeficiente de Pearson
(r)nasubamostra (N=143).

Variaveis Média (dp) Amplitude CClI (1C95%) r (pvalor)
Peso auto-referido 73,90 (10,95) 44,0-108,0 @M -0,97) 0,92 (<0,001)
Peso aferido 73,74 (12,13) 43,0-108,0
Altura auto-referida 1,69 (0,07) 150-1,90 0884-0,92) 0,80 (<0,001)
Altura aferida 1,67 (0,07) 1,44 -1,85
IMC auto-referido 25,90 (3,60) 18,93-37,37 00B7-0,93) 0,84 (<0,001)
IMC aferido 26,45 (4,01) 17,08 — 37,40
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Tabela 2. Média, coeficiente de correlacdo intissda(CClI) e coeficiente de Pearson (r) da
subamostra segundo faixa etaria.

Variaveis Média (dp) Amplitude CCI (1C95%) r (pvalor)
60-69 anos (N=87)
Peso auto-referido 75,47 (9,96) 59,0-108,0 @M%\(-0,97) 0,91(<0,001)
Peso aferido 75,92 (11,38) 52,3-108,1
Altura auto-referida 1,69 (0,06) 153-190 0868-0,91) 0,76 (<0,001)
Altura aferida 1,67 (0,05) 151-1,78
IMC auto-referido 26,43 (3,52) 19,37-37,37 008%-0,94) 0,84 (<0,001)
IMC aferido 27,07 (4,03) 17,08 — 37,40
70-79 anos (N=43)
Peso auto-referido 72,87 (12,11) 440-96,0 @OMWL(-0,97) 0,91 (<0,001)
Peso aferido 71,54 (13,00) 43,0 - 96,0
Altura auto-referida 1,69 (0,07) 150-185 0838-0,94) 0,80 (<0,001)
Altura aferida 1,66 (0,09) 1,44 —1,85
IMC auto-referido 25,50 (3,70) 18,93-33,21 0880-0,94) 0,81 (<0,001)
IMC aferido 25,98 (3,99) 17,67 — 33,69
80 ou mais (N=13)
Peso auto-referido 66,77 (10,79) 48,0-86,0 (%WB(-1,00) 0,99 (<0,001)
Peso aferido 66,39 (10,61) 48,2 — 85,8
Altura auto-referida 1,68 (0,09) 156-181 009%96-1,00) 0,98 (<0,001)
Altura aferida 1,67 (0,09) 1,54 -1,80
IMC auto-referido 23,67 (2,87) 19,57-29,05 0098-1,000 0,99 (<0,001)
IMC aferido 23,84 (2,69) 19,81 — 28,49
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Tabela 3. Média, coeficiente de correlacdo intissda(CClI) e coeficiente de Pearson (r) da
subamostra segundo dependentes funcional em atésdzasicas de vida diéria e presenca de
sintomas depressivos leves/severos.

Variaveis

Média (dp)

Amplitude

CCI (IC95%)

r (pvalor)

Dependentes (N=20)

Peso auto-referido 72,30 (13,19) 48,0- 95,0 @QE2(- 0,99)  0,95(<0,001)
Peso aferido 71,41 (15,22) 45,9- 98,3

Altura auto-referida 1,66 (0,09) 1,53-1,80 00¥¢-0,96) 0,83 (<0,001)
Altura aferida 1,64 (0,09) 1,44 -1,78

IMC auto-referido 25,97(4,30) 19,37 -34,17 0,9B8-0,99) 0,95 (<0,001)
IMC aferido 26,47(4,66) 19,81 —34,45

Com sintomas depressivos

leves/severos (N=15)

Peso auto-referido 68,87 (12,89) 48,0 — 95,0 @Q¥L(—0,99) 0,94 (<0,001)
Peso aferido 67,20 (12,99) 48,2 — 93,7

Altura auto-referida 1,67 (0,09) 1,55-1,86 0,839 —0,94) 0,75 (0,001)
Altura aferida 1,62 (0,06) 1,55-1,77

IMC auto-referido 24,87 (12,99) 19,72-29,40 (Q@d2-0,93) 0,68 (0,005)
IMC aferido 25,37 (3,57) 19,81 -31,79

87



