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RESUMO

A avaliacdo nutricional permite diagnosticar o estado nutricional dos pacientes e
estabelecer condutas para manté-lo adequado ou recupera-lo, em caso de comprometimento.
Para isso, ¢ importante ter instrumentos capazes de identificar o estado nutricional que sejam
factiveis de uso na pratica, validos e adequados para os profissionais e para a populagdo alvo.
O objetivo foi construir e validar um instrumento de avaliagao nutricional para utilizagdo no
contexto socioecondmico e cultural da populacdo pedidtrica com cancer hospitalizada. O
processo de construgdo e validagdo de contetido do instrumento de avaliacdo nutricional para
pacientes pediatricos com cancer hospitalizados — o ANPEDCancer — foi realizado por meio do
método Delphi, contando com um Painel de Especialistas das cinco regides do pais. Os
nutricionistas especialistas participaram de rodadas onde foram incentivados a opinar sobre
itens pertinentes a avalia¢do nutricional neste contexto pediatrico e oncologico. Na primeira
rodada fizeram o levantamento dos itens e nas seguintes julgaram e discutiram os que deveriam
estar presentes no instrumento. O consenso do conteudo foi atingido com concordancia igual
ou superior a 80% entre os especialistas. Em outra etapa, o instrumento foi aplicado a populacdo
pedidtrica com cancer em um instituto de referéncia em oncologia para verificar seu
desempenho e validade. O diagndstico nutricional obtido pelo ANPEDCancer foi comparado
com medidas antropométricas, laboratoriais, tempo de permanéncia hospitalar e ocorréncia de
obitos e analisadas suas associacdes. A validade de critério foi avaliada pela sensibilidade,
especificidade, valor preditivo positivo e negativo do instrumento em relacdo ao julgamento
clinico nutricional dos nutricionistas do instituto de referéncia e pela capacidade de predizer
tempo de internacdo prolongado entre os pacientes. O ANPEDCancer foi construido com 36
itens considerados apropriados pelos especialistas. Seu desempenho na populagdo alvo foi
adequado, apresentou associacao com as medidas de composi¢ao corporal, Proteina C Reativa
e tempo de permanéncia hospitalar. A validagdo do ANPEDCancer com a avaliagao nutricional
completa apresentou sensibilidade de 81,6% e o tempo de internacdo prolongado em pacientes
mal nutridos foi quase duas vezes maior do que bem nutridos, com consequente impacto social.
Conclui-se que todas as etapas fundamentaram a validagdo do ANPEDCancer, sendo vidvel
para avaliar o estado nutricional, permitindo uma assisténcia direcionada na populagdo

pediatrica com cancer hospitalizada.

Palavras-chave: Avaliagdo nutricional; Pediatria; Neoplasias; Técnica Delfos; Estudo de

Validagao.



ABSTRACT

Nutritional assessment allows to diagnose the nutritional status of patients and establish
conducts to keep it adequate or recover it in case of impairment. For this, it is important to have
instruments capable of identifying the nutritional status that are feasible to use in practice, valid
and suitable for professionals and for the target population. The objective was to build and
validate a nutritional assessment instrument for use in the socioeconomic and cultural context
of the pediatric population with hospitalized cancer. The process of construction and content
validation of the nutritional assessment instrument for hospitalized pediatric cancer patients -
the ANPEDCancer - was carried out using the Delphi method, with a Panel of Experts from the
five regions of the country. Specialist nutritionists participated in rounds where they were
encouraged to give their opinion on items relevant to nutritional assessment in this pediatric
and oncological context. In the first round they surveyed the items and in the following rounds
they judged and discussed those who should be present on the instrument. Content consensus
was reached with an agreement equal to or greater than 80% among experts. In another step,
the instrument was applied to the pediatric population with cancer at a reference institute in
oncology to verify its performance and validity. The nutritional diagnosis obtained by
ANPEDCancer was compared with anthropometric, laboratory measurements, time of hospital
stay and occurrence of deaths and their associations analyzed. Criterion validity was assessed
by the sensitivity, specificity, positive and negative predictive value of the instrument in relation
to the nutritional clinical judgment of the nutritionists at the reference institute and by the ability
to predict prolonged hospital stay among patients. ANPEDCancer was built with 36 items
considered appropriate by the specialists. Its performance in the target population was adequate,
it was associated with the measures of body composition, C-Reactive Protein and length of
hospital stay. The ANPEDCancer validation with the complete nutritional assessment showed
a sensitivity of 81.6% and the prolonged hospital stay in malnourished patients was almost
twice as long as well-nourished, with a consequent social impact. It is concluded that all the
steps supported the validation of ANPEDCancer, being viable to assess nutritional status,

allowing targeted assistance in the pediatric population with hospitalized cancer.

Keywords: Nutrition Assessment; Pediatrics; Neoplasm; Delphi Technique; Validation Study.
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1. INTRODUCAO

O cancer em pediatria ¢ considerado raro quando comparado ao de adultos e, quando
ocorre, leva a uma série de preocupagdes médicas, psicoldgicas, éticas e sociais
(STELIAROVA-FOUCHER et al., 2017). Em paises menos desenvolvidos, a propor¢ao média
do cancer pediatrico ¢ de aproximadamente 2% dos canceres e 0,5% em paises mais
desenvolvidos, mas essas propor¢des variam em diferentes paises e regidoes (MAGRATH et al.,
2013).

As condi¢des ambientais representam uma parte importante dos fatores determinantes
da saude infantil. A contaminacdo do meio ambiente por substincias quimicas resultantes da
producao industrial, agricola e exploragdo mineral, pode ter possivel relacdo com o aumento
observado em anos recentes na prevaléncia de varias doengas em criangas, inclusive o cancer
infantil (MELLO-DA-SILVA; FRUCHTENGARTEN, 2005). Alguns estudos tem explorado
as exposic¢des intrauterinas e o alto peso ao nascer com o surgimento do cancer infantil ou em
jovens adultos (STACY et al., 2019; SMITH et al., 2016; SPRACKLEN et al., 2014). A
necessidade de acompanhar doengas cronicas mediadas por fatores ambientais na infancia tem
sido reconhecida de forma crescente (MELLO-DA-SILVA; FRUCHTENGARTEN, 2005).

As taxas de incidéncia do conjunto de canceres de criancas e adolescentes tendem a
exibir menor variabilidade do que as dos adultos, embora haja algumas diferencas geograficas
e étnicas bem documentadas para certos canceres infantis (FORMAN et al., 2014). Dados de
153 registros de cancer de base populacional de 63 paises permitiram analisar as taxas de
incidéncia para a populagdo pedidtrica no mundo no periodo de 2001 a 2010, sendo elas 155,8
por milhdo de criancas e adolescentes (0 a 19 anos); 0 a 4 anos de 197,1 por milhdo; 5 a 9 anos
de 111,6 por milhao; 10 a 14 anos de 120,3 por milhdo e de 15-19 anos de 185,3 por milhao,
em ambos os sexos (STELIAROVA-FOUCHER et al., 2017).

No mundo, entre os tipos de cancer que afetam a faixa etdria pediatrica (0 a 19 anos), a
leucemia ¢ o mais incidente na maioria das populagdes, seguida pelos tumores do sistema
nervoso central e em terceira posi¢ao os linfomas (FERLAY et al., 2018). As leucemias
representam 36,1% de todos os casos e nas diversas faixas etarias, exceto na de 15-19 anos, na
qual corresponde ao terceiro tipo de cancer mais incidente (STELIAROVA-FOUCHER et al.,
2017). Em um estudo americano, a estimativa dos tipos de cancer mais diagnosticados em
criangas (0-14 anos) foram a leucemia linfoblastica aguda (LLA) (26%), os tumores no sistema

nervoso central (SNC) (21%), o neuroblastoma (7%) e o linfoma de Hodgkin (LH) (6%). Por
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outro lado, na populagdo de adolescentes (15-19 anos) o LH (15%), o carcinoma da tiroide
(11%), os tumores de cérebro e do SNC (10%) e os tumores de células germinativas testiculares
(8%) foram os mais diagnosticados nesta faixa etaria (WARD et al., 2014).

Segundo as estimativas do Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva
(INCA) (2019) para cada ano do triénio 2020-2022 sao esperados, no Brasil, 8460 casos novos
de cancer em menores de 19 anos de idade, sendo 4310 para o sexo masculino e 4150 para o
feminino, com taxa bruta de 138,44 por milhao habitantes de 0-19 anos. A leucemia também ¢
o cancer mais incidente na populacao pediatrica brasileira, segundo os Registros de Cancer de
Base Populacional (RCBP), com mediana de incidéncia de 37,75 por milhdo de habitantes de
0-19 anos. O pico dessa incidéncia esta concentrado até os 4 anos de idade. O linfoma, segunda
neoplasia mais incidente no pais, apresenta a mediana das taxas de incidéncia de 18,31 por
milhdo de habitantes de 0-19 anos. A faixa etaria mais incidente € de 15-19 anos. Os tumores
de SNC ocuparam a terceira posi¢do na maioria dos Registros, ¢ a mediana das taxas de
incidéncia foi de 18,08 por milhdo de habitantes de 0-19 anos. A faixa etdria mais incidente ¢
de 1a4 anos, assim como observado nas leucemias. Todas as taxas de incidéncia sdo as ajustadas
por idade em ambos os sexos (DE CAMARGO et al., 2010; INSTITUTO NACIONAL DE
CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2016).

O cancer pediatrico ainda ¢ um grande problema de satude publica, apesar das altas taxas
de sobrevida em rela¢do aos canceres adultos (VASSAL et al., 2016). A sobrevida média
cumulativa em 5 anos para as neoplasias em pediatria ¢ considerada alta nos paises
desenvolvidos, sendo estimada em 78% nos EUA e 80% na Europa (VASSAL et al., 2014;
WARD et al., 2014; VASSAL et al, 2016). Porém, sio mais baixas nos paises em
desenvolvimento. No Brasil, a sobrevida estimada para todas as neoplasias em criangas e
adolescentes (de 0 a 19 anos) foi cerca de 64%, sendo 50% na Regido Norte, 60% na Regido
Nordeste, 65% na Regido Centro-Oeste, 70% na Regido Sudeste, e 75% na Regido Sul
(INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2016).

O diagnoéstico oncoldgico precoce permite um tratamento menos agressivo, com
maiores possibilidades de cura e nenhuma ou menores sequelas da doenga ou do tratamento,
além de custos menores, tanto familiar quanto sociais € economicos. Para a obtencao de éxito
do tratamento sdo necessarios, também, cuidado médico e da equipe multidisciplinar,
diagnostico correto, referéncia a um centro de tratamento especializado em oncologia pediatrica
e acesso a toda terapia prescrita (BRASIL, 2017).

O tratamento oncoldgico comeca com um diagndstico correto € conta com as seguintes

modalidades: quimioterapia, radioterapia, cirurgia e transplante de medula 6ssea, que podem
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ocorrer de forma isolada ou combinada, dependendo do tipo de tumor ou da resposta do paciente
ao protocolo de tratamento instituido. Os efeitos colaterais, como dor, fadiga, nduseas, vomitos,
mucosite, diarreia e anorexia sao muito comuns o que exigem intervencao por parte da equipe
de saude multidisciplinar para seu controle adequado (INSTITUTO NACIONAL DE
CANCER, 2011; BRASIL, 2017).

Um estado nutricional adequado tem um impacto positivo inegavel no crescimento e no
desenvolvimento fisico e cognitivo. Dado o impacto que o estado nutricional ideal tem nos
resultados clinicos e na sobrevivéncia global, o diagndstico e tratamento da desnutrigdo em
ambientes hospitalares tem grande potencial para melhorar os resultados e controlar os custos
(ABDELHADI et al., 2016). A desnutri¢do ¢ comum nos pacientes pediatricos hospitalizados,
principalmente devido os efeitos da doenca (gasto metabdlico, sintomas, tratamento,
complicagdes), a dor, a ingestao nutricional insuficiente e longos periodos de hospitalizagao
(GIBBONS; FUCHS, 2009; AURANGZEB ect al., 2012; CAO et al., 2014; BEER et al., 2015;
HECHT et al., 2015; ABDELHADI et al., 2016; CHOURDAKIS et al., 2016).

As alteragdes no estado nutricional podem influenciar a resposta ao tratamento
oncologico e as perspectivas de sobrevivéncia. A desnutri¢gdo ¢ uma consequéncia frequente e
grave no cancer pediatrico, de etiologia multifatorial, podendo gerar menor tolerancia ao
tratamento, aumento na susceptibilidade para infec¢des devido ao comprometimento
imunoldgico, maiores taxas de recaida da doenca e reducdo na sobrevida (SELWOOD; WARD;
GIBSON, 2010; BAUER; JURGENS; FRUHWALD, 2011; SALA et al, 2012;
ZIMMERMANN et al., 2013; LOEFFEN et al., 2015; MURPHY et al., 2017).

Alguns autores referem que a prevaléncia de desnutricdo em criangas e adolescentes
com cancer possa sofrer influéncia do grau de desenvolvimento e consequentemente da renda
dos paises, chegando a 5% nos paises desenvolvidos e até 50-70% nos paises em
desenvolvimento (média a baixa renda) (AURANGZEB et al.,, 2012; RODRIGUEZ-
GALINDO et al., 2013). Porém, um estudo realizado na Australia (um pais economicamente
desenvolvido) apontou uma prevaléncia de desnutricdo de 42,4% em criancas e adolescentes
com cancer, sinalizando que a avaliagao do estado nutricional deve ser vista como um aspecto
importante em pacientes tratados com cancer, independente do grau de desenvolvimento do
pais (MURPHY et al., 2017).

Segundo o estudo de Ladas er al. (2006) a prevaléncia de desnutricdo ¢ altamente
variavel (8 a 60%) entre pacientes pediatricos com cancer e ¢ dependente do tipo de tumor. Este
estudo aponta que, entre as 233 instituicdoes avaliadas, nao foi encontrado um padrdo para

classificar a desnutri¢do na populagdo pediatrica oncoldgica. Outro estudo também destaca que



17

a diferenga entre os métodos utilizados para classificagdo interfere na prevaléncia da
desnutri¢dao, com variagao de 28% a 48% (SALA et al., 2012). Poucos estudos oferecem dados
sobre a prevaléncia de desnutri¢do em pacientes pediatricos com cancer no Brasil, que varia de
acordo com método utilizado para classificacao da desnutri¢ao, de 10,85 a 27,02 % (LEMOS;
OLIVEIRA; CARAN, 2014) e com o tipo de cancer (hematologicos ou tumores sélidos) de 6,8
a29,4% (GAROFOLO; LOPEZ; PETRILLI, 2005).

A sobrevida ap6s 5 anos de seguimento foi analisada em uma populagdo de pacientes
com cancer pediatrico (tumores solidos e hematoldgicos) comparando os pacientes desnutridos
com os bem nutridos a0 momento do diagnostico oncologico e trés meses apos esta avaliagao.
A desnutricao foi relacionada a taxas de sobrevida reduzidas nos dois momentos, apresentando
significancia estatistica. Ao contrario da desnutri¢do ao diagndstico, aquela aos 3 meses ¢€,
possivelmente, evitdvel por monitoragdo constante do estado nutricional e intervengado rapida,
quando necessaria (LOEFFEN et al., 2015).

Os pacientes pediatricos, diferentemente dos adultos, estdo em pleno crescimento e
desenvolvimento. Essa caracteristica continuard durante todo tratamento oncoldgico, que
muitas vezes se prolonga por varios meses ou anos (SELWOOD; WARD; GIBSON, 2010).
Sendo assim, ¢ importante obter um instrumento que permita a avaliagdo do estado nutricional,
para identificar os pacientes que estdo em risco de desenvolver a desnutri¢do assim como
aqueles que ja a apresentam, com o objetivo de reverter ou minimizar o comprometimento

nutricional dessa populagao.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1. CANCER EM PEDIATRIA

Os tipos de cancer que se desenvolvem em criangas sao muitas vezes diferentes daqueles
que acometem os adultos. Os canceres infantis sao resultado de alteragdes genéticas em células
no inicio da vida e as vezes até¢ antes do nascimento (PDQ PEDIATRIC TREATMENT
EDITORIAL BOARD, 2002). E importante considerar que a exposi¢do ambiental continuada
ou crdnica a agentes toxicos pode representar para a crianca e adolescente o acumulo desses em
orgaos ou tecidos de deposito. Suas repercussdes poderao vir a ser observadas muitos anos apos,
com o possivel desenvolvimento de cancer desde a vida intrauterina até no ambiente doméstico
durante a infancia (MELLO-DA-SILVA; FRUCHTENGARTEN, 2005).

As neoplasias que acometem os pacientes pediatricos podem ser divididas em
hematoldgicas (como as leucemias e linfomas) e tumores sélidos, como os do sistema nervoso
central ou cérebro, abdominais (neuroblastomas, hepatoblastomas, nefroblastomas), 6sseos e
de partes moles (rabdomiossarcoma, sarcomas sinoviais, fibromiossarcomas), entre outros
(BRASIL, 2017).

Existem diferengas na distribuicdo dos tipos de cancer de acordo com a faixa etaria
pediatrica (0 a 19 anos). Adolescentes raramente desenvolvem tumores que predominam em
adultos, como tumores de cabeca e pescoco, do aparelho digestivo e geniturinario. Do mesmo
modo, a maioria das neoplasias que acometem criangas com menos de 5 anos de idade estdao
praticamente ausentes na faixa etaria de 15 a 19 anos, como tumor de Wilms, neuroblastoma,
meduloblastoma, ependimoma, hepatoblastoma e retinoblastoma. Osteossarcoma, sarcoma de
Ewing, rabdomiossarcoma, tumores de células germinativas gonadais e a doenga de Hodgkin
apresentam o pico na incidéncia durante a adolescéncia. Leucemias e linfomas também
apresentam distribuigdes diferentes em criancas e adolescentes: enquanto a leucemia
linfoblastica aguda declina com o aumento da idade, o linfoma nao Hodgkin aumenta
(BLEYER, 2002).

As neoplasias que mais acometem a populacdo pedidtrica sdo descritas a seguir,

destacando seus aspectos clinicos e epidemiologicos.
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Leucemias

E o tipo de cancer mais comum, correspondendo a 26% do conjunto de neoplasias em
criancas e adolescentes de 0 a 19 anos e 33 % entre 0 a 14 anos (INSTITUTO NACIONAL DE
CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2016). As leucemias em pediatria sdo
canceres do sistema hematopoiético, divididas em subgrupos: leucemias linfoides; leucemias
mieloides agudas; doengas mieloproliferativas cronicas, incluindo leucemias mieloides
cronicas; e os tipos nao especificados ou combinados. A leucemia linfoide crdénica ¢é
extremamente rara em criangas e a leucemia linfoide aguda, o tipo predominante de leucemia
infantil (STELIAROVA-FOUCHER et al., 2005).

A leucemia aguda, como ja mencionado, € a principal neoplasia que acomete as criangas
e adolescentes, possuindo um periodo de laténcia curto com historia de surgimento dos sintomas
em poucas semanas, sendo eles palidez cutaneomucosa, fadiga, irritabilidade, sangramentos
anormais sem causa definida, febre, dor 6ssea articular e generalizada, hepatoesplenomegalia,
linfadenomegalia generalizada e sinais decorrentes da trombocitopenia, tais como epistaxe
(sangramento nasal), hemorragias conjuntivais, sangramentos gengivais, petéquias (pontos
violaceos na pele) e equimoses (manchas roxas na pele) (BRASIL, 2017).

De etiologia ainda desconhecida, apenas algumas causas foram sugeridas até agora,
principalmente determinadas sindromes genéticas e altas doses de radiag@o ionizante. Existe
uma evidéncia da exposi¢ao ocupacional dos pais aos pesticidas, mas ainda faltam estudos mais
robustos (SCHUZ; ERDMANN, 2016). Uma revisdo propde que a deficiéncia de acido félico
durante a gestacao pode ser um fator de risco ao desenvolvimento de leucemia em criangas e

adolescentes (CANTARELLA et al., 2017).

Linfomas e neoplasias reticuloendoteliais

Sdo um grupo heterogéneo de doencas malignas originaria do tecido linfoide que
acomete criangas ¢ adolescentes (de 0 a 19 anos), apresentando comportamento bioldgico e
caracteristicas epidemioldgicas distintas para essa faixa etaria. Os linfomas representam 14%
de todas as neoplasias em criancas e adolescentes, entretanto esse percentual representa o
terceiro tipo de neoplasia na faixa etdria de 0 a 14 anos, e o segundo entre criangas e
adolescentes até 19 anos (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES
DA SILVA, 2016).
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Sao divididos em dois grandes grupos: Linfoma de Hodgkin (LH) e o Linfoma nao
Hodgkin (LNH). Um tipo particular de LNH ¢ o Linfoma de Burkitt (linfoma de células do tipo
B maduras), que constitui um subgrupo separado devido a grandes diferencas na incidéncia
desse cancer no mundo. As neoplasias linforeticulares incluem tumores de mastocitos,
histiocitose maligna e neoplasias de células dendriticas. Ainda na classificacdo de LNH existem
as leucemias linfoides que sdo combinadas por andlise de linhagem celular (STELIAROVA-
FOUCHER et al., 2005).

Grandes avancos foram feitos no tratamento do LNH pediatrico. Porém, existem
inequidades entre os paises de alta renda, onde as taxas de cura excedem 85% e os de renda
baixa ou média, cujas taxas de cura permanecem proximas de 50%. Estima-se que mais de 90%
dos casos de LNH em pediatria, presentes no mundo, ocorram em paises de baixa e média renda
(RODRIGUEZ-GALINDO et al., 2015; GROSS; BIONDI, 2016). Na Africa subsaariana, a alta
incidéncia de linfoma de Burkitt ¢ induzida por virus de Epstein-Barr, sendo 10 a 20 vezes
maior que no restante do mundo (AKA et al., 2012). Portanto, acdes de controle da doenca e
estratégias para evitar o abandono do tratamento seriam importantes para que se alcance
melhores taxas de sobrevida (GROSS; BIONDI, 2016).

O LH ¢ um dos poucos tipos de cancer que afeta adultos e criancas. Embora ainda mais
comum em adultos, com uma idade média ao diagndstico de 38 anos, aproximadamente 12,1%
dos pacientes foram diagnosticados em menores de 20 anos de acordo com os dados de 2008
do Programa de Vigilancia, Epidemiologia e Resultados dos Estados Unidos (SEER). A taxa
de sobrevida global em 5 anos para todas as idades foi de 84,9%, tornando o LH um dos
canceres pedidtricos mais curaveis. No entanto, a cura ¢ frequentemente associada a efeitos
tardios da terapia, incluindo um alto risco de neoplasias secunddrias, cardiotoxicidade,
toxicidade pulmonar e disfun¢do enddcrina gonadal e ndo-ganglionar. Portanto, as estratégias
de tratamento atuais visam melhorar ainda mais os resultados, minimizando as complicacdes

relacionadas a terapia (FREED; KELLY, 2010).

Tumores do sistema nervoso central e outras neoplasias intracranianas e

intraespinhais

Sdo tumores solidos, com vérias subdivisdes. Os ependimomas e tumores do plexo
coroide representam um unico grupo. Os astrocitomas sdo agrupados com glioblastoma e
glioma do nervo 6ptico. Os tumores embrionarios intracranianos e intraespinhais sao divididos

ainda mais nos principais grupos de tumores do sistema nervoso central embrionario (SNC),
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sendo eles meduloblastoma, PNET (do inglés, primitive neuroectodermal tumour),
meduloepitelioma, tumor rabdoide. Ainda existe a subdivisio em outros gliomas
(oligodendrogliomas e gliomas mistos e ndo especificados) e outras neoplasias intracranianas e
intraespinhais especificadas (adenomas hipofisarios e carcinomas, craniofaringiomas, tumores
do parénquima pineal, tumores neuronais e neuronal-glial mistos e meningiomas)
(STELIAROVA-FOUCHER et al., 2005). Na maioria dos RCBP analisados do Brasil, destaca-
se que o grupo de tumores inespecificos corresponde a cerca de 30% em ambas as faixas etarias
(de0al4ede0al9anos), evidenciando a dificuldade para o diagndéstico preciso (INSTITUTO
NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2016).

O diagnoéstico precoce dessas neoplasias constitui um desafio para os oncologistas
pediatricos e neurocirurgidoes. Para criangas de 0 a 4 anos, idade que concentra a maior
incidéncia dessas neoplasias, pode haver atraso no diagndstico por sua incapacidade em
descrever sintomas que geralmente sdo inespecificos € podem confundir o quadro clinico,
contribuindo ainda mais para o atraso. Vale lembrar que a apresentacdo clinica varia de acordo
com a localizagdo, tipo histoldgico e taxa de crescimento do tumor, além da idade da crianca
(BRASIL, 2017).

Os sinais e sintomas sd3o multiplos e progressivos, tais como: vOmitos e cefaleia;
alteracdo do humor; alteragdo de comportamento: alteracdo da marcha e coordenagado; reducao
do aproveitamento escolar; papiledema; convulsdes; sinais e sintomas inespecificos de
hipertensdo intracraniana; estrabismo; macrocefalia; paralisia de nervos cranianos; letargia;
movimentos oculares anormais (nistagmo); hemiplegia; perda de peso; déficit motor focal;
alteracdes do nivel de consciéncia; alteracdo visual inespecifica (BRASIL, 2017).

E importante ressaltar que alguns tumores que acometem a populagdo pediatrica, como
por exemplo os gliomas (que geralmente se enquadram na categoria de astrocitoma difuso ou
anaplasico), apesar de compartilharem semelhancas histologicas apresentam clara diferenca no
comportamento clinico dos que acometem adultos (LOUIS et al., 2016; KOMORI, 2017).

O tratamento do cancer de SNC requer uma combinac¢do de procedimentos como
cirurgia, quimioterapia e radioterapia, € esse avango no tratamento tem permitido resultados
favoraveis e melhoras na sobrevida. Dentre os tumores que respondem a radioterapia estao os
gliomas, o meduloblastoma, o ependimoma, o germinona (regido supraselar ou glandula pineal)
e o craniofaringioma. Porém, o tratamento pode gerar efeitos secundérios, que incluem o atraso
na funcdo cognitiva, comprometimento do ajuste social, transtorno neuroendocrino,
comprometimento do crescimento, distirbios acusticos, disturbios vasculares e cancer

secundario (MIZUMOTO et al., 2017).
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Neuroblastoma e outros tumores de células nervosas periféricas (tumores do sistema

nervoso simpatico)

Neuroblastoma ¢ uma neoplasia embrionaria, que se expressa na infancia, derivada de
células primordiais da crista neural e ¢ o tumor s6lido extracraniano mais comum da infincia.
Em condi¢des normais, os precursores das células da crista neural migram do tubo neural dorsal
e diferenciam-se ao atingir suas localizagdes apropriadas em tecidos e 6rgaos do sistema
nervoso simpatico, mas em alguns casos, defeitos na migracao, maturacao ou diferenciacao de
células da crista neural podem levar ao desenvolvimento do neuroblastoma (WHITTLE et al.,
2017). O neuroblastoma pertence ao grupo dos tumores neuroblasticos que também inclui
ganglioneuroblastoma e ganglioneuroma. Esse grupo ¢ muito heterogéneo em termos de
caracteristicas bioldgicas, genéticas, clinicas e morfologicas (ESPOSITO et al., 2017).

Uma das caracteristicas marcantes do neuroblastoma ¢ a sua heterogeneidade clinica e
bioldgica, pois em algumas criangas os tumores regridem completamente ou se diferenciam
espontaneamente sem tratamento, enquanto outras criangas apresentam tumores metastaticos
generalizados com baixa resposta ao tratamento, apesar de terapia multimodal agressiva.
Pesquisas clinicas e laboratoriais aumentaram a compreensdo da biologia e da estratificacdo do
risco do neuroblastoma e serviram de paradigma para o uso de fatores progndsticos clinicos e
biologicos para desenvolver terapias a serem usadas nos subconjuntos de pacientes apropriados
(WHITTLE et al., 2017; MLAKAR et al., 2017). Os indicadores prognosticos identificados até
o momento incluem aspectos clinicos, como a idade do paciente ao diagndstico e o estagio
tumoral, bem como atributos biologicos do proprio tumor, caracterizando um progndstico ruim
para criancas diagnosticadas com mais de 18 meses de idade e/ou doenga disseminada como
processos metastaticos no figado, medula ossea, pele e outros 6rgaos (ESPOSITO et al., 2017;
WHITTLE et al., 2017).

O neuroblastoma apresenta-se em 90% dos casos em criangas menores de 5 anos e
raramente apds os 10 anos de idade. Pode surgir em qualquer regido ao longo da cadeia do
sistema nervoso simpatico, com a maioria dos tumores ocorrendo no abdémen (65%), mais
particularmente na glandula adrenal. Os outros sitios comuns envolvidos sdo térax, pescogo e
pelve. A doenga metastatica estd presente em 50% dos casos, sendo que os nddulos linfaticos
regionais, medula 0ssea, ossos, tecido hepatico e subcutaneo sdo as localizagdes metastaticas

mais frequentemente observadas (MLAKAR et al., 2017).
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No Brasil, o neuroblastoma e outros tumores de células nervosas periféricas representou
4,3% do total de tumores infanto-juvenis. A mediana das taxas de incidéncia nos RCBP
brasileiros foi de 6,63 casos por milhdo no grupo etario de 0 a 14 anos e de 5,14 casos por
milhdo nas idades de 0 a 19 anos, ambas taxas ajustadas para idade. A incidéncia ¢ maior nos
menores de 4 anos, de forma semelhante aos dados internacionais (INSTITUTO NACIONAL
DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2016).

Retinoblastoma

O retinoblastoma ¢ uma neoplasia intraocular maligna rara que se origina nas células da
retina primordial e representa 3% de todos os cAnceres pediatricos. E uma das poucas condigdes
oftalmolodgicas que ameacam a vida, embora potencialmente curdvel. O diagndstico precoce e
o tratamento oportuno com novas abordagens terapéuticas permitem nao apenas a manter a vida
da crianga, mas também o globo ocular e a visao (MEHTA et al., 2012).

Aproximadamente 40% dos retinoblastomas sdo hereditdrios, dos quais
aproximadamente 80% provém de mutagdes germinativas no gene RB/, na auséncia de historia
familiar conhecida. A maioria dos casos hereditarios tem envolvimento ocular bilateral ou
multifocal, mas cerca de 10% a 15% das criangas com retinoblastoma unilateral e unifocal
também possuem doenga hereditdria. O retinoblastoma bilateral se apresenta tipicamente mais
cedo que o unilateral, com uma idade mediana de diagnéstico de aproximadamente 10 meses
no primeiro e de 24 meses no unilateral (KAMIHARA et al., 2017).

Criangas com retinoblastoma também estdo em risco de desenvolver um tumor
intracraniano, conhecido como pineoblastoma, e também cerca de 2% dos pacientes t€ém uma
predisposicdo genética subjacente que pode contribuir para o desenvolvimento de um
neuroblastoma (KAMIHARA et al., 2017).

O sinal de alerta mais comum do retinoblastoma ¢ o “reflexo de olho de gato” que ¢ um
reflexo branco amarelado no olho por alteragdo da refragdo da luz na retina. Os sinais frequentes
sdo estrabismo, irritagdo ocular, alteragdo visual, cefaleias e vOmitos que devem ser
encaminhados para centros especializados em pediatria com o objetivo de diagnostico precoce
(BRASIL, 2017).

Em estagio mais avangado, os sinais e sintomas do retinoblastoma dependem muito do
local acometido, havendo chances de manifestacdo como massa de orbita e o globo ocular
deslocado externamente, no caso de comprometimento de orbita. Quando o sistema nervoso

central ¢ atingido, pode causar cefaleia e émese, assim como acometimento dos ossos, podendo
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causar dor no local (BRASIL, 2017). O retinoblastoma orbital geralmente se manifesta muito
mais tarde que o retinoblastoma intraocular, com cerca de 3 anos de idade (HONAVAR;
MANJANDAVIDA; REDDY, 2017).

A mediana das taxas de incidéncia dos RCBP analisados no Brasil foi de 3,98 por milhao
de criancas e adolescentes (de 0 a 14 anos), ajustadas para idade, variando de 8,80 por milhao
em Goiania a 0,92 por milhdo em Vitoria. Na faixa etéria de 1 a 4 anos, a mediana das taxas de
incidéncia foi de 7,13 por milhdo, variando de 4,02 por milhdo em Belo Horizonte a 22,34 por
milhdo em Natal (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA
SILVA, 2016).

Tumores renais

Os tumores renais pediatricos estdao divididos nos grupos dos nefroblastomas e outros
tumores renais nao epiteliais, carcinomas renais e tumores renais malignos nao especificos. Os
do grupo nefroblastomas e ndo epiteliais compreendem 90% dos tumores renais que acometem
a populagdo pediatrica e sdo subdivididos em: nefroblastoma (tumor de Wilms); tumor renal
rabdoide, sarcoma de rim e tumor neuroectodérmico primitivo (PNET) de rim (STELIAROV A-
FOUCHER et al., 2005).

Tumor de Wilms ¢é a neoplasia geniturindria mais comum em criangas.
Aproximadamente 75% dos casos ocorrem em criangas com menos de 5 anos, com incidéncia
maxima aos 2 a 3 anos de idade (DAVIDOFF, 2012; LESLIE; BHIMJI, 2017; LOPES;
LORENZO, 2017). Sua causa ndo ¢ conhecida, mas acredita-se que seja devido a alteragdes em
certos genes que desempenham um papel no desenvolvimento normal do trato geniturinario.
Acredita-se que esse tumor se desenvolva a partir de tecido metanéfrico persistente. Estas
células metanéfricas anormais sao encontradas em cerca de 35% dos rins com tumor de Wilms,
mas estdo presentes em até 100% nos casos de tumores bilaterais que acometem apenas cerca
de 5% a 7% dos pacientes com essa neoplasia (LESLIE; BHIMIJI, 2017).

Clinicamente, o tumor de Wilms se apresenta geralmente como uma massa abdominal
assintomatica, que ¢ percebida pelos pais ou cuidadores na maioria dos casos. Os principais
sinais sao hematuria bruta, dor abdominal ou hipertensao arterial que podem ser observadas em
até um quarto dos pacientes. O exame de ultrassom abdominal ¢ o estudo de imagem inicial de
escolha, uma vez que permite visualizar a presen¢a de uma massa renal sem radiagdo ionizante
e fornece uma avaliagdo preliminar do rim, bem como a presenca de doenca metastatica. No

entanto, a ressonancia magnética ou a tomografia computadorizada sao testes-chave para obter
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todas as informagdes necessarias para o diagnostico e estadiamento. A tomografia do torax ¢é
considerada padrdo para avaliagdo metastatica toracica (LOPES; LORENZO, 2017).

O tratamento desse tumor ¢ normalmente baseado em cirurgia, quimioterapia e, em
alguns casos, radioterapia. A faléncia renal pode ocorrer em 5,2 a 12% dos casos de tumor de
Wilms bilateral. A nefrectomia bilateral radical é raramente empregada, necessitando de didlise
imediata e posterior transplante renal (DENES et al., 2013; LOPES; LORENZO, 2017).

Dados dos RCBP brasileiros evidenciam que a mediana das taxas de incidéncia dos
tumores renais foi de 7,78 por milhdo para o grupo etario de 0 a 14 anos e de 6,09 por milhdo
para o de 0 a 19 anos, ambas taxas ajustadas para idade, existindo um discreto predominio no
sexo feminino (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA
SILVA, 2016).

Tumores hepaticos

O hepatoblastoma, que ¢ um tumor embrionario maligno e raro, com padroes
divergentes de diferenciagao, constitui um subgrupo separado dos tumores hepaticos devido a
sua ocorréncia quase exclusiva na infancia. Dois outros subgrupos compreendem os carcinomas
hepéticos e os tumores hepaticos malignos ndo especificados (STELIAROVA-FOUCHER et
al., 2005).

Embora raro, o hepatoblastoma ¢ o tumor hepatico pedidtrico mais comum tipicamente
presentes em menores de 5 anos de idade, com risco aumentado em pacientes com baixo peso
ao nascer, exposi¢cao materna ao tabaco, polipose adenomatosa familiar do célon e sindrome de
Beckwith-Wiedemann (TROBAUGH-LOTRARIO et al., 2017, MUTHUVEL; CHANDER;
SRINIVASAN, 2017).

A ressecg@o completa do tumor € um componente critico para a cura, no entanto, 60%
a 80% dos tumores ndo sdo passiveis de resseccao ao diagndstico, de acordo com as diretrizes
cirargicas utilizadas. Dessa forma, a quimioterapia neoadjuvante (antes do procedimento
cirtirgico) permite resseccao tardia da massa primaria em alguns pacientes com hepatoblastoma
(TROBAUGH-LOTRARIO et al., 2017).

Um numero substancial de criancgas diagnosticadas com hepatoblastoma sobrevive a
esse tumor altamente maligno devido a uma melhor compreensdo do diagnostico patoldgico,
técnicas radioldgicas mais recentes e eficazes possibilitando diagndstico precoce, melhorias nas
técnicas cirurgicas, € terapias multimodais (quimioterapia associada a cirurgia) padronizadas

(MUTHUVEL; CHANDER; SRINIVASAN, 2017).
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Nos RCBP brasileiros, a mediana das taxas de incidéncia na faixa etaria de 0 a 14 anos
foi de 1,07 por milhdo de habitantes, e de 0,92 por milhdo no grupo de 0 a 19 anos, taxas
ajustadas para idade, com predominio no sexo masculino. Cabe observar que apenas metade
dos RCBP relataram casos de hepatoblastoma, prioritariamente em menores de 10 anos,
enquanto cinco registraram  hepatocarcinoma, confirmando tratar-se de neoplasia rara

(INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2016).

Tumores osseos malignos

Os tumores malignos osteogénicos sdo o maior subgrupo de tumores 6sseos malignos
em criancas e adolescentes, seguidos pelo subgrupo de Sarcoma de Ewing e sarcomas
relacionados, que inclui os tumores histogeneticamente relacionados: tumor de Ewing de osso,
PNET de osso, tumor neuroectodérmico melanotico do osso e outros tumores 6sseos especificos
e ndo especificos (STELIAROVA-FOUCHER et al., 2005).

Tumores malignos que surgem em tecidos como os 0ssos, cartilagens e musculos sdo
chamados de sarcoma. O osteossarcoma € o tipo mais comum de tumor 6sseo maligno primario,
¢ definido pela presenca de células mesenquimais malignas que produzem osteoides ou 0ssos
imaturos. Representa de 30% a 80% dos sarcomas esqueléticos primadrios, seguido do
condrossarcoma e do sarcoma de Ewing, respectivamente. Ocorre geralmente na faixa etaria de
adolescentes e jovens adultos (MIRABELLO; TROISI; SAVAGE, 2009; TARAN; TARAN;
MALIPATIL, 2017).

A etiologia ainda ¢ obscura. A predile¢ao do osteossarcoma pelo periodo de crescimento
puberal e por locais de crescimento maximo sugerem uma relagdo com a rapida proliferacao
ossea (TARAN; TARAN; MALIPATIL, 2017).

O local do tumor primario ¢ um fator prognostico significativo para pacientes com
doenga localizada. Entre os tumores das extremidades, os de localizacdo distal demostram um
prognostico mais favordvel do que os localizacdo proximal. Um estudo verificou baixa
sobrevida de 22% em 5 anos de seguimento para pacientes com osteossarcoma pélvico.
(ISAKOFF et al., 2012).

O sarcoma de Ewing ¢ uma neoplasia sélida, agressiva e mal diferenciada de osso que
acomete particularmente o individuo jovem. Apesar da conduta terapéutica com quimioterapia,
cirurgia e radioterapia, 70% dos pacientes com essa neoplasia apresentam recaida e podem
apresentar a doenca metastatica. Quanto ao prognostico, a doenca metastatica no momento do

diagnostico ou a recaida continuam sendo os maiores preditores de um resultado negativo desse
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sarcoma. Os mecanismos que conduzem a metdstase permanecem em grande parte
desconhecidos (PISHAS; LESSNICK, 2016).

Os tumores 0sseos representam 4,7% de todos os canceres que acometem pacientes
pediatricos de 0-14 anos e 7,8% daqueles com 15-19 anos (STELIAROVA-FOUCHER et al.,
2017). No Brasil, a mediana das taxas médias de incidéncia foi de 5,32 por milhdo para de 0 a
14 anos, e de 7,19 por milhdao de habitantes para o grupo de 0 a 19 anos, ambas taxas ajustadas
para idade. Existe um predominio no sexo masculino. Em relacdo ao osteossarcoma, observa-
se que existe um aumento progressivo da taxa de incidéncia relacionado a idade (INSTITUTO

NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2016).

Tumores de tecidos moles e outros sarcomas extraosseos (sarcomas de partes moles)

Compreendem os seguintes tumores: rabdomiossarcomas, fibrossarcomas, tumores da
bainha do nervo periférico e outras neoplasias fibromadticas, sarcoma de Kaposi, outros
sarcomas de partes moles especificos e inespecificos.

O sarcoma de Kaposi se distingue de outros tumores vasculares devido a grande
variacao na incidéncia em criancas nas diversas regides do mundo, em grande parte consequente
a epidemia de sindrome de imunodeficiéncia adquirida humana (AIDS) em muitos paises
africanos (STELIAROVA-FOUCHER et al., 2005). Na Africa subsaariana, 46% de todos os
sarcomas de tecidos moles em criancas de 0 a 14 anos eram sarcoma de Kaposi em comparagao
com 57% naqueles com idade entre 0-19 anos, enquanto que em todas as outras regides do
mundo o sarcoma de Kaposi representou menos de 1% de todos os sarcomas de tecidos moles
em criancas menores de 15 anos e um maximo de 2% em criangas negras nos Estados Unidos
(STELIAROVA-FOUCHER et al., 2017).

O rabdomiossarcoma ¢ o tumor maligno de tecido mole de origem mesenquimatosa
mais comum, representando quase 50% dos sarcomas de tecidos moles de criangas e
adolescentes. Representa cerca de 3,5% dos casos de cancer entre criangas de 0 a 14 anos e 2%
dos casos entre adolescentes e adultos jovens de 15 a 19 anos. Existem dois principais tipos de
RMS: embriondrio (cerca de 75% dos casos) e alveolar. A incidéncia de RMS embrionario ¢
maior entre as criangas de 0 a 4 anos, enquanto a do alveolar ¢ semelhante durante a infancia
(RIES et al., 1999).

O rabdomiossarcoma pode acometer qualquer parte do corpo, no entanto, os sitios
primarios mais comuns incluem a regido da cabeca e pescogo (36%), o trato geniturindrio (23%)

e as extremidades (maos e pés, 19%). O rabdomiossarcoma de cabega e pescoco pode surgir na
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oOrbita, sitios parameningios (orelha média, cavidade nasal, seios paranasais, nasofaringe e fossa
infratemporal) ou outros locais ndo parameningios (couro cabeludo, glandula pardétida,
cavidade oral, faringe, glandula tireoide e paratireoide e pescoco). Menos de 25% dos casos de
rabdomiossarcoma sao metastaticos na apresentacao, sendo o pulmdo a localizagdo mais
comum (40-50%). Outros locais, isolados ou em conjunto, com doenga metastatica incluem
medula dssea (20-30%), osso (10%) e linfonodo (até 20% dependendo do local do tumor
primario) (PANDA et al., 2017).

De acordo com dados dos RCBP brasileiros, a mediana das taxas médias de incidéncia
para o grupo de sarcomas de partes moles foi de 6,67 por milhao de habitantes de 0 a 14 anos e
de 7,54 por milhdo para o grupo de 0 a 19 anos, ambas taxas ajustadas para idade. Existe um
predominio no sexo masculino e se observam dois picos de incidéncia nas faixas etarias, um de
1 a4 anos e outro a partir dos 10 anos. O grupo de tumores de tecidos moles e outros sarcomas
extradsseos correspondeu a 6% de todas as neoplasias na faixa etaria de 0 a 14 anos. Dentro
dos sarcomas, os rabdomiossarcomas foram os que apresentaram as maiores taxas de incidéncia

(INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2016).

Tumores de células germinativas, tumores trofoblasticos, e neoplasias gonadais

(neoplasias de células germinativas, trofobldsticas, e outras gonadais)

Este grupo de tumores inclui todos os tumores malignos de gonadas (em criangas,
representadas principalmente por tumores de células germinativas), bem como tumores de
células germinativas de todos os outros locais, sendo os germinomas, teratomas, carcinomas
embriondrios, independentemente do local do tumor (STELIAROVA-FOUCHER et al., 2005).

Os tumores malignos das gonadas sdo originarios do periodo neonatal e s6 se tornam
clinicamente manifestos na idade adolescente ou adulta. A disgenesia testicular (distarbio do
desenvolvimento do testiculo) pode, ndo sé predispor a maturagdo tardia e a transformacao
neopldasica de gondcitos durante o desenvolvimento embrionario, mas também a reprogramacgao
de outros precursores de células germinativas em uma idade posterior, mesmo no testiculo pos-
puberal (OOSTERHUIS et al., 2015).

Um estudo realizado na Dinamarca encontrou que os tumores de células germinativas
tiveram distribuicdo de 61% gonadal e 39% extragonadal. Os locais anatdmicos foram:
testiculos (39%), intracraniano (32%), sacrococcigeo (23%), ovario (13%), mediastino (13%)
e retroperitonio, abdomen e outros (28%). Em relacdo a distribui¢do etéria, o primeiro pico foi

observado na primeira infancia, nos menores de dois anos, principalmente devido a tumores
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sacrococcigeos e testiculares. Metade dos tumores extragonalicos foram observados durante o
primeiro ano de vida, sendo mais comum o teratoma sacrococcigeo. A incidéncia de tumores
testiculares foi alta na infancia e diminuiu nos primeiros quatro anos de vida, com poucos casos
ocorrendo entre 5 a 14 anos. O segundo pico foi em torno da idade de sete a nove anos, devido
aos tumores germinativos de ovario. As incidéncias de tumores intracranianos, mediastinais e
abdominais permaneceram estaveis ao longo da infincia. A idade média ao diagnostico em
meninas (7,4 anos) foi maior que em meninos (3,4 anos) (EVERS et al., 2017).

Os tumores de células germinativas e gonadais foram raros em crian¢as menores de 15
anos (3,6%) e mais comuns naqueles com idade entre 15-19 anos (12,0%) (STELIAROVA-
FOUCHER et al., 2017). No Brasil, esse grupo de tumores representa cerca de 3% de todas as
neoplasias infantis (de 0 a 14 anos). Ja para a faixa etaria de 0 a 19 anos, corresponde a 5% de
todas as neoplasias diagnosticadas nessa idade. De uma forma geral, acomete mais as meninas
do que os meninos. As taxas de incidéncia, ajustadas por idade, foram cerca de duas vezes
maiores nelas do que neles, tanto na faixa etaria de 0 a 14 (5,83 por milhdo no sexo feminino e
2,3 por milhdo no masculino) como na de 0 a 19 anos (7,13 por milhdao no sexo feminino ¢ 4,27
por milhdo no masculino) (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR
GOMES DA SILVA, 2016).

2.2.  MORTALIDADE EM ONCOPEDIATRIA NO BRASIL

No Brasil, os 6bitos por cancer em criancas e adolescentes correspondem a segunda
causa de morte. No periodo de 2009 a 2013, a taxa média de mortalidade, ajustada por idade,
foi de 32,07 por milhdo de habitantes de 0 a 14 anos e de 44,25 por milhao na faixa etaria de 0
a 19 anos. As maiores taxas foram observadas nas Regides Sul e Centro-Oeste e as menores
taxas foram nas Regides Norte ¢ Sudeste (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE
ALENCAR GOMES DA SILVA, 2016).

Apesar do conhecimento que as taxas de mortalidade ndo retratam diretamente a atengao
a saude no que se refere a oncologia, a andlise de tendéncias de mortalidade por neoplasia na
faixa etéria pediatrica pode ser um indicador da eficacia de estratégias de intervencdo contra o
cancer (BRAGA; LATORRE; CURADO, 2002). Além disso, ¢ uma ferramenta 1til para o
monitoramento do perfil epidemioldgico, medindo o impacto do tratamento e do sistema de
saude em uma populacao e auxiliando nas medidas de gestdo em Saude Publica (SARAIVA;

SANTOS; MONTEIRO, 2018).
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As principais causas de morte por cancer em pediatria sdo as leucemias, os tumores de
sistema nervoso central e os linfomas em ambos os sexos (INSTITUTO NACIONAL DE
CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2016). As tendéncias de mortalidade das
leucemias em criangas e adolescentes no pais foram descritas em publicacao que pode ser vista
na integra no Apéndice 1, cujos principais resultados sdo apresentados no paragrafo seguinte
(SARAIVA; SANTOS; MONTEIRO, 2018).

No periodo de 1980-2015 houve uma tendéncia de redu¢ao na magnitude das taxas de
mortalidade por leucemia nas capitais do Brasil em todas as faixas etarias, com variagdo de
-7,06% (IC 95%: -8,61; -5,49) em menores de 20 anos. A andlise por sexo e faixa etaria
evidenciou redu¢do na mortalidade para ambos os sexos, mas o feminino (15 a 19 anos)
apresentou a menor Variagdo Percentual Anual (APC, do inglés Annual Percent Chance) no
periodo analisado (-2,80%; IC 95% -3,90; -1,68). A analise por tipo de leucemia apresentou
tendéncia decrescente da mortalidade por leucemia linfoide de -2,92% (IC 95% -4,29; -1,53),
por leucemia mieloide de -1,27% (IC95% -1,77; -0,77) e por outras leucemias de -2,94 (IC95%
-3,46; -2,42). Porém, para as leucemias linfoides e mieloides, essa tendéncia decrescente nao
foi observada em todas as faixas etarias (SARAIVA; SANTOS; MONTEIRO, 2018). Outros
estudos com periodo de abrangéncia menor também observaram tendéncia de mortalidade por
leucemia decrescente (RIBEIRO; LOPES; DE CAMARGO, 2007; FERMAN et al., 2013;
SILVA; MATTOS; TEIXEIRA, 2013).

Poucos estudos retratam as tendéncias de mortalidade em tumores do Sistema Nervoso
Central (SNC) em pediatria no Brasil. Observou-se diferenga no comportamento das tendéncias
nacionais por faixa etdria no periodo de 1979-2013, com Variagdo Percentual Média Anual
(AAPC do inglés Average Annual Percent Change) de decréscimo de -2,06% (I1C95% -3,9;-
1,3) na faixa de 0 a 14 anos para o pais, enquanto na Regido Nordeste detectou-se acréscimo de
5,1% (IC95% 3,7;6,5). Por outro lado, na faixa etaria de 0 a 19 anos, o Brasil apresentou uma
tendéncia crescente significativa com AAPC de 1,8 (IC95% 0,3;3,5) para o mesmo periodo
(INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2016). No
municipio do Rio de Janeiro houve tendéncia decrescente em menores de 20 anos com APC de
-1,5% (IC95% -2,3;-0,6) no periodo de 1980-2009 (GASPARINI; MONTEIRO; KOIFMAN,
2013).

Também s3o escassos os estudos que apresentam a situacdo das tendéncias de
mortalidade por linfomas em criangas e adolescentes no Brasil. No periodo de 1979-2013,
foram observadas tendéncias decrescentes nas faixas de 0-14 anos e nos menores de 20 anos,

com AAPC de -2,4 (IC95% -4,4;-0,4) e -1,6 (IC95% -2,7;-0,5), respectivamente (INSTITUTO
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NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2016). No periodo de
1996-2008, outro estudo observou tendéncia decrescente ndo constante (y=3,617-
0,176x+0,003x>+0,004x>), estatisticamente significativa (p=0,004) em menores de 20 anos
(SILVA; MATTOS; TEIXEIRA, 2013).

2.3.  COMPROMETIMENTO NUTRICIONAL EM PACIENTES PEDIATRICOS COM
CANCER

Segundo a Sociedade Americana de Nutricdo Parenteral e Enteral, a desnutri¢do em
pediatria pode ser definida como um desequilibrio entre o requerimento de nutrientes e a
ingestao, resultando em déficits cumulativos de energia, proteinas ou micronutrientes que
podem afetar negativamente o crescimento € o desenvolvimento. A desnutrigao pediatrica pode
estar relacionada com doencas, fatores ambientais, comportamentais ¢ anomalias congénitas
(BECKER et al., 2015). O comprometimento do estado nutricional, ou ma-nutri¢do, pode ser
definido como qualquer desordem no estado nutricional resultando na deficiéncia da ingestao
nutricional, no metabolismo nutricional prejudicado ou no excesso nutricional (consumo
excessivo). Porém, o risco do estado nutricional em pediatria ¢ sempre visto como uma
condicdo de deficiéncia, como: perda de peso ou ganho insuficiente; aumento nas necessidades
nutricionais; capacidade prejudicada de ingerir; ou baixa tolerdncia a dieta oral
(TEITELBAUM et al., 2005).

O estado nutricional de criangas ¢ adolescentes com cancer € altamente relevante, uma
vez que um bom estado lhes permite responder melhor ao tratamento oncologico. Além disso,
a desnutricdo resulta em menor tolerancia ao tratamento, maior ocorréncia de complicacao,
recaida e aumento da mortalidade (BRINKSMA et al., 2012; SALA et al., 2012; LOEFFEN et
al., 2015).

As informagdes sobre a prevaléncia do comprometimento nutricional nos pacientes
pediatricos com cancer sdo influenciadas por varios fatores: diferentes técnicas de diagnostico
para avaliar o estado nutricional; tipo histoldgico e o estagio do cancer durante a avaliagao;
susceptibilidade individual da crianga e do adolescente em relagao a desnutrigao e ao tratamento
oncoldgico por ocasido da avaliagdo; e, finalmente, a definicdo ndo especifica de desnutri¢ao
nesse grupo de pacientes (BAUER; JURGENS; FRUHWALD, 2011).

O comprometimento nutricional durante o tratamento oncoldgico de criangas e
adolescentes ndao sO6 tem implicacdes clinicas importantes, mas também pode afetar

adversamente a qualidade de vida. As alteragdes metabolicas, a ingestdo reduzida e o aumento
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das perdas, causadas por vomitos e diarreia, podem resultar na perda de peso e, finalmente,
levar a desnutricdo. Ao mesmo tempo, o ganho de peso e alteragdes na composi¢do corporal
afetaram negativamente o dominio social e emocional dos pacientes (BRINKSMA et al., 2015).

O estado nutricional esta associado a sobrevida de pacientes pediatricos com cancer.
Loeftfen et al. (2015) apresentaram dados de um estudo com pacientes pedidtricos com cancer
(tumores so6lidos e hematoldgicos), no qual os que estavam com comprometimento do estado
nutricional (Z-escore do indice de massa corporal para idade — IMC/I — menor que -1,5),
comparados ao grupo com Z-escore do IMC/I maior que -1,5 (eutréficos, sobrepesos € obesos)
ao momento do diagnostico, tiveram significativamente pior sobrevida: 65% e 85%,
respectivamente. A sobrevida também foi menor em pacientes com o Z-escore do IMC/I menor
que -1,5 apos trés meses de diagnostico. Além disso, observaram que o aumento na ocorréncia
de infeccdes estava associado a perda de peso corporal acima de 5% nos primeiros trés meses
apos o diagnostico oncologico.

Um estudo com 2.954 pacientes pediatricos com cancer, com idade de 1 a 18 anos, em
paises da América Central (Costa Rica, Republica Dominicana, El Salvador, Guatemala,
Honduras, Nicaragua e Panamd), detectou uma prevaléncia de 18 a 59% de desnutricdo,
dependendo dos parametros de diagndstico nutricional utilizados. Também foi observado que
os pacientes desnutridos abandonavam mais o tratamento e apresentavam menor sobrevida que
os bem nutridos, sendo tais achados estatisticamente significativos (SALA et al., 2012).

Um estudo de coorte na Suiga, com 327 pacientes pedidtricos com tumores solidos e
hematoldgicos, avaliou a prevaléncia de desnutri¢ao ao diagnostico e sua incidéncia cumulativa
ao longo do tratamento. A prevaléncia ao diagndstico foi de 5,8% e a incidéncia cumulativa de
22% apods 30 dias, 36% apos 60 dias e 47% ao final do periodo de estudo (720 dias). Esses
achados revelam a magnitude do problema do comprometimento nutricional durante o
tratamento oncolégico (ZIMMERMANN et al., 2013).

A ocorréncia da desnutrigdo também varia de acordo com os diferentes tipos de cancer
e com o tratamento. Ao diagndstico, a desnutricdo foi mais prevalente em pacientes com
tumores SNC, seguidos de pacientes com osteossarcoma, meduloblastoma e neuroblastoma.
Durante a terapia oncologica, o meduloblastoma apresentou maior propor¢ao de desnutrigao,
enquanto que o linfoma de Hodgkin foi associado com uma menor propor¢ao
(ZIMMERMANN et al., 2013). O Quadro 2.1 apresenta os diferentes tipos de cancer e

condig¢des que afetam o estado nutricional dos pacientes pediatricos.
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Quadro 2.1 - Tipos de tumores, de tratamento e condi¢des associadas ao estado nutricional em

pacientes oncologicos pediatricos.

Variaveis Alto risco para a desnutricao Alto risco para a adiposidade
Meduloblastoma Leucemia linfoblastica aguda
Osteossarcoma com irradiac¢do de cranio;
Neuroblastoma Craniofaringioma;

Sarcoma de Ewing

Tumor de Wilms

Rabdomiossarcoma

Leucemia micloide aguda

Leucemias em situacdo de recaidas e grupo
de alto risco

Linfoma Hodgkin

Tumores diencefalicos

Tumores de cabega e pescoco

Tipo de tumor

Irradiacdo do trato gastrointestinal; Radioterapia cranio-espinhal;
Cirurgia abdominal extensa; Radioterapia de cranio;
Transplante de medula ossea; Prolongada utilizagdo de
Ciclos frequentes de quimioterapia (< 3 corticoides

Tipo de tratamento . .
semanas) em auséncia de corticoides;

Quimioterapicos altamente emetogénicos;
Pos-operatorio gastrointestinal (< 4
semanas);

Lactentes; IMC/I alto durante o
Condigoes clinicas (HIV, colite, diagnéstico da doenga
pancreatite); oncologica
Anormalidades metabolicas (acidose,
alcalose, hipoglicemia, hiperglicemia);
Insuficiéncia de 6rgaos (renal, figado,
pulmao, coragdo);

Presenca de fistulas.

Baixas condigdes socioeconOmicas;

Baixo apoio familiar ou de sistema de satde

Condic¢oes
especificas dos
pacientes

Foptes: BAUER; JURGENS; FRUHWALD, 2011; CO-REYES et al., 2012; ZIMMERMANN et al., 2013;
VAZQUEZ DE LA TORRE et al., 2017.

No Brasil, até¢ o momento, nao ha dados que retratem a situagao nutricional dos pacientes
pediatricos com cancer no ambito populacional. Poucos estudos descrevem o perfil nutricional
em centros oncoldgicos de referéncia no pais (GAROFOLO; LOPEZ; PETRILLI, 2005;
LEMOS; OLIVEIRA; CARAN, 2014).

Um estudo seccional em Sdo Paulo, em um instituto de referéncia, analisou 127
pacientes com tumores solidos e hematologicos em relagdo ao estado nutricional. Os resultados
apontaram que o IMC/I e a avaliagdo de reserva muscular (area muscular do brago) foram
menores em criancas € adolescentes com tumores solidos do que com hematolédgicos, sendo
esta diferenca estatisticamente significativa. O estudo também revelou que a prevaléncia da

desnutri¢ao variou de acordo com o método utilizado para o diagndstico nutricional. Pacientes
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com tumores solidos e hematoldgicos avaliados pelo IMC/I apresentavam 29,4% e 6,8% e pela
area muscular do brago (AMB) 44,1% ¢ 25,4% de desnutrigdo, respectivamente (GAROFOLO;
LOPEZ; PETRILLI, 2005).

Os pacientes pediatricos com tumores solidos parecem apresentar maior
comprometimento do estado nutricional quando comparados com os pacientes com canceres
hematologicos. Esse efeito pode estar associado com as alteragdes metabodlicas da doenca, bem
como com os distintos protocolos de tratamento para cada tipo de doenca oncoldgica
(GAROFOLO; LOPEZ; PETRILLI, 2005; SALA et al., 2012; ZIMMERMANN et al., 2013).
Porém, ndo foram encontradas diferengas significativas entre a avaliacdo do estado nutricional
pelos diferentes parametros antropométricos em 1154 criangas e adolescentes com cancer
solidos e hematologicos, realizado no Brasil (LEMOS; OLIVEIRA; CARAN, 2014).

O estudo de Lemos et al. (2014) destaca que a prevaléncia da desnutricdo na populacao
de criangas e adolescentes com céancer foi quase trés vezes superior a da populagdo geral do
Brasil na mesma faixa etaria. Logo, ¢ fundamental que existam instrumentos e tratamentos
nutricionais para oferecer uma abordagem mais efetiva para o cancer pediatrico.

Mediante este cenario, ¢ importante identificar precocemente os pacientes que estejam
em risco de desenvolver, ou aqueles que ja apresentam, comprometimento do estado
nutricional, se possivel logo apds a admissdo hospitalar, para fornecer uma terapia nutricional
mais adequada e individualizada para os pacientes pediatricos com cancer (MAHDAVI;

SAFAIYAN; OSTADRAHIMI, 2009).

2.4. TRIAGEM E AVALIACAO NUTRICIONAL EM PEDIATRIA

A nutrigdo pode influenciar o risco de uma grande variedade de doencas e,
inversamente, a desnutri¢ao pode ser o resultado de uma doenca. A nutrigdo afeta varios fatores
que predispdem a doengas, incluindo fun¢do imunologica, composi¢ao corporal e estado de
micronutrientes. A avaliagdo nutricional ¢ uma abordagem de forma organizada por meio da
avaliacdo da histdria clinica do paciente, exame fisico e avaliagdo laboratorial. A integragao
desses componentes leva a uma interpretacao clinica do estado nutricional (HENSRUD, 1999).

A triagem nutricional ¢ o processo de identificacdo de pacientes com alto risco de
desnutricdo, gerando elementos para que a avaliagdo nutricional mais extensa possa ser
realizada. Assim, a triagem ¢ uma breve avaliacdo para identificar um subgrupo de pacientes
com risco elevado, ao passo que a avaliagdo ¢ um processo mais complexo, aplicado a este

subconjunto para diagnosticar o estado nutricional (HENSRUD, 1999).
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A Sociedade Americana de Nutri¢do Parenteral e Enteral (ASPEN) define triagem
nutricional como um processo para identificar se o individuo estd desnutrido, ou em risco de
desnutri¢do, para determinar se ¢ indicada uma avaliacao nutricional detalhada. Esta ¢ definida
como uma abordagem abrangente para definir o estado nutricional, contemplando histdrico
clinico, nutricional, exame fisico, medidas antropométricas e dados laboratoriais. Uma
avaliagdo nutricional deve fornecer todas as informagdes necessdrias para que se possa
desenvolver um plano de cuidado nutricional apropriado (TEITELBAUM et al., 2005).

Para a Sociedade Europeia de Nutricdo Clinica e Metabolismo (ESPEN), a avaliagao
nutricional ¢ um exame detalhado de varidveis metabdlicas, nutricionais e funcionais por um
especialista clinico, como um nutricionista. E um processo mais longo do que a triagem e
conduz a um plano de cuidado apropriado, considerando indicacdes, possiveis efeitos colaterais
e, em alguns casos, técnicas especiais de alimentacdo. Baseia-se em historia e exame clinico
completo e, quando apropriado, investigagdes laboratoriais, incluindo a fun¢do muscular, e as
consequéncias funcionais da desnutri¢do, como fraqueza muscular e fadiga. Também realiza a
avaliacdo da fun¢do gastrointestinal, incluindo mastigagdo, degluticdo, funcao intestinal, e
necessita de interpretagdo adequada dos exames laboratoriais como, por exemplo, albumina
plasmatica, magnésio, fosfato, zinco, calcio e micronutrientes (LOCHS et al., 2006).

Segundo a Sociedade Brasileira de Pediatria, a identificagdo do estado nutricional e a
garantia da monitora¢do continua do crescimento fazem da avaliacdo nutricional, instrumento
essencial para que os profissionais da area conhecam e acompanhem as condicoes de satide dos
pacientes pediatricos. Tal avaliagdo aplicada em estudos populacionais quase sempre utiliza
dados antropométricos associados e deve levar em conta, no contexto individual, os seguintes
parametros: anamnese clinica e nutricional (quantitativa e qualitativa); exame fisico detalhado
(busca de sinais clinicos relacionados a disturbios nutricionais); medicdo da composi¢ao
corporal (antropometria e exames subsidiarios) e exames laboratoriais (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2009).

O objetivo final da avaliagcdo nutricional ¢ identificar, nos individuos, os fatores que
possam ser alterados por assisténcia nutricional. Pessoas com o estado nutricional adequado
apresentam melhores condicoes de saude. A triagem e avaliacao nutricional estao intimamente
ligadas, sendo que a avalia¢do continua o processo iniciado na triagem (HENSRUD, 1999).

Em pediatria existem sete instrumentos de triagem para identificar o risco nutricional
em pacientes pediatricos hospitalizados (REILLY et al., 1995; SERMET-GAUDELUS et al.,
2000; MCCARTHY et al.,, 2008; GERASIMIDIS et al., 2010; HULST et al., 2010;
KARAGIOZOGLOU-LAMPOUDI et al., 2015; WHITE et al., 2016). Para a avaliagao
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nutricional ha um instrumento que ¢ subjetivo (SECKER; JEEJEEBHOY, 2007, 2012). Todos
esses instrumentos foram elaborados para populagao pediatrica de paises desenvolvidos como
Australia, Canada, Franca, Holanda, Reino Unido e Grécia. O mais recente instrumento
desenvolvido foi para a populagdo pediatrica asiatica, na China (LU et al., 2018). Nenhum deles
¢ especifico para criangas e adolescentes com cancer.

E importante dizer que existe um instrumento de triagem nutricional especifico para
pacientes pediatricos com cancer (MURPHY et al., 2016). Ele ¢ curto, rapido e de facil
utilizacao e, segundo os autores, adaptavel para paises com renda alta, média ou baixa. Sua
validacdo foi realizada em populacdo pediatrica australiana, comparando seus desfechos com
medidas antropométricas objetivas e com o instrumento de avaliacdo nutricional subjetiva
“Avaliacao Nutricional Subjetiva Global em Pediatria (SGNA)” classificado como padrdo-
ouro (SECKER; JEEJEEBHOY, 2007, 2012). Apesar de ser promissor contar com um
instrumento desenhado para a populacdo pediatrica com cancer, ele ndo foi avaliado quanto a
confiabilidade dos resultados (consisténcia interna, indicadores de confiabilidade intra e
interobservadores e reprodutibilidade) das suas avaliagdes. Os instrumentos de triagem e
avaliacdo nutricional subjetiva em pediatria podem ser vistos no Quadro 2.2 apresentado no
final desse capitulo.

O SGNA passou pela adaptagao transcultural para o portugués brasileiro com o objetivo
de ser aplicado como um instrumento de triagem nutricional para pacientes pediatricos com
cancer hospitalizados, na faixa etaria de 2 a 19 anos (SARAIVA et al., 2016, 2017). A adaptagao
transcultural e validacdo do conteudo da Avaliacdo Nutricional Subjetiva Global Pediatrica
(ANSGP) permitiram a primeira versdo em portugués adequadamente adaptada ao contexto
sociocultural brasileiro, com boa compreensdo e aceitagdo entre os profissionais de satde e a
populagdo-alvo (SARAIVA et al., 2017). Porém, sua aplicagdo dura, em média, por um
profissional bem treinado, 30 minutos. O longo periodo para preenchimento pode ser um fator
que impega seu uso na pratica clinica. E sua versdo para oncologia ndo abrange a faixa etaria
de lactentes, reduzindo assim a faixa etaria de aplicacao.

A avaliagao nutricional de criancas e adolescentes com cancer deve ser baseada nos
mesmos critérios aplicados aos demais pacientes pediatricos, como histdria clinica, anamnese
alimentar, exame fisico, dados bioquimicos e hematolégicos e medidas antropométricas.
Porém, os resultados desses critérios podem ser influenciados pela hospitalizagao, pelo uso de
medicacdes, pela presenga das massas tumorais, pelas intercorréncias gastrointestinais
(vomitos, mucosite, diarreia, dor, entre outros) e pelo baixo consumo alimentar comumente

presente nesta populagao. O tratamento antineoplasico em criangas e adolescente ¢ muitas vezes
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intenso e pode afetar o estado nutricional e, portanto, seu desenvolvimento fisico e psicologico.
A avaliagdo nutricional adequada ¢ importante para intervencdo nutricional oportuna e
prevengao de complicacdes associadas a desnutricio (MOSBY; BARR; PENCHARZ, 2009).

Na maioria das circunstancias, a avaliagao nutricional fica na dependéncia da realizagao
da antropometria e a Organizagdo Mundial de Satide (OMS) recomenda o uso dos indices
antropométricos (peso para idade; peso para estatura; estatura para idade; indice de massa
corporal para idade) para avaliar o estado nutricional de criancas e adolescentes (DE ONIS,
2007; WORLD HEALTH ORGANIZATION; NUTRITION FOR HEALTH AND
DEVELOPMENT, 2009). No entanto, as medidas baseadas em peso corporal e estatura, podem
ndo fornecer determinagdes precisas do estado nutricional em criangas e adolescentes com
cancer, principalmente por causa dos ganhos excessivos de peso corporal devido ao tratamento
com corticoides, das massas tumorais e das ascites em tumores solidos. Consequentemente,
outras medidas como espessura de dobra cutanea do triceps (avaliacdo de tecido adiposo) e
circunferéncia do brago (massa magra) devem ser realizadas nesta populagdo (BARR, 2015;
SCHOEMAN, 2015). Estudos apontam a circunferéncia do brago como um bom preditor de
massa corporal magra, podendo ser um indicador mais sensivel da desnutricdo em pacientes
pediatricos com cancer e a sensibilidade pode ser aumentada pela adi¢do de albumina sérica
(BARR et al., 2011; SALA etal., 2012).

A desnutricdo prevalece em criancas e adolescentes com cancer, especialmente em
paises de renda baixa e média. Esta condi¢do estd associada a uma maior morbimortalidade
(BARR, 2015a). Logo, ainda existe uma caréncia de instrumentos validos de avaliacao
nutricional especificos para a populagdo pediatrica com cancer em paises em desenvolvimento

econdmico.
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Variaveis de risco

Estudo/ Autores Local Objetivos Amostra Instrumento Validacao/Confiabilidade
para a escala
Nutrition Risk Reino Desenvolver uma | n= 26 pacientes; | Adequagdo do peso 4 questdes com Realizado o erro inter-
Score (NRS) Unido ferramenta capaz para estatura; pontuagdo e o escore observador; CC=0,68
(Inglaterra) | de identificar o Tratamento Ingestdo alimentar com variacao de 0-6 (p<0,001);
(REILLY et al., risco nutricional | clinico; (apetite e capacidade | para adequagdo do peso, | Impressdo clinica realizada
1995) em pacientes em se alimentar, 0-3 para apetite, pelo nutricionista;
hospitalizados e idade: 0-17 anos | tolerancia ingestao alimentar e CC=0,83 (p<0,001);
validagdo da gastrointestinal); estresse metabolico; Comparagao entre
ferramenta. Estresse metabodlico Entrevista nutricionista e enfermeiro,
(efeitos na condigdo concordancia de 74%,
clinica e nos CC =0,80 (p<0,001)
requerimentos
nutricionais)
Simple Pediatric | Franga Desenvolver uma | n=296 Ingestdo alimentar < | 3 questdes; Escore com | Aumento do risco de
Nutritional Risk ferramenta capaz | pacientes; 50% (dificuldades na | variacdo de 0 a 1 para perder > 2% do peso
Score de identificar o tolerancia da ingestdo alimentar corporal com o aumento
risco nutricional | Tratamento alimentacdo com <50%, presenca de dor e | da pontuacdo do escore
(SERMET- em pacientes clinico e diarreia ou vomito, 0 a 3 para o estresse (teste de tendéncia linear p
GAUDELLUS et hospitalizados e cirirgico; capacidade em se metabolico. Entrevista =0,0001);
al., 2000) validagdo da alimentar), realizada apos 48 h de
ferramenta. idade: 1 més — Presenga de dor; hospitalizagio;

18 anos

Estresse metabolico
(da doenga)

Classifica¢do em baixo,
moderado e alto risco (>
3 pontos).
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Variaveis de

Estudo/ Autores Local Objetivos Amostra risco para a Instrumento Valida¢ao/Confiabilidade
escala
Screening Tool Reino | Desenvolver Desenvolvimento | Diagnostico 3 questdes com escore Comparagao da avaliacao
for the Unido | uma da ferramenta clinico; Ingestdo | variando de 0 a 3 para nutricional antropométrica com
Assessment of ferramenta n=122; nutricional; cada questao; os desfechos da ferramenta.
Malnutrition in capaz de Avaliagdo da Medidas Classificagdo em baixo, Kappa= 0,541 (0,384-0,698).
Paediatrics identificar o ferramenta antropométricas | médio e alto risco (>4 Sensibilidade = 70% (51-84%)
(STAMP) risco n=238; (peso e estatura) | pontos). Especificidade = 91% (86-94%)
nutricional em | Tratamento VPP = 54,8 %
(MCCARTHY et pacientes clinico e VPN =949 %
al., 2008, 2012) hospitalizados | cirurgico;
e validacdo da | idade: 2-17 anos
ferramenta
Pediatric Canada Adaptar o n=175 pacientes; | Exame fisico e 2 questionarios de acordo | Comparagio da avaliagao
Subjective Global instrumento nutricional (peso | com a faixa etaria (0-2 nutricional objetiva
Nutritional SGNA de Tratamento ¢ estatura); anos e 2-18); (antropométrica, laboratorial),
Assessment adultos paraa | cirurgico; ingestao 11 perguntas em cada tempo de internagao hospitalar e
(SGNA) populagio dietética; questionario; complica¢des clinicas com os
pediatrica e idade =1 més — | frequéncia e exame fisico = avalia de desfechos do instrumento.
(SECKER; testar sua 18 anos. duracao dos forma subjetiva deplegdo | Todas as medidas objetivas do
JEEJEEBHOY, validade e sintomas das areas e edema; estado nutricional, exceto a
2007, 2012) especificidade. gastrointestinais; | Classificagdo em bem transferrina e CTL, tiveram
estresse nutrido, moderadamente correlacdo significativa com os
metabdlico, desnutrido e gravemente | niveis de classificacdo do
capacidade desnutrido. instrumento. Pacientes
funcional atual e classificados como desnutridos
mudangas apresentaram maior taxa de
recentes complicagdes infecciosas

(p<0,04) e o tempo médio de
internagdo hospitalar foi mais
que o dobro comparando com os
bem nutridos (p= 0,002).
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Variaveis de risco

Estudo/ Autores Local Objetivos Amostra Instrumento Validacao/Confiabilidade
para a escala
Pediatric Yorkhill Reino Desenvolver uma | n=247 IMC, historia de 4 questdes; Comparagdo da avaliagdo
Malnutrition Unido ferramenta capaz | pacientes; perda de peso escore= 0 a 2 para cada | nutricional antropométrica
Score (PYMS) de identificar o recente, as alteragbes | item; com os desfechos do
risco nutricional | tratamento na ingestdo alimentar | entrevista; instrumento.
(GERASIMIDIS em pacientes clinico e e o efeito da Escore > 2 indica alto Realizada a confiabilidade
et al., 2010, 2011) hospitalizados e cirargico; condicdo clinica risco nutricional inter-avaliadores;
validagdo da atual sobre o estado Kappa= 0,46; IC 95 %
ferramenta. idade: 1-16 anos | nutricional do 0,27 - 0,64
paciente. Sensibilidade = 59 %
Especificidade = 92 %
VPP =47 %
VPN =95 %
Screening Tool Holanda Investigar a n= 424 Avaliagdo clinica 4 questoes; Nao foi concebido como
for Risk on viabilidade e o pacientes subjetiva; escore =1 a 2 para os um estudo de validagdo e,
Nutritional status valor de uma (estudo Doenga com alto itens, atingindo no portanto, nada se pode
and Growth nova ferramenta | multicéntrico); risco nutricional; maximo de 5 pontos; concluir sobre a
(STRONGKids) de triagem de Tratamento Ingestdo alimentar ¢ | entrevista; sensibilidade ou
risco nutricional. | clinico e perdas (diarreia, classificagdo em baixo, | especificidade da
(HULST et al., cirtirgico; vOmitos); médio e alto risco. ferramenta.
2010) idade: 1 més — Perda de peso ou
18 anos ganho de peso

insuficiente (< 1 ano)
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Estudo/ Autores Local Objetivos Amostra Variaveis de risco Instrumento Valida¢ao/Confiabilidade
para a escala
Pediatric Digital Scaled | Grécia | Desenvolver 1* fase: n=161 | Avaliacdo nutricional | 4 questdes com | Correlagdo significativa entre os
Malnutrition Risk uma ferramenta | (estudo piloto) | pelo peso/idade; escore de 0 a4 ; | escores do instrumento e 0s
screening Tool digital para 2% fase: n=500 | Ingestdo nutricional; Escore >9 ¢ valores das medidas objetivas
(PeDiSMART) triagem (para utilizar o | sintomas que afetam a | considerado alto | (peso, IMC/I ¢ DCT);
nutricional em | instrumento) ingestdo; impacto da risco nutricional | Sensibilidade: 87%
(KARAGIOZOGLOU- pacientes Idade: 1 més a | doenca e ¢ encaminhado | Especificidade: 75%
LAMPOUDI et al., pediatricos 17 anos ao nutricionista; | Realizada a confiabilidade inter-
2015) hospitalizados Entrevista. avaliadores;
Kappa= 0,474
Simple pediatric Austrélia | Desenvolver n=295 Perda de peso ndo 4 perguntas; Comparagdo do ponto de corte
nutrition screening tool um instrumento | pacientes intencional recente; entrevista obtido com a PNST com o Z-
(PNST) rapido, simples | (estudo Baixo ganho de peso duas respostas escore (-2 e -3) para desnutricao
e validado de multicéntrico, | nos Gltimos meses; afirmativas pelo P/I, E/Te IMC/l e
(WHITE et al., 2016) triagem sendo 2 Baixa ingestao (“sim” classificagdo de risco pela
nutricional em | hospitais alimentar nas ultimas classifica o SGNA. Tanto a PNST como a
pacientes terciarios e um | semanas; Observagdo | paciente em SGNA detectaram 100% da
pediatricos regional) de baixo peso ou risco nutricional | desnutri¢do grave.
hospitalizados idade: 0 a 16 excesso de peso (sinais | (ponto de corte) | PNST teve alta correlagdo com a
anos obvios pela SGNA (0,8) e com P/I e IMC/I
observagao) Z-escore -2 ¢ -3 (0.66 — 0,93).
Nutrition screening tool | Australia | Desenvolver 1? fase: n=32 Cancer de alto risco; 6 perguntas, Comparagdo dos valores obtidos
for childhood cancer um instrumento | 2* fase: n=58 Tratamento oncoldgico | com escore com a SCAN com a SGNA, pela
(SCAN) de triagem intensivo; Sintomas variando de 1-2 | curva ROC.
nutricional para | Idade: 5a 18 gastrointestinais; para cada Escore > 3 apresentou 100% de
(MURPHY et al., pacientes anos Baixa ingestao pergunta; sensibilidade e 39%
2016) pediatricos com alimentar nas ultimas | Escore >3 ¢ especificidade;

cancer e testar
sua validade.

semanas; Perda de
peso no ultimo més;
Presenca de sinais
fisicos de desnutri¢do

considerado alto
risco nutricional
e ¢ encaminhado
ao nutricionista.

VPP=56% (IC 95%: 35-76)
VPN=100% (IC 95%: 59-100)

Quadro 2.2 - Caracteristicas dos instrumentos de triagem e avaliagao nutricional subjetiva em pediatria (continuagao).
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Variaveis de risco

de desnutricao
em criangas
hospitalizadas
na China

(validagdo com
avaliacdo dietética
completa) e n=638
(validagdo com
outras ferramentas)
Idade: 1 mésa 17
anos

(avaliado por
medida
antropomeétrica: P/I
ou IMC/T)

pontos) com ou em
risco de desnutri¢do
(>2 pontos).

Estudo/ Autores Local Objetivos Amostra Instrumento Validacao/Confiabilidade
para a escala

Pediatric China Desenvolver ¢ 1? fase: n=96 Doengas com risco | 3 questdes com Comparagdo da PNSS / BIA:

nutritional validar uma (estudo piloto para | de desnutricao; escore variando de | Sensibilidade: 86% Especificidade:

screening score ferramenta de testar a escala e Mudangas na 0 a2 para cada 80%

(PNSS) triagem realizar BIA >3 ingestdo alimentar | questdo; VPP: 56% (IC 95% :39-71)
nutricional para | anos) na semana anterior; | Classificacdo em VPN: 95% (IC 95% :87-98)

(LU et al., 2018) avaliar o risco 2% fase: n=847 Estado nutricional | sem risco (0-1

PNSS / avaliagao dietética:
Sensibilidade: 82% (IC 95% 76-87)
Especificidade: 71%(IC 95% 67-74)
VPP: 47% (IC 95% 44-54)
VPN: 92% (IC 95% 89-94)

PNSS com PYMS; STAMP;
STRONGKIids, respectivamente
Sensibilidade (%): 49; 72; 83,2
Especificidade (%): 95,4; 81,8; 60,2%
VPP (%): 75,3; 53,4; 37,7

VPN (%): 86,6; 91,0; 92,6

Legenda: IMC/I: Indice de Massa Corporal para idade; SGNA: Avaliacdo nutricional subjetiva Global; CC: Coeficiente de correlagdo; IC:
Intervalo de Confianga; VPP: Valor Preditivo Positivo; VPN: Valor Preditivo Negativo; CTL: Contagem total de linfocitos; DCT: dobra cutanea
tricipital; P/I: peso para idade; E/I: estatura para idade; ROC — Receiver Operating Characteristic: BIA — Bioimpedancia elétrica

Nota: Procurou-se apresentar as andlises estatisticas presentes em cada estudo, algumas andlises (exemplo, Kappa, CC, sensibilidade,
especificidade, VPP, VPN) nao foram realizadas em todos os estudos.
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2.5. CONSTRUCAO E VALIDACAO DE INSTRUMENTOS

A primeira etapa para a criagdo de um instrumento consiste em uma detalhada revisao
na literatura cientifica, envolvendo investigacdes referentes aos instrumentos disponiveis sobre
cada um dos constructos de interesse. A compilagdo do historico de cada instrumento existente
deve conter uma apreciagdo sobre o grau de utilizagdo prévia e, principalmente, uma avaliagdo
do estagio de desenvolvimento da sua utilizagdo no momento, em pesquisa ou na investigagao
clinica. Para isto, ¢ importante examinar as evidéncias de adequagdo e suficiéncia dos testes
psicométricos realizados. Esse exame minucioso indica ao pesquisador se realmente ha ou ndo
instrumentos satisfatorios para captar o objeto em interesse (REICHENHEIM; MORAES,
2007a, 2007b).

A maioria dos autores recomenda que o desenvolvimento de um instrumento original
seja sempre a ultima opg¢do, procurando dar prioridade aos ja existentes (GUILLEMIN;
BOMBARDIER; BEATON, 1993; STREINER; NORMAN, 1995). Porém, ha situa¢des onde
a insuficiéncia de instrumentos de afericdo pertinentes a um ou mais constructos ¢ legitima.
Logo, se ¢ necessario investir na constru¢do de um novo instrumento, ¢ fundamental que o
processo seja o mais rigoroso possivel (REICHENHEIM; MORAES, 2007a).

Para o desenvolvimento de novos instrumentos de pesquisa, o primeiro passo ¢ conhecer
muito bem o evento que se deseja avaliar. Dessa forma, a revisdo bibliografica permitira
verificar como o tema tem sido abordado por diferentes autores e a principal meta é o
levantamento dos itens que compdem o constructo de interesse, identificando assim os mais
representativos (BOYNTON; GREENHALGH, 2004).

Reichenheim e Moraes (2007a) referem que, no desenho dos itens que irdo compor o
instrumento, ¢ uma boa pratica que o processo retome a busca bibliografica pela qual se julgou
insuficiente o histérico dos instrumentos. A critica aos ja existentes permite evitar a repeticao
dos mesmos erros apontados no conjunto disponivel e identificar o que pode ser aproveitado
das experiéncias anteriores.

Conhecer o publico a ser estudado ¢ determinante para a constru¢do do novo
instrumento, pois a redagdo deve ser adequada a compreensao dos sujeitos da pesquisa. A faixa
etaria que sera abordada no estudo, a escolaridade, a linguagem e a regido geografica sdo

fundamentais para determinar a definigdo do método de aplicagao (WILLIAMS, 2003).
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A escolha do método para atingir a populagdo-alvo do estudo deve ser feita de modo a
obter a colaboracdo dos sujeitos e alcangar o maximo de veracidade nas respostas, evitando
sempre situacdes que possam comprometer a participagdo (MONTEIRO; HORA, 2013).

O instrumento proposto pode ser aplicado em uma entrevista estruturada, que ¢
administrada por entrevistadores treinados, ou entdo como questionarios a ser autorrespondidos
pelos entrevistados. As entrevistas estruturadas podem ser realizadas face-a-face, por telefone
ou pela internet, desde que a populagdo-alvo tenha acesso a eles (WILLIAMS, 2003;
BOYNTON; WOOD; GREENHALGH, 2004).

A administragdo pelo entrevistador do instrumento sob a forma de um inquérito possui
a vantagem de viabilizar o esclarecimento imediato das questdes que apresentarem duvidas aos
respondentes e perguntas abertas podem ser utilizadas para coletar uma série de possiveis
respostas. Nesse modelo, o entrevistador também pode garantir que todas as questdes sobre o
tema pretendido serdo respondidas. Estes inquéritos sdo, no entanto, mais dispendiosos, porque
exigem entrevistadores treinados e maior tempo para cada entrevista (WILLIAMS, 2003).

Os instrumentos autorrespondidos demandam certa escolaridade da populagado de estudo
e podem ser considerados mais baratos para administrar em uma grande populagdo. Porém, ¢
dificil assegurar que todas as respostas serdo respondidas conforme o propoésito, pois uma
interpretacdo erronea e nao esclarecida poderd levar a uma resposta imprecisa ou incorreta,
podendo assim comprometer a validade da pesquisa (WILLIAMS, 2003; BOYNTON;
GREENHALGH, 2004).

A redagdo das questdes deve ser objetiva, clara, simples e curta, evitando-se frases
ambiguas e com multipla significagdo. A literatura cientifica recomenda que a escolha dos
termos considere as particularidades da populagdo-alvo a qual o instrumento se dirige, com
destaque para os de facil compreensao, harmonicos com a cultura em questdo e sem erudi¢ao
desnecessaria. Também tem sido enfatizado que um bom instrumento deve evitar assertivas
“positivas” e “negativas” no mesmo item, termos médicos ou girias de forma indevida. A
sequéncia dos itens deve ser de contexto mais geral no inicio ¢ os mais delicados e
constrangedores ao final do instrumento (REICHENHEIM; MORAES, 2007a).

Os prototipos do instrumento de pesquisa devem ser aplicados a individuos da
populacdo-alvo com o objetivo de avaliar a aceitabilidade, compreensdo e impacto emocional,
etapa essa chamada de pré-teste. E também um importante momento para avaliar se as opgdes
de resposta se adequam ou nao a populagao-alvo, permitindo testar os pressupostos basicos do

estudo, avaliar efetivamente o tamanho e¢ o tempo de aplicagdo do instrumento e gerar
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parametros para determinacdo do tamanho da amostra (REICHENHEIM; MORAES, 2007a;
MONTEIRO; HORA, 2013).

Antes de um instrumento de medida do estado de satide poder ser utilizado, na pesquisa
ou na pratica clinica, suas propriedades psicométricas, ou seja, confiabilidade (consisténcia
interna, teste ¢ reteste, avaliagdo dos erros de medida), validade (validade de contetido, de
critério, de constructo) e responsividade (capacidade de resposta), devem ser avaliadas e
consideradas adequadas. O estudo das propriedades de medida deve ser de alta qualidade
metodoldgica para garantir conclusdes adequadas sobre as propriedades de medida de um
instrumento (MOKKINK et al., 2010a).

O conceito da validade diz respeito ao aspecto da medida ser congruente com a
propriedade de medida dos objetos € ndo com a exatidio com que a mensuracao ¢ realizada.
Nos manuais de psicometria, define-se validade de um teste dizendo que ele ¢ valido se de fato
ele mede o que supostamente deve medir (PASQUALIL 2009).

Alguns autores reconhecem que uma abordagem minuciosa sobre validade com o
objetivo de organizar as categorias nao sdao exaustivas. O estudo de Reichenheim e Moraes
(1998) elenca 6 pilares para a apreciagdo da validade de estudos epidemiolédgicos, sendo elas:
validade conceitual, operacional, de dominio, de comparacao, de informagdo e de especificagao
de modelo. Fundamentalmente, essas validades podem ser reduzidas a trés grandes dimensoes:
validade de conteudo, de construto e de critério (PASQUALI, 2009).

A validade de contetido avalia o grau em que cada item de um instrumento de medida ¢
relevante e representativo de um especifico constructo. E um processo de julgamento, sendo
composto por duas partes distintas. A primeira envolve a etapa de desenvolvimento do
instrumento e, posteriormente, a avaliagao desse por meio da analise por especialistas. Assim,
pode-se considerar que a validade de conteudo de instrumentos seria também garantida pelo
procedimento de elaboracdo dos mesmos (ALEXANDRE; COLUCI, 2011). O envolvimento
de varios especialistas, no processo de desenvolvimento do instrumento, permite que os itens
relevantes de todas as propriedades de medigdes relevantes sejam incluidos, contribuindo para
sua validade de contetido (MOKKINK et al., 2010a).

A validade de critério de um instrumento consiste no grau de eficacia que ele tem em
predizer um desempenho especifico de um sujeito ou teste. O desempenho de um sujeito torna-
se, assim, o critério contra o qual a medida obtida pelo instrumento ¢ avaliada. Evidentemente,
o desempenho deve ser medido/avaliado por meio de técnicas que sao independentes do proprio

teste que se quer validar (PASQUALI, 2009).
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A validagdo relacionada a critério engloba dois tipos de validade: a preditiva e
concorrente. A diferenca entre eles ¢ basicamente uma questdo do tempo que ocorre entre a
coleta da informacao pelo teste a ser validado e a coleta da informagao sobre o critério. Se estas
coletas forem aproximadamente simultaneas ou em curto intervalo de tempo, a validacao sera
do tipo concorrente; caso os dados sobre o critério sejam coletados apos a coleta da informagao
sobre o teste, refere-se a validade preditiva. O fato de a informag¢do ser obtida de modo
simultaneo ou posterior a do proprio teste ndo ¢ um fator tecnicamente relevante a sua validade.
A relevancia ¢ a determinagdo de um critério valido. A natureza central deste tipo de validagao
¢ definir um critério adequado (aceito como padrdo-ouro) e medir, de forma valida e
independentemente do proprio teste, este critério (PASQUALIL 2009).

Os indicadores sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivo e negativos sao
os mais utilizados na valida¢ao quando ¢ possivel contar com um padrao-ouro. A sensibilidade
de um instrumento em avaliacdo ¢ a propor¢ao de individuos classificados como positivos pelo
padrdo-ouro que sdo corretamente identificados pelo instrumento. A especificidade ¢ a
proporc¢ao dos individuos classificados como negativos pelo padrao-ouro que sao identificados
corretamente pelo teste. O valor preditivo positivo do teste representa a probabilidade que, dado
que o resultado tenha sido positivo, realmente o individuo apresenta a caracteristica de
interesse, determinada pelo padrao-ouro. O valor preditivo negativo representa a probabilidade
de um individuo, com resultado negativo no teste, ndo tenha a caracteristica de interesse,
também avaliada pelo padrao-ouro. Um teste ideal € aquele que apresenta uma alta sensibilidade
(identifica corretamente uma alta propor¢ao de individuos realmente expostos ou doentes) e
uma alta especificidade (com poucos resultados positivos em individuos ndo expostos ou nao
doentes) (SILVA, 1999).

No cenario de validagdo de testes, conceitua-se constructo ao atributo do qual se faz
afirmagdes ao interpretar seus resultados. Em seu sentido unico e universal esse ¢ o cerne da
validade. Sua defini¢do engloba dois niveis, sendo o primeiro operacional, normalmente pela
especificagdo dos procedimentos utilizados para mensura-lo. Em segundo, uma defini¢ao
sintatica que requer relacdes especificas entre as medidas do constructo em foco com as de
outros constructos do mesmo campo teorico € com medidas de critérios peculiares ao mundo
real. Dessa forma, ndo ¢ suficiente a defini¢do operacional de um constructo, mas seu
significado deve também ser explicitado pela descricdo de como ele se relaciona com outras
variaveis (MONTEIRO; HORA, 2013). Constructos sao cientificamente pesquisaveis somente

se forem, pelo menos, passiveis de representacdo comportamental adequada. Do contrério,
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serdo conceitos metafisicos e ndo cientificos. Nao existe problema em descobrir o constructo a
partir de uma representacao existente (teste), mas ¢ importante descobrir se a representacao
(teste) constitui uma representagao legitima, adequada, do constructo (PASQUALI, 2009).

Operacionalizar a validagdo de constructo significa a acdo de traduzi-lo em suas
manifestagdes, ou seja, expressar a ideia que se quer mensurar em uma medida real. Isto &,
informa se os resultados de uma medida ou teste concordam com outras medidas que sdo
consistentes com as hipdteses teoricas conhecidas para o constructo de interesse. Nao se fala
nesse momento de padrao-ouro, mas comparagdo com outras medidas imperfeitas, que no
conjunto consolidam as teorias predominantes em relagdo ao proposito de estudo
(MONTEIRO; HORA, 2013).

A validacao de constructo nao pode ser explicita em um simples teste porque nao ¢ um
procedimento, mas um processo que exige uma série de evidéncias, ndo sendo todas
quantitativas. Ao testar determinada caracteristica o pesquisador tem uma teoria implicita que
vai sendo confirmada pelos testes (MONTEIRO; HORA, 2013).

Para acessar a validade de constructo, um guideline foi proposto por Reichenheim et al.
(2014) com sete passos, sendo eles: (1) a estrutura dimensional postulada; (2) a forca de
indicadores componentes relativa ao padrdo de cargas e erros de medigdo; (3) a correlacdo de
residuos; (4) a validade convergente e discriminante fatorial; (5) a capacidade de discriminagao
e intensidade dos itens em relagdo ao espectro do traco latente; (6) as propriedades dos escores
brutos; e (7) a invariancia fatorial. Cabe notar que, além dessas diretrizes, a avaliacdo que
concerne a estrutura dimensional de um instrumento apresenta varias facetas e os passos

sugeridos ainda estdo em fase de construcdo e requerem aperfeicoamento.

2.6. METODO DELPHI

A nomenclatura do método ou técnica Delphi deriva do antigo Oraculo grego de Delfos
que oferecia visdes do futuro para aqueles que procuraram conselhos. O método foi concebido
no inicio da década de 1950 pela Rand Corporation (projetos de defesa militar da Forga Aérea
dos Estados Unidos) e diferentes variagdes da técnica evoluiram em um esforgo para atender as
necessidades especificas de previsdo de diferentes tomadores de decisdo. Desde o inicio, o
método Delphi apresentava trés caracteristicas principais: anonimato, feedback controlado das
opinides e resposta estatistica do grupo de participantes (DALKEY, 1969; GUPTA; CLARKE,
1996).
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O método Delphi permite fazer o levantamento dos itens de interesse no estudo baseado
na experiéncia de especialistas no assunto. Trata-se uma série de questiondrios sequenciais ou
"rodadas", intercalados por feedback controlado, que busca alcancar o consenso de opinido em
um painel de especialistas. E uma ferramenta que pode ser utilizada para gerar um debate e para
estruturar e organizar um processo de comunicacdo em grupo. Nao ¢ um método para criar
novos conhecimentos, mas sim um processo para aproveitar ao maximo a informagao
disponivel (POWELL, 2003; MOKKINK et al., 2006).

A revisao na literatura cientifica mostrou que o método Delphi cléssico apresentava
quatro rodadas; no entanto, evidéncias mais recentes mostram que duas ou trés rodadas sao
mais adequadas (JORM, 2015; HASSON; KEENEY; MCKENNA, 2000; GUU et al., 2020;
GULDAGER; MELCHIORS; ANDERSEN, 2020). A primeira rodada consiste em um
questionario com um grande conjunto de itens, para identificar questdes a serem abordadas nas
posteriores. Um conjunto de itens que vai permitir esbogar as questdes possiveis em um assunto
de interesse. Todos os membros do painel sdo convidados a opinar sobre cada item e a adicionar
outros. No primeiro momento, as consideracdes dos especialistas sdo anonimas e eles sdo
estimulados a contribuir com respostas abertas sobre o tema em investigagdo. Nos momentos
subsequentes, todas as consideracdes sdo mais especificas com questionarios que buscam a
quantificagdo de descobertas anteriores, geralmente por meio de técnicas de classificacdo ou
ordenamento, com o objetivo de convergir opinides e chegar a um consenso (POWELL, 2003;

MOKKINK et al., 2006).

Painel de especialistas

O sucesso do método Delphi estd claramente combinado com a experiéncia dos
participantes que compdem o painel de especialistas e das habilidades administrativas do
pesquisador que ira conduzir toda discussdo, acompanhando as respostas, enviando lembretes
e analisando a mudanga de opinido de todos realizados. Essas questdes sdo raramente abordadas
na literatura, mas sdo fundamentais na implementacdo do Delphi. Sobre os especialistas,
existem dois aspectos-chaves: tamanho do painel e qualificagdo dos especialistas. Porém, nao
existe um consenso sobre o numero de especialistas. A orientacdo sugere que o nimero de
participantes ird variar de acordo com o escopo do problema e recursos disponiveis. Recursos

em termos de tempo e financeiro sdo importantes e influenciam, mas uma avaliacdo da
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magnitude do problema e aceitabilidade das respostas ¢ aberta a interpretagao pelo pesquisador
principal (HASSON; KEENEY; MCKENNA, 2000; POWELL, 2003).

Para que o método seja bem-sucedido na obtencado de seus objetivos, € importante que
os membros do painel de especialistas estejam dispostos a participar e sejam capazes de fazer
uma contribuicao valida. Além disso, a diversidade dos integrantes do painel leva a um melhor
desempenho, pois isso permite a consideracdo de diferentes perspectivas e um leque mais amplo
de alternativas. Sugere-se que os especialistas sejam escolhidos por seu trabalho na area
apropriada e credibilidade com o publico-alvo. Especialistas podem ser aqueles que atuam no
campo clinico pela experiéncia e/ou pesquisadores pelo conhecimento cientifico (HASSON;
KEENEY; MCKENNA, 2000; POWELL, 2003).

Outro ponto interessante do consenso obtido pelo painel de especialistas pelo método
Delphi ¢ que ele ajuda a preencher a lacuna entre as evidéncias cientificas e a pratica clinica,
pois o profissional especialista consegue opinar baseado nas evidéncias (revisdes sistematicas,
estudos experimentais, ensaios clinicos e/ou estudos epidemioldgicos) e experiéncias pessoais

quanto a aplicabilidade clinica (JORM, 2015; GUU et al., 2020).
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3. JUSTIFICATIVA

O estado nutricional adequado ¢ um fator importante para uma boa resposta ao
tratamento oncologico em criangas e adolescentes com cancer. Porém, manté-lo nesses
pacientes, quando hospitalizados, ¢ um grande desafio devido aos efeitos colaterais do
tratamento, alteragdes metabodlicas causadas pelo cancer ou pela propria hospitalizagdo, que por
si sO, pode conferir maior risco nutricional aos pacientes.

Entre as condicdes de saude ligadas aos pacientes pediatricos com cancer, o risco
nutricional se apresenta como uma condi¢do importante, relacionada a uma série de desfechos
adversos, como o longo periodo de hospitalizagdo, a incapacidade funcional, o aumento nas
complicacdes, o 6bito e a menor sobrevida.

A avaliag¢do do estado nutricional, principalmente no contexto do risco nutricional ou
da propria desnutri¢ao, ¢ a identificagdo das caracteristicas a ele relacionados possibilitam a
proposi¢ao de intervengdes para prevenir a ocorréncia daqueles desfechos. Entretanto, o estado
nutricional de pacientes pedidtricos com cancer ainda ¢ pouco estudado no Brasil.

Todos os instrumentos de triagem do estado nutricional e de sua avaliagdo subjetiva para
pacientes pediatricos, na literatura cientifica, foram construidos com base ao contexto
socioecondmico e cultural de paises desenvolvidos como Australia, Canada, China, Franca,
Holanda, Reino Unido e Grécia, verificando-se a indisponibilidade de um instrumento
construido e validado para utilizagdo na populacdo pediatrica brasileira e com cancer.

Reconhecendo as particularidades do contexto sociocultural do Brasil, evidencia-se a
necessidade de um instrumento de avaliagdo do estado nutricional adequado para uso na
populacao pedidtrica com cancer, que possa abranger o tipo de cancer, tratamento e sinais do
comprometimento nutricional.

Na literatura brasileira sobre avaliacdo nutricional em pediatria, as caracteristicas das
criancas e adolescentes com cancer ainda sao pouco investigadas e, particularmente no que se
refere a prevaléncia da desnutricdo, identifica-se uma escassez desses estudos no ambito

populacional.
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4. OBJETIVOS

Objetivo geral:

Construir e validar um instrumento de avaliagdo do estado nutricional para utilizagdo no

contexto socioecondmico e cultural da populagao pediatrica com cancer hospitalizada.

Objetivos especificos:

e Desenvolver um instrumento de avaliagdo nutricional para a populacdo pediatrica com
cancer;

e Desenvolver a validagao de conteido do instrumento;

e Propor um plano de acgdo para os diferentes desfechos do instrumento;

e Aplicar o novo instrumento construido em uma populacao pediatrica com cancer para
analisar o seu desempenho na avaliagdao do estado nutricional;

e Analisar a validagao de critério do instrumento;

e Avaliar a associagdo entre os desfechos do novo instrumento com medidas

antropométricas, laboratoriais, tempo de internagao hospitalar e mortalidade.
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5. SUJEITOS E METODOS

Essa tese foi estruturada sob a forma de dois artigos, apresentados nos proximos
capitulos. O primeiro contempla os trés primeiros objetivos especificos e o segundo os trés
seguintes. A metodologia especifica de cada um esta detalhada no proprio.

O Capitulo 6 reporta o artigo que trata da construcdo e validagdo de conteido do
instrumento de avaliagdo nutricional para pacientes pediatricos com cancer hospitalizados e
propde um plano de agdo para cada diagndstico nutricional (ANPEDCancer). Sua elaboragao
foi realizada por meio do método Delphi e a validacao de conteudo ocorreu por consenso dos
especialistas, seguindo todas as diretrizes quanto a condu¢ao do método.

O Capitulo 7 apresenta o artigo sobre o estudo observacional que avaliou o desempenho
do instrumento ANPEDCancer em uma populacgao pediatrica com cancer hospitalizada. Foram
realizadas as descrigoes das caracteristicas dos pacientes e do seu estado nutricional por meio
do instrumento. Foi avaliada a associacdo do diagndstico nutricional obtido pelo
ANPEDCancer com medidas antropométricas, laboratoriais, tempo de permanéncia hospitalar
e ocorréncia do 6bito. Foi também avaliada a validade de critério para detectar a inadequagao
nutricional e a predi¢dao do prolongamento do tempo de permanéncia hospitalar, em um instituto
de referéncia em oncologia, no Brasil.

A realizacio do estudo foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
instituicdo proponente (ENSP/FIOCRUZ) e da coparticipante (INCA), respeitando-se os
aspectos éticos previstos na Resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude — CNS
(MINISTERIO DA SAUDE, 2012), com o namero CAAE: 73737317.2.0000.5240 (Anexo 1).
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6. ARTIGO 1: CONSTRUCAO DE UM INSTRUMENTO DE AVALIACAO
NUTRICIONAL PARA A POPULACAO PEDIATRICA COM CANCER
(ANPEDCANCER): ESTUDO METODOLOGICO DE VALIDACAO DE CONTEUDO
UTILIZANDO O METODO DELPHI

Resumo

Objetivo: Desenvolver e estabelecer a construcao, a validacdo de contetido e a elaboracdo de
um plano de agdo para cada diagnostico nutricional de um instrumento de avaliagao nutricional
para pacientes pediatricos com cancer por meio do método Delphi.

Métodos: Foi realizada uma revisdo na literatura e discutido com especialistas o construto
avaliagdo nutricional em pediatria em cancer. Participaram do painel 46 especialistas
nutricionistas do Brasil com experiéncia em oncologia. Rodadas foram realizadas, para discutir
e julgar os itens que deveriam constar no instrumento. Com o auxilio de um algoritmo, foi
possivel ponderar simultaneamente a adequagdo, relevancia e mensuragdo dos itens. O
consenso foi atingido com concordancia igual ou superior a 80% entre os especialistas.
Resultados: A partir dos 7 dominios sugeridos pela literatura, a primeira rodada gerou 81 itens
que foram avaliados quanto a adequacao, relevancia e possibilidade de ser medido na rotina de
avaliagdo nutricional pelos especialistas nas duas rodadas seguintes. O percentual de
especialistas que responderam a cada rodada foi alto (acima de 90%) e a desisténcia entre as
etapas foi relativamente baixa. Apos aplicagdo do algoritmo, o instrumento ANPEDCancer
contou com 36 itens considerados apropriados pelos especialistas das cinco distintas regides
geograficas do Brasil.

Conclusao: O método Delphi permitiu a construcdo e validagdo de contetido do instrumento
de avaliagdo nutricional para criangas e adolescentes com cancer, fornecendo uma primeira

versao a ser aplicada e avaliada no cenario hospitalar brasileiro.

Palavras-chave: Avaliagdo nutricional; Pediatria; Técnica Delfos; Consenso; Estudo de

Validacao.
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Abstract

Objective: Develop and establish the construction, content validation and development of an
action plan for each nutritional diagnosis of a nutritional assessment instrument for pediatric
cancer patients using the Delphi method.

Methods: A literature review was carried out and discussed with experts on the nutritional
assessment construct in pediatrics and cancer. Forty-six nutrition experts from Brazil with
experience in oncology participated in the panel. Rounds were held to discuss and judge the
items that should be included in this instrument. With the aid of an algorithm, it was possible
to simultaneously consider the adequacy, relevance and measurement of the items. The
consensus was reached with an agreement equal to or greater than 80% among the experts.
Results: From the 7 domains suggested by the literature, the first round generated 81 items,
which were assessed for adequacy, relevance and the possibility of being measured in the
routine of nutritional assessment, by specialists in the following two rounds. The percentage of
specialists who responded to each round was high (above 90%) and the dropout rate between
the stages was relatively low. After applying the algorithm, the ANPEDCancer instrument had
36 items considered appropriate by specialists from the five different geographical regions of
Brazil.

Conclusions: The Delphi method allowed the construction and content validation of the
nutritional assessment instrument for children and adolescents with cancer, providing the first

stage for use in the Brazilian hospital setting.

Keywords: Nutrition Assessment; Pediatrics; Delphi Technique; Consensus; Validation Study.
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Introducio

O estado nutricional adequado ¢ essencial em criangas e adolescentes com doencas
especificas, como cancer, para melhorar os resultados clinicos a curto prazo e a saude a longo
prazo. A etiologia da desnutri¢do no cancer infantil ¢ multifatorial e envolve uma interagdo
complexa entre os efeitos colaterais do tratamento, o metabolismo energético e os distlrbios
hormonais e inflamatérios (MURPHY et al., 2017).

A prevaléncia da desnutricdo em pacientes pediatricos com cancer pode ser trés vezes
superior a da populacdo geral brasileira na mesma faixa etaria (LEMOS; OLIVEIRA; CARAN,
2014) e esta realidade pode ser pior, especialmente em regides de média e baixa renda. Sabe-se
que a desnutricdo estd associada a uma maior morbimortalidade (BARR, 2015a). Portanto, ¢
fundamental que existam instrumentos e condutas nutricionais para oferecer uma abordagem
mais efetiva para os pacientes com cancer pediatrico.

Atualmente, apenas o instrumento SCAN (triagem nutricional para cancer infantil)
avalia o risco nutricional em criangas e adolescentes com cancer (MURPHY et al., 2016). A
desvantagem da utiliza¢ao dessa ferramenta ¢ que, apds a identificacdo do risco nutricional, €
necessario encaminhé-lo ao nutricionista para uma avaliagdo nutricional completa que, em
muitos casos, se resume a complementagdo com a antropometria que, para alguns autores, nao
¢ considerada suficiente para refletir o estado nutricional (CHINCESAN; MARGINEAN;
VOIDAZAN, 2016). Nesse contexto, falta um instrumento de avaliagdo nutricional direcionado
para a populagdo alvo, idealmente que seja pratico e validado.

A validagdo de um instrumento verifica se ele mede exatamente o que se deseja medir.
Pode-se considerar um instrumento valido quando ele consegue avaliar realmente seu objetivo,
ou seja, o constructo de interesse. Contempla as dimensdes de conteudo, relacionada a critério
e de constructo. A validagdao de contetido (ou conceitual) consiste na exploracao do constructo
de interesse a partir de uma ampla e rigorosa revisdo na literatura cientifica e experiéncias e
observagdes do proprio pesquisador, envolvendo uma discussdo com um grupo de especialistas
(REICHENHEIM; MORAES, 2007; ALEXANDRE; COLUCI, 2011).

O método Delphi tem sido amplamente utilizado na pesquisa cientifica para o
desenvolvimento de indicadores de qualidade, diretrizes e constru¢do de instrumentos em
servicos de saude (BOULKEDID et al., 2011; GULDAGER; MELCHIORS; ANDERSEN,
2020; GUU et al., 2020; HASSON; KEENEY; MCKENNA, 2000). Ele permite fazer o

levantamento dos itens de interesse no tema baseado na experiéncia de especialistas no escopo
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do trabalho. E um processo estruturado que utiliza uma série de questionarios ou “rodadas” para
coletar informacdes, intercalados por feedback controlado. As rodadas sdo realizadas até que o
consenso do grupo seja alcangado. Uma das principais razdes para a popularidade desfrutada
pelo Delphi é que um grande nimero de individuos em diversos locais e areas de atuagao pode
ser incluido anonimamente, evitando assim a dominagao do processo de consenso por um ou
alguns especialistas (BOULKEDID et al., 2011; MOKKINK et al., 2006; POWELL, 2003;
HASSON; KEENEY; MCKENNA, 2000).

Para realizar a avaliacdo do estado nutricional é necessario habilidades técnicas e de
diagnostico que, em um cendrio de caréncia de uma ferramenta adequada, podem ser
insuficientes mesmo apds o treinamento profissional. O objetivo desse estudo foi descrever as
etapas metodologicas da construcao e validagcdo de contetido, por meio da técnica Delphi, do
instrumento ANPEDCancer para ser utilizado em criangas e adolescentes hospitalizados com

cancer, utilizando os padrdes cientificos-praticos para nutricionistas.

Métodos

Foi realizado um estudo metodologico em duas etapas. A primeira foi a fase de
preparacdo, com a especificacdo do constructo “estado nutricional”. Para isso, foi realizada uma
explicitacdo dos conceitos, identificando-se as dimensdes pertinentes ao estudo da avaliagdo do
estado nutricional em pediatria e oncologia por meio de uma ampla revisdo da literatura
cientifica na base PubMed com os seguintes descritores do Medical Subject Headings (MeSH;
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh):  “Nutritional  Status”;  “Nutrition —Assessment”;
“Pediatrics”’; “Neoplasms”; “Diagnosis” e “Screening”.

Na segunda etapa, foram realizadas as rodadas para discussdo dos itens pertinentes a
construgdo do instrumento, utilizando o método Delphi com adaptagdes dos estudos de
Mokkink et al. (2006) e Magarinos-Torres et al. (2007).

Meétodo Delphi

O método Delphi ¢ 1til para realizagdes complexas em pesquisa, especialmente quando
as evidéncias precisam ser aperfeigoadas, em trabalhos de tradugao de instrumentos ou quando
ndo se conta com melhores evidéncias cientificas sobre o tema. A tecnologia atualmente
disponivel permite que seja realizada por aplicativos de envio de mensagens pela internet. A
utilizacdo da rede web tornou possivel a inclusdo de especialistas de todo o mundo,

contribuindo para uma potencial diversidade de conhecimentos no tema em foco (GUU et al.,
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2020; VITORINO; CRUZ; BARROS, 2017; JORM, 2015). No presente trabalho, a
comunicagdo com os especialistas foi realizada de outubro de 2018 a janeiro de 2019, utilizando
o sistema de pesquisa online SurveyMonkey. As etapas do método Delphi nele empregadas sao

apresentadas na Figura 6.1.

Painel de especialistas

Primeiramente, foram identificadas todas as unidades de Cacons (Centros de Alta
Complexidade em Oncologia) e Unacons (Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em
Oncologia) credenciadas, com servigo de oncologia pediatrica, das Unidades Federativas do
Brasil e enviados convites aos nutricionistas que nelas trabalhavam para participar da pesquisa
(Apéndice 2). O convite explicitava que era necessario preencher os seguintes critérios:
conhecimento sobre avaliacdo nutricional em pediatria e oncologia e experiéncia profissional
na area (minimo de 2 anos). Foram convidados 54 especialistas, 48 dos quais aceitaram
participar da pesquisa. Cabe notar que o painel de especialistas foi desenhado com o intuito de
abarcar representantes das cinco regioes do pais para permitir a constru¢cao de um instrumento
capaz de ser utilizado em diferentes regides do Brasil e captar a pratica profissional dos
nutricionistas, permitindo alcancar em parte a diversidade da populagao pediatrica brasileira.

Para condug¢do do processo sequencial do método Delphi, as autoras decidiram
previamente seguir as diretrizes praticas (BOULKEDID et al., 2011), permitindo assim atingir
a validade do processo. A composicao do painel de especialistas foi de acordo com o objetivo
do estudo, ou seja, refletir toda a gama de partes interessadas no resultado do estudo.

A estruturacdo dos questiondrios de cada rodada, com perguntas abertas e fechadas, foi
realizada com o intuito de estimular a contribui¢do e sugestdo de itens e consideragdes
pertinentes. Permitindo assim que cada especialista tivesse um espago aberto para desenvolver
suas ideias e que seguisse dentro do escopo da pesquisa.

O sistema de envio dos questiondrios pela internet, a escolha do método para informar
os participantes dos resultados das rodadas anteriores (questiondrios), as medidas para
minimizar as perdas de seguimento dos participantes e a atencdo quanto ao tempo necessario
para resposta dos participantes em cada rodada foram realizadas para otimizar toda conducao
do método Delphi.

A defini¢ao da forma de julgamento dos itens, o critério para atingir o consenso (> 80%)
e os critérios para interromper o procedimento Delphi foram decididos apos extensa revisao na

literatura cientifica sobre estudos com o método.
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Apos a revisdo dos estudos cientificos publicados sobre avaliagdo do estado nutricional
em pediatria e oncologia foi desenvolvido um questionario, denominado Primeiro Documento
de Trabalho, com o conjunto dos dominios (componentes) levantados como pertinentes na
avaliacdo nutricional de pacientes pediatricos com cancer, e partir desse documento foram

iniciadas as rodadas do estudo.

Primeira rodada

Foi enviado aos especialistas um documento contendo os pressupostos tedricos do
estudo com a descri¢do do objetivo da pesquisa — constru¢do de um instrumento de avaliacao
nutricional para pacientes pediatricos com cancer hospitalizados —, a justificativa, os conceitos
do método Delphi e as instrugdes gerais para preenchimento. Naquele momento, foi solicitada
a opinido, a partir da experiéncia na atuacdo profissional dos membros do painel de
especialistas, em cada um dos componentes sugeridos como pertinentes a avaliagao nutricional
daquela populagdo, estimulando um brainstorm sobre o tema da pesquisa, com o intuito de
obter os itens para compor o instrumento final. Nesta primeira etapa, o prazo para devolugao
do questionario era de 12 dias corridos.

O Primeiro Documento de Trabalho (Apéndice 3) continha 15 questdes, entre abertas e
fechadas, sempre permitindo ao especialista contribuir, caso desejasse incluir alguma referéncia
ou descrever detalhadamente sua opinido. A primeira pergunta tinha como foco perceber se o
modelo 16gico contemplava todos os dominios importantes na avaliagdo nutricional do paciente
pediatrico com cancer e estimulava o especialista a incluir algum item (ou consideragao) que
ndo estivesse sido contemplado. Da segunda até a décima segunda pergunta o especialista devia
avaliar se os itens incluidos eram pertinentes, adequados e deveriam serem utilizados em um
instrumento de avaliagdo. As perguntas 13 e 14 questionavam sobre os critérios para
diagnostico e o plano de agdo para cada diagndstico nutricional encontrado. Para cada
diagndstico nutricional foi solicitado aos especialistas, em uma pergunta aberta, quais medidas
na assisténcia nutricional deveriam ser tomadas, ou seja, qual plano de acdo para pacientes bem
nutrido/eutréfico, risco nutricional, desnutrido e risco de/ou sobrepeso/obesidade. A ultima
questao reforcava a possibilidade de acrescentar algum item ou consideracao ao instrumento.
Ao todo, 46 especialistas retornaram com suas contribui¢des a primeira etapa. Todas as
respostas e consideragdes foram compiladas e sintetizadas para aprofundar a discussdo na etapa

seguinte.
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Segunda rodada

O Segundo Documento de Trabalho (Apéndice 4) foi organizado com o consolidado das
contribuicdes de todos os 46 especialistas que responderam ao Primeiro Documento, com
objetivo de aprofundar a elaboracdo do instrumento, considerando as diversas sugestoes.
Assim, cada especialista tomou conhecimento da sintese da contribui¢do do grupo para cada
item sugerido pela etapa anterior e pdde verificar, dentre eles, os adequados a um instrumento
de avaliagdo nutricional, passiveis de mensuracdo na pratica clinica e relevantes de serem
mensurados em diferentes contextos da assisténcia nutricional hospitalar brasileira. O critério
de decisdo dos itens, tanto para avaliar adequagdo quanto a ser passivel de mensuragdo, era
“sim” ou “ndo”. A relevancia do item era mensurada por uma escala de 0 a 2, sendo: 0 (zero)
irrelevante, 1 (um) pouco relevante e 2 (dois) relevante. Nesta etapa, o prazo para devolugado do
questionario era de 8 dias corridos.

Apos receber as consideracdes dos especialistas, foram atribuidos pesos as respostas que
foram analisadas com base em um algoritmo fundamentado em arvore de decisdo, com o intuito
de ponderar simultaneamente os trés aspectos abordados. O algoritmo foi construido admitindo
0 maior peso a adequagao, seguido pela relevancia e, por ultimo, de ser passivel de mensuragao.

Os valores atribuidos geraram uma pontuagao, sendo possivel ordenar os resultados com
maior indice de concordancia. A maior pontuacdo foi 100 que correspondia as seguintes
possiveis respostas: “adequado (sim)”; “passivel de mensuracdo (sim)” e “relevante de ser
mensurado (relevante)”. A decisao dos itens a serem incluidos no instrumento foi realizada pela

concordancia igual ou superior a 80% entre os especialistas para essas trés respostas.

Terceira rodada

As respostas fornecidas por 42 especialistas, na segunda rodada, foram analisadas e, a
partir dela, foi elaborado o Terceiro Documento de Trabalho (Apéndice 5). Esta etapa pretendeu
ampliar o consenso a respeito da adequagdo, mensuracdo e relevancia dos resultados sugeridos
pelo conjunto de especialistas nas etapas anteriores, nos itens que ndo apresentaram um
consenso quanto ao julgamento da adequacdo (inferior a 80%). Optou-se por reavaliar essas
questdes, para que os especialistas confirmassem sua inadequag¢do (ou nao) no presente
questionario. Foram apresentadas e comentadas de forma agrupada as contribui¢des enviadas
para cada item das questdes do Segundo Documento de Trabalho. Junto com o consolidado,
cada especialista recebeu suas proprias respostas para cada item em outro documento, por e-

mail, e foi orientado que, ao responder o questionario, poderia manter ou modificar sua resposta
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anterior. Nesta ultima etapa, o prazo para devolucdo do questionario foi de 7 dias corridos.
Todas as respostas fornecidas foram sistematizadas e analisadas com o mesmo algoritmo
utilizado no Segundo Documento de Trabalho.

Os questionarios preenchidos e devolvidos foram codificados e as respostas digitadas
em planilhas no Microsoft Excel (Microsoft Corp., Estados Unidos). Os resultados sobre
adequagdo, ser passivel de mensuragdo e relevancia foram analisados segundo a estatistica
descritiva (frequéncias absolutas e percentual) no programa estatistico SPSS (Statistical
Package for Social Sciences), versao 22. Os itens considerados concordantes foram aqueles que
atingiram no minimo 80% das respostas dos especialistas e foram considerados consensuados.

Os itens nao pertinentes foram excluidos do instrumento.

Questoes éticas
Este trabalho foi aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de
Saude Publica Sergio Arouca, da Fundagdo Oswaldo Cruz e do Instituto Nacional de Cancer

José Alencar Gomes da Silva - INCA, sob o CAAE 73737317.2.0000.5240.

Resultados

Quarenta e seis nutricionistas de diferentes regides do Brasil participaram do painel de
especialistas do método Delphi, sendo que 39 (84,8%) responderam aos questionarios em todas
as etapas. O estudo, teve, portanto, uma perda de seguimento de 15,2%, sendo 8,7% (n=42/46
participantes) da primeira para a segunda e 7,1% (n=39/42 participantes) dessa para a terceira
rodada. Nas regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste houve representatividade de todas suas
unidades federativas nas trés etapas do processo. A distribui¢do dos especialistas, ao final do
processo, foi de 43,5% na regido Sudeste, 18,0% no Nordeste e 12,8% em cada uma das demais
regides (Tabela 6.1).

Segundo as respostas do Primeiro Documento de Trabalho, 52,2% (n=24/46) dos
especialistas consideraram que o modelo contemplava todos itens para os dominios importantes
na avaliacdo nutricional do paciente pedidtrico com cancer, sendo eles: Avaliagdao
Antropométrica pelo Indice de Massa Corporal para idade (IMC/I) ou Circunferéncia do brago
(CB); Adequacdo do peso corporal; Adequagdo da ingestdo nutricional; Sintomas
gastrointestinais; Condi¢do clinica/oncoldgica; Exame fisico/observacao clinica e Plano de

acao (diagndstico nutricional nortear a conduta a ser realizada).
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O dominio “Avaliacdo Antropométrica pelo IMC/I ou CB” recebeu varias sugestoes de
inclusdo de itens, sendo o consenso de alguns deles s6 obtido apds a terceira rodada. Os
especialistas apontaram que utilizar apenas o IMC/I ou a CB nao era adequado para avaliar o
estado nutricional dos pacientes pediatricos com cancer, sendo necessario incluir todos os
indicadores antropométricos (possibilitando a utilizacdo daquele mais adequado no momento
da avaliacdo) e complementar com a CB.

A avaliagao do componente “Exame Fisico”, realizada com a pergunta “O nutricionista
deve realizar o exame fisico/observa¢do clinica dos pacientes como parte da avalia¢do
nutricional? ”, obteve concordancia de todos os especialistas. Para essa analise, os especialistas
consideraram importante avaliar: perda de massa muscular visivel (98%, n=45); perda de
gordura subcutanea visivel (98%, n=45); presenca de edema (98%, n=45); ascites (93%, n=43);
anasarca (93%,n=43); alteracdes na pele (91%, n=42). Foi sugerido, ainda, incluir a avaliacao
de outros 9 itens: exame da cavidade oral (mucosite, moniliase, candidiase); unhas; cabelos/
auséncias de cabelos; presenca de pressdo de decubito; observacdo do abdomen (flacido,
globoso, tenso, distendido); presenga de massa volumosa (abdominal, membros inferiores e
superiores, pescoco); presenca de lesdes na pele; presencga de palidez cutanea; e ictericia.

O Plano de Acao para cada diagnostico nutricional foi construido com as contribui¢des
de todos os especialistas ap6s a primeira rodada. Para isso, foi realizada a compilagdo das
respostas e agregacao das condutas semelhantes onde foram julgadas na segunda rodada. Os
tempos de reavaliagdo propostos pelos especialistas, em média, para cada diagnostico
nutricional do ANPEDCancer foram 12 dias para pacientes Bem Nutrido/Eutrofico, 6,2 dias
para Risco nutricional, 6,8 dias para Desnutrido e 8,8 para Risco de/ou sobrepeso/obesidade.

Ap0s andlise e sintese das respostas da primeira rodada, foram incluidos 81 itens para a
segunda rodada. Como o objetivo desta etapa metodoldgica era avaliar a adequacao,
mensuragao e relevancia dos itens, foi decidido pelas pesquisadoras incluir todos os que haviam
sido sugeridos na primeira rodada para serem julgados por todos os especialistas.

Na segunda rodada, um especialista propds a inclusdo de um novo item para o
componente Plano de A¢ao (diagndstico nutricional e conduta): “A rotina de reavaliagdo deve
ser baseada no diagnostico nutricional atual”. Apesar desse item nao ter sido avaliado na
segunda rodada por todos os especialistas, foi considerado muito pertinente pelas pesquisadoras
e incluido para ser avaliado na terceira rodada.

A utilizacdo da ferramenta de triagem nutricional StrongKids foi sugerida por um

especialista e dois ter¢os (n=28) avaliaram como adequado, com objetivo de estimar o risco



62

nutricional, antes da avaliacdo nutricional pelo instrumento em construgdo. Entretanto, as
responsaveis pela pesquisa consideraram que a avaliagcdo de risco nutricional previamente a
avaliacdo nutricional fugia ao escopo do presente estudo e, assim, decidiram nao levar essa
questao para a terceira rodada.

Outra recomendacdo recorrente, por parte dos especialistas, foi a importancia de levar
em consideracdo que uma ferramenta de avaliacdo nutricional precisa ser pratica e objetiva.
Uma critica ao questionario da segunda rodada foi ser longo demais, englobar diversos pontos,
tornando impraticavel seu uso na assisténcia, caso todos os itens permanecessem no
instrumento. Como exemplo, um dos especialistas escreveu: “Ha necessidade de tornar a
ferramenta adequada a populacdo alvo, mas sem se esquecer de que a mesma precisa ser
pratica de ser aplicada no dia-a-dia, considerando, principalmente, o panorama dos hospitais
publicos, onde se ha escassez de profissionais e, acumulo de trabalho.”.

Os 22 itens que ndo alcangaram, na segunda rodada, o percentual minimo previsto de
concordancia entre os especialistas quanto a adequagdo, foram submetidos a uma reavaliagao
na rodada seguinte. Desses, apenas 6 apresentaram percentual superior a 80%, e foram
avaliados no algoritmo para decisdo, assim como os demais itens anteriormente respondidos.
Uma tabela com o consolidado das respostas dos especialistas quanto a adequagdo, passivel de
mensurac¢ao na pratica clinica e relevancia na segunda e na terceira rodada pode ser encontrada
no Apéndice 6.

O algoritmo foi aplicado em todos os 81 itens avaliados pelos especialistas com o intuito
de ver quais deveriam ser incluidos no instrumento de avaliagdo nutricional. Desses, 36
obtiveram pontua¢do maxima de 100 pontos e foram classificados como adequados, relevantes
e passiveis de serem mensurados na pratica assistencial do nutricionista, conforme pode ser
observado na Tabela 6.2, de acordo com os dominios avaliados. Cabe ressaltar que houve uma
concordancia superior a 92% sobre o plano de acdo a ser tomado de acordo com o diagndstico
nutricional em todos os quatro desfechos sugeridos (Eutréfico; Risco nutricional; Desnutrido;
e Risco de/ou sobrepeso/obesidade). O resumo do desenvolvimento do instrumento
ANPEDCancer pode ser observado na Figura 6.2.

Quanto ao periodo de devolugao dos questiondrios pelos especialistas a cada rodada,
houve algum atraso em todas as etapas. Para isso, foi programado um lembrete enviado por e-
mail antes do término do prazo para reforcar a necessidade de retorno dentro do periodo

determinado. Mesmo com esta conduta, a primeira rodada foi finalizada apo6s 21 dias, a segunda



63

apos 15 dias e a terceira apds 25 dias. O tempo médio para preenchimento dos questionarios foi
de 21 minutos na primeira rodada, 54 minutos na segunda e 30 minutos na terceira.

Por fim, a Figura 6.3 apresenta o ANPEDCancer, instrumento para avalia¢ao nutricional
com plano de acdo para assisténcia nutricional dos pacientes pediatricos com cancer,
consensuado pelos especialistas e discutido entre as pesquisadoras quanto a melhor
apresentacdo e layout da versdo a ser utilizada pelos profissionais nutricionistas na pratica

assistencial.

Discussao

Para nosso conhecimento, esse ¢ o primeiro estudo de desenvolvimento de um
instrumento de avaliagdo nutricional para criangas e adolescentes com cancer, obtendo validade
de seu conteudo entre especialistas de todo Brasil utilizando a metodologia Delphi. O
instrumento ANPEDcancer contempla sete componentes (ou dimensdes) que, ao final de sua
aplicacdo, permite classificar o estado nutricional e direcionar um plano de acao, ou seja, norteia
a conduta nutricional.

O ntimero e a representatividade dos especialistas sdo pontos que afetam o potencial de
ideias, bem como a quantidade de dados para ser analisado. Obviamente, quanto maior o
tamanho da amostra, maior a geragdo de dados (HASSON; KEENEY; MCKENNA, 2000).
Apesar de nao existir consenso sobre o tamanho da amostra para metodologia Delphi ¢
importante levar em consideracdo as perdas de seguimento, ¢ desenvolver estratégias para
manter os especialistas comprometidos com todas as fases do projeto, como, por exemplo,
explicar antecipadamente sobre todas as etapas, arguir os participantes se desejam se
comprometer com o projeto € enviar lembretes quanto a respostas e prazos (BOULKEDID et
al., 2011; MOKKINK et al., 2010; HASSON; KEENEY; MCKENNA, 2000). Nesse estudo, a
perda ndo foi elevada (15,2%), quando comparada a outros que chegam a apresentar perdas
superiores a 25% (MAGARINOS-TORRES; OSORIO-DE-CASTRO; PEPE, 2007:
MOKKINK et al., 2010; VITORINO; CRUZ; BARROS, 2017).

Apesar de nao ter sido possivel ter um representante de cada estado, como inicialmente
desejado, o presente estudo conseguiu incluir profissionais das cinco regides (Centro-Oeste,
Nordeste, Norte, Sudeste e Sul), que atuam diretamente com pacientes pediatricos oncoldgicos,
possibilitando contemplar a diversidade regional do pais na constru¢cdo do instrumento. A

predominancia de especialistas da regido Sudeste pode ser em parte explicada pelo grande
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quantitativo de Centros de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (GRABOIS;
OLIVEIRA; CARVALHO, 2011).

O componente avaliagdo nutricional teve maior sugestdo de acréscimo de itens,
justificando porque apenas 52% dos especialistas concordarem com o modelo sem
modifica¢des. Uma possivel explicacdo ¢ o fato de ja ser um conhecimento consolidado entre
os nutricionistas que a avaliagdo nutricional precisa ser realizada por todos os parametros
antropométricos. De fato, quanto maior o numero de parametros, mais fidedigna serd a
avaliacdo do estado nutricional (BEER et al., 2015; LOCHS et al., 2006; DE ONIS, 2007;
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006). Entretanto, a proposta desse instrumento ¢
apresentar 0 menor numero possivel de questdes e atingir o resultado mais acurado possivel,
para que seja factivel de ser utilizado na pratica, em diferentes regides e recursos (pessoal e
material) nos hospitais, sem perder a qualidade técnica de avaliagao.

A realizagdo do exame fisico como parte do instrumento apresentou alta concordancia
entre os especialistas nesse estudo. A expertise profissional e um bom julgamento clinico sao
fundamentais para realizar um bom exame fisico no paciente. E importante que o nutricionista
faca a inspe¢ao visual dos compartimentos musculares e adiposos dentro de uma avaliagdo
nutricional. Em muitas situagdes, como a presenga de doengas ou de fragilidades do paciente
que impossibilitem as medidas antropométricas tipicamente utilizadas, o exame fisico serd o
norteador para o diagnodstico nutricional (BECKER et al., 2015; BEER et al., 2015).

O processo de consenso, nesse estudo, foi realizado na segunda e na terceira rodadas
pelos especialistas. A alta concordincia (acima de 80%) obtida em todas as etapas do método
confere validade ao processo (HASSON; KEENEY; MCKENNA, 2000; CHAVES;
OLIVEIRA, 2007; JORM, 2015). Outro ponto importante da validade do estudo ¢ garantir o
cumprimento das diretrizes quanto a condugao do método, como: adequagao da composi¢ao do
painel de especialistas de acordo com o objetivo do estudo, formulagdo dos questionarios para
coleta de dados, definicdo prévia do critério de consenso e momento de parar o processo
(nimero de rodadas), perdas de seguimento e o tempo de duragdo do estudo (POWELL, 2003;
BOULKEDID et al., 2011). Todas essas diretrizes foram cumpridas.

O presente estudo apresentou atrasos quanto ao retorno dos questiondrios realizados
pelos especialistas, assim como observado em outros estudos (ESHER et al.,, 2012;
MAGARINOS-TORRES; OSORIO-DE-CASTRO; PEPE, 2007; VITORINO; CRUZ;
BARROS, 2017). O processo do método Delphi pode ser longo. Os especialistas precisam

conciliar a participagdo no estudo com seus compromissos profissionais e pessoais. Segundo
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Boulkedid et al. (2011), cada rodada pode levar até 8 semanas para ser concluida e por isso ha
necessidade de acompanhar os ndo respondentes e avaliar o tempo necessario para analisar
adequadamente os resultados, além de preparar o feedback para a proxima rodada.

O presente estudo apresentou algumas limitagdes. A primeira delas ¢ nao ter todos os
estados do Brasil representados, ndo obstante o esfor¢o dispendido nesse sentido. No entanto,
alguns dos estados nao foram contemplados porque ndo tinham Cacon ou Unacon com servigo
de oncologia pediatrica, principalmente na regido Norte. A segunda foi a falta de
disponibilidade de alguns especialistas para participar de todas as etapas, porém essa limitagao
foi minimizada pelo baixo percentual de perda (15,2%), especialmente quando comparada a
outros estudos do tema. A possibilidade de influéncia nao intencional na condugao do processo
de consenso ¢ outra potencial limitagdo. Para tentar evita-la, todas as sugestdes foram acatadas
e apresentadas aos especialistas na rodada seguinte, para que analisassem sua importancia,
mesmo que isso implicasse em um questiondrio longo para julgamento. Por outro lado, o
presente estudo, apresentou vantagens, sendo a principal delas o processo ter sido
completamente conduzido de forma remota, possibilitando a viabilidade econdmica de reunir a
opinido de profissionais qualificados de diferentes localidades geograficas do Brasil, o que nao
seria possivel de forma presencial. Esse processo eliminou o potencial viés de influéncia de
algum especialista sobre os demais, como pode ocorrer nos encontros presenciais € a
possibilidade de realizagdo do ntimero de etapas que foram necessarias até a obtengdo do
consenso pretendido. Outro ponto forte do estudo foi a flexibilidade que cada profissional teve
de responder no tempo e horério disponiveis, o que permitiu respostas mais consistentes.

O instrumento final incluiu 36 itens e o tamanho ¢ um ponto importante para sua
utilizagdo. Assim, € necessario avaliar sua performance ao ser aplicado na populacao alvo do
estudo e prosseguir com as etapas da validagao.

Conclui-se que, por meio do método Delphi, foi possivel construir e fazer a validacao
de contetdo do instrumento ANPEDCancer para ser utilizado em pacientes pediatricos com
cancer hospitalizados. Esse processo contou com as contribui¢des de nutricionistas das cinco
regides do Brasil, abarcando a experiéncia e vivéncia pratica e cientifica para a sua utilizagao
no contexto de hospitais brasileiros. Ressalta-se que a validacao de conteudo € o primeiro passo
para que essa ferramenta esteja disponivel para sua utiliza¢do e possa ser avaliada no ambiente

hospitalar brasileiro.
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Elaboragao do esbogo do instrumento pela revisdo da literatura cientifica e elaboragdo do
Primeiro Documento de Trabalho

|

Primeira rodada
Resposta e devolugao do
questiondrio preenchido

l 46/48 participantes = 95,83% respostas

Analise e sintese das respostas: Inclusdo dos itens sugeridos; estatistica descritiva das respostas
dos especialistas ¢ envio do Segundo Documento de Trabalho com o objetivo de identificar os
itens adequados, passiveis de mensuragdo e relevantes de serem incorporados no instrumento.

!

Segunda rodada
Julgamento dentre os itens sugeridos quanto a adequagdo, mensuragio e
relevancia; inclusdo de itens ou consideragoes e devolugao do
questionario preenchido

S ——

l 42/46 participantes = 91,3% respostas

Codificagdo e digitacdo das respostas em planilhas; analise e sintese das respostas: estatistica
descritiva das respostas dos especialistas e envio do Terceiro Documento de Trabalho com sintese
da posicao do grupo em relagdo ao julgamento dos itens, resposta anterior de cada especialista e
solicitacdo de novo julgamento dos itens com concordancia abaixo de 80%.

!

Terceira rodada
Observar suas respostas, resumo das contribui¢des e posigdo consolidada do grupo. Novo julgamento com
possibilidade de manter ou modificar sua resposta quanto a adequag@o, mensuragao e relevancia dos itens
sugeridos; inclusdo de consideracdes e devolucdo do questionario preenchido.

l 39/42 participantes = 92,86% respostas

Codificagdo e digitacdo das respostas em planilhas; analise e sintese das respostas: estatistica
descritiva das respostas dos especialistas e avaliacdo da concordancia pelo consenso de no minimo
80%. Redagdo do instrumento final de avaliacdo nutricional para populagdo pediatrica com céncer.

-
I:I Procedimentos executados pelos pesquisadores oo Procedimentos executados pelos especialistas

Figura 6.1. Descri¢do das etapas do método Delphi para constru¢do do instrumento de avalia¢do
nutricional de pacientes pediatricos com cancer.




Tabela 6.1. Caracteristicas dos especialistas do método Delphi, 2018.
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Variavel

n (%)

Sexo

Feminino

Masculino

45

(97,8)
(2,2)

Titulacido académica
Doutorado
Mestrado
Especializagdo
Graduagao

4
11
30

(8,7)
(23,9)
(65.2)
(2.2)

Anos de experiéncia em oncopediatria, mediana (min-max)

6

(2-20)

Estado de atuacio profissional

1% rodada

2% rodada

3% rodada

Regiao Centro-Oeste

Distrito Federal (DF)
Goias (GO)

Mato Grosso (MT)

Mato Grosso do Sul (MS)

5(10,9)
2
1
1
1

5(11,9)

5(12,8)

Regiao Nordeste

Bahia (BA)

Maranhao (MA)
Pernambuco (PE)

Rio Grande do Norte (RN)
Sergipe (SE)

9(19,6)
3

Regiao Norte

Acre (AC)
Amazonas (AM)
Paré (PA)
Roraima (RR)

(13,0)

(14,3)

(12,8)

Regiao Sudeste

Espirito Santo (ES)
Minas Gerais (MQG)
Rio de Janeiro (RJ)
Sao Paulo (SP)

[N}
LN = O = W= = N = NN =

(43,5)

—
(==

17 (40,5)

17 (43,6)

Regiao Sul,

Parana (PR)
Rio Grande do Sul (RS)
Santa Catarina (SC)

6 (13,0)

(14,3)

W = N N[0 N N = Q= W = = O\ = = N =

(12,8)

N — N N[0 NN — QO W = —= N — N —

Total

46

=
N

]
=]
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Tabela 6.2. Resultados com maior indice de concordancia para os trés critérios abordados (adequado,
passivel de mensuragdo e relevante de ser mensurado) de acordo com o algoritmo de decisao.

, . Consenso
Dominios Itens (%)
.~ Incluir todos os indicadores antropométricos: P/I; P/E e E/I 80,9
Avaliacao oy T o ~
. Utilizar os indices antropométricos ¢ CB e ndo optar por um
antropométrica , 82,0
especifico, como IMC/I
Incluir preferéncias alimentares, alergias, restrigoes 88,1
Mudanga na redagdo da pergunta: “N&o apresentou mudangas”:
Adequagiio da para "ndo apresentou redug@o na ingestao alimentar ou 80,9
. <~ manteve bom padrio alimentar”
ingestao alimentar " S P ——
Mudanga no texto: "nos ultimos dias” para: dar uma ideia de
. 80,9
tempo (ex: 10, 15 dias)
Utilizar uma escala para quantificar a ingestdo alimentar 80,9
Utilizagao do calculo do percentual de Perda de peso 92,9
Adequacdo do gcerrens:)entar o estado de hidratagdo do paciente (presenga de 952
peso corporal Avaliacao da evolug@o do peso em todos os pacientes
i . 83,3
independentes da idade
Inapeténcia/hiporexia 95,2
Anorexia 88,1
Diarreia 97,6
Constipagao intestinal 90,5
Nausea/ansia 97,6
Vomito/émese 97,6
Mucosite em TGI 100
Sintomas Disgeusia/alteragdo paladar 92,9
Gastrointestinais  Odinofagia 92,9
Disfagia 100
Xerostomia 90,5
Dor/desconforto abdominal 90,5
Lesdo em cavidade oral 95,2
Refluxo gastroesofagico 80,95
Enterocolites 80,95
Distensdo abdominal 88,1
Condicao clinica/ Incluir no “alto risco nutricional”: paciente em centro de 331
oncoldégica terapia intensiva pediatrico ’
Avaliar cavidade oral (mucosite, moniliase, candidiase) 83,3
, . Avalia¢do do abdomen (flacido, globoso, tenso, distendido) 92,9
Exame fisico ; .
Avaliar presenca de massa volumosa (abdominal, membros R0.9

inferiores e superiores, pescogo)
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Tabela 6.2. Resultados com maior indice de concordancia para os trés critérios abordados (adequado,
passivel de mensuracdo e relevante de ser mensurado) de acordo com o algoritmo de decisdo
(continuagao).

;. Consenso
Dominios Itens (%)
OrientagOes do plano de agdo para pacientes eutréficos 95,2
Orientagdes do plano de agdo para pacientes em risco 97,6
nutricional
Orientagdes do plano de agdo para pacientes desnutridos 95,2
Diagnostico Orientagdes do plano de agdo para pacientes risco de/ou 92,9
nutricional / Plano sobrepeso/obesidade
de acao Reavaliaciao dos pacientes em risco nutricional (média 6,2 89,7
dias)
Reavaliacdo dos pacientes desnutridos (média 6,8 dias) 84,6
A rotina de reavaliagdo deve ser baseada no diagnostico 89,7

nutricional atual

Legenda: P/I: peso para idade; P/E: peso para estatura; E/I: estatura para idade; CB: circunferéncia do brago;
IMC/I: indice de massa corporal para idade; PCT: prega cutanea tricipital; CMB: circunferéncia muscular do
braco; TGI: Trato gastrointestinal
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Rascunho do

e Revisdo da literatura cientifica
Expertise do grupo de pesquisa

novembro de 2018

(21 dias)

Objetivo:

Realizar um
brainstorm e
levantamento dos
itens para o
instrumento

instrumento . . .
ANPEDCancer Definigao dq 7'domin'1os do instrumento ANPEDCancer com 15 questdes
para o especialista opinar
Resposta de 46 especialistas — Resultados
1 “Avaliagdo antropométrica pelo IMC/I ou CB”: Inclusdo de 9 itens.

1* Rodada Adequagdo do peso corporal”: Inclusdo de 9 itens.
“Adequacao da ingestdo nutricional”: Inclusdo de 2 itens e 4 mudangas
na redagdo do texto.

outubro a

“Sintomas gastrointestinais”: Sugestdo de 1 mudanga do nome do
dominio para “Sintomas Gerais” e inclusdo de 26 sintomas.

“Condigao clinica/oncologica”: Inclusdo de 4 itens e 2 consideragdes de
mudangca de texto.

“Exame fisico”: Inclusdo de 9 itens.

“Diagnoéstico Nutricional”: Sugestdo de 4 tempos de reavaliagdo e 4
sugestoes de plano de agdo (conduta nutricional) por diagndstico e 5
consideragoes sobre o dominio.

Outras sugestdes: 1 item sobre exames laboratoriais e 1 item sobre
avaliacdo da funcionalidade

Total de 81 itens/consideracoes

<

2* Rodada

novembro de 2018

Julgamento por 42 especialistas dos 81 itens/consideracgoes:

e Adequagdo (Sim ou Nio); Passivel de mensura¢do (Sim ou Nao);
Relevante de ser mensurado (escala Likert O=irrelevante, 1=pouco

(15 dias) relevante e 2=relevante)
Obietivo: e Inclusdo de 1 consideragdo por parte de uma especialista
Tulea rﬂl Zrll‘t,(()).dos e Retirada de 1 consideragdo por ndo fazer parte do escopo do estudo
g itens e Consenso atingiu 73% (59/81) dos itens (= 80% quanto a adequagao)
continua O
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3* Rodada Novo julgamento por 39 especialistas dos 22 itens/consideracdes que
atingiram percentual de adequacao inferior a 80%:
dezembro de 2018
a janeiro 2019 e Adequagdo (Sim ou Nio); Passivel de mensuragdo (Sim ou Nio);
(25 dias) Relevante de ser mensurado (escala Likert O=irrelevante, 1=pouco
relevante e 2=relevante)
Objetivo: e Consenso atingiu 27,3% (6/22) dos itens (> 80% quanto a adequacio)
Novo julgamento
dos itens
O
e Algoritmo: ponderagdo dos trés critérios de decisdo dos itens - adequacgao
- (sim), passivel de mensuracdo (sim) e relevancia (2) em todos os
Decisao e . . ~ . - N
A itens/consideragdes = classificagdo de acordo com a pontuagao
finalizacao do
ANPEDCancer e Decisao pela inclusio de 36 itens/consideracoes = Consenso > 80% da
pontuacio

Figura 6.2. Resumo do desenvolvimento do instrumento Avaliagdo nutricional para pacientes
pediatricos com cancer hospitalizados (ANPEDCancer) e validagdo de seu conteudo pelo método

Delphi.



AVALIACAO NUTRICIONAL PARA PACIENTES PEDIATRICOS COM CANCER

Matricula/identificacdo: Data da avaliagdo: _ / /

Nome completo:
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Data de nascimento: / / Idade (anos e meses): Sexo: ()M ( )F

Diagnostico oncologico:

A) AVALIACAO ANTROPOMETRICA:

Peso atual (kg): Estatura (cm):
Peso/Idade (z-escore): Estatura/Idade (z-escore):
Peso/Estatura (z-escore): IMC/I (z-escore):

Escolher o indicador antropométrico que seja mais adequado para avaliagdo:
[ +2 Z-escore > P/1; P/E; E/1 ou IMC/1 > -1 Z-escore

[ P/I; P/E; E/1 ou IMC/I > +2 Z-escore

[ - 2 Z-escore < P/I: P/E: E/T ou IMC/I < -1 Z-escore

[ P/I; P/E; E/T ou IMC/I < -2 z-escore

Circunferéncia do brago (cm): T<P5 [=P95 [<P5e>P95

Edema: [ Sim (desconsiderar peso atual nestas situagdes) _ Néo

Amputacio/desarticulacdo _ Sim (desconsiderar peso atual nestas situagdes) _ Nio

B) ADEQUACAO DO PESO CORPORAL

Apresentou perda de peso involuntaria ou manteve peso em caso de lactentes (< 2 anos) nas tiltimas duas semanas?

CSim [ Nio
Qual peso anterior (kg)? Quanto tempo (dias)?
% perda de peso: ( ( Peso anterior — Peso atual ) / Peso anterior ) x100: %

C) ADEQUACAO DA INGESTAO NUTRICIONAL

No momento da internacio ou na reavaliacao:

_ Nio apresentou reducdo na ingestdo alimentar ou manteve bom padréo alimentar

_ Apresentou reducdo na ingestio alimentar (ndo incluindo o jejum para um procedimento eletivo ou cirurgia)

_ Apresentou reducao na ingestéo alimentar > 7 dias

C Ingerindo quase nada

_ Terapia nutricional em evolucdo (ainda ndo plena)

_ Terapia nutricional plena

Sobre o hibito alimentar
Apresenta alguma alergia alimentar? Z Nao  _ Sim, qual:
Apresenta alguma aversdo alimentar? J Nao T Sim, qual:

D) SINTOMAS OU INTERCORRENCIAS GASTROINTESTINAIS

[ Constipagio _ Néuseas _ Mucosite [ Disfagia

[ Xerostomia C Vomitos _ Lesdo em cavidade oral [ Distensdo Abdominal
[ Disgeusia (alteracio paladar) _ Hiporexia _ Diarreia [ Enterocolite

[ Refluxo gastroesofagico _| Odinofagia T Dor abdominal T Anorexia
Frequéncia dos sintomas: Duracao dos sintomas:

_ Alguns sintomas; ndo diariamente _ < 2 semanas

_ Alguns ou todos os sintomas; diariamente _ > 2 semanas

E) CONDICAO CLINICA/ ONCOLOGICA

0 Alto comprometimento nutricional

Meduloblastoma Osteossarcoma
Neuroblastoma Sarcoma de Ewing
Tumor de Wilms Rabdomiossarcoma
Linfoma Hodgkin Leucemia mieloide aguda

Tumores diencefélicos e outros SNC
Irradiagdo do trato gastrointestinal
Transplante de medula 6ssea

Condigdes clinicas (HIV, colite, pancreatite)

Tumores de cabeca e pescogo
Cirurgia abdominal extensa
Lactentes (< 2 anos)
Presenca de fistulas

.« ® @ o o @ 0
* & & & & & @ @
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Leucemias em situacdo de recaidas e grupo de alto risco
(protocolo)

Quimioterapicos altamente emetogénicos (ex: cisplatina,
Ciclofosfamida (CTX), Metotrexato (MTX))

Pacientes em condi¢des graves (CTIP)

Ciclos frequentes de quimioterapia (intervalo < 3
semanas)

Anormalidades  metabdlicas
hipoglicemia, hiperglicemia)
Pos-operatorio gastrointestinal (< 4 semanas)
Insuficiéncia de 6rgdos (renal, figado. pulmao, coracio)

(acidose,  alcalose,

0 Médio comprometimento nutricional

[ Baixo comprometimento nutricional

e Bom progndstico leucemia linfoide aguda (Baixo Risco
segundo protocolo)

e Doencas oncologicas em remissdo ou durante o tratamento

e  Auséncia de febre nas tltimas 48h *
Auséncia de utilizacdo de corticoides *
* desde que nio se enquadre em nenhuma condicio anterior

de manutencgao:

Quimioterapia com corticoides
metilprednisona, dexametasona):
Tumores solidos ndo metastaticos (que ndo estio listados no
grupo Alto risco)

Febre (> 37,5°C, por 2 dias consecutivos)

(como prednisona;

F) EXAME FISICO/ OBSERVACAO CLINICA

Perda muscular visivel: _ Sim [ Nio

Com perda nas: _| Témporas [ Claviculas [ Ombros [ Escapulas [l Coxas [l Panturrilhas
Perda gordura subcutanea visivel: ' Sim  _ Nao

Com perda nas: _ Bochechas [ Biceps _Triceps  _ Costelas

Outras observacoes:

_ Edema (em tornozelos, pés) | Anasarca _ Ascites

_ Alteracdes na pele (pele seca, fina, brilhante ou enrugada) _ Cavidade oral (lesdes orais, ex: mucosite, candidiase, abcessos)
_ Abdomen distendido | Presenca de massas tumorais volumosas

G) DIAGNOSTICO NUTRICIONAL:

U Desnutricio ! Risco nutricional

_ Risco de sobrepeso/obesidade _ Bem nutrido

H) PLANO DE ACAO

Desnutriciao: Reavaliar dentro de 7 dias. Otimizar suplementacdo nutricional via oral e/ou indicagdo de via alternativa para
terapia nutricional. Recuperar o estado nutricional através de adequagdo de necessidades nutricionais e manejo de sintomas.
Educagdo nutricional. Realizar o planejamento nutricional individualizado, considerando as alteragdes relatadas e
acompanhamento diario. Suplementacdo nutricional imediatamente, propor dieta por sondas (nasoenteral ou gastrostomia) se o

l_i_g_gerido for < 60% do planejado, por 3 dias consecutivos.

Risco nutricional: Reavaliar dentro de 7 dias. Terapia nutricional mais adequada ao caso (oral ou enteral). Orientagdo e
educacdo nutricional. Adequagdo de dieta conforme habitos com inclusdo de alimentos mais caléricos (com bom valor
nutricional). Recuperar o estado nutricional por meio da adequagdo de necessidades nutricionais e manejo de sintomas.
Suplementacdo nutricional se a ingestdo < 75% do planejado, propor dieta por sondas se o ingerido for < 60% do planejado.

Risco de sobrepeso/obesidade: Reavaliar em 15 dias (ou conforme a orientacio do servico do hospital). Avaliar e adequar a
ingestdo alimentar, bem como mudanca de habitos necessarios para uma alimentagdo saudavel. Avaliar o uso de corticoides e
utilizar estratégias para melhora da massa muscular. Fazer adaptacdes mais saudaveis dentro do habito alimentar do paciente.
Fazer reeducacdo alimentar. Manter o acompanhamento nutricional verificando aceitagdo alimentar, organizando plano alimentar
saudével de modo a evitar mais ganho de peso.

Bem nutrido: Reavaliar em 15 dias (ou conforme a orientacio do servico do hospital). Orientacdo nutricional sobre
alimentacdo saudavel e seguranca alimentar (boas praticas de higienizacdo, manipulacio dos alimentos). Avaliacio qualitativa e
quantitativa da ingestdo alimentar, monitoramento do regime terapéutico em vigéncia. Acompanhar com o objetivo de manter o
estado nutricional. Monitorizacao de sintomas e acompanhamento nutricional.

Figura 6.3. Instrumento ANPEDCancer de avaliagdo nutricional dos pacientes pediatricos com canc
hospitalizados.

€r
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7. ARTIGO 2: DESEMPENHO DO NOVO INSTRUMENTO DE AVALIACAO
NUTRICIONAL PARA PACIENTES PEDIATRICOS COM CANCER
HOSPITALIZADOS (ANPEDCANCER)

Resumo

Objetivo: avaliar o desempenho do ANPEDCancer em populagdo pediatrica com cancer,
verificando sua capacidade em detectar a inadequagao nutricional e predizer o prolongamento
do tempo de permanéncia hospitalar. Métodos: estudo observacional, com 111 pacientes
pediatricos hospitalizados em um instituto de referéncia em cancer, em 2019. Os pacientes
foram classificados como "mal nutridos" e "bem nutridos", de acordo com o ANPEDCancer, ¢
as medidas de peso, estatura, indicadores antropométricos, composi¢ao corporal (CB, DCT e
CMB), forca de preensdo palmar, parametros laboratoriais, tempo de permanéncia hospitalar e
obito foram comparados entre os grupos. Comparou-se a classificagdo do ANPEDCancer com
a avaliagdo nutricional completa e com o tempo prolongado de internacao, calculando
sensibilidade, especificidade e valores preditivos. Resultados: A prevaléncia de desnutrigao foi
de 12,6%, risco nutricional de 48,6%, risco de sobrepeso/obesidade de 6,3% e bem nutridos de
32,4%. Os pacientes mal nutridos segundo o ANPEDCancer apresentaram maior frequéncia de
inadequacdo para todos os indices antropométricos, percentual de perda de peso, albumina,
proteina C reativa (PCR) e maior tempo de permanéncia hospitalar quando comparados aos
bem nutridos. Houve associacdo entre o diagnostico do instrumento e as medidas de
composicao corporal, PCR e tempo de permanéncia hospitalar. A validagdo do ANPEDCancer
com a avaliacdo nutricional completa apresentou sensibilidade de 81,6%, especificidade de
55%, valor preditivo positivo de 53,4% e negativo de 82,5%. O tempo de internacao hospitalar
foi maior entre pacientes mal nutridos. Conclusdo: ANPEDCancer ¢ viavel para avaliar o
estado nutricional e identificar a presenca do risco nutricional, permitindo uma assisténcia

direcionada na populagdo pediatrica com cancer hospitalizada.

Palavras chave: Avaliagdo nutricional, Pediatria, Neoplasias, Hospitalizagdo, Estudo de

Validacao.
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Abstract

Objective: to evaluate the performance of ANPEDCancer in a pediatric population with cancer,
verifying its ability to detect nutritional inadequacy and predict the length of hospital stay.
Methods: observational study, with 111 pediatric patients hospitalized in a reference cancer
institute, in 2019. Patients were classified as "malnourished" and "well nourished", according
to ANPEDCancer, and measures of weight, height, anthropometric indicators, body
composition (CB, DCT and CMB), handgrip strength, laboratory parameters, length of hospital
stay and death were compared between groups. The ANPEDCancer classification was
compared with the complete nutritional assessment and the prolonged hospital stay, calculating
sensitivity, specificity and predictive values. Results: The prevalence of malnutrition was
12.6%, nutritional risk 48.6%, risk of overweight/obesity 6.3% and well-nourished 32.4%.
Malnourished patients according to ANPEDCancer showed a higher frequency of inadequacy
for all anthropometric indices, percentage of weight loss, albumin, C-reactive protein (CRP)
and longer hospital stay when compared to well-nourished patients. There was an association
between the diagnosis of the instrument and measures of body composition, CRP and length of
hospital stay. The ANPEDCancer validation with the complete nutritional assessment showed
a sensitivity of 81.6%, specificity of 55%, a positive predictive value of 53.4% and a negative
predictive value of 82.5%. The length of hospital stay was longer among malnourished patients.
Conclusion: ANPEDCancer is viable to assess nutritional status and identify the presence of
nutritional risk, allowing targeted assistance in the pediatric population with hospitalized

cancer.

Keywords: Nutrition Assessment, Pediatrics, Neoplasms, Hospitalization, Validation Study.
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Introducio

A desnutri¢do em pacientes pediatricos com cancer ¢ frequentemente observada ao
diagnostico, embora possa também se desenvolver durante o tratamento, especialmente
naqueles de média e baixa renda (BARR et al., 2011; BARR, 2015; BRINKSMA et al., 2015a;
GAYNOR; SULLIVAN, 2015; LOEFFEN et al., 2015; SALA et al., 2012). Esta associada a
diminui¢do da sobrevida e maiores complicagdes clinicas, e, ainda, pode afetar adversamente a
qualidade de vida, o dominio social e emocional dos pacientes (BRINKSMA et al., 2015b;
LOEFFEN et al., 2015).

A prevaléncia de desnutricdo em criancas e adolescentes internados em hospitais de
diferentes paises que pode variar de 2,6 a 52,4% (CARVALHO-SALEMI et al., 2018; DOGAN
et al., 2005; JOOSTEN; HULST, 2008). Essa disparidade se deve, principalmente, a
diversidade da origem das populagdes estudadas, aos métodos utilizados para detectar e avaliar
o estado nutricional, bem como a falta de consenso para definir a desnutricdo pediatrica
(MCCARTHY et al., 2019).

Existem varios instrumentos de avaliacao do risco nutricional em pediatria (REILLY et
al., 1995; SERMET-GAUDELUS et al., 2000; MCCARTHY et al., 2008; GERASIMIDIS et
al., 2010; HULST et al., 2010; KARAGIOZOGLOU-LAMPOUDI et al., 2014; WHITE et al.,
2014; LU et al., 2018) e apenas um para pacientes pediatricos com cancer (MURPHY et al.,
2016). Todos foram desenhados para triagem do risco de desnutri¢ao na populagdo pediatrica
e, a partir de seu resultado, encaminhar para o nutricionista aqueles pacientes que apresentarem
comprometimento do estado nutricional, com o intuito de seguir com uma avaliagdo nutricional
completa.

O instrumento Avaliagdo Nutricional Subjetiva Global (SGNA) (SECKER;
JEEJEEBHOY, 2007, 2012) em pediatria ¢ um processo abrangente de avaliagdo nutricional,
adaptado transculturalmente para o portugués e para a populagdo pediatrica com céancer
(SARAIVA et al., 2016, 2017). Entretanto, ele apresenta limitagdes como a auséncia da
avaliacdo nutricional objetiva e ndo ser um instrumento de utilizagao agil na pratica clinica.

Segundo as Sociedades Americana de Nutricdo Parenteral e Enteral (ASPEN) e
Europeia de Nutri¢do Clinica e Metabolismo (ESPEN), a avaliacdo nutricional deve apresentar
uma abordagem abrangente para definir o estado nutricional, contemplando histérico clinico,

nutricional, exame fisico, medidas antropométricas e dados laboratoriais. Uma avaliagao
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nutricional deve fornecer todas as informagdes necessarias para que se possa desenvolver um
plano de cuidado nutricional apropriado (TEITELBAUM et al., 2005; LOCHS et al., 2006).
Existe uma caréncia de instrumentos de avaliagdo nutricional especificos para a
populagdo pediatrica com cancer que possam ser utilizados em paises em desenvolvimento. O
objetivo do presente estudo ¢ avaliar o desempenho de um instrumento com essas caracteristicas
para pacientes pediatricos com cancer (ANPEDCancer), inclusive sua validacdo para detectar
a inadequacao nutricional, além de verificar se permite predizer o prolongamento do tempo de

permanéncia hospitalar, em um instituto de referéncia em oncologia, no Brasil.

Sujeitos e Métodos

Trata-se de um estudo observacional, conduzido de fevereiro a novembro de 2019, com
pacientes pediatricos em tratamento no Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da
Silva (INCA), Rio de Janeiro, Brasil. Foram elegiveis pacientes admitidos nas enfermarias de
oncopediatria e hematologia pediatrica de 0 a 19 anos, com diagnostico oncoldgico confirmado.
A aplicagdo do ANPEDCancer ocorreu dentro das primeiras 48 horas de internagao hospitalar.
Foram excluidos pacientes: admitidos em situagdo de tratamento em unidade de terapia
intensiva; para transplante de medula 6ssea; em cuidado paliativo; e em condi¢des de restricao
de contato (isolamentos de contato e/ou respiratério), onde fosse impeditivo realizar medidas
antropométricas com seguranga.

O tamanho da amostra para avaliar a psicometria do instrumento foi estipulado levando-
se em consideragdo a média mensal do nimero de internagdes no tltimo triénio e um periodo
de coleta de seis meses, resultando em 120 pacientes pediatricos. Como o numero de pacientes
selecionados no periodo foi inferior ao estimado, a coleta ocorreu em dez meses.
Antropometria

Todas as medidas foram realizadas por nutricionistas treinados de acordo com os
procedimentos padronizados, sendo o peso corporal medido em balancga digital calibrada com
escala de 0,1 kg com os pacientes utilizando roupas leves (padronizadas pelo hospital) e sem
sapatos. A estatura foi medida por estadiometro vertical de parede e o comprimento, nos
menores de 2 anos de idade, por estadidmetro horizontal com escala de 0,1 cm. O calculo do
Z-escore dos indices antropométricos “peso para idade” (P/I), “peso para estatura” (P/E),
“estatura para idade” (E/I) e “Indice de massa corporal para idade” (IMC/I) foram calculados

utilizando o software WHO Anthro e WHO AnthroPlus (versao 3.2.2, Janeiro de 2011) e a
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classificagdo de acordo com as curvas de crescimento da Organizagdo Mundial de Satde
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006; ONIS et al., 2007). O ponto de corte para
desnutri¢ao foi Z-escore < -2 e para risco nutricional foi -2 < escore-Z < -1.

A circunferéncia média do brago (CB) foi mensurada por fita métrica flexivel, inelastica,
no ponto médio da distancia entre o acrémio e o olecrano, nas criangas acima de um ano. A
dobra cutanea tricipital (DCT) foi medida no mesmo ponto médio da CB, porém na parte
posterior do braco, paralelamente ao eixo horizontal, para avaliagao da reserva adiposa por meio
do adipdmetro nos maiores de 2 anos de idade. Para esse mesmo grupo etario, a circunferéncia
muscular do braco (CMB) foi obtida de forma indireta por meio da medida da DCT e da CB
utilizando o seguinte célculo: CMB (cm) = CB (cm) — DCT (mm) x 7 (onde 7n=3,14). A
classificacdo da CB, DCT e CMB foram de acordo com os percentis para idade (FRISANCHO,
1981). Todas as medidas foram realizadas e registradas trés vezes e seus resultados
apresentados pela média delas. A forca de preensdo palmar foi mensurada por meio do
dinamémetro portatil (para pacientes com 6 ou mais anos de idade) para avaliar a fungdo
muscular, com o paciente sentado, com o ombro abduzido e rotagcdo neutra, cotovelo flexionado
a 90° e antebrago e punho em posi¢ao neutra. Trés medidas foram realizadas em cada mao
alternadamente (total de seis medidas), com uma pausa de um minuto entre elas, exceto no caso
de acesso venoso por cateter em um dos bragos. Nesse caso, foram feitas trés medi¢des na mao
sem acesso. O paciente foi solicitado a exercer o0 maximo de forca possivel, sendo considerado
o maior valor obtido entre todas as medidas.

A qualidade dos dados numéricos foi respaldada pela revisao dos valores digitados nas

planilhas, comparando aos registrados nos questionarios por ocasido da coleta de dados.

Parametros laboratoriais

A anélise laboratorial foi realizada pelo laboratério do departamento de Patologia
Clinica do INCA durante a hospitalizacdo, com o uso do corante verde de bromocresol para
albumina sérica, o método imunoturbidimétrico para a pré-albumina, turbidimétrico para a

proteina C reativa (PCR) e automatico para a hemoglobina.

Validagao relacionada a critério
A validacdo de critério concorrente foi avaliada pela sensibilidade, especificidade e
valores preditivos do ANPEDCancer para detectar a inadequacgao nutricional. O padrao-ouro

para inadequagao do estado nutricional nesse estudo foi o nivel global de julgamento clinico
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nutricional (baseado na antropometria, perda de peso recente, ingestdo alimentar, presenga de
vOmitos e/ou diarreia, sinais de deplecdo da reserva gordurosa e/ou da reserva muscular) da
equipe de nutri¢do e dietética ndo envolvidos no estudo (por meio dos registros nutricionais nos
prontudrios).

A validagdo de critério preditiva foi avaliada pelo tempo de permanéncia hospitalar
prolongado associada com o diagnéstico nutricional obtido pelo ANPEDCancer. O tempo de
internagdo foi calculado em nimero de dias entre as datas de admissdo e alta hospitalar. Em

casos de 6bito, a alta hospitalar foi substituida com a data de sua ocorréncia.

O instrumento ANPEDCancer

O desenvolvimento do novo instrumento de avaliagdo nutricional para pacientes
pediatricos com cancer foi realizado por meio do método Delphi, contando com especialistas
nutricionistas de todas as cinco regides (Centro-Oeste, Nordeste, Norte, Sudeste e Sul) do
Brasil, com o intuito de captar as vivéncias praticas nas diferentes regides do pais. As etapas da
sua elaboracdo estdo descritas no artigo “Construcdo de um instrumento de avaliagdo
nutricional para a populagao pediatrica com cancer (ANPEDCancer): estudo metodologico de
validacdo de contetido utilizando o método Delphi” que serda submetido a publicacdo em
periddico cientifico, apresentado no capitulo 6 dessa tese.

O instrumento abarca seis dominios, sendo eles: avaliacdo antropométrica, adequacao
do peso corporal, adequacdo da ingestdo nutricional, sintomas ou intercorréncias
gastrointestinais, condi¢ao clinica/oncolédgica e exame fisico/observagdo clinica. Ao final da
avaliagdo, sua andlise permite realizar o diagnostico nutricional atual nas seguintes categoriais:
desnutrido, risco nutricional, risco de sobrepeso/obesidade e bem nutrido, baseado nas
diretrizes explicitadas a seguir.

Bem nutrido: paciente apresentou antropometria com adequagdo nos indices
antropométricos (P/I; P/E; E/I ou IMC/I > -1 Z-escore) e/ou na CB. Nao apresentou perda de
peso ou a perda foi baixa (<2%) em maiores de 2 anos e nos lactentes (0-2 anos) apresentou
ganho de peso. No momento da internagdo (ou na reavaliagdo nutricional), ndo apresentou
diminui¢do na ingestao alimentar. Nao apresentou sintomas ou intercorréncias gastrointestinais
ou, se apresentou, ndo foram de grande impacto na ingestdo alimentar. Nao apresentou perda
muscular e de gordura subcutanea visivel ou pode ter apresentado alguma reducdo na massa

muscular e/ou adiposa, mas com sinais de melhora recente ou que o nutricionista julgue como
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minimas. Sem outras observac¢des no exame fisico como: edemas, ascites, anasarca, alteragdes
na pele e cavidade oral, abdomen distendido e presenca de massas tumorais volumosas.

Risco de sobrepeso/obesidade: o paciente apresentou Z-escore do IMC/I e/ou P/E >+1
e/ou P/I >+2 e/ou CB superior ao percentil 95 (> adequado). Nao apresentou perda de peso ou
a perda foi baixa (<2%). No momento da interna¢do (ou da reavaliagdo nutricional), nao
apresentou diminui¢do da ingestdo alimentar. Nao apresentou sintomas ou intercorréncias
gastrointestinais ou, se apresentou, nao foram de grande impacto na ingestdao alimentar. Nao
apresentou perda muscular e de gordura subcutanea visivel. Sem outras observagdes no exame
fisico como: edemas, ascites, anasarca, alteragdes na pele e cavidade oral, abdomen distendido
e presenca de massas tumorais volumosas.

Risco nutricional: quando realizada a antropometria o paciente apresentou uma faixa
de vigilancia nos indicadores antropométricos (-2 < P/I; P/E ou IMC/I < -1 z-escore). Porém,
pode demonstrar adequagdo nos indices antropométricos e/ou na CB, mas alguma
inconformidade nos demais dominios abarcados pelo instrumento. Como a presenga de perda
de peso involuntéria, manuten¢do de peso em lactentes ou percentual de perda >2% (> 2 anos).
Apresentou alguma reducao na ingestao nutricional. Presenca de alergia ou aversao alimentar
importante (normalmente gera carddpios restritivos, com baixo teor proteico/calorico ou
qualitativamente ndo ter uma oferta adequada de macro e micronutrientes). A presenca de
sintomas e intercorréncias gastrointestinais, conforme a frequéncia e duragdo, também foram
indicativos de risco. A perda muscular e de gordura subcutanea visivel, edema, anasarca, ascite,
ictericia, lesOes orais, alteragdes na pele e abdomen distendido, principalmente por massas
tumorais foram indicativos de risco nutricional.

Desnutriciao: foi determinada pela antropometria com baixos valores nos indices
antropométricos (P/I; P/E; E/I ou IMC/I < -2 z-escore) e/ou na CB com valores abaixo do
percentil 5 (< adequado). E nos demais dominios de avaliacdo podem, ou nao, apresentar perda
de peso ou manuten¢do de peso nos lactentes (0-2 anos), diminui¢do na ingestdo alimentar,
presenga de sintomas ou intercorréncias gastrointestinais ¢ a perda muscular e de gordura
subcutanea visivel foi comum de ser observada.

O instrumento ANPEDCancer oferece, ainda, um plano de acdo para conduta

nutricional.
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Avaliagao do estado nutricional pelo instrumento ANPEDCancer

Os pacientes admitidos nas enfermarias pediatricas foram selecionados pela
elegibilidade no periodo de fevereiro a novembro de 2019. Na ocasido, o instrumento foi
aplicado por uma das duas nutricionistas treinadas para avaliar o estado nutricional. A aplicagao
do ANPEDCancer na parte da entrevista e exame fisico foi rapida (média de 10 min). No
entanto, as medidas antropométricas de peso corporal, estatura (ou comprimento) ¢ CB
demandavam um tempo maior que variava de acordo com a cooperagdo (lactentes ou criangas
pequenas) ou situacao clinica do paciente (dificuldade para deambular, acessos de medicacao

ou hidratacdo venosa). O processo inteiro levou cerca de 20 a 30 minutos.

Analise estatistica

As analises descritivas foram realizadas para apresentacdo das caracteristicas da
populacao de estudo. Os testes de Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk, assim como a
inspecdo visual dos histogramas, foram realizados para verificar a normalidade das
distribuicdes das varidveis continuas que foram apresentadas em média +desvio padrao (DP),
quando apresentavam distribuicdo normal, ou por mediana (intervalo interquartil - 1IQ) e
proporcao (%). As médias e medianas das varidveis foram comparadas pelos testes T de Student
ou Mann-Whitney. A correlagdo entre a CB e o IMC/I foi determinada pelo coeficiente de
correlagdo de Spearman. As varidveis descritivas categoricas foram apresentadas em
frequéncias absolutas ou relativas. O diagnostico nutricional obtido pela aplicacdo do
ANPEDCancer foi categorizado em “mal nutrido” (desnutrido e risco nutricional) e “bem
nutrido” (bem nutrido e risco de sobrepeso ou obesidade) para comparar com as demais
variaveis do estudo. A comparagdo das varidveis categdricas entre os grupos mal e bem nutridos
foi realizada pelo teste do Qui-quadrado de Pearson ou teste Exato de Fisher. A validagao de
critério concorrente foi avaliada pela avaliagdao nutricional realizada pela equipe de nutricao do
hospital, categorizada em “ndo adequado” (desnutricdo e risco nutricional) e “adequado”
(eutrdfico, sobrepeso e obeso) em relagdo sua sensibilidade, especificidade e valores preditivos
(positivo e negativo) e a preditiva pela associagao do tempo de permanéncia hospitalar (de
acordo com a mediana da amostra) e o diagnostico nutricional obtido pelo ANPEDCancer. As
analises foram realizadas no software SPSS for Windows (IBM SPSS Statistics for Windows,

Versdo 22.0, EUA). Os resultados foram considerados significantes com um valor de p<0,05.
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Consideragdes éticas

Esse estudo foi aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de
Satde Publica Sérgio Arouca (ENSP — Fiocruz) e do INCA (CAAE: 73737317.2.0000.5240).
Todos os responsaveis e os pacientes de 18 e 19 anos que concordaram em participar da
pesquisa assinaram o termo de consentimento. Os pacientes de 7 a 17 anos de idade
concordaram e assinaram o termo de assentimento para participar da pesquisa. Os pacientes

menores de 7 anos participaram do estudo apos o consentimento dos pais ou responsaveis.

Resultados

No periodo do estudo, 111 pacientes pediatricos foram avaliados pelo instrumento
ANPEDCancer. A unica perda foi de um paciente cuja entrevista foi interrompida para
realizacdo de um exame radiologico e teve alta antes que se pudesse completd-la. Nao houve
recusa em participar do estudo, nem por parte dos pacientes, nem dos pais/responsaveis. A
distribuicao etaria variou entre 8 meses e 19,8 anos, com mediana de idade de 8,5 anos (IIQ:
3,8-13,8). Do total, 76,6% apresentavam tumores so6lidos (n=85) e o diagnostico nutricional
mais frequente foi o risco nutricional (48,6%, n=54). As caracteristicas da populagdo de estudo
estdo apresentadas na Tabela 7.1.

Os pacientes classificados como mal nutridos pelo instrumento apresentaram maior
frequéncia de inadequacao para todos os indices antropométricos, percentual de perda de peso,
albumina e PCR e, também, maior tempo de permanéncia hospitalar quando comparados aos
bem nutridos. A mediana do tempo de internagdo foi quase o dobro entre mal nutridos (9 dias,
IIQ: 5-19) em comparacdo com os bem nutridos (5 dias, IIQ: 3-9,25), sendo esta diferenca
estatisticamente significativa (p=0,001) (Tabela 7.2).

Durante a aplicagdo do instrumento, foi possivel observar que o relato de perda de peso
involuntaria nas ultimas 2 semanas, ou manuten¢do do peso em caso de lactentes (0-2 anos),
ocorreu em 38,7% (n=43) dos pacientes. Entre aqueles para os quais foi possivel obter o registro
de peso anterior (n=107), a perda de peso ocorreu em 24,3% (n=26) nas ultimas 2 semanas e
38,3% (n=41) no ultimo més. A mediana de percentual de perda de peso assim calculado foi de
2,3% (11Q: 0,76-3,97) em 15 dias ¢ 3,5% (I1Q: 0,90-6,09) em 30 dias.

Dos 111 pacientes avaliados pelo ANPEDCancer, 66,7% (n=74) apresentaram sintomas

ou intercorréncias gastrointestinais, sendo os mais frequentes nauseas (30,6%, n=34); hiporexia
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(25,2%, n=28), distensdo abdominal (24,3%, n=27), dor abdominal (23,4%, n=26) seguidos por
vOmitos e constipagdo que apresentaram a mesma frequéncia (21,6%, n= 24).

As inadequacdes nos indicadores antropométricos, no peso corporal, na ingestdo
nutricional, na presenca de sintomas gastrointestinais, alteragdes no exame fisico e
especificamente na perda muscular e de gordura foram mais frequentes no grupo de pacientes
mal nutridos pelo ANPEDCancer, sendo essas diferencas estatisticamente significativas. Por
outro lado, ndo foram observadas diferencas significativas quanto ao sexo, tipo de neoplasia ou
condic¢do clinico/oncolégica (Tabela 7.3).

As medidas antropométricas de composic¢ao corporal (CB, DCT e CMB), os pardmetros
laboratoriais, o tempo de permanéncia hospitalar e a ocorréncia de dbito foram comparadas com
o diagnostico obtido pelo instrumento ANPEDCancer de forma categorizada. Houve associagao
entre o diagnostico e as medidas de composicao corporal, o PCR e o tempo de permanéncia
hospitalar (Tabela 7.4). Ademais, a correlagdo de Spearman entre a CB e o IMC/I foi positiva
e alta (p=0,805; p <0,001).

A perda muscular e de gordura subcutanea avaliadas pela pesquisadora durante o exame
fisico/observagao clinica do instrumento foram comparadas com as medidas antropométricas
de composi¢ao corporal e indicadores antropométricos, levando em consideracao a presenca de
desnutricdo (Z-escore < -2) e a presenca adicional de risco nutricional (Z-escore < -1). Apenas
o Z-escore da E/I ndo apresentou associagdo com perda de muscular. Houve associagdo de todas
as medidas com a perda de gordura subcutanea (Tabela 7.5).

O resultado da avaliagao do estado nutricional categorizado em bem e mal nutridos,
segundo o ANPEDCancer, comparado com o julgamento clinico nutricional realizado pelo
staff da instituicdo de forma dicotomizada, tomado como padrdao-ouro, revelou uma
sensibilidade de 81,6% e um valor preditivo negativo de 82,5% , sendo bons indicadores da
validade concorrente do instrumento (Tabela 7.6). Além disso, observou-se, em mediana, maior
tempo de internagao hospitalar nos pacientes com diagndstico de desnutri¢do e risco nutricional

pelo instrumento, apontando para uma potencial validagao preditiva.

Discussao

O instrumento ANPEDCancer ¢ o primeiro protocolo para avaliagdo do estado

nutricional que engloba o risco nutricional de pacientes pediatricos hospitalizados com cancer

para a populacdo brasileira. A utilizagdo dos indicadores antropométricos ¢ praticamente
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mandatéria na avaliagdo nutricional de criangas e adolescentes (BECKER et al., 2015; BEER
et al., 2015; MEHTA et al., 2013), mas deve ser utilizada com cautela na populacio pediatrica
oncologica, principalmente em pacientes com tumores so6lidos com massas volumosas e/ou
presenca de edema devido a utilizagdo frequente de corticoides (BARR et al., 2011; BARR,
2015; SCHOEMAN, 2015; CHINCESAN; MARGINEAN; VOIDAZAN, 2016).

No presente estudo, a maioria dos pacientes foi classificada em risco nutricional
(48,6%), o que reflete bem a realidade observada em um servico de referéncia em oncologia
pediatrica (SCHOEMAN, 2015; SHAH et al., 2015). De acordo com a literatura, os principais
fatores que prejudicam o estado nutricional sdo perda de peso, presenga de sintomas
gastrointestinais, baixa ingestdo alimentar, restricdes dietéticas, utilizagdo de medicagdes e
protocolos de tratamento (BARR, 2015; MURPHY et al., 2016).

Nao ha um consenso sobre o parametro para considerar uma perda importante de peso
em pediatria. Alguns autores referem que uma perda de 5% do peso usual ja deve ser
significativa (BECKER et al., 2015; LOEFFEN et al., 2015; MOSBY; BARR; PENCHARZ,
2009) e outros consideram a perda importante superior a 2% (SERMET-GAUDELUS et al.,
2000; TASCI et al., 2020). Porém, no instrumento ANPEDCancer foi consensuado que tanto a
perda quanto a manuten¢do do peso em lactentes, ja pode ser considerada uma condi¢do de
risco para o estado nutricional atual, em consonancia com outros estudos que respaldam essa
conduta (HULST et al., 2010; MURPHY et al., 2016; PHILLIPS et al., 2020).

A reducdo da ingestdo alimentar e a presenga de sintomas gastrointestinais sdo bem
comuns em pacientes pediatricos com cancer durante o tratamento (GAYNOR; SULLIVAN,
2015). No estudo de Murphy et al. (2016), a presenca de reducdo da ingestdo alimentar em
pacientes com risco de desnutricdo foi superior a daqueles que ndo apresentavam risco,
semelhante ao que foi observado no presente estudo. Adicionalmente, nesse estudo australiano
(MURPHY et al., 2016), nao foi observado sintoma gastrointestinal naqueles pacientes que nao
apresentavam risco de desnutricdo. Por outro lado, no presente estudo, ambos os grupos
apresentaram sintomas gastrointestinais, porém com frequéncia mais elevada entre os mal
nutridos, corroborando o risco de comprometimento do estado nutricional.

No presente estudo, encontrou-se uma correlagdo entre IMC/I e CB, conforme também
observado por Barr ef al. (2011). Este resultado reforca a possibilidade de utilizagdo da CB na
auséncia das medidas de peso corporal e estatura/comprimento. A CB ¢ uma medida simples,
rapida, de facil execugdo e baixo custo utilizada na avaliagao do estado nutricional de paises de

média e baixa renda com restricdo de infraestrutura e profissionais. Varios estudos reforgcam
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sua importancia como bom indicador do estado nutricional (AGUAYO et al., 2015; ALI et al.,
2013; SHINSUGI; GUNASEKARA; TAKIMOTO, 2020), especialmente como preditor da
massa corporal magra. E considerada uma medida valida e precisa do estado nutricional e seu
uso deve ser incentivado na populagdo pediatrica com cancer, principalmente em presenca de
massas abdominais e edema, quando o peso corporal pode ser potencialmente enganoso (BARR
et al, 2011; BARR, 2015; CHINCESAN; MARGINEAN; VOIDAZAN, 2016; SHAH et al.,
2015; TOTADRI et al., 2019).

No ANPEDCancer indica-se a mensuracao da CB em todos os pacientes, com énfase
naqueles em que ndo seja possivel realizar as medidas de peso corporal e/ou estatura, como
pode ocorrer em amputacdes/desarticulagdes, edemas importantes ou massas tumorais
volumosas. Totadri et al. (2019) desenvolveram um algoritmo nutricional para criangas com
cancer em quimioterapia e observaram que menos de 20% dos pacientes foram identificados
como desnutridos pelos Z-escores do P/E e do IMC/I. Contudo, mais de 50% das criancas
estavam desnutridas com base no percentil 5 da CB (<P5), refor¢ando-a como uma medida
eficaz na identificacdo de pacientes com déficits nutricionais.

Na ultima década, tornou-se cada vez mais evidente que a fisiopatologia da desnutrigao
estd associada a inflamacgao, aguda ou crdnica, e que essa afeta a composi¢ao corporal e a fungao
biologica (MEHTA et al., 2013). A proteina C reativa (PCR), um marcador inflamatério,
apresentou associacdo entre os classificados como desnutridos e em risco nutricional pelo
instrumento ANPEDCancer em comparagdo com os bem nutridos.

A inspecao visual da perda de massa muscular e de gordura subcutanea, por meio do
exame fisico, quando utilizada isoladamente, conseguiu identificar uma propor¢ao significativa
de pacientes com altera¢do na composi¢do corporal, principalmente comparando a CB e CMB.
Além disso, uma alta propor¢ao de pacientes sem desnutricao (> Z-escore -2) pelos indicadores
antropométricos nao foram identificados com presenca de perda muscular e de gordura,
mostrando ser eficaz para rastreio de criancas e adolescentes quando ndo seja possivel pesar e
medir por devido a alguma condigdo clinica ou fisica. Alguns estudos de triagem nutricional
(HULST et al., 2010; MURPHY et al., 2016) e a avaliacdo nutricional subjetiva global
(SECKER; JEEJEEBHOY, 2007, 2012) utilizam o exame fisico como forma alternativa de
avaliagdo da composi¢@o corporal em substitui¢do das medidas objetivas. O exame fisico €
facil, de baixo custo e vidvel de ser utilizado na pratica clinica, porém depende do profissional

treinado. McCarthy ef al. (2019) destacaram o quanto a falta de treinamento da equipe para
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realizacdo da avaliagdo nutricional pode piorar o estado nutricional do paciente pediatrico
hospitalizado.

Nao existe um padrao-ouro universalmente aceito para avaliagdo do estado nutricional
(GERASIMIDIS et al., 2010; HULST et al., 2010; MURPHY et al., 2016; LU et al., 2018;
SANTOS et al., 2020). Alguns autores consideram a avalia¢ao nutricional completa com uma
possivel referéncia (GERASIMIDIS et al., 2010; LU et al., 2018). Nesse estudo, optou-se por
utilizar o julgamento clinico nutricional dos nutricionistas staffs como padrao-ouro, tendo como
base sua experiéncia em avaliar o paciente oncologico de forma completa. A capacidade do
ANPEDCancer em identificar os mal nutridos foi de 81,6% (sensibilidade) ¢ de detectar o bem
nutrido foi de 55,0% (especificidade). Sendo assim, a probabilidade desse instrumento detectar
os pacientes com inadequagdes do estado nutricional (mal nutridos) foi alta, em comparacao ao
diagnostico nutricional de rotina utilizado. Lu et al. (2018), abordando o tema do rastreamento
nutricional de criangas hospitalizadas, afirmam ser a sensibilidade mais importante do que a
especificidade, porque um resultado falso negativo faz com que a crianca mal nutrida ndo seja
examinada, enquanto o falso positivo apenas passa por uma intervengao nutricional mais
detalhada. O ANPEDCancer vem preencher a lacuna em sistematizar a avaliagdo nutricional
nos pacientes pediatricos com cancer.

O tempo de permanéncia hospitalar prolongado gera altos custos ao sistema de saude e
pacientes pediatricos hospitalizados apresentam maiores taxas de desnutri¢do, o que pode levar
a uma internacao mais complexa e com maior duracao do tempo de hospitalizagdo (GAMBRA-
ARZOZ et al., 2020; HECHT et al., 2015). Foi possivel observar que pacientes identificados
como mal nutridos pelo ANPEDCancer apresentaram maior tempo de hospitalizagdo, portanto
que seu estado nutricional estava associado a internag@o hospitalar prolongada. Essa associagao
remete a validacdo preditiva do instrumento, apontando sua capacidade em prever desfecho
adverso a saude, assim como observado em outros estudos (SANTOS et al., 2020; SECKER;
JEEJEEBHOY, 2007). Uma pesquisa com uma amostra maior ¢ desenhado para avaliar os
fatores confundidores entre o estado nutricional e o tempo de internacao hospitalar, como idade,
sexo, tipo de cancer, estadiamento da doenca neoplasica, tipo de tratamento oncoldgico e
intervencdes nutricionais durante a hospitalizagdo ¢ necessario para conhecer melhor a
magnitude dessa associacao.

O presente estudo apresenta algumas limitagdes. O instrumento ainda ndo passou por
todas as etapas previstas de avaliagdo psicométrica. Entretanto, foi construido por especialistas,

configurando uma validagao de contetido. Além disso, a validagao de critério fica limitada por
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ndo haver consenso de um padrdo-ouro para o objeto do instrumento, ou seja, avaliacao
nutricional completa, ndo baseada apenas na antropometria. Essa dificuldade ¢ exacerbada no
caso de paciente pediatrico com cancer devido a auséncia de um padrdo-ouro para a avaliagdo
nutricional desses pacientes. Outra limitacdo corresponde a aplicagdao do instrumento ter sido
restrita a parte da populagdo atendida por um Instituto de referéncia. No entanto, acredita-se
que essa op¢ao nao impactou os resultados, uma vez que os pacientes sdo oriundos de varias
regides do Rio de Janeiro e de alguns estados do Brasil.

Por outro lado, o estudo tem como vantagem ter aplicado um novo instrumento, o
ANPEDCancer, que contempla os dominios considerados importantes para captar o estado
nutricional do paciente pedidtrico com cancer e poderd ser itil mesmo em outros contextos. A
associacao do diagnostico nutricional pelo ANPEDCancer com variaveis antropométricas,
laboratoriais e capacidade de predizer hospitalizagao prolongada sao os pontos fortes do estudo.

Em conclusdo, acredita-se que o instrumento ANPEDCancer seja capaz de avaliar o
estado nutricional de pacientes pediatricos com cancer hospitalizados e identificar a presenca
do risco nutricional, inclusive naquele paciente em que a antropometria ainda classificaria como
adequado. Além disso, seu uso na rotina permitira a identificagao precoce do estado nutricional
dos pacientes hospitalizados, garantindo uma assisténcia direcionada a fim de minimizar os

efeitos da desnutricdo como um problema de saude publica na populagdo pediatrica com cancer.
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Tabela 7.1. Caracteristicas dos participantes avaliados pelo ANPEDCancer. Rio de Janeiro,
2019.

Caracteristicas n %
Sexo
Masculino 57 51,4
Feminino 54 48,6
Idade (anos)
0-2 anos 17 15,3
2-5 anos 22 19,8
5-10 anos 23 20,7
10-15 anos 31 279
>15 anos 18 16,2
Tipos de cancer/tumores
Soélidos 85 76,6
Hematoldgicos 26 23,4
Diagnostico oncoldgico
Tumores do SNC 14 12,6
Tumor de Wilms 11 9,9
Leucemia linfoblastica aguda 10 9,0
Linfoma ndo Hodgkin 9 8,1
Rabdomiossarcoma 9 8,1
Tumores de cabeca e pescogo 9 8,1
Meduloblastoma 7 6,3
Osteossarcoma 7 6,3
Outros sarcomas 5 4,5
Hepatoblastoma 4 3,6
Neuroblastoma 4 3,6
Retinoblastoma 4 3,6
Outros 18 16,2
Classificacao pelo ANPEDCancer
Desnutricao 14 12,6
Risco nutricional 54 48,6
Risco sobrepeso/obesidade 7 6,3
Bem nutrido 36 32,4

Total 111 100,0
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Tabela 7.2. Caracteristicas da amostra de acordo com o diagnoéstico nutricional pelo instrumento
ANPEDCancer. Rio de Janeiro, 2019.

Mal nutrido Bem nutrido
Caracteristicas n Média (£DP) ou Média (£DP) ou p-valor
Mediana Mediana
(IQ) 1(0))

Idade (anos) 111 9,67 (£5,86) 7,81 (£5,35) 0,095°
P/1 (Z-escore) 58 -0,75 (-1,63 - 0,28) 0,41 (-0,06 —1,12)  0,001°
E/l (Z-escore) 96 -0,58 (£1,17) 0,20 (£1,07) 0,001?
P/E (Z-escore) 35 -0,91 (+1,41) 0,84 (+0,82) <0,001?
IMC/I (Z-escore) 96 -0,71 (-1,54 - 0,73) 0,57 (-0,29 - 1,76)  <0,001°
Perda de peso (%) 45 3,61 (2,25 -3,61) 1,03 (0,69 —2,57)  0,007°
CB (cm) 105 19,59 (£5,86) 20,04 (£5,08) 0,687°
DCT (mm) 94 12,97 (10,25) 14,82 (+8,80) 0,385°
CMB (cm) 94 15,80 (£3.,44) 16,64 (£3,07) 0,245°
Forga preensdo a
palmar (kg) 66 16,33 (£8,45) 19 (£9,17) 0,239
Pré-albumina (g/dL) 86 0,17 (£0,08) 0,19 (£0,07) 0,208*
Albumina (g/dL) 106 3,90 (£0,58) 4,23 (+0,59) 0,006*
Hemoglobina (g/dL) 107 10,55 (£1,92) 10,72 (£2,06) 0,660?
PCR (mg/dL) 104 6,28 (£8,58) 1,87 (£3,35) 0,002%
Tempo de
permanéncia 109 9(5-19) 5((3-9,25) 0,001°
hospitalar (dias)®

aTeste T Student
Teste -Mann-Whitney

¢ Excluidos da analise 2 pacientes com tempo de permanéncia hospitalar > 100 dias (outlier).

Legenda: DP: desvio-padrao; 11Q: intervalo interquartil; P/I: peso para idade; E/I: estatura para idade;
P/E: peso para estatura; IMC/I: Indice de massa corporal para idade; CB: Circunferéncia média do
brago; DCT: dobra cutanea tricipital; CMB: circunferéncia muscular do brago; PCR: proteina C Reativa
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Tabela 7.3. Diferencas entre os grupos de diagnostico nutricional pelo instrumento
ANPEDCancer. Rio de Janeiro, 2019.

Mal Bem

nutrido nutrido Total p-valor
n (%) n (%) n
Sexo
Masculino 37 (64,9) 20 (35,1) 57 0,417%
Feminino 31(57,4) 23 (42,6) 54
Tipo de cancer
Solidos 52 (61,2) 33 (38,8) 85 0,974?
Hematologicos 16 (61,5) 10 (38.5) 26
Indicadores antropométricos
Nao adequado® 25(92,6) 2(7.4) 27  <0,001°
Adequado 31 (44,9) 38 (55,1) 69
Adequacgao do peso corporal
Nao adequado 47 (85,5) 8 (14,5) 55 <0,001?
Adequado 21 (37.,5) 35 (62,5) 56
Adequacio da ingestiao nutricional
Nao adequado 43 (97,7) 1(2,3) 44 <0,001°
Adequado 25 (37,3) 42 (62,7) 67
Sintomas ou intercorréncias GI
Sim 52 (70,3) 22 (29,7) 74 0,006?
Nao 16 (43,2) 21 (56,8) 37

Condicao clinica/oncologica
Alto comprometimento nutricional 56 (60,9) 36 (39,1) 92

Medp comprometimento 10 (76,9) 3(23,1) 13 0.190°
nutricional
Baixo comprometimento 2 (33,3) 4 (66,7) 6
nutricional

Exame fisico/observacao clinica
Nao adequado 42 (76,4) 13 (23,6) 55 0,001?
Adequado 26 (46,4) 30 (53,6) 56

Perda muscular visivel
Sim 35 (94,6) 2(5.4) 37 <0,001°
Nao 33 (44,6) 41 (55,4) 74

Perda gordura subcutinea visivel
Sim 30 (100,0) 0 (0,0) 30 <0,001°
Nao 38 (46,9) 43 (53,1) 81

 Qui-quadrado de Pearson
®Teste Exato de Fisher
¢ Desnutri¢do ou risco nutricional por algum indicador antropométrico: P/I, E/I, P/E ou IMC/I
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Tabela 7.4. Associacdo entre o diagndstico nutricional obtido com o instrumento
ANPEDCancer e as varidveis de composicdo corporal, laboratoriais, tempo de permanéncia
hospitalar e 6bito. Rio de Janeiro, 2019.

Mal nutrido Bem nutrido Total

Variaveis n (%) n (%) n (%) p-valor

CB (n=104)

Nao adequado (<P5) 30(90,9) 3(9,1) 33 <0.001°

Adequado (>P5) 33 (46,5) 38 (53,5) 71 ’
DCT (n=94)

Nao adequado (<P15) 22 (81,5) 5(18.,5) 27 0.032"

Adequado (=P15) 39 (58,2) 28 (41,8) 67 ’
CMB (n=94)

Nao adequado (<P5) 25 (86,2) 4 (13,8) 29 0.004°

Adequado (>P5) 36 (55,4) 29 (44,6) 65 ’
Pré-albumina (n=86)

Nao adequado (<0,20 mg/dL) 37 (64,9) 20 (35,1) 57 0.138"

Adequado (>0,20 mg/dL) 14 (48,3) 15 (51,7) 29 ’
Albumina (n=106)

Nao adequado (<3,5 mg/dL) 11 (84,6) 2(154) 13 0.076°

Adequado (>3,5 mg/dL) 54 (58,1) 39 (41,9) 93 ’
Hemoglobina (n=107)

Nao adequado (<11 mg/dL) 34 (59,6) 23 (40,4) 57 0.644"

Adequado (=11 mg/dL) 32 (64,0) 18 (36,0) 50 ’
PCR (n=104)

Nao adequado (=1,0 mg/dL) 37 (74,0) 13 (26,0) 50 0.012°

Adequado (<1mg/dL) 27 (50,0) 27 (50,0) 54 ’

Tempo de permanéncia
hospitalar (n=111)
> 8 dias 40 (76,9) 12 (23,1) 52

b
< 8 dias 28 (47,5) 31 (52,5) 59 0,001
Obito (n=111)
Sim 2 (66,7) 1(33.,3) 3 1 0007
Nio 66 (61,1) 42 (38,9) 108 ’

? Teste Exato de Fisher

® Qui-quadrado de Pearson

Legenda: CB: Circunferéncia média do brago; DCT: dobra cutanea tricipital, CMB: circunferéncia
muscular do brago; PCR: proteina C Reativa
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Tabela 7.5. Associagdo entre a perda de massa muscular e gordura subcutinea avaliadas pelo
exame fisico com o instrumento ANPEDCancer e as varidveis de composi¢do corporal e os

indicadores antropométricos. Rio de Janeiro, 2019.

Variaveis Perda muscular p-valor Perda de gordura p-valor
n (%) n (%)
CB (n=104) Sim Nao Sim Nao
<P5 24 (72,7)  9(27,3) <0,001° 22(66,7) 11(33,3) <0,001°
>P5 10 (14,1) 61 (85,9) 5(7,0) 66 (93,0)
DCT (n=94)
<PI15 16 (59,3) 11(40,7) 0,003> 15(55,6) 12 (44,4) <0,001°
>P15 18 (26,9) 49 (73,1) 12 (17,9) 55(82,1)
CMB (n=94)
<P5 20(69,0) 9(31,0) <0,001° 19(65,5) 10(34,5) <0,001°
>P5 14 (21,5) 51(78,5) 8(12,3) 57 (87,7)
Z-escore P/I (n=58)
<-2 3(75,0)0  1(25,00 0,032¢  3(75,0)0 1(25,0)0 0,014°
>-2 10 (18,5) 44 (81.5) 7 (13,0) 47 (87,0)
Z-escore E/I (n=96)
<-2 4(66,7) 2(33,3) 0,066 4(66,7) 2(33,3) 0,033*
>-2 25(27,8) 65(72,2) 20 (22,2) 70(77,8)
Z-escore P/E (n=35)
<-2 3(75,0)0  1(25,00 0,019 3(75,0) 1(25,0)0 0,019?
>-2 4(12,9) 27(87,1) 4(12,9) 27 (87,1)
Z-escore IMC/I (n=96)
<-2 10(90,9) 1(9,1) <0,001* 10(90,9) 1(9,1) <0,001*
>-2 19 (22,4) 66 (77,6) 14 (16,5) 71 (83,5)
Z-escore P/I (n=58)
<-1 7(53,8) 6(46,2) 0,002° 7(53.8) 6(462) <0,001*
>-1 6 (13,3) 39(86,7) 3(6,7) 42(93,3)
Z-escore E/I (n=96)
<-1 10 (41,7) 14(58,3) 0,158° 10(41,7) 14(583) 0,029°
>-1 19 (26,4) 53 (73,6) 14 (19,4) 58(80,6)
Z-escore P/E (n=35)
<-1 5(50,0) 5(50,0) 0,012* 5(50,0) 5(50,0)
>-1 2(8,0) 23(92,0) 2(8,0) 23(92,00 0,012%
Z-escore IMC/I (n=96)
<-1 17(77,3) 5(22,7) <0,001 17(77,3) 5(22,7)
>-1 12 (16,2) 62 (83,8) 7(9,5) 67(90,5) <0,001°

*Teste Exato de Fisher
® Qui-quadrado de Pearson

Legenda: CB: Circunferéncia média do brago; DCT: dobra cutanea tricipital, CMB: circunferéncia
muscular do brago; P/I: peso para idade; E/I: estatura para idade; P/E: peso para estatura; IMC/I: Indice

de massa corporal para idade.



100

Tabela 7.6. Sensibilidade, especificidade e valores preditivos do ANPEDCancer em relagao ao
julgamento clinico nutricional. Rio de Janeiro, 2019.

Julgamento clinico nutricional Total

Nao adequado (n)  Adequado (n) (n)

Mal nutrido 31 27 58

Bem nutrido 7 33 40

Total 38 60 98
ANPEDCancer Sensibilidade 81,6%
Especificidade 55,0%
Valor Preditivo Positivo 53,4%
Valor Preditivo Negativo 82,5%
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8. CONSIDERACOES FINAIS

No Brasil, até o momento, nao havia um instrumento de avaliagdo nutricional construido
e validado para pacientes pediatricos com cancer hospitalizados. Os dados apresentados por
esta tese sugerem que o ANPEDCancer ¢ um instrumento de avaliacao nutricional viavel para
ser utilizado nessa parcela da populagao.

O profissional nutricionista que se encontra no cuidado dos pacientes pediatricos com
cancer, principalmente nos hospitais publicos brasileiros, depara-se muitas vezes com a
realidade de ndo possuir ferramentas para realizar uma avaliagdo nutricional completa. A
existéncia de um instrumento rapido, facil e valido permite realizar a avaliagdao na rotina. O
ANPEDCancer viabiliza classificar o estado nutricional da populagdo alvo e direcionar um
plano de agdo, ou seja, orienta a atuagdo para os nutricionistas da assisténcia oncologica. Essa
padronizagdo na conduta, permite que a assisténcia nutricional seja aperfeigoada e com reducao
nas disparidades do cuidado.

O primeiro artigo desta tese apresentou as etapas da constru¢do do ANPEDCancer, com
a contribui¢do de profissionais nutricionistas das cinco macrorregides do Brasil, e permitiu
contemplar as diversas matizes da realidade vivenciada por eles, principalmente pelas
diferencas de assisténcia publica de cada regido. O método Delphi possibilitou discutir, com
essa gama de especialistas, as facetas que sdo realmente importantes no momento de avaliar o
estado nutricional de criangas e adolescentes com cancer. Assim, foi possivel reavaliar os itens
que foram levantados apds a revisdo na literatura cientifica e conciliar o conhecimento tedrico
com a pratica. A validade de conteudo foi obtida com sucesso neste estudo e trata-se da primeira
etapa de validag@o para que o instrumento esteja disponivel para sua utilizagdo. Desse modo,
resultou em um instrumento que podera ser utilizado no cendrio nacional, otimizando a
assisténcia nutricional para a populagdo pediatrica brasileira com cancer.

A avaliagcdo do desempenho do ANPEDCancer na populagao pediatrica com cancer foi
com a intencdo de verificar sua possibilidade como uma nova forma de avaliagdo,
contemplando o risco nutricional. O segundo artigo dessa tese apresentou a capacidade do
instrumento construido em detectar a inadequacao nutricional e a associagdo com o desfecho
da internacdo hospitalar prolongada. Pdde-se constatar que a inclusdo de medidas
antropométricas no instrumento resultou em um tempo maior para sua aplicacdo. No entanto,
apesar da desvantagem em exigir o calculo e a interpreta¢do dos indicadores antropométricos e

da medicdo e classificagdo da CB, resultou em uma vantagem consideravel, ao permitir a
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avaliacdo desses componentes da composi¢ao corporal tdo usualmente utilizados em pediatria.
O diagndstico nutricional obtido pelo instrumento apresentou associagdo com as medidas de
composi¢ao corporal, pelo marcador de estado inflamatorio (proteina C reativa) e pelo tempo
de permanéncia hospitalar. Pacientes identificados como desnutridos € em risco nutricional pelo
instrumento apresentaram maior frequéncia de inadequagdes nos indicadores antropométricos,
no peso corporal, na ingestdo nutricional, na presenca de sintomas gastrointestinais € nas
alteragdes no exame fisico, principalmente referentes a perda visual de massa muscular e de
gordura subcutanea.

O ANPEDCancer apresentou uma alta sensibilidade para identificar pacientes mal
nutridos ao ser comparado com o diagndstico nutricional realizado pelos nutricionistas do
instituto de referéncia em oncologia onde o estudo foi realizado. Ele também mostrou boa
capacidade de predizer maior tempo de hospitalizagdo, um desfecho desfavoravel para os
cuidados com a saude, para aqueles classificados como mal nutridos. Apesar de toda discussao
sobre a falta de um padrio-ouro universalmente aceito para avaliacdo nutricional,
principalmente em criangas e adolescentes com cancer, € possivel dizer que o instrumento ¢
valido para classificar o estado nutricional de forma abrangente de pacientes pediatricos com
cancer.

Para melhorar o instrumento que estd sendo proposto, ¢ necessario propor uma
pontuacdo (ou escores) para obtencdo o desfecho diagnostico nutricional. Com a presenca de
escores, sua utilizacdo passa ser mais estruturada, aumentando sua acuracia. Em hospitais de
ensino, onde o profissional estudante ainda ndao se encontra familiarizado com as técnicas de
avalia¢do nutricional, a pontuacao pode ser um norte para o diagndstico e permitir ao supervisor
uma padronizacdo no ensino durante o treinamento.

Outra proposta para um futuro estudo ¢ comparar o resultado final do instrumento com
outros métodos de avaliagdo da composi¢do corporal como densitometria por dupla emissao de
raios-X, pletismografia de corpo inteiro e bioimpedancia elétrica. Em razao do alto custo dessas
técnicas, necessidade de protocolos especificos para a medida e a dificuldade de envolver os
avaliados para realizacao das medidas, sua utilizacdo acaba sendo limitada a centros de
pesquisa.

Nesse sentido, pretende-se dar continuidade a esse projeto, com uma amostra maior de
criangas e adolescentes com cancer, para obter uma avaliagdo psicométrica mais completa do
instrumento. Essa amostra maior ira viabilizar a valida¢dao das dimensdes incorporadas no

instrumento (validagao de constructo), reproduzir a validagdo de critério em uma amostra
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maior, além de estimar sua confiabilidade, analisando a consisténcia interna, a equivaléncia
(concordancia interobservadores) ¢ a estabilidade (mediante teste-reteste).

O cancer em pediatria ainda ¢ um grande problema de saude publica sendo a segunda
causa de morte no pais. A prevaléncia de desnutricdo em criangas e¢ adolescentes com cancer
sofre influéncia pela renda da populagdo e garantir um cuidado nutricional adequado pode
contribuir para favorecer uma boa resposta ao tratamento oncolodgico e com isso aumentar a
sobrevivéncia e consequente impacto social. O presente estudo espera contribuir para a
melhoria da assisténcia a criangas e adolescentes com cancer hospitalizados, principalmente
com a identificagdo e direcionamento de medidas para minimizar ou frear o comprometimento

nutricional e assim aprimorar as condi¢des de saude dessa populagdo.
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l Tendéncia de mortalidade por leucemia em criancas e adolescentes

Introdugao

O cincer € uma das principais causas de morte
em criangas, em todo o mundo."* Ele corresponde
segunda causa de morte em criangas e adolescentes
no Brasil, superado apenas pelos 6bitos por causas
externas, pelo que se apresenta como um problema
de Satide Piiblica.? As taxas de mortalidade por cincer
pedidtrico, entretanto, estio mudando dramaticamente
i medida que aumenta a sobrevida dos doentes. O
que pode ser verificado pela — bem documentada —
tendéncia de declinio substancial dessas taxas, desde
o inicio da década de 1960, em paises de alta renda.
Nos paises de média e baixa renda, incluindo os da
América Latina, as tendéncias de declinio comegaram
mais tarde e foram menos pronunciadas.*

As leucemias pedidtricas sdo cinceres do sistema
hematopoiético, na maior parte dos casos envolvendo
a transformagdo maligna de células progenitoras lin-
foides e, menos comumente, de células progenitoras
mieloides.’ Na faixa etiria de 0 a 19 anos, elas corres-
pondem a 25,6% dos casos de cincer, representando
o tipo mais comum de cincer infantil (de 0 a 14 anos:
33,2%) e principal causa de mortalidade relacionada
a0 cincer em pediatria."

Na Ameérica Latina, as tendéncias de
mortalidade por leucemia pedidtrica
indicam uma diminui¢ao na maioria
dos paises, compardvel as tendéncias
observadas em dreas de maior renda.

A mortalidade por leucemia pedidtrica, particu-
larmente a leucemia linfobldstica aguda (LLA), tem
apresentado declinio nos paises europeus, nos Estados
Unidos e no Japdo, decorrente de avangos terapéuticos
continuos e progressivos.'" Na América Latina, as ten-
déncias de mortalidade por leucemia pedidtrica indicam
uma diminui¢io na maioria dos paises, comparivel is
tendéncias observadas em dreas de maior renda.’ Entre-
tanto, poucos estudos retratam esse cendrio no Brasil.

E importante conhecer a distribui¢io da mortalida-
de por leucemias na populagio pedidtrica do Brasil e
isso € possivel, gracas i existéncia de dados disponiveis
no Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM),
gerenciado pela Secretaria de Vigilincia em Satide do
Ministério da Satide (SVS/MS).

0 objetivo deste trabalho foi analisar a tendéncia de
mortalidade por leucemias em menores de 20 anos de
idade, nas capitais dos estados brasileiros, durante o
periodo de 1980 a 2015, com o propésito de tragar um
panorama da situa¢do epidemioldgica dessa doenga e
fornecer subsidios para politicas priblicas.

Métodos

Foi realizado um estudo descritivo de série tem-
poral, utilizando dados de 6bitos por leucemia em
criancas e adolescentes (0 a 19 anos) de ambos os
sexos, residentes nas 26 capitais dos estados brasilei-
ros e no Distrito Federal, no periodo de 1980 a 2015.

0Os Gbitos por leucemia foram obtidos diretamente
do SIM. Foram analisados os dados de mortalidade
referentes s capitais dos estados e ao Distrito Fede-
ral por serem mais robustos quando comparados a0
conjunto de dados dos estados; isto porque alguns
destes estados apresentam baixa cobertura, elevado
sub-regisiro de Gbitos e grande nimero de mortes por
causas mal definidas, ademais de um alto percentual
de causas externas de tipo ignorado.

Foram considerados os 6bitos codificados como
204 (Leucemia linfoide), 205 (Leucemia mieloide),
206 (Leucemia monocitica), 207 (Outras leucemias
especificadas) ou 208 (Leucemias tipo celular ndo
especificadas), segundo a 9* Revisio da Classificagio
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados a Satide (CID-9), vigente no periodo
de 1980 a 1995; em 1996 entrou em vigor a 10*
Revisdo da CID, cujos respectivos (novos) codigos
€91 (Leucemia linfoide), €92 (Leucemia mieloide),
(93 (Leucemia monocitica), C94 (Outras leucemias
de células de tipo especificas) e C95 (Leucemia de
tipo celular niio especificado) foram considerados no
periodo de 1996 a 2015. Para o conjunto das capitais,
também foram realizadas andlises conforme os tipos
de leucemia: linfoide, mieloide e outras (206, 207 e
208 da CID-9; €93, C94 e €95 da CID-10). Para cada
capital, foram realizadas apenas andlises do somatério
das leucemias, visando minimizar as oscilacdes das
taxas de mortalidade decorrentes de se trabalhar com
um nimero de desfechos reduzido.

Utilizou-se o tamanho da populagdo de criangas e
adolescentes residentes nas capitais em cada ano, cal-
culado pela Fundagio Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE) e disponivel no sitio eletronico do
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Departamento de Informética do Sistema Unico de Satide
(Datasus). Para os anos de 1980 a 2012, os dados se
basearam nos censos demogrificos de 1980, 1991,
2000 e 2010, na contagem populacional de 1996 e nas
estimativas populacionais intercensitdrias (1981-2012).
As populagdes dos anos de 2013 a 2015 provieram de
estimativas preliminares, efetuadas em estudo patroci-
nado pela Rede Interagencial de Informacdes para a
Satide (Ripsa). As projecdes de populagdio e suas revi-
soes foram produzidas com base em diferentes fontes
e metodologias; eventuais divergéncias com outras pro-
jecdes e estimativas sdo possiveis, podendo até mesmo
afetar os cilculos das taxas de mortalidade. Seguindo
a recomendacio do IBGE, foram utilizadas as revisdes
de projecio de populagio mais recentes, no sentido de
maximizar a comparabilidade entre os anos analisados.

Foram calculadas taxas de mortalidade por leuce-
mia (por 100 mil habitantes) especificas por idade (em
anos: 0 a 4,529, 10a 14, 15 a 19)™* e por capital,
segundo sexo. Para a faixa etdria <20 anos, as taxas
foram padronizadas pelo método direto, utilizando-se
a populacio mundial proposta por Segi e modificada
por Doll ef al.” referente 2 faixa etdria do estudo,
com a intengdo de controlar o efeito da mudanga da
distribuigiio etdria a0 longo do tempo.

0s dados populacionais e dos dbitos de residentes
em Palmas foram considerados a partir de 1992: a
cidade foi criada em 1989 e instituida como capital
do Tocantins em 1990, permitindo que os registros
fossem realizados apos esse periodo.

Para a andlise de tendéncia, foi realizada uma
regressiio linear pelo método de Prais-Winsten, tendo
como varidvel independente X o ano de ocorréncia
dos o6bitos e como varidvel dependente Y a taxa de
mortalidade anual de cada capital. O método de Prais-
-Winsten € indicado para corrigir a autocorrelagio
serial em séries temporais. O teste de Durbin-Watson
foi utilizado para verificar a existéncia de autocorrela-
¢iio da série." O modelo de regressio de Prais-Winsten
permitiu a estimagio dos valores de beta 1 (b1) das
taxas de mortalidade padronizadas, também por sexo
e faixa etdria. Posteriormente, os valores de bl cor-
respondentes a cada uma das taxas foram aplicados 2
seguinte formula, com o objetivo de identificar as taxas
de variagio anual, ou anual percent chance (APC):

APC= [-1+10" |*100%

Pela andlise da APC, pode-se dizer que uma tendén-

cia ¢ crescente quando a taxa de variagdo € positiva,
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decrescente quando € negativa, e estaciondria quando
ndo existe diferenca significativa entre seu valor e zero.
0 cilculo do intervalo de confianca (IC) foi realizado
com a aplicagdo da seguinte férmula:

IC,,, = [-1+10mmmo]*100% ; [-1410mim [*100%

Os valores de bl minimo e bl mdximo foram ob-
tidos no IC gerado apds as andlises da regressdo pelo
programa de andlise estatistica Stata versdo 10.0. Foi
considerado o nivel de significincia de 0,05.

0 estudo néio foi submetido a apreciagiio de Comité
de Etica em Pesquisa por tratar de dados secunddrios,
de dominio piiblico, sem a utiliza¢do de dados nomi-
nais que possibilitassem a identificacao dos individuos,
em conformidade com a Resolugio do Conselho Na-
cional de Satide (CNS) n® 510, de 7 de abril de 2016.

Resultados

No perfodo de 1980 a 2015, ocorreram 10.135
dbitos por leucemia em criangas e adolescentes (0
a 19 anos) residentes nas 26 capitais dos estados
brasileiros e no Distrito Federal, sendo 5.854 Gbitos
do sexo masculino e 4.276 do sexo feminino; cinco
6bitos ndo apresentaram informagao quanto ao sexo
e foram excluidos das andlises por essa varidvel. As
taxas de mortalidade por leucemia padronizadas por
idade, em menores de 20 anos de ambos os sexos,
reduziram-se de 2,73 para 1,58/100 mil habitantes
no periodo estudado. A andlise por tipo de leucemia
mostrou reducdo de 1,21 para 0,98/100 mil hab. para
a leucemia linfoide, de 0,83 para 0,45/100 mil hab.
para a lencemia mieloide, e de 0,68 para 0,16/100 mil
hab. para as demais leucemias (Figura 1).

Houve maiores taxas de mortalidade no sexo mas-
culino em quase todos os anos estudados (Figura 1),
nas diferentes faixais etdrias, e em todos os anos para
o grupo etdrio de 15 a 19 anos (Figura 2).

Observou-se, a0 longo do periodo estudado, redu-
¢do na magnitude das taxas de mortalidade por capitais
do Brasil em todas as faixas etdrias, com variagio de
-7,06% (IC,q, -8,61:-5,49) para o menores de 20 anos.
A andlise de tendéncia temporal por sexo e faixa etdria
evidenciou reduciio na mortalidade para ambos os
sexos; porém, meninas de 15 a 19 anos apresentaram
a menor APC no periodo analisado (-2,80%: IC
-3,90;-1,68). A andlise por tipo de leucemia mostrou
tendéncia decrescente da mortalidade por leucemia
linfoide de -2,92% (IC,,, -4,29;-1,53), por leucemia
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Figura 1 - Taxas de mortalidade por leucemias (por 100 mil habitantes) padronizadas por idade, sequndo
sexo e tipo de leucemia, capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal, 1980-2015

mieloide de -1,27% (IC

sx ~1,77:-0,77), e por outras
leucemias de -2,94% (IC,,, -3,46;-2,42). Entretanto,
para as leucemias linfoide e mieloide, essa tendéncia
decrescente nio foi observada em todas as faixas
etdrias (Tabela 1).

As médias trienais das taxas de mortalidade por
capitais do Brasil sdo apresentadas na Tabela 2. Todas
as capitais da regido Sudeste apresentaram declinio
nessas taxas, tendo como ponto de comparagio o
primeiro triénio do periodo. Por exemplo, a capital
Vitéria apresentou a segunda menor taxa de morta-
lidade por triénio do Brasil (0,35/100 mil hab.), em
2007-2009. Na regido Sul, Porto Alegre e Curitiba
apresentaram diminuicfio nas taxas de mortalidade,
embora essa tendéncia tenha-se mostrado mais con-
tinua a partir de 1998-2000. Em Floriandpolis, foi
verificada redugiio na magnitude de mortalidade por
leucemias entre 1995-1997 e 2007-2009, passando de
3,48 para 0,29/100 mil hab., a menor entre as capitais
estudadas. A maior taxa de mortalidade da regiio

Nordeste correspondeu a capital Natal (3,69/100 mil
hab.), em 1983-1985; a propdsito, as taxas de morta-
lidade das capitais nordestinas apresentaram grandes
oscilagdes, entre aumentos e decréscimos, durante a
série histdrica observada. A regido Norte registrou a
segunda maior taxa de mortalidade entre as capitais:
4,15/100 mil hab. <20 anos, em Belém (1983-1985).
Na regido Centro-Oeste encontrou-se a capital com a
maior taxa de mortalidade, Goiénia (4,53/100 mil hab.
em 1980-1982), porém com oscilagdes na magnitude:
seu menor registro correspondeu a 2004-2006, com
1,99/100 mil hab. <20 anos.

Na regido Sudeste, quase todas as capitais apre-
sentaram tendéncia decrescente para mortalidade
por leucemias em individuos <20 anos, de ambos
0s sexos; 4 exce¢io coube a Vitéria, que apresentou
tendéncia estaciondria no sexo feminino. A regido Sul
também apresentou tendéncia decrescente em Porto
Alegre e para as meninas de Florian6polis, enquanto
os meninos desta cidade e as meninas de Curitiba
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Figura 2 - Taxas de mortalidade por leucemias (por 100 mil habitantes) segundo sexo e faixa etaria, capitais
dos estados brasileiros e Distrito Federal, 1980-2015

referiram taxas com comportamento estaciondrio.
Na regido Nordeste, somente Fortaleza, Jodo Pessoa,
Recife e Salvador apresentaram tendéncia decrescente.
Em Sio Luis, a tendéncia foi crescente apenas para o
sexo feminino (APC=8,28%: I, 2,57;14,30). Palmas
foi a tinica capital da regido Norte a apresentar uma
tendéncia crescente, inclusive na segmentacio por sexo
(APC=33,54%: IC ., 16,36;53,26), enquanto Manaus
apresentou tendéncia crescente somente no sexo femi-
nino (APC=5,38%: IC _, 0,42;10,58). Na regido Centro-
-Oeste houve predomindncia de tendéncia decrescente;
entretanto, Brasilia (Distrito Federal) e Campo Grande
apresentaram tendéncia estaciondria para o sexo fe-
minino, e Goidnia para o sexo masculino (Tabela 3).

Discussao

De 1980 2015, a taxa de mortalidade para leucemias
em criangas e adolescentes apresentou tendéncia decres-
cente no conjunto das capitais estudadas, em ambos os
sexos, em concordéncia com outros estudos realizados

no pais.™"" Entretanto, um estudo que avaliou a taxa de
mortalidade por leucemia em <20 anos encontrou ten-
déncia de declinio estatisticamente significativa somente
nas cidades de S3o Paulo e Porto Alegre, possivelmente
pelo curto periodo de tempo avaliado (1996 a 2008).*

Observando-as por faixa etdria, verificou-se o
predominio de maiores taxas de mortalidade no sexo
masculino. A literatura também aponta que, na maioria
dos paises, as mais elevadas taxas de mortalidade por
leucemia ocorrem no sexo masculino, '*'¥ provavel-
mente devido a possiveis recaidas testiculares e a uma
depuragio do quimioterdpico metotrexato mais rdpida
em meninos." Nos Estados Unidos, de 197522013, as
taxas de mortalidade foram de 0,7 e 0,6/100 mil hab.
para meninos e meninas, respectivamente,' bem abai-
xo dos valores encontrados no presente estudo (1,53
e 2,63/100 mil hab.), inferiores, principalmente, aos
demais paises da América Latina,' como Cuba (4,34
e 2,96/100 mil hab.), Equador (4,38 e 3,93/100 mil
hab.) e México (5,28 e 4,44/100 mil hab.), respecti-
vamente nos sexos masculino e feminino.
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Tabela 1 - Variagao e analise de tendéncia da mortalidade por leucemia em crianqas e adolescentes, sequndo
faixa etaria, sexo e tipo de leucemia, capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal, 1980-2015

Idade (em anos)
0-4 917 (-11,58;-6,69) <0,001 Decrescente
59 -9,27 (-11,90;-6,56) <0,001 Decrescente
10-14 -4,86 (-6,69;-3,00) <0,001 Decrescente
1519 3,77 (-5,22;-2,31) <0,001 Decrescente
<20° -1,06 (-8,61;-5,49) <0,001 Decrescente
Sexo
Masculino (por idade, em anos)
0-4 -10,23 (-14,18;-6,09) <0,001 Decrescente
59 -8,39 (-11,95;-4,68) <0,001 Decrescente
10-14 -5.74 (-7,62;-3,82) <0,001 Decrescente
15-19 -514 (-7,57;-2,64) <0,001 Decrescente
<20° -1,67 (-9.91;-537) <0,001 Decrescente
Feminino (poridade, em anos)
0-4 -8,33 (-9,58;-7,05) <0,001 Decrescente
59 10,12 (-12,85;-7,30) <0,001 Decrescente
10-14 -4,00 (-6,66;-1,27) 0,006 Decrescente
15-19 -2,80 (-3,90;-1,68) <0,001 Decrescente
<20¢ -6,56 (-7,69;-5,42) <0,001 Decrescente
Tipo de leucemia (por idade, em anos)
Linfoide
0-4 -4,75 (-7,06;-2,38) <0,001 Decrescente
59 -519 (-7,63;-2,69) <0,001 Decrescente
10-14 1,31 (-2,64;0,03) 0,056 Estaciondria
15-19 0,37 (-0,79;1,54) 0,521 Estaciondria
<20° 2,92 (-4,29;-1,53) <0,001 Decrescente
Mieloide
0-4 -0,57 (-1,29;0,17) 0,125 Estaciondria
59 1,42 (-2,27;-0,55) 0,002 Decrescente
10-14 -1.46 (-2,43;-0,47) 0,005 Decrescente
15-19 -1,84 (-2,86,-0,81) 0,001 Decrescente
<20° 127 (-1,77;-0,77) <0,001 Decrescente
Outras leucemias
0-4 -41 (-4,80;-3,41) <0,001 Decrescente
59 -2,76 (-3,53;-1,98) <0,001 Decrescente
10-14 2,17 (-2,78;-1,54) <0,001 Decrescente
15-19 -2,38 (-3,20;-1,56) <0,001 Decrescente
<20¢ -2,94 (-3,46;-2,42) <0,001 Decrescente

) APC: annugl percent change ou variagao percentual anual.

b} Regressao de Prais-Winsten.
¢} Tendéncla das taxas padronizadas por idade.

6 Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 27(3):¢2017310,2018

121



Danubia da Cunha Antunes Saraiva e colaboradoras

Tabela 2 - Taxas de mortalidade por leucemia (por 100 mil habitantes) em menores 20 anos de idade,
padronizadas por idade, em ambos os sexos, capitais brasileiras, 1980-2015

Sudeste
Rio de Janeiro 3,01 2,82 2,50 2,34 2,07 2,42 2,27 1,46 1,68 152 1,60 1.29
Sao Paulo 2,27 2,36 1,95 193 1,76 1,81 1,61 183 1,5 1,66 1,49 114
Belo Horizonte 2,61 3,27 273 3,16 247 2,10 1,59 1,75 133 1,48 1,74 1,68
Vitdria 3,27 1,65 2,67 3,37 1,98 2,40 2,25 213 1.87 0,35 0,80 1.43
Sul
Porto Alegre 2,86 3,68 2,88 2,33 2,46 2,04 2,49 147 1,29 1,76 1,18 1,84
Floriandpolis 119 241 2,57 2.3 3,33 3,48 1,90 1,56 0,68 029 206 084
Curitiba 2,70 291 242 in 2,25 1,73 2,13 2,05 11 1,70 1,05 1,46
Nordeste
Maceié 218 1,84 179 1,25 2,69 1,02 241 147 181 191 1,54 135
Fortaleza 284 233 1,95 2,30 179 1,66 2,59 19 1,20 147 1,97 134
Joao Pessoa 1,46 2,52 2,82 2,51 3,36 1,99 1,03 2,58 0,45 1,62 1,60 0,76
Natal 1,66 3,69 137 1,29 191 2,78 2,47 2,10 1,44 1,51 219 1,48
Aracaju 2,66 1,28 1,20 241 2,79 1,46 132 1,08 183 184 206 1,65
Recife 2,83 1,96 2,24 1,95 2,29 1,28 147 1,01 1,06 147 1,03 1.0
Salvador 2,58 2,85 2,36 1,65 2,32 198 088 1,51 1.24 1.2 1.0 133
Teresina 143 1,82 175 19 2,86 1.1 247 23 1,81 217 2,96 1,59
Sao Luis 137 219 1,52 143 133 1,86 2,70 2,00 1,77 194 2,69 1,75
Norte
Belém 2,78 4,15 2,4 2,30 243 293 293 3,59 2,75 2,09 2,70 N
Boa Vista 1,94 2,37 2,52 1,56 0,00 0,40 1,08 1,67 0,86 030 060 264
Macapa 319 0,84 1,93 2,19 2,39 3,05 2,46 134 2,33 2,15 2,03 1,68
Manaus 2,83 2,29 213 1,93 2,54 1,90 2,51 3,33 224 260 2,88 3,07
Palmas* - - - - 0,00 0,00 1,06 133 2,00 2,47 151 .73
Porto Velho 1.3 139 141 1,44 1,30 0,48 2,36 2,87 118 1,73 1,90 131
Rio Branco 24 264 232 1,40 3,35 14 2,69 196 123 1,98 2,70 313
Centro-Oeste
Brasilia (DF) 284 225 2,04 2,04 1,76 1.84 134 138 1,01 118 123 1,54
Campo Grande 2,82 3,67 3,16 2,39 2,67 242 192 2,57 1,20 188 264 1,40
Cuiaba 2,59 2,99 3,94 2,86 247 2,39 2,36 193 2,20 236 2,18 1,36
Goiania 4,53 299 2,52 243 3,03 2,34 2,27 2,08 1,99 329 238 1,96
Brasil 259 263 2.0 2,15 213 195 194 187 153 1,68 174 1,53

) 0s dados de Paimas compreendem o periodo de 1992 a 2015.

Nas tltimas décadas, observou-se reducio da
mortalidade em criangas e adolescentes com cin-
cer, principalmente em paises de alta renda, como
os Estados Unidos e alguns da Europa. Contudo, os
dados sdo escassos quando se trata de paises de
baixa renda."® Estudo publicado em 2013 observou
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tendéncias decrescentes significativas de mortalidade
por leucemia na faixa de 0-14 anos, em 11 paises
europeus (Bulgdria, Repiiblica Tcheca, Franca, Ale-
manha, Hungria, Itdlia, Holanda, Roménia, Rissia,
Espanha, Reino Unido), Estados Unidos e Japdo, no
periodo 1970-2009, para ambos os sexos.”
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Tabela 3 - Variacao e analise de tendéncia das taxas de mortalidade por leucemia (por 100 mil habitantes) padronizadas
poridade, em criancas e adolescentes (0 a 19 anos), segundo sexo, capitais brasileiras, 1980-2015

Sudeste
Rio de Janeiro -10,78 -13,63;-7,85 <0,001 Decrescente
Masculino 11,46 -15,23;-7,53 <0,001 Decrescente
Feminino -10,04 -13,13;-6,85 <0,001 Decrescente
Sao Paulo -6,42 -8,17;-4,63 <0,001 Decrescente
Masculino -6,82 -9,34;-4,24 <0,001 Decrescente
Feminino -6,06 -8,00;-4,07 <0,001 Decrescente
Belo Horizonte -11,31 -14,87;-7,60 <0,001 Decrescente
Masculino -9,67 -15,74;-3,15 0,005 Decrescente
Feminino -12,60 -16,65;-8,34 <0,001 Decrescente
Vitdria 12,79 -19,25;-5,81 0,001 Decrescente
Masculino -17,96 -32,26;-0,64 0,043 Decrescente
Feminino -6,94 -18,58;6,37 0,282 Estaciondria
Sul
Porto Alegre -12,26 -15,94;-8,42 <0,001 Decrescente
Masculino 14,74 -19,82;-9,34 <0,001 Decrescente
Feminino 9,79 -14,61;-4,69 0,001 Decrescente
Florianépolis 9,31 -19,64;2,34 0,110 Estaciondria
Masculino 3,16 -15,59;26,07 0,755 Estaciondria
Feminino -19,86 -26,19;-12,99 <0,001 Decrescente
Curitiba -10,80 -13,72;-7,78 <0,001 Decrescente
Masculino -15,92 -20,66;-10,89 <0,001 Decrescente
Feminino 5,48 -10,88;0,24 0,059 Estaciondria
Nordeste
Maceid -2,96 -8,30,2,68 0,287 Estaciondria
Masculino -1,98 -10,15;6,93 0,643 Estaciondria
Feminino -4,54 -10,68;2,03 0,165 Estaciondria
Fortaleza -7,27 -11,57;-2,76 0,003 Decrescente
Masculino -4,28 -10,29;2,14 0,180 Estaciondria
Feminino -10,31 -14,61;-5,79 <0,001 Decrescente
Jodo Pessoa -9,67 -17,63;-0,95 0,032 Decrescente
Masculino -13,66 -23,86;-2,09 0,023 Decrescente
Feminino 5,21 -16,86;8,07 0,413 Estaciondria
Natal -3,30 -11,36;5,49 0,438 Estaciondria
Masculino -4,00 -14,93;8,34 0,498 Estaciondria
Feminino 3,13 -11,71;6,28 0,491 Estaclondria
Aracaju -2,36 -10,70;6,76 0,590 Estaclondria
Masculino -2,58 -12,30;8,22 0,617 Estaciondria
Feminino -3,22 -13,24;7,96 0,547 Estaciondria
Recife -10,69 -13,87;-7,38 <0,001 Decrescente
Masculino -15,46 -20,70;-9,88 <0,001 Decrescente
Feminino -5,96 997,177 0,007 Decrescente
Salvador -11,25 -15,24;-1,07 <0,001 Decrescente
Masculino -10,48 -16,72;-3,77 0,004 Decrescente
Feminino -11,96 -15,30;-8,49 <0,001 Decrescente

Continua
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Tabela 3 - Variacao e analise de tendéndia das taxas de mortalidade por leucemia (por 100 mil habitantes) padronizadas

Dantibia da Cunha Antunes Saraiva e colaboradoras

poridade, em criangas e adolescentes (0 a 19 anos), segundo sexo, capitais brasileiras, 1980-2015

i, porregido. Tendénda
Teresina -1,56;10,44 Estaclondria
Masculino -7,06;17,13 0,461 Estaciondria
Feminino -5,52;14,75 0,404 Estaciondria
Sao Luls -0,11;11,30 0,055 Estaciondria
Masculino -6,04;9,87 0,682 Estaciondria
Feminino 2,57;14,30 0,005 Crescente
Norte
Belém 1,77 -9,20;6,25 0,646 Estaclondria
Masculino -0,30 -8,78;8,96 0,945 Estaciondria
Feminino -4,43 -11,57;3,29 0,244 Estaciondria
Boa Vista -4,01 -16,61;10,49 0,558 Estaciondria
Masculino -6,21 -21,61;12,21 0,472 Estaciondria
Feminino -4,51 -18,22;11,51 0,550 Estaclondria
Macapa -1,47 -10,83;8,87 0,765 Estaciondria
Masculino =573 -15,91;5,68 0,301 Estaclondria
Feminino 2,09 -8,96;14,48 0,716 Estaciondria
Manaus 4,25 -0,25;8,94 0,063 Estaciondria
Masculino 3,54 -4,13;11,83 0,365 Estaciondria
Feminino 5,38 0,42;10,58 0,034 Crescente
Palmas* 33,54 16,36;53,26 <0,001 Crescente
Masculino 47,84 15,90,88,60 0,003 Crescente
Feminino 21,30 7,51;36,85 0,003 Crescente
Porto Velho 319 -4,62;11,64 0,423 Estaciondria
Masculino 1,67 -749;11,73 0,724 Estaciondria
Feminino 3,67 -10,16;19,63 0,612 Estaciondria
Rio Branco 0,80 -9,05,11,72 0,876 Estaciondria
Masculino 1,57 -5,00;31,03 0,176 Estaciondria
Feminino -9,59 -21,48;4,10 0,155 Estaciondria
Centro-Oeste
Brasilia (DF) -8,27 -12,05;-4,32 <0,001 Decrescente
Masculino -10,45 -14,59;-6,11 <0,001 Decrescente
Feminino -5,63 -11,30;0,41 0,066 Estaclondria
Campo Grande -10,32 -16,59;-3,57 0,004 Decrescente
Masculino -14,95 -24,35;-4,38 0,008 Decrescente
Feminino -591 -15,83;5,18 0,274 Estaclondria
Cuiabd -10,36 -14,81;-5,68 <0,001 Decrescente
Masculino -8,89 -16,66;-0,40 0,041 Decrescente
Feminino -12,08 -19,98;-3,40 0,009 Decrescente
Goiania -8,44 -14,22;-2,27 0,009 Decrescente
Masculino 9,4 -19,15; 2,12 0,105 Estaciondria
Feminino -8,31 -12,08;-4,38 <0,001 Decrescente

3) APC:annuial percent change ou variagio percentual anual.

b} Regressao de Prals-Winsten.
) Palmas compreende 0 periodo de 1992 2 2015,
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. Tendéncia de mortalidade por leucemia em criangas e adolescentes

Avaliando-se as tendéncias de mortalidade por
leucemia pedidtrica na América, Asia e Oceania,
Chatenoud ef al." observaram quedas significativas no
Canadd, Estados Unidos, Argentina, Brasil, Chile, Cuba,
Venezuela, Japio, Coreia e Austrdlia, para ambos os
sexos, entre 1970 e 2007. No México, essa tendéncia
foi crescente. E importante ressaltar que, apesar de
paises da América Latina apresentarem tendéncias
decrescentes, suas taxas de mortalidade por leucemia
pedidtrica ainda s2o bem maiores quando comparadas
as de paises como Canadd, Estados Unidos e Japdo.

Os resultados do presente estudo sido corrobo-
rados com outros dados da América Latina. Curado
el al. apresentaram os dados de tendéncia de
mortalidade por leucemia em pediatria: Argentina,
Brasil, Chile, Costa Rica e Uruguai apresentaram ten-
déncia decrescente, em ambos os sexos, e o México
apresentou tendéncia crescente. Observando-se a
mortalidade pela doenga na populagio mais jovem
dos distintos paises latino-americanos, ndo obstante
as desigualdades apresentadas pelos diferentes sis-
temas de satide, destaca-se a necessidade comum de
centros oncolégicos especializados para otimizar a
assisténcia, principalmente em regioes onde as taxas
de mortalidade mostram crescimento.

No presente estudo, apenas trés capitais apresenta-
ram tendéncia crescente: Sio Luis e Manaus, no sexo
feminino; e Palmas (em ambos os sexos). Tendéncia
crescente em Sdo Luis também foi observada por
Ribeiro ef al.” e em Palmas por Silva ef al.* que,
adicionalmente, detectaram crescimento em Belém e
Joido Pessoa, divergindo do presente trabalho quanto
aos achados para as tiltimas capitais. Estudos sugerem
que a falta de acesso ao tratamento oncologico em
pediatria pode gerar as diferencas observadas na taxa
de mortalidade no Brasil.'*"" Segundo Grabois ef al.,"
as regioes Sul e Sudeste contam com maior quantita-
tivo de Centros de Assisténcia de Alta Complexidade
em Oncologia (Cacon) financiados pelo SUS, uma
possivel explicagdo para as tendéncias decrescentes
encontradas em todas as capitais dessas regides, para
as oscilacoes nas demais capitais, ou mesmo para o
crescimento observado em Sdo Luis, Natal e Palmas.
Ribeiro ef al.” corroboram esses dados ao relatarem,
em seu estudo, uma correlagiio enire o chamado “in-
dice de exclusdo social” (indice que engloba pobreza,
emprego, alfabetiza¢do, educacio, presenca de jovens
e violéncia) e as taxas de mortalidade por leucemia

infantil; ou seja, a redugio na mortalidade foi mais
proeminente em estados brasileiros de melhores
condigdes socioecondmicas.

0 abandono do tratamento também € um impor-
tante fator, capaz de gerar o aumento nas taxas de
mortalidade, e virios estudos procuram discutir o
tema e elucidar suas proviveis causas.' *' A leucemia
impde tratamento longo e oneroso, dependente de re-
cursos para deslocamentos até os centros oncoldgicos
e refeicoes fora do domicilio, e muitos pacientes — e
seus familiares — nio dispdem de apoio social e eco-
nomico para manter essa rotina:'*** 16 a 50% deles
abandonam o tratamento.'® A proporgio desse aban-
dono difere, a depender da condig@o de pais de baixa
ou de média-alta renda: 29% versus 2% (p<0,0001),
respectivamente."” Salienta-se que, apés a implantagio
de um programa de assisténcia social no México,
intitulado ‘Seguro Popular’, houve um decréscimo no
percentual de abandono do tratamento pelos pacien-
tes pedidtricos com leucemia, aproximando-o do de
paises economicamente desenvolvidos (de 21,4% para
13,3%; p=0,001).*

Mundo afora, a sobrevida global de pacientes pe-
didtricos com leucemia revela diferengas significativas
entre individuos com baixa renda (49.8%) e com renda
satisfatria (62,9%).2' Na Indonésia, verificou-se uma
sobrevida livre de doenca de 45% em condicdes finan-
ceiras satisfatdrias, significativamente superior a de 11%
entre criangas e adolescentes com baixa renda familiar
(p=0,01), referindo-se 4 renda como um determinante
mais importante do que a propria educagio formal. Para
melhorar a sobrevivéncia, todavia, é necessdria uma
atencdo especial ao diagndstico precoce, controle de
infecgoes e educacio dos pais/cuidadores.”

A mesma tendéncia decrescente na mortalidade por
leucemia observada aqui, a0 se analisar todas as capitais
brasileiras, ambos os sexos e diversas faixas etdrias, foi
encontrada em estudo realizado nos Estados Unidos;
seus autores atribuiram essa tendéncia a evoluciio no
tratamento das leucemias ocorrido nos dltimos 10-15
anos, inclusive com a otimizagiio de protocolos qui-
mioterdpicos especificos para a populagio pedidtrica.”’
Outras pesquisas destacam, como justificativa para essa
queda na mortalidade, os protocolos quimioterdpicos
que apresentam redugio da quimiotoxicidade e melho-
res técnicas de diagndstico, permitindo um tratamento
direcionado e, por conseguinte, o forte aprimoramento
do progndstico das leucemias.**
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No Brasil, houve mudangas no tratamento das leuce-
mias 20 longo dos anos. Até a década de 1980, a leucemia
mielocitica aguda (LMA) em criangas era considerada
incurdvel. Entretanto, com a organiza¢do de grupos
cooperativos para o tratamento e a introdugdo de novos
firmacos, ocorreu uma redugio da mortalidade.** Segun-
do um estudo realizado com 86 criangas com LMA em
Minas Gerais, no periodo 1986-2000, a taxa de remissao
completa da doenga foi de 40% até 1990 e de 64% apds a
introdugio do protocolo quimioterdpico alemdo (1991-
2002), com mudanga na sobrevida de 6,7% para 39,4%.”

Para o tratamento da LLA em criangas, o Grupo
Cooperativo Brasileiro de Tratamento de Leucemia
Linfocitica Aguda na Infincia (GBTLI) desenvolve en-
saios clinicos desde 1980. Com o passar dos anos e a
atualizagio dos protocolos GBTLI, a sobrevida global
e a sobrevida livre de eventos em cinco anos atingiu
valores de 92,5% (+1,5%) e 83,06% (£2,1%), respec-
tivamente. Embora os esquemas terapéuticos possam
variar entre os diversos centros especializados em
hematologia pedidtrica, o que se observa é a efetividade
do tratamento ao longo dos anos, com probabilidade
de cura superior a 80% para a LLA.*

Neste estudo, a andlise por tipo de leucemia mos-
trou tendéncia decrescente na mortalidade para linfoi-
de, mieloide e outros tipos, e estabilidade para algumas
faixas etdrias, para leucemia linfoide e mieloide. O
presente estudo corrobora outro®” sobre a tendéncia
de mortalidade por tipos de leucemia no Brasil, focado
no periodo de 1980 a 2010: tendéncia decrescente em
todas as faixas etdrias para outros tipos de leucemia.
Paraa leucemia linfoide, entretanto, seus autores verifi-
caram tendéncia linear crescente na faixa etdria de 15 a
19 anos, e estabilidade para as demais idades. Ji paraa
leucemia mieloide, mostrou-se tendéncia crescente nas
faixas etdrias mais jovens (0 a 14 anos) e estabilidade
nas demais. Os presentes achados também sugerem um
comportamento diferente da tendéncia nas idades de
10 a 19 anos, no caso da leucemia linfoide, e nas de 0
44 anos, no caso da mieloide. Porém, diferentemente
do estudo recém-citado, as faixas etdrias mais jovens
(0-4 anos) apresentaram estabilidade, enquanto as
demais (10-19 anos), tendéncia crescente.

A decisdo metodoldgica do presente estudo, de
se trabalhar apenas com os dados das capitais e ndo
com os do Brasil como um todo, deve-se ao fato de
essas localidades possuirem registros de melhor
qualidade e cobertura, reduzindo as subnotificagdes,
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principalmente para anos mais antigos. Essa diferenca
metodoldgica pode, ao menos em parte, explicar as
diferencas encontradas entre o presente estudo e o
de Silva et al ¥

Entre as limitagdes encontradas por estes pes-
quisadores, salienta-se que o objeto do estudo foi o
conjunto dos ébitos por leucemia, ndo sendo possivel
discriminar entre precoces e tardios, evitiveis ou niio.
Outrossim, por se tratar de um estudo com dados
secunddrios, cumpre lembrar que esses dados sio
vulnerdveis a restricdes de qualidade e cobertura.
Segundo publicag¢io da Organizagio Mundial da Satide
(OMS), os dados de mortalidade do Brasil apresentam
qualidade intermedidria, compardvel as de paises
como Bélgica, Franca, Alemanha, Itdlia, Holanda,
Espanha, Dinamarca, Suica e Suécia.”® No Brasil, o
Ministério da Satide tem tomado diversas iniciativas no
sentido de aprimorar a qualidade da informacio e da
cobertura do SIM, como por exemplo, (i) a redugio
na proporgio de obitos por causas mal definidas, (ii)
a diminui¢do na proporgio de registros com campos
ignorados ou em branco e (iii) a redugdo no intervalo
de tempo entre a ocorréncia de eventos, sua captagio
pelo sistema e transferéncia para o Datasus. Os dados
de mortalidade das capitais também referem maior
cobertura e melhor qualidade dos registros de débitos,
superiores as do conjunto do pais.”

A utilizagdo dos dados do SIM apresenta como
vantagens, além de permitir a andlise da série histérica,
dimensionar a magnitude das taxas de mortalidade
como problema de Satide Piblica. O SIM também
expressa as condigdes de diagndstico e da assisténcia
médica a populagdo. O alto grau de confiabilidade e
avalidade das Declaragdes de Obito cuja causa basica
de morte é uma neoplasia tém sido demonstrados por
estudos nacionais.”*

Poucas investigacoes abordam a tendéncia de
mortalidade por leucemia em pediatria no Brasil. Esta
pesquisa fornece taxas de mortalidade por leucemia e
suas tendéncias para a populagio pedidtrica nas capi-
tais brasileiras, entre 1980 e 2015. Além de apresentar
importantes indicadores de qualidade do sistema de
satide, seus achados servirdo a futuros estudos epide-
miolégicos. A avaliagio da tendéncia de mortalidade
¢ uma ferramenta (itil para o monitoramento do perfil
epidemioldgico, medindo o impacto do tratamento e
do sistema de saiide de uma populaciio, e auxiliando
nas medidas de gestdo em Satide Piblica.
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Abstract

Objective: fo analyze the temporal frend of leukemia
mortality in children and adolescents under 20 years old,
in Brazilian state capitals and Federal District, between
1980 and 2015. Methods: this was a descriptive time
series study; age-standardized leukemia mortality rates
were calculated: the Prais-Winsten regression model was
used. Results: leukemia mortality rates fell from 2.73
fo 1.58 per 100,000 inhabitants aged under 20 years
in the period studied (annual percentage variation of
-7.06%: 95%CI -8.61:5.49), with differences between
capitals; there was a reduction in magnitude in all
age groups — 0-4 years (9.17%: 95%CI -11.58:-6.69),
5-9 years (-9,27%: 95%CI -11.90;-6.56), 10-14 years
(-4.86%: 95%CI -6.69;-3.00) and 15-19 years (-3.77%:
95%Cl -5.22;-2.31). Conclusion: there was a falling
trend in pediatric leukemia mortality rates, although it
was unequal between the capitals, indicating the need
Sfor measures to minimize regional differences.
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Resumen

Objetivo: analizar la tendencia temporal de
mortalidad por leucemia pedidtrica en las capitales
brasilenas, entre 1980 y 2015. Métodos: estudio
descriptivo de serie temporal, sobre tasas de mortalidad
por leucemia en menores de 20 aiios de edad (modelo
Prais-Winsten). Resultados: las lasas de mortalidad por
leucemia se redujo de 2,73 a 1,58 por 100 mil habitantes
menores de 20 aiios, en el periodo estudiado (variacion
porcentual anual de -7,06% IC,, -8,61:-5,49), con
diferencia entre capitales: se observo una reduccion en
la magnitud en todas las edades — 0 a 4 (-9,17%: IC,_
-11,58:-6,69), 5a 9 (-9,27%: IC,, -11,90;-6,56), 10a 14
(-4,86%: IC,, -6,69:-3,00) y 15 a 19 aiios (-3,77%: IC,,
-5,22;-2.3!? Conclusion: se observo una reduccion
en la tendencia de mortalidad por lencemia pedidtrica,
pero no en todas las capitales; medidas de gestion para
minimizar estas diferencias regionales son necesarias.

Palabras-clave: Niiio; Adolescente; Leucemia;
Mortalidad; Estudios Ecoldgicos; Estudios de Series
Temporales.
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APENDICE 2: CARTA CONVITE PARA PARTICIPACAO EM PESQUISA

e

(. N\, M * ’g M
I__ o : . _k ESCOLA NACIKAL D SADE PUBLICA

SERGID ARDLCA
ENSP

Fundagao Oswaldo Cruz
Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca
Programa de Pos-graduag@o em Saude Publica e Meio Ambiente
Aluna de doutorado: Dantibia da Cunha Antunes Saraiva
Carta convite para participacio em pesquisa

Prezado(a) nutricionista,

Gostariamos de convidar V.S., para participar, como especialista-colaborador, de uma
pesquisa de carater cientifico no campo da Nutri¢do clinica em pediatria oncologica e satide
publica no Projeto de Doutorado da aluna Dantibia da Cunha Antunes Saraiva do Programa de
Doutorado em Saude Publica e Meio Ambiente da ENSP/Fiocruz e nutricionista do Instituto
Nacional de Cancer (INCA), sob orientacdo da Profa Dra Gina Torres Rego Monteiro (ENSP /
Fiocruz).

O principal objetivo desta pesquisa ¢ propor um instrumento que melhor possibilite
avaliar o estado nutricional de pacientes pediatricos com cancer, de acordo com a realidade
brasileira, auxiliando o trabalho com melhor assertividade no diagndstico nutricional. Com este
projeto, espera-se ter no futuro um instrumento especifico de avaliagdo nutricional direcionado
a populacao pediatrica com cancer.

Para compor o grupo de especialistas serdo convidados nutricionistas de todas as
macrorregides do Brasil que tenham experiéncia na assisténcia nutricional de pacientes
pediatricos com cancer. Os participantes ndo terdo nenhum tipo de remuneragdo financeira, nem
nenhum direito de publicagdo dos contetidos enviados. A escolha dos profissionais estd baseada
em dois quesitos: conhecimento sobre o tema e experiéncia profissional na area (minimo de 2
anos). Todos os especialistas receberdo uma declaracdo de participacdo na pesquisa.

Sua participacdo, caso aceite, se dard em trés momentos distintos no decorrer de um
periodo previsto de dois meses. Toda a comunicagdo sera centrada na comunicagdo escrita,
preferencialmente por e-mail. Os questionarios incluem perguntas abertas e fechadas. As
respostas obtidas serdo sistematizadas sob a forma de resumo e enviadas a cada nova

interrogagdo, permitindo um aprendizado pelo grupo. Estima-se que, a cada contato, o retorno
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das informagdes requeridas a V. S., se faca em 15 dias corridos. Esse prazo ¢ muito importante
para que o bom andamento do trabalho seja mantido.

Ainda que o tempo a ser dedicado as respostas seja pequeno, entendo que suas atividades
diarias podem impedir suas possibilidades de participacao, assim fique completamente a
vontade em sua resposta. A recusa nao lhe trara nenhum tipo de prejuizo.

Vale ressaltar que sua participagdo ¢ absolutamente voluntaria e serd firmada, em um
proximo contato, por meio de assinatura em termo de autorizagdo para divulgacdo de nome
como especialista-colaborador, sendo garantido o direito de desisténcia a qualquer momento.

Todas as informagdes que vocé fornecer serdo sigilosas, sendo garantida a ndo
identificacdo do respondente.

Desde ja agradeco seu tempo e disponibilidade em participar da pesquisa. Caso tenha
alguma duvida, entre em contato através do endereco eletronico dcasaraiva@gmail.com.

Posso contar com sua participacao? Caso afirmativo, confirme informando seu nome
completo, institui¢do atual, titulagdo, tempo de experiéncia em oncopediatria e enderego de e-
mail preferencial (caso seja diferente desse).

Favor responder este convite até dia 30/09/2018.

Fique a vontade para indicar mais algum profissional que julgue estar no perfil da
pesquisa, fornecendo nome, instituicdo e e-mail.

A disposicao para quaisquer esclarecimentos,

Pesquisadora / Aluna responsavel: Danubia da Cunha Antunes Saraiva

Doutoranda em Saude Publica e Meio Ambiente — Fiocruz/ENSP
Tecnologista — Nutrigdo Clinica INCA — HCI
E-mail: dcasaraiva@gmail.com

Pesquisadora / Orientadora: Profa Dra Gina Torres Rego Monteiro

Escola Nacional de Satide Publica — ENSP / Fiocruz
E-mail: gtorres@cremerj.org.br
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APENDICE 3: PRIMEIRO DOCUMENTO DE TRABALHO

L]
{| NCA Avaliagdo Nutricional para pacientes pediatricos com cancer

PRIMEIRO DOCUMENTO DE TRABALHO

Prezado Especialista-colaborador,

Agradecemos sua disposicao em participar deste estudo, que busca criar um instrumento de
avaliagao nutricional para pacientes pediatricos hospitalizados. Esta pesquisa é parte da tese de
doutorado de Dantibia da Cunha Antunes Saraiva, que foi submetida ao CEP da Escola Nacional
de Saiade Publica Sérgio Arouca (ENSP) e do Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes
da Silva (INCA) com registro na Plataforma Brasil sob o n® CAAE 73737317.2.0000.5240.

O prazo previsto para esta atividade & de12 dias corridos, aceitando respostas até dia
29/10/2018. Os conteiidos aqui apresentados sdo parte de uma pesquisa de doutorado em
andamento, portanto confidenciais. Solicitamos sua compreensao.

As respostas deverao levar em consideragido a sua opinido. Sinta-se a vontade para acrescentar
nas respostas referéncias bibliograficas elou exemplos concretos de sua vivéncia na
assisténcia nutricional ao paciente pediatrico com cancer.

Componentes do instrumento de avaliagdo nutricional para pacientes com céancer
hospitalizados:

AVALIAGAO ANTROPOMETRICA

Avaliar de forma objetiva o peso corporal e estatura por meio do indice de Massa Corporal para
Idade (IMC/l) e na impossibilidade de obter esta medida, utilizar a circunferéncia do brago (CB)
que é uma medida antropométrica facil de mensurar e com boa associagido a massa magra corporal.

ADEQUA(}KO DO PESO CORPORAL
Avaliar a perda de peso corporal ou ndo ganho (em caso de lactentes) por meio da anamnese
nutricional.

ADEQUAGAO DA INGESTAO NUTRICIONAL
Avaliar a ingestao alimentar/nutricional por meio da anamnese nutricional, antes e durante a
hospitalizagao.

SINTOMAS GASTROINTESTINAIS
Avaliar a presenca ou auséncia de sintomas gastrointestinais por meio da anamnese nutricional,
levando em consideragao a frequéncia e duragao dos sintomas.

CONDIGAO CLINICA/ ONCOLOGICA
Avaliar em trés niveis (baixo, médio e alto) a condigao clinica e/ou oncolégica do paciente que pode
comprometer o seu estado nutricional atual.

EXAME FiSICO/ OBSERVAGAO CLINICA
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Avaliar os sinais de comprometimento nutricional por meio do exame fisico e observagao
clinica, que sejam modificaveis pela adequada terapia nutricional.

PLANO DE AGAO
Definir o diagndstico nutricional para o paciente oncolégico pediatrico e um plano de agéo a ser
executado.

*1
Todos os aspectos necessarios para garantir uma avaliagdo nutricional aos pacientes pediatricos com
cancer encontram-se agrupadas nos componentes abaixo?

» Avaliagdo antropométrica pelo IMC/l ou CB

» Adequacgio do peso corporal

* Adequacgao da ingestao nutricional

» Sintomas gastrointestinais

» Condigdo clinica/oncologica

» Exame fisico/observagéo clinica

* Plano de agao (diagnéstico nutricional nortear a conduta a ser realizada)

| Sim

Néo. Quais néo foram contempladas?

2
A avaliagdo antropométrica (pelo IMC/I ou CB) pode ser utilizada na pratica clinica na assisténcia
nutricional do paciente pediatrico oncologico?
J sim

Néo

*3.
O peso corporal é muito utilizado na avaliagéo nutricional em pediatria. A perda de peso involuntaria é
uma condigdo de risco nutricional. A pergunta: “Apresentou perda de peso involuntaria ou manteve
peso em caso de lactentes (< 2 anos) no Ultimo més?” é pertinente em uma ferramenta de avaliagéo
nutricional?

! Sim | Nao

4. Ainda sobre “adequacgao do peso corporal”, ha necessidade de acrescentar ou retirar alguma
informagé&o para abranger este componente?
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* 5.
No componente "Adequacdo da Ingestdo Nutricional” deseja-se observar como estd a ingestdao
nutricional do paciente antes e durante a hospitalizagao, para atribuir uma pontuagdo de acordo com o
possivel agravamento do estado nutricional. Sao elas:

» Nao apresentou mudanga.

» Apresentou reducao na ingestdo alimentar na admissao hospitalar (nao incluindo o jejum para um
procedimento eletivo ou cirurgia).

» Apresentou redugéo na ingestdo alimentar nos Gltimos diasantes e durante a admissé&o hospitalar.

» Ingerindo quase nada na admissdo hospitalar

» Ingerindo quase nada antes e durante a admiss&o hospitalar

+ Terapia nutricional plena

» Terapia nutricional em evolugéo (ainda néo plena)

Estas questdes sao pertinentes de serem avaliadas na pratica clinica?

{ Sim

Mé&o. Por qué?

*6
No componente “Sintomas Gastrointestinais™ quais sao os sintomas mais importantes a serem observados
como possiveis comprometedores do estado nutricional dos pacientes pediatricos com céancer

hospitalizados?

* 7. Acredita ser importante levar em consideracgéo a frequéncia dos sintomas?
L sim
Néo

Por qua?
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* 8. E importante levar em consideragao a duragao dos sintomas?
rm
L 4 Sim
s
L4 Nao

Por qué?

*9.
A “Condigao clinica/oncoldgica” do paciente muitas vezes compromete seu estado nutricional, porém em
graus diferentes. Dessa forma, foram separados em trés estagios “baixo, médio e alto”. Esta divisdo é
adequada?

e
L4 Sim

L4 Nao. Por qua?
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*10.
Ainda neste componente “Condigdo clinica/oncolégica®, concorda com a separagdo das condigbes
nestes estagios?

Baixo
Auséncia de febre nas dltimas 48h; Auséncia de utilizagdo de corticoides (como prednisona;
metilprednisona, dexametasona).

Médio

Bom prognéstico leucemia linfocitica aguda (Baixo Risco segundo protocolo); Tumores sdlidos nao
metastaticos (que n&do estéo listados no grupo Alto risco); Doengas oncologicas em remissé@o ou durante
o tratamento de manutengao; Febre (> 37,5°C, por 2 dias consecutivos); Quimioterapia com corticéides
(como prednisona; metilprednisona, dexametasona).

Alto

Meduloblastoma; Osteossarcoma; MNeuroblastoma; Sarcoma de Ewing; Tumor de Wilms;
Rabdomiossarcoma; Leucemia mieloide aguda; Leucemias em situagéo de recaidas e grupo de alto
risco (protocolo); Linfoma Hodgkin; Tumores diencefalicos; Tumores de cabega e pescogo; Irradiagdo do
trato gastrointestinal; Cirurgia abdominal extensa; Transplante de medula 6ssea; Ciclos frequentes de
quimioterapia (intervalo = 3 semanas); Quimioterapicos altamente emetogénicos (Cisplatina;
Mecloretamina; Ciclofosfamida; Carmustina; Dacarbazina; Oxaliplatina; Citarabina; Carboplatina;
Ifosfamida; Ciclofosfamida; Alentuzumabe; Doxorubicina; Daunorubicina; Irinotecano; Clofarabina);
Lactentes (< 2 anos); Condigoes clinicas (HIV, colite, pancreatite); Anormalidades metabdlicas (acidose,
alcalose, hipoglicemia, hiperglicemia); Insuficiéncia de 6rgaos (renal, figado, pulméo, coragéo); Pos-
operatorio gastrointestinal (< 4 semanas); Presenca de fistulas.

r
b4 Sim

r
L4 Nao. Por qua?

11,
O nutricionista deve realizar o exame fisicofobservagéo clinica dos pacientes como parte da avaliagéo
nutricional?
rm r—

L4 Sim w4 Nao
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* 12. O exame fisico/observagao clinica dos pacientes deve verificar:

l:‘ Perda visivel de massa muscular [ Ascite
l:‘ Perda visivel de gordura subcutanea | Anasarca
l:‘ Avaliar presenca de edema ] Alteragbes na pele (pele lisa, enrugada, brilhante, opaca)

| I Outros (especifique)

*13.
O "Diagnéstico Nutricional” pode permitir um plano de agdo ou conduta nutricional. Os pacientes com
os seguintes diagnésticos nutricionais devem ser reavaliados em quanto tempo (em dias)?

Bem nutrido / Eutrofico

Risco nutricional ‘

Desnutrido

Risco defou sobrepeso /
Obesidade [

*14.
Ainda sobre o “Diagnostico Nutricional”, quais medidas na assisténcia nutricional devem ser tomadas,
ou seja, qual plano de agao?

Bem nutrido / Eutréfico

Risco nulricional

Desnutrido

Risco defou sobrepeso /
obesidade

15. Deseja acrescentar algum item ou fazer alguma consideragéo que n&o tenha sido discutida nestas
perguntas
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APENDICE 4: SEGUNDO DOCUMENTO DE TRABALHO

Avaliagdo Nutricional para pacientes pediatricos com cancer

hospitalizados - Segunda Rodada

SEGUNDO DOCUMENTO DE TRABALHO

Prezado Especialista-colaborador,

Muito obrigada pelas contribuicoes enviadas. Este segundo documento pretende sintetizar as
contribuigoes de todos os especialistas e aprofundar a discussao sobre os itens da avaliacao
nutricional para pacientes pediatricos com cancer hospitalizados.

O prazo previsto para esta atividade é de 8 dias corridos, aceitando respostasaté dia 19/11/2018.

Serao apresentadas a seguir as contribuigoes e sinteses de respostas dos especialistas e novas
perguntas do instrumento e para preenchimento solicitamos que sigam essas instrugoes:

Por favor, na coluna do item “adequado” responda com “SIM” ou “NAO” os itens que, em sua
opinido, sdo resultados adequados (ou ndo) para estarem em uma ferramenta de avaliacao
nutricional para pacientes pediatricos hospitalizados no Brasil.

Posteriormente, indique também com um “SIM” ou “NAO” na coluna “passivel de mensuragio”,
dentre estes, aqueles que considera passivel (ou nao) de ser medido e/ou avaliado na pratica
assistencial. E, por fim, atribua valores de 0 a 2 para a importancia de mensurar, admitindo 0
para irrelevantes, 1 para pouco relevantes e 2 para os relevantes.

ADEQUADO: é aquele resultado que possui pertinéncia para estar presente em uma ferramenta
de avaliagdo nutricional para pacientes pediatricos com cancer hospitalizados.

PASSIVEL DE MENSURAGAO NA PRATICA: é aquele resultado que pode ser mensurado em um
contexto de pratica habitual de um servigo de nutrigao hospitalar brasileiro, portanto, inclui tudo
que ndo requeira modificagoes, ou seja, possivel de ser realizado na conduta diaria para ser
mensurado.

RELEVANTE DE SER MENSURADO: deve ser entendido como aquele resultado cuja
mensuragao possui importancia dentro da pratica da avaliacao nutricional hospitalar, assim
como o que pode ser medido em diferentes contextos situacionais da assisténcia nutricional
hospitalar brasileira. Os valores passiveis de serem atribuidos estdo dispostos em uma escala
de 0 a 2 onde 1 é o valor intermediario. Sao eles: 0 (irrelevante), 1 (relevincia discutivel) e 2
(relevantes);

As respostas deverao levar em consideragao a sua opinido. Sinta-se a vontade para acrescentar
nas respostas referéncias bibliograficas elou exemplos concretos de sua vivéncia na
assisténcia nutricional ao paciente pediatrico com cancer, no altimo campo desse instrumento.

Referéncias citadas pelos especialistas:



ASSOCIAGAO BRASILEIRA DE NUTRIGAO. Manual Orientativo: Sistematizagdo do Cuidado de
Nutrigédo. organizadora: Marcia Samia Pinheiro Fidelix. — Sdo Paulo: Associagdo Brasileira de
Nutrigao, 2014. <http://www.asbran.org.br/arquivos/PRONUTRI-SICNUT-VD.pdf>

INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA (INCA). Consenso
Nacional de Nutricdo Oncologica — Paciente Pediatrico Oncologico. Rio de Janeiro: INCA, 2014.
<http://www1.inca.gov.br/inca/Arquivos/comunicacao/Consenso de Nutricao O logica Pediat
ria_ PDF_final.pdf>

1.
Relembrando a questdo 1: Todos os aspectos necessarios para garantir uma avaliagdo nutricional aos
pacientes pediatricos com cancer encontram-se agrupadas nos componentes abaixo?

Avaliagdo antropométrica pelo IMC/l ou CB; Adequagdo do peso corporal; Adequagdo da ingestao
nutricional, Sintomas gastrointestinais; Condig¢ao clinica/oncolégica; Exame fisico/observagdo clinica ;
Plano de agéo (diagndstico nutricional nortear a conduta a ser realizada)

Sintese das respostas: Sim=52% (n=24) Nao=48% (n=22).

Sobre a Avaliagdo antropomeétrica pelo IMC/I ou CB foram sugeridas essas questdes abaixo. Avalie
sobre a adequag&o, mensuragéo e relevancia de cada sugestao:

Passivel de mensuragao

Adequado na pratica Relevante de ser mensurado

Incluir os demais
indicadores
antropométricos:. Peso a A A
para idade (P/l); Peso v v e
para estatura (P/E) e
Estatura para idade (E/l)
CB para todos os Fe a a
pacientes v - v
PCT para todos os a a a
pacientes W ». bt
Calcular CMB para todos A A &
os pacientes bk b v
Incluir dobras cutaneas e

) - - -
CB para pacientes > 2 v v v
anos
Realizar bioimpedancia & a A
em pacientes > 3 anos bl bt .
Utilizar os indicadores
antropomeétricos
(escolher o mais & "y A

v v v

adequado) e CB, ndo
optar por um especifico,
como IMC/l.
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Passivel de mensuragéio na
Adequado prética Relevante de ser mensurado

O IMC/I nao deve ser
utilizado para os
pacientes oncologicos
pediatricos devido ao
peso superestimados,
logo ndo confiaveis, |
principalmente em
pacientes com fumores
solidos (grandes
massas) e uso de
corticoides (edemas).

4
4

Utilizacdo do calculo do
percentual de Perda de
peso.

4»
4» |
4k

Consideragies:

2
Sobre a "Adequagéo da ingestdo nutricional” e dos "Sintomas Gastrointestinais”, foram realizadas as
seguintes consideragdes conforme as opgdes abaixo.
Passivel de mensuragao na

Adequado L Relevante de ser mensurado
pratica

Incluir preferéncias - -
alimentares, alergias, : : e
restrigbes alimentares
Incluir anamnese a a a
alimentar v v o
Mudar o termo "Sintomas
Gastrointestinais” para :
“sintomas gerais”, pois & s —

assim podernia incluir ) -
outros sintomas.

Considerages:
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b
Outras sugestdes para inclus&o. Avalie sobre a adequagéo, mensuragéo e relevancia.

Adequado s r!'n-an s Relevante de ser mensurado
pratica

Insenr um topico sobre
exames laboratoriais,
como exemplo:
hemograma, pré-
albumina, albumina,
glicemia, colesterol,
funcéo renal e hepatica
(INCA, 2014), vitamina D
e B12, creatinina,
proteinina, PCR. Se nao
houver do dia atual,
basear no ultimo
realizado.
Awvaliar funcionalidade
("interago com
ambiente, disposigio,
brincando, etc.").

4
4
4k

4»
4 |
4

Consideragbes:

"4,
Relembrando: A avaliagdo antropométrica (pelo IMC/I ou CB) pode ser utilizada na pratica clinica na
assisténcia nutricional do paciente pediatrico oncolégico?

Sintese das respostas: Sim=98% (n=45) Nao=2% (n=1)

Vocé tem alguma consideragao a fazer sobre esse resultado?

r
L 4 Néo

r
L4 Sim. Consideragbes:



*5.

Relembrando: O peso corporal € muito utilizado na avaliagdo nutricional em pediatria. A perda de peso
involuntaria € uma condigéo de risco nutricional. A pergunta: “Apresentou perda de peso involuntéria ou
manteve peso em caso de lactentes (< 2 anos) no dltimo més?" é pertinente em uma ferramenta de

avaliag@o nutricional?

Sintese das respostas: Sim=98% (n=45) Nao=2% (n=1)

Vocé tem alguma consideragao a fazer sobre esse resultado?

r
L4 Néo

r
L4 Sim. Consideragbes:

*6.

Sobre a questao: Ainda sobre “adequacgéo do peso corporal”, ha necessidade de acrescentar ou retirar

alguma informagao para abranger este componente?

Os resultados sugeridos pelos especialistas foram os descritos abaixo. Avalie sobre a adequagéo,
mensuragao e relevancia.

Acrescentar na
ferramenta o calculo de
peso ideal (se possivel,
com uma ferramenta
padronizada).

Acrescentar na
ferramenta a adequacéo
em % do peso “ideal”, de
acordo com o peso
calculado a partir do
IMC/L.

Acrescentar na
ferramenta o peso
corrigido devido membro
amputado.

Acrescentar o eslado de
hidratacfo do paciente
(presenca de edema)
para identificar ganho de
peso devido a edema,
facies cushingoides.

Adicionar uma questao
que contemple se
apresentou perda de
peso, o momento que
parou de perder ou
comegou a ganhar peso.
Ou ha guanto tempo
perdeu peso.

Adequacao

4

4b

4»

4

4» |

Passivel de mensuragao na
préatica

4

L

4»

4

4

de ser

4»

4»

4p

4»
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Adequacio Passivel de mensuragéo Relevante de ser mensurado
na pratica

Estratificar em intervalos
de tempos diferentes a - o &
perda de peso (Ex: 1 b ¥ ol
més, 3 meses, 6 meses).
Acrescentar a seguinte
pergunia: Houve perda a & &
ou ganho de peso nas - s e
tltimas semanas?
Acrescentar qual o
iitimo peso da crianga e - -~ —
quando fol pesado.
A questdo de da
avaliagdo da evolugao
ponderal ndo deve ser
feita apenas com > — ——

lactentes. Todos os
pacientes independente
da idade.

*7.
Relembrando: No componente “Adequagido da Ingestdo Nutricional” deseja-se observar como esta a
ingestéo nutricional do paciente antes e durante a hospitalizagéo, para atribuir uma pontuagéo de
acordo com o possivel agravamento do estado nutricional. S3o elas:

» N&o apresentou mudanga.

» Apresentou redugdo na ingestéo alimentarna admissao hospitalar (ndo incluindo o jejum para um
procedimento eletivo ou cirurgia).

» Apresentou reducdo na ingestdo alimentar nos dltimos diasantes e durante a admisséo
hospitalar.

+ Ingerindo quase nada na admiss&o hospitalar

+ Ingerindo quase nada antes e durante a admissao hospitalar
« Terapia nutricional plena
» Terapia nutricional em evolugao (ainda n&o plena)

Estas questdes sao pertinentes de serem avaliadas na pratica clinica?
Sintese das respostas: Sim=85% (n=39) Nao=15% (n=7)

Foram sugeridas algumas consideragoes. Avalie a adequagao, mensuracao e relevancia.
Passivel de mensuragio na

Adequado ) Relevante de ser mensurado
pratica
Sugestdes de mudanga
no texto: “MNéo
aprasentou mudangas”:
nao da para entender se
ele estava se -
alimentando bem ou mal — — —

Sugestdo: ndo
apresentou reducéo na
ingestéo alimentar ou
manteve bom padréo
alimentar.
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Adequado Passivel de Relevante de ser mensurado
mensuracéo na pratica

Sugestdes de mudanga
no texto: "nos dltimos
dias” deve ser trocado,
pois é interessante dar
uma ideia de tempo (10
dias, 15 dias, etc.)

4
4
4k

Utilizar uma "escala” facil
de usar para quanfificar a
ingestdo alimentar, do
fipo: ingenndo tudo,
ingernndo 2/3, ingenindo
metade, 1/4 ou quase
nada.

“»
|4
4»

Avaliar a reducgdo da
ingestio alimentar
somente no periodo que
o paciente esta
hospitalizado. Nao
considerar do domicilio.

4
4
4

Consideragoes:

* 8.
No componente “Sintomas Gastrointestinais” quais s&o os sintomas mais importantes a serem observados
como possiveis comprometedores do estado nutricional dos pacientes pediatricos com céncer
hospitalizados?

Foram sugeridos os seguintes sintomas. Avalie quanto a adequagéo, mensuragéo e relevancia.

Passivel de mensuragéo na

Adequagio . Relevante de ser mensurado
pratica

Inapeténcia/hiporexia - — -
Diarreia - - —
Obstipagao/constipagéo & A &
intestinal > v v
Nausealansia : — —
Vomito/émese - s A

b4 v A4
Aversdo alimentar = 5 =
(seletividade, fobia) Y ¥ ¥
Mucosite em TGI = = s
Disgeusia / Alteragéo do al - -
paladar v v v
Saciedade precoce s - A

v v v
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Passivel de mensuragéo Relevante de ser mensurado
Adequagdo i pesl

- - -
Odinofagia ¥} ¥ ol
Disfagia v H :
Xerostomia : : :
Polifagia/ hiperfagia a - -
v v v
Dispepsia A Al A
v v v
-~ - -
Ageusia v v v

Dor/desconforto : ;
= - - r
abdominal v v v
Les#io em cavidade oral — - —
Refluxo gastroesofagico - - -
v v v
Enterocolites : : :
Flatuléncia & & &
v v v
Obstruggio intestinal s s s
lleo paralitico - a a
v v v
A A A
Distenséo abdominal v v v
Dor/sangramento retal A - rs
v | v v
Dor toracica v v s

*9.

Sobre a questdo: Acredita ser importante levar em consideragao a frequéncia dos sintomas?
Sintese das respostas: Sim=96% (n=44) Nao=4% (n=2)

Tem alguma consideragéo a fazer sobre esse resultado?

r
L 4 Néo

r
L4 Sim. Consideragbes:



*10.
Sobre a questdo: E importante levar em consideragéo a duragéo dos sintomas?

Sintese das respostas: Sim=98% (n=45) Nao=2% (n=1)

Tem alguma consideragao a fazer sobre esse resultado?

r
!

4 Néo

r

L4 Sim. Consideragies:

*11.
Sobre a questdo: A “Condigdo clinica/oncologica” do paciente muitas vezes compromete seu estado
nutricional, porém em graus diferentes. Dessa forma, foram separados em trés estagios “baixo, médio e
alto”. Esta divisao é adequada?

Sintese das respostas: Sim=78% (n=36) Nao=22% (n=10) .

O consenso sobre essa questao foi mais baixo. Vocé deseja mudar sua opiniao anterior?

r—
L 4 Néo.

e

L4 Sim. Por qué?

*12.

Sobre a questdo: Ainda neste componente “Condigdo clinica/oncolégica”, concorda com a separagao
das condi¢des nestes estagios?

Baixo
Auséncia de febre nas udltimas 48h; Auséncia de utilizagdo de corticoides (como prednisona;
metilprednisona, dexametasona).

Médio
Bom prognostico leucemia linfocitica aguda (Baixo Risco segundo protocolo); Tumores solidos nao
metastaticos (que n&o estdo listados no grupo Alto risco); Doengas oncologicas em remisséo ou

durante o tratamento de manutenc¢ao; Febre (> 37,5°C, por 2 dias consecutivos); Quimioterapia com
corticéides (como prednisona; metilprednisona, dexametasona).

Alto

Meduloblastoma; Osteossarcoma; MNeuroblastoma; Sarcoma de Ewing; Tumor de Wilms;
Rabdomiossarcoma; Leucemia mieloide aguda; Leucemias em situagéo de recaidas e grupo de alto
risco (protocolo); Linfoma Hodgkin; Tumores diencefalicos; Tumores de cabecga e pescocgo; Irradiagdo
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do trato gastrointestinal; Cirurgia abdominal extensa; Transplante de medula dssea; Ciclos frequentes
de quimioterapia (intervalo = 3 semanas); Quimioterapicos altamente emetogénicos (Cisplatina;
Mecloretamina; Ciclofosfamida; Carmustina; Dacarbazina; Oxaliplatina; Citarabina; Carboplatina;
Ifosfamida; Ciclofosfamida; Alentuzumabe; Doxorubicina; Daunorubicina; Irinotecano; Clofarabina);
Lactentes (< 2 anos); Condig¢des clinicas (HIV, colite, pancreatite); Anormalidades metabdlicas (acidose,
alcalose, hipoglicemia, hiperglicemia); Insuficiéncia de 6rgdos (renal, figado, pulmao, coragédo); Pos-
operatorio gastrointestinal (< 4 semanas); Presenca de fistulas.

Os resultados sugeridos encontram-se abaixo. Avalie quanto a adequagéo, mensuragao e relevancia.

OBS: Neste componente o risco baixo, médio e alto refere-se ao risco de comprometimento
nutricional adicional por estar ou ter alguma das condigoes acima citadas.

Passivel de mensuragio na
Adequado . Relevante de ser mensurado
pratica

Em caso de pacientes
oncoldgicos ndo existe o
estagio baixo nisco
devido a gravidade da
patologia. N&o ha
pacientes em baixo risco.
Os estagios clinicos
dizem respeito ao
estadiamento da doenca
O, Lu mvyEa
condi¢do clinica se
refere ao prognostico:
bom, regular ou ruim.
Mudar a terminologia
para Bom, regular e
ruim

4
4
4k

L1
4
4»

Incluir no “aito”: paciente
em condigdes clinicas
critica como centro de
terapia intensiva
pediatrico

4
4»
4k

Incluir no “baixo™
auséncia de sintomas
oriundos do tratamento

4
“
©

Incluir no “baixo™
pacientes em controle
oncolagico

4
4 |
4k

Incluir pacientes com
Linfoma n&o Hodgkin em
alguma das condigies
clinicas

4
LL
4k

Consideragoes:
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*13.
Na questdo: O nutricionista deve realizar o exame fisico/observagéo clinica dos pacientes como parte
da avaliagao nutricional?

Sintese das respostas: Sim=100% (n=46) Nao=0% (n=0)

» Perda de massa muscular visivel Sim=98% (n=45) Nao=2% (n=1)

+ Perda de gordura subcutanea visivel Sim=98% (n=45) N&0o=2% (n=1)
* Avaliar presenca de edema Sim=98% (n=45) Nao=2% (n=1)

» Ascites Sim=93% (n=43) Nao=7% (n=3)

* Anasarca Sim=93% (n=43) Nao=7% (n=3)

» Alteracdes na pele Sim=91% (n=42) Nao=9% (n=4)

O consenso foi alto nesta questdo. A sugestdo para™outros™ pontos de avaliagdo foram descritos
abaixo. Avalie sobre a adequag&o, mensurago e relevancia.
Passivel de mensuragio na

Adequado ) Relevante de ser mensurado
pratica
Avaliar cavidade oral
(mucosite, moniliase, - - —
candidiase)
Avaliar unhas s — =
Awvaliar cabelos/ a a a
auséncias de cabelos v v hid
Avaliar presenca de
lesbes por pressio de — & &
dectbito
Avaliagio do abdomen
(flacido, globoso, tenso - - —
i g ' v v v

distendido)
Avaliar presenca de
massa volumosa
(abdominal, membros - — &
inferiores e superiores,
pescogo)
Presenga de lesdes na A A A
pele v v v
Presencga de palidez A Y c
cutanea v v

£ -~ -~ -
Ictericia v v v



*14.

Sobre a questdo: O “Diagnostico Nutricional” pode permitir um plano de agédo ou conduta nutricional.
Os pacientes com os seguintes diagndsticos nutricionais devem ser reavaliados em quanto tempo (em

dias)?

Os resultados foram dados em média de dias. Avalie quanto a adequagdo, mensuragdo e

relevancia.

Bem nutrido / Eutréfico =
12 dias

Risco nutricional = 6,2 dias

Desnutrido = 6,8 dias

Risco defou sobrepeso /
obesidade = 8,8 dias
Peso dianamente,
independente do
diagnoéstico nutricional.

Estatura em 15 dias,
independente do
diagnostico nutricional.
Utilizar a nomenclatura do
Manual orientativo de
sistematizagdo do cuidado
em Nutrigio (ASBRAN,
2014), unificando o
diagnostico em nutrigio,
permitindo medir
objetivamente resultados
através da intervengao
nutricional aplicada.

Sendo eles: Ingestao de
minerais, Ingestao de
multinutrientes
(insuficiente ou
excessiva), Nutrigdo
clinica (Condigéo
funcional; condiggo
bioguimica, condigéo de
peso corporal},
Comportamento/Ambiente
nutricional (conhecimento
& crencas, atividade fisica
& fungéo; seguranca
alimentar e acesso aos
alimentos).

A antropometria ndo deve
determinar o diagnastico
nutricional e a rotina

de reavaliagio.

Passivel de mensuragéo na

Adequado X
pratica

| - | Al
v | v|
a A
L4 v

| - -
v v
A a
v v |
- a
v v
A A
v v
- a
v v
A a
v v

Relevante de ser mensurado

4»

'

«

4r

4

4k

“w
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Adequado
Utilizar a StrongKids como
ferramenta de triagem e &
depois avaliar os v
pacientes.
*15.

Sobre a questdo: o “Diagnostico Mutricional”, quais medidas na assisténcia nutricional devem ser

tomadas, ou seja, qual plano de agao?

Passivel de mensuragdo
na pratica

-~
v

Avalie sobre a adequacao, mensuracgao e relevancia.

Adequado

Bem nutrido /
Eutréfico:

Orientagdo nutricional
sobre alimentagéo
saudavel & seguranca
alimentar (boas praticas
de higienizagéo,
manipulagdo dos
alimentos). Avaliagéo
qualitativa e quantitativa
da ingestao alimentar,
monitoramento do
regime terapéutico em
vigéncia. Acompanhar
com o objetivo de manter
o estado nutnicional.

L1

Monitonzacao de
sintomas e
acompanhamento
nutricional.

Passivel de mensurag@o na

prética

4

4

do

4»
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Adequado

Risco nutricional:

Terapia nutricional mais
adequada ao caso (oral
ou enteral). Orientagéo e
educagao nuiricional.

Adequagéo de dieta
conforme habitos com
incluséo de alimentos
mais caloncos (com bom
valor nutricional).

4»

Recuperar o estado
nutricional por meio da
adequacdo de
necessidades
nufricionais e manejo de
sintomas.

Suplementacéo
nutricional se a ingestao
< 75% do planejado,
propor dieta por sondas
se o ingerido for < 60%
do planejado.

Desnutrido:

Recuperar o estado
nutricional através de
adequagdo de
necessidades
nutricionais & manejo de
sintomas.

Educag#io nutricional.

Realizar o planejamento
nutricional
individualizado,
considerando as
alteracoes relatadas e
acompanhamento diario.

4

Suplementacéo
nutricional
imediatamente, propor
dieta por sondas
(nasoenteral ou
gastrostomia) se o
ingernido for < 60% do
planejado, por 3 dias
consecutivos.

Passivel de mensuragéo
na préatica

4

4 |

150

Relevante de ser mensurado

4»



Risco de/ou sobrepeso
| obesidade:

Avaliar e adequar a
ingestao alimentar, bem
como mudanca de
habitos necessarios para
uma alimentag&o
saudavel.

Avaliar o uso de
corticoides e utilizar
estratégias para melhora
da massa muscular.

Fazer adaptagbes mais
saudaveis dentro do
habito alimentar do
paciente. Fazer
reeducacéo alimentar

Manter o
acompanhamento
nutricional verificando
aceitagéo alimentar,
organizando plano
alimentar saudavel de
modo a evitar mais
ganho de peso.

Consideragbes:

16.

Deseja acrescentar algum item ou fazer alguma consideragdo que nao tenha sido discutida nestas

perguntas?

Adequado

4

Passivel de mensuragéo Relevante de ser mensurado

na pratica

4

4»
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APENDICE 5: TERCEIRO DOCUMENTO DE TRABALHO

Avaliacdo Nutricional para pacientes pediatricos com

cancer hospitalizados - Terceira Rodada

TERCEIRO DOCUMENTO DE TRABALHO

Prezado Especialista-colaborador,
Muito obrigada pelas contribuigcoes enviadas.

Chegamos a terceira e ultima etapa das suas contribuicbes para a elaboragao daprimeira
ferramenta de avaliacdo nutricional para pacientes pediatricos com cancer hospitalizados.
Reforgo que este trabalho nao teria ocorrido sem a participagdo, colaboracao e apoio de vocés.

Aproveitamos para destacar que esse instrumento que esta sendo criado tem como objetivo ser
um instrumento capaz de tracar o diagnostico do estado nutricional (e ndao somente uma
triagem nutricional) por base em varios parametros (itens) e gerar diretrizes para oplano de
acao, ou seja, permitir uma conduta nutricional.

Esta etapa do trabalho pretende ampliar o consenso a respeito da adequacdo, mensuragao e
relevancia dos resultados sugeridos pelo grupo nos questionarios anteriores, nos itens que nao
apresentaram um consenso (superior a 80%).

A seguir, serao apresentadas e comentadas de forma agrupada as contribuigdes enviadas, a
posigédo do grupo em cada item das questdes do Segundo Documento de Trabalho. As suas
respostas para cada item serao enviadas em outro documento a parte por e-mail.

Neste momento, observe e responda, completando, como solicitado, as perguntas presentes neste
documento. Fique a vontade para manter ou modificar sua resposta.

O prazo maximo previsto para esta atividade é de 7 dias corridos (até dia 22/12/2018), contados
a partir da data de envio. O preenchimento parcial indicara que nos itensnao preenchidos vocé
deseja manter sua resposta anterior.

Por ser este nosso Uultimo instrumento de trabalho, aproveitamos para agradecer
sua inestimavel colaboracdo neste processo sem o qual nd@ao teriamos alcancado estes
resultados.



1.

Relembrando a questao 1:

Sobre a Avaliagdo antropométrica foram sugeridas essas questdes abaixo.

Reavalie sobre a:

Adequacao (é pertinente este item estar em uma ferramenta de avaliagéo nutricional?);
Mensuracao (& possivel realizar essa medida, método ou avaliag&o no meu dia a dia de trabalho?);

Relevancia (é relevante ou indispensavel ter este item em uma ferramenta de avaliagdo nutricional?)

Fique a vontade para manter ou modificar sua resposta.

PCT para todos os
pacientes

Calcular CMB para todos
0s pacientes

Incluir dobras cutaneas e
CB para pacientes > 2
anos

Realizar bioimpedancia
em pacientes > 3 anos
Utilizar os indicadores
antropomeétricos
(escolher o mais
adequado) e CB, nao
optar por um especifico,
como IMC/I.

O IMC/l ndo deve ser
utilizado para os
pacientes oncologicos
pediatricos devido ao
peso superestimados,
logo nao confiaveis,
principalmente em
pacientes com tumores
sdlidos (grandes
massas) e uso de
corficoides (edemas).

Consideragbes:

Adequado

pratica
Al -
v v
- -
v v
a a
v L
- -
v v
- -
v v
Ao a
v v

Passivel de mensuragdo na

4»

4p

4»
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2.
Sobre a "Adequagéo da ingest&o nutricional” e dos "Sintomas Gastrointestinais”, foram realizadas as
seguintes consideragbes conforme as opgdes abaixo.

Reavalie sobre a:

Adequacao (é pertinente este item estar em uma ferramenta de avaliagao nutricional?);
Mensuragao (é possivel realizar essa medida, método ou avaliag&o no meu dia a dia de trabalho?);
Relevancia (& relevante ou indispensavel ter este item em uma ferramenta de avaliagdo nutricional?)

Fique a vontade para manter ou modificar sua resposta.
Passivel de mensuragéo na

Adequado ) Relevante de ser mensurado
pratica
Mudar o termo "Sintomas
Gastrointestinais”" para
“sintomas gerais”, pois — — -

assim podenia incluir
outros sintomas.

Consideragbes:

3.
Sobre a questo: Ainda sobre "adequacéo do peso corporal”, ha necessidade de acrescentar ou retirar
alguma informag&o para abranger este componente?

Os resultados sugeridos pelos especialistas foram os descritos abaixo.

Reavalie sobre a:

Adequagéo (¢ pertinente este item estar em uma ferramenta de avaliag&o nutricional?);
Mensuragao (é possivel realizar essa medida, método ou avaliagdo no meu dia a dia de trabalho?);
Relevancia (é relevante ou indispensavel ter este item em uma ferramenta de avaliagéo nutricional?)

Fique a vontade para manter ou modificar sua resposta.
Passivel de mensurac¢éo na

Adequacgio préfica Relevante de ser mensurado
Acrescentar na
ferramenta a adequagéo
em % do peso "ideal”, de Py o &
v v v

acordo com o peso
calculado a partir do
IMC/1.
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4.

No componente “Sintomas Gastrointestinais” quais s&o os sintomas mais importantes a serem observados
como possiveis comprometedores do estado nutricional dos pacientes pediatricos com céancer
hospitalizados?

Somente um item néo atingiu o consenso. Reavalie quanto a adequagdo, mensuragéo e relevancia.

Fique a vontade para manter ou modificar sua resposta.

2 Passivel de mensuragéo na
Adequagio prética Relevante de ser mensurado

4

Dor toracica —

4»

*5.
Sobre a questao: A "Condigao clinica/oncolégica” do paciente muitas vezes compromete seu estado
nutricional, porém em graus diferentes. Dessa forma, foram separados em trés estagios "baixo, médio
e alto”. Esta divisao & adequada?

Sintese das respostas: Sim=78% (n=36) Nao=22% (n=10) .

O consenso sobre essa questao foi baixo no primeiro documento (78%) e no segundo documento, 81%
dos especialistas mantiveram suas respostas.

Neste item, os pesquisadores sugerem (baseada na literatura cientifica) que algumas condigbes
clinicas, idade, diagnoéstico ou tratamento possa ser um fator adicional de comprometimento nutricional,
porém em "pesos” diferentes.

Reavalie, por favor, quanto a possibilidade de dividir em trés categorias: "baixo, médio e alto™
de comprometimento nutricional.

r

L4 8im

r

L4 Nao
Consideragbes:
6.

Relembrando a questdo: Ainda neste componente “Condigéo clinica/oncolégica”, concorda com a
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separagéo das condigdes nestes estagios?

Baixo
Auséncia de febre nas ultimas 48h; Auséncia de utilizagao de corticoides (como prednisona;

metilprednisona, dexametasona).

Médio

Bom progndstico leucemia linfocitica aguda (Baixo Risco segundo protocolo); Tumores sdlidos nao
metastaticos (que ndo estdo listados no grupo Alto risco); Doengas oncologicas em remissdo ou
durante o tratamento de manutengéo; Febre (> 37,5°C, por 2 dias consecutivos); Quimioterapia com
corticéides (como prednisona; metilprednisona, dexametasona).

Alto

Meduloblastoma; Osteossarcoma; MNeuroblastoma; Sarcoma de Ewing; Tumor de Wilms;
Rabdomiossarcoma; Leucemia mieloide aguda; Leucemias em situagdo de recaidas e grupo de alto
risco (protocolo); Linfoma Hodgkin; Tumores diencefalicos; Tumores de cabecga e pescoco; Irradiagao
do trato gastrointestinal; Cirurgia abdominal extensa; Transplante de medula 6ssea; Ciclos frequentes
de quimioterapia (intervalo < 3 semanas), Quimioterapicos altamente emetogénicos (Cisplatina;
Mecloretamina; Ciclofosfamida; Carmustina; Dacarbazina; Oxaliplatina; Citarabina; Carboplatina;
Ifosfamida; Ciclofosfamida; Alentuzumabe; Doxorubicina; Daunorubicina; Irinotecano; Clofarabina);
Lactentes (< 2 anos); Condigoes clinicas (HIV, colite, pancreatite); Anormalidades metabdlicas (acidose,
alcalose, hipoglicemia, hiperglicemia); Insuficiéncia de orgéos (renal, figado, pulméo, coragéo); Pos-
operatdrio gastrointestinal (< 4 semanas); Presencga de fistulas.

Reavalie sobre a:

Adequacéo (¢ pertinente este item estar em uma ferramenta de avaliagao nutricional?);

Mensuracao (& possivel realizar essa medida, método ou avaliagdo no meu dia a dia de trabalho?);
Relevancia (é relevante ou indispensavel ter este item em uma ferramenta de avaliagdo nutricional?)
Fique a vontade para manter ou modificar sua resposta.

OBS: Neste componente o risco baixo, médio e alto refere-se ao risco adicional de

comprometimento nutricional por estar ou ter alguma das condigoes acima citadas.

Passivel de mensuragao na

Adequado ) Relevante de ser mensurado
pratica
Em caso de pacientes
oncologicos ndo existe o
estagio baixo risco a e S
devido a gravidade da hd &, A
patologia. Ndo ha
pacientes em baxo nsco.
Os estagios clinicos
dizem respeito ao
esladiamento da doenga
©,1,1, V). Ea
condigéo clinica se & - &
v v v

refere ao prognastico:
bom, regular ou ruim.
Mudar a terminologia
para Bom, regular e
ruim.
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Consideragbes:

7.
Na questdo: O nutricionista deve realizar o exame fisico/observagao clinica dos pacientes como parte
da avaliagao nutricional?

O consenso foi alto nesta questao no primeiro documento e na avaliagdo dos itens sugeridos no
segundo documento.

Dois itens sugeridos nao atingiram o consenso. Reavalie sobre a:

Adequacgao (é pertinente este item estar em uma ferramenta de avaliagéo nutricional?);
Mensuracao (é possivel realizar essa medida, método ou avaliagdo no meu dia a dia de trabalho?);
Relevancia (é relevante ou indispensavel ter este item em uma ferramenta de avaliagéo nutricional?)

Fique a vontade para manter ou modificar sua resposta.
Passivel de mensuragéo na

uado F " o

Adeq pedica de ser -
Avaliar cabelos/ B & P’
auséncias de cabelos. v W v
Presenca de palidez - . =
v v v

cutanea
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8.

Sobre a questdo: O “Diagnostico Nutricional” pode permitir um plano de agéo ou conduta nutricional.
Os pacientes com os seguintes diagnésticos nutricionais devem ser reavaliados em quanto tempo (em
dias)?

Essa pergunta, TODOS os itens ndo apresentaram consenso.

A proposta é que os pacientes sejam avaliados com esta ferramenta nomomento da admissao e
reavaliados com este mesmo instrumento apés estamédia de dias.

Reavalie sobre a:

Adequacao (¢é pertinente reavaliar o paciente neste intervalo de tempo?);
Mensuracao (é possivel reavaliar neste intervalo de tempo o paciente no meu dia a dia de trabalho?);
Relevancia (é relevante ou indispensavel reavaliar o paciente neste periodo de tempo?)

Fique a vontade para manter ou modificar sua resposta.
Passivel de mensuragiio na

Adequado .
deq pratica Relevante de ser mensurado

Bem nutrido / Eutréfico = a a s
12 dias d ¥ b
Risco nulricional = 6,2 a - —
das v v L
Desnutrido = 6,8 dias (ou & A ™
6a 7 dias) o ¥, o
Risco de/ou sobrepeso / a - a
obesidade = 8,8 dias S . il
Peso diariamente,
independente do - — —-
diagnostico nutricional
Estatura em 15 dias,
|nd“§panden{e do — & :

diagnostico nutricional

Comentarios:



9. O item que foi sugerido: Utilizar a nomenclatura do Manual orientativo de sistematiza¢ao do cuidado
em Nutrigdo (ASBRAN, 2014), unificando o diagnéstico em nutrigdo, permitindo medir objetivamente
resultados através da intervengao nutricional aplicada.

Sendo eles: Ingestao de minerais; Ingestao de multinutrientes (insuficiente ou excessiva); Nutricao

clinica (Condig&o funcional; condig&o bioquimica; condigéo de peso corporal);

Comportamento/Ambiente nutricional (conhecimento e crencgas, atividade fisica e fungdo; seguranga
alimentar e acesso aos alimentos).

Trata-se de uma nova terminologia para o diagnostico nutricional.

Reavalie quanto a adequagao, mensuragao e relevancia da utilizagéo da nova terminologia descrita
acima em substituicao da terminologia anterior (bem nutrido/eutrdfico; risco nutricional; desnutrigao;

risco defou sobrepeso ou obesidade).

Utilizar a nomenclatura
do Manual orientativo de
sistematizagéo do
cuidado em Nutrigdo
(ASBRAN, 2014),
unificando o diagnostico
em nutrigéo.

Comentanos

Adequado

4

Passivel de mensuracio na

pratica

4»

Relevante de ser mensurado

4»

*10. O item "A antropometria ndo deve determinar o diagnéstico nutricional e a rotina de reavaliagéo. "

nao atingiu um consenso.

E importante esclarecer que a ferramenta que esta sendo criada, nao ira determinar o diagnéstico
nutricional com base apenas nos resultados da antropometria. E sim, no conjunto de todos os itens

que estardo na verséo final do instrumento.

Com base neste item, reavalie quanto a adequagao, mensuracgao e relevancia.

A antropometria ndo
deve determinar
isoladamenie o
diagnéstico nutricional

Arotina de reavaliagéo
deve ser baseada no
diagnostico nutricional
atual.

Adequado

4

4

Passivel de mensuragao

4»

4

Relevante de ser mensurado

4»

4»
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* 11. Deseja realizar alguma nova consideragao?
D N&o

:H/I Sim. Consideragbes
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APENDICE 6: PRINCIPAIS ITENS SUGERIDOS E JULGADOS PELOS ESPECIALISTAS APOS A SEGUNDA E TERCEIRA

RODADA DO METODO DELPHI.

Itens sugeridos - Avaliacdo antropométrica

2 rodada (n=42)

3" rodada (n=39)

Adequado

Passivel de
mensuragao na
prética

Relevante de
ser mensurado®

Adequado

Passivel de
mensuragao na
pratica

Relevante de
ser mensurado®

1. Incluir todos os indicadores antropométricos:
P/I, E/1, P/E e IMC/T

88,1%(n=37)

97,6%(n=41)

1=16,7%(n=7)
2=83,3%(n=35)

2. CB para todos os pacientes

85,7%(n=36)

90,5%(n=38)

1=19% (n=8)
2=81% (n=34)

3. PCT para todos os pacientes

57,1%(n=24)

57,1%(n=24)

0=2,5% (n=1)
1=47,6%(n=20)
2=50% (n=21)

76,9%(n=30)

53,8%(n=21)

1=41%(n=16)
2=59% (n=23)

4. Calcular CMB para todos os pacientes

50%(n=21)

47,6%(n=20)

0=4,8% (n=2)
1=57,1%(n=24)
2=38,1%(n=16)

76,9%(n=30)

61,5%(n=24)

0=7,7% (n=3)
1=38,5%(n=15)
2=53,8%(n=21)

5. Incluir dobras cutaneas ¢ CB para pacientes >
2 anos

61,9%(n=26)

54,8%(n=23)

0=14,3%(n=6)
1=40,5%(n=17)
2=45,2%(n=19)

69,2%(n=27)

56,4%(n=22)

0=14,3%(n=6)
1=40,5%(n=17)
2=452%(n=19)

6. Realizar bioimpedancia em pacientes > 3 anos

45,2%(n=19)

21,4%(n=9)

0=35,7%(n=15)
1=38,1%(n=16)
2=26,2%(n=11)

51,3%(n=20)

30,8%(n=12)

0=23,1%(n=9)
1=46,2%(n=18)
2=30,8%(n=12)

7. Utilizar os indices antropométricos (escolher o
mais adequado) e CB, ndo optar por um
especifico, como IMC/I.

78,6%(n=33)

85,7%(n=36)

0=16,6%(n=7)
1=7,1%(n=3)
2=76,2%(n=32)

89,7%(n=35)

92,3%(n=36)

0=2,6%(n=1)
1=10,3%(n=4)
2=87,2%(n=34)

8. O IMC/I ndo deve ser utilizado para os
pacientes oncoldgicos pediatricos devido ao peso
superestimados, logo ndo confiaveis,
principalmente em pacientes com tumores solidos
(grandes massas) e uso de corticoides (edemas).

66,7%(n=28)

73,8%(n=31)

0=14,3%(n=6)
1=33,3%(n=14)
2=52,4%(n=22)

66,7%(n=26)

84,6%(n=33)

0=7,7%(n=3)
1=30,8%(n=12)
2=61,5%(n=24)

9. Utilizagdo do calculo do percentual de perda de
peso

97,6%(n=41)

100%(n=42)

1=7,1%(n=3)
2=92,9%(n=39)

Continua
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Itens sugeridos - adequag¢ido do peso corporal

2 rodada (n=42)

3? rodada (n=39)

Adequado

Passivel de
mensuragao na
pratica

Relevante de ser

mensurado®

Adequado

pratica

Passivel de
mensuragao na

Relevante de
ser mensurado®

10. Acrescentar na ferramenta o calculo de peso
ideal (se possivel, com uma ferramenta
padronizada).

83,3%(n=35)

78,6%(n=33)

0=7,1%(n=3)
1=31%(n=13)
2=61,9%(n=26)

11. Acrescentar na ferramenta a adequagdo em %
do peso "ideal", de acordo com o peso calculado
a partir do IMC/I.

64,3%(n=27)

66,7%(n=28)

0=16,7%(n=7)
1=38,1%(n=16)
2=452%(n=19)

79,5%(n=31) 82,1%(n=32)

0=5,1%(n=2)
1=43,6%(n=17)
2=51,3%(n=20)

12. Acrescentar na ferramenta o peso corrigido
devido membro amputado.

88,1%(n=37)

85,7%(n=36)

0=7,1%(n=3)
1=11,9%(n=5)
2=81%(n=34)

13. Acrescentar o estado de hidratacdo do
paciente (presenga de edema) para identificar
ganho de peso devido a edema; facies
cushingdides.

100%(n=42)

97,6%(n=41)

1=2,4%(n=1)
2=97,6%(n=41)

14. Adicionar uma questdo que contemple se
apresentou perda de peso, 0 momento que parou
de perder ou comegou a ganhar peso. Ou ha
quanto tempo perdeu peso.

92,9%(n=39)

92,9%(n=39)

0=2,4%(n=1)
1=16,7%(n=7)
2=81%(n=34)

15. Estratificar em intervalos de tempos
diferentes a perda de peso (Ex: 1 més, 3 meses, 6
meses).

88,1%(n=37)

88,1%(n=37)

0=4,8%(n=2)
1=21,4%(n=9)
2=73,8%(n=31)

16. Acrescentar a seguinte pergunta: Houve
perda ou ganho de peso nas tltimas semanas?

85,7%(n=36)

85,7%(n=36)

0=11,9%(n=5)
1=9,5%(n=4)
2=78,6%(n=33)

17. Acrescentar qual o Gltimo peso da crianga ¢
quando foi pesado.

81%(n=34)

83,3%(n=35)

0=11,9%(n=>5)
1=14,3%(n=6)
2=73,8%(n=31)

18. A questdo de da avaliagdo da evolucao
ponderal ndo deve ser feita apenas com lactentes.
Todos os pacientes independentes da idade.

95,2%(n=40)

95,2%(n=40)

0=2,4%(n=1)
1=14,3%(n=6)
2=83,3%(n=35)

Continua
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Itens sugeridos - Adequacao da Ingestiao Nutricional
e Sintomas gastrointestinais

2° rodada (n=42)

3? rodada (n=39)

Adequado

Passivel de
mensuragao
na pratica

Relevante de ser

mensurado®

Passivel de
mensuragao
na pratica

Adequado

Relevante de ser
mensurado®

19. Incluir preferéncias alimentares, alergias, restri¢cdes

92,9%(n=39)

100%(n=42)

0=4,8%(n=2)
1=7,1%(n=3)
2=88,1%(n=37)

20. Incluir anamnese alimentar

90,5%(n=38)

90,5%(n=38)

1=19% (n=8)
2=81% (n=34)

21. Sugestdes de mudanga no texto: “Nao apresentou
mudangas” Sugestdo: ndo apresentou redugdo na
ingestdo alimentar ou manteve bom padrdo alimentar.

92,9%(n=39)

97,6%(n=41)

0=2,4%(n=1)
1=14,3%(n=6)
2=83,3%(n=35)

22. Sugestdes de mudanca no texto: "nos ultimos dias"
¢ interessante dar uma ideia de tempo (10 dias, 15 dias,
etc.)

90,5%(n=38)

95,2%(n=40)

0=4,7%(n=2)
1=14,3%(n=6)
2=81%(n=34)

23. Poderia utilizar uma "escala" facil de usar para
quantificar a ingestdo alimentar, do tipo: ingerindo tudo,
ingerindo 2/3, ingerindo metade, 1/4 ou quase nada.

85,7%(n=36)

85,7%(n=36)

0=4,8%(n=2)
1=7,1%(n=3)
2=88,1%(n=37)

24. Avaliar a reducdo da ingestdo alimentar somente no
periodo que o paciente esta hospitalizado

14,3%(n=6)

47,6%(n=20)

0=38,1%(n=16)
1=14,3%(n=6)
2=47,6%(n=20)

25. Mudar o termo para “sintomas gerais”, pois assim
poderia incluir outros sintomas.

66,7%(n=28)

81%(n=34)

0=16,7%(n=7)
1=21,4%(n=9)
2=61,9%(n=26)

64,1%(n=25) 87,2%(n=34)

0=7,7%(n=3)
1=15,4%(n=6)
2=76,9%(n=30)

26. Inapeténcia/hiporexia

100%(n=42)

95,2%(n=40)

2=100%(n=42)

27. Anorexia

92,9%(n=39)

92,9%(n=39)

0=2,5%(n=1)
1=7,1%(n=3)
2=90,5%(n=38)

28. Diarreia

100% (n=42)

97,6%(n=41)

2=100%(n=42)

29. Obstipacdo/constipagdo intestinal

100%(n=42)

97,6%(n=41)

2=100%(n=42)

30. Nausea/ansia

100% (n=42)

97,6%(n=41)

0=2,4%(n=1)
2=97,6%(n=41)

31. VOomito/émese

100% (n=42)

97,6%(n=41)

2=100%(n=42)

Continua
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Itens sugeridos - Sintomas gastrointestinais

2 rodada (n=42)

3" rodada (n=39)

Adequado

Passivel de
mensuragao
na pratica

Relevante de ser
mensurado®

Adequado

Passivel de
mensuragao
na pratica

Relevante de ser
mensurado®

32.

Aversdo alimentar (seletividade, fobia)

83,3%(n=35)

85,7%(n=36)

0=7,1%(n=3)
1=26,2%(n=11)
2=66,7%(n=28)

33. Mucosite em TGI 100%(n=42)  100%(n=42) 2=100%(n=42)
= 0 =
34. Disgeusia / Alteragdo do paladar 92,9%(n=39)  95,2%(n=40) é=3’582/?’/(orzniéllz))
. 1=19%(n=8)
0, — 0, =
35. Saciedade precoce 92,9%(n=39) 88,1%(n=37) 2=81%(n=34)
= 0 =
36. Odinofagia 100%(n=42)  97,6%(n=41) 523’582/3/(01211210)
37. Disfagia 100%(n=42)  100%(n=42) 2=100%(n=42)
0=2,4%(n=1)
38. Xerostomia 100%(n=42)  97,6%(n=41) 1=4,8%(n=2)
2=92,9%(n=39)
=73 8% (n=
39. Polifagia/ hiperfagia 95,2%(n=40)  95,2%(n=40) é_?é’gé 8_;2%
=76,2%(n=
0=4,8%(n=2)
40. Dispepsia 90,5%(n=38)  81%(n=34) 1=23,8%(n=10)
2=71,4%(n=30)
0=7,1%(n=3)
41. Ageusia 85,7%(n=36) 78,6%(n=33) 1=19%(n=8)
2=73,8%(n=31)
=7 1%(n=
42. Dor/desconforto abdominal 100% (n=42)  97,6%(n=41) 5_3’21 9/2/(?113;9)
=92,9%(n=
0=2,4%(n=1)
43. Lesdo em cavidade oral 95,2%(n=40)  95,2%(n=40) 1=2,4%(n=1)
2=95,2%(n=40)
= Y =
44. Refluxo gastroesofagico 97,6%(n=41)  92,9%(n=39) 1=7,1%(n=3)

2=92,9%(n=39)

Continua
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Itens sugeridos - Sintomas gastrointestinais e
Condiciao clinica/oncoldgica

2% rodada (n=42)

3? rodada (n=39)

Adequado

Passivel de
mensuragao na
pratica

Relevante de ser

mensurado?

Adequado

Passivel de
mensuragao
na pratica

Relevante de ser
mensurado?

45. Enterocolites

92,9%(n=39)

88,1%(n=37)

0=2,4%(n=1)
1=9,5%(n=4)
2=88,1%(n=37)

46. Flatuléncia

88,1%(n=37)

92,9%(n=39)

0=9,5%(n=4)
1=26,6%(n=11)
2=64,3%(n=27)

47. Obstrugdo intestinal

92,9%(n=39)

83,3%(n=35)

0=2,4%(n=1)
1=9,5%(n=4)
2=88,1%(n=37)

48. fleo paralitico

83,3%(n=35)

69%(n=29)

0=2,4%(n=1)
1=11,9%(n=5)
2=85,7%(n=36)

49. Distensdo abdominal

100%(n=42)

97,6%(n=41)

0=2,4%(n=1)
1=7,1%(n=3)
2=90,5%(n=38)

50. Dor/sangramento retal

92,9%(n=39)

92,9%(n=39)

0=2,4%(n=1)
1=19%(n=8)
2=78,6%(n=33)

51. Dor toracica

66,7%(n=28)

78,6%(n=33)

0=14,3%(n=6)
1=42,9%(n=18)
2=42,9%(n=18)

46,2%(n=18)

64,1%(n=25)

0=30,8%(n=12)
1=38,5%(n=15)
2=30,8%(n=12)

52. Em caso de pacientes oncologicos ndo existe o
estagio baixo risco devido a gravidade da patologia.
N3ao ha pacientes em baixo risco.

52,4%(n=22)

73,8%(n=31)

0=26,2%(n=11)
1=16,7%(n=7)
2=57,1%(n=24)

56,4%(n=22)

84,6%(n=33)

0=15,4%(n=6)
1=12,8%(n=5)
2=71,8%(n=28)

53. Condigdo clinica se refere ao progndstico: bom,
regular ou ruim. Mudar a terminologia para Bom,
regular e ruim.

61,9%(n=26)

71,4%(n=30)

0=21,4%(n=9)
1=14,3%(n=6)
2=64,3%(n=27)

59%(n=23)

69,2%(n=27)

0=17,9%(n=7)
1=7,7%(n=3)
2=74,4%(n=29)

54. Incluir no “alto”: paciente em condi¢des clinicas
critica como centro de terapia intensiva pediatrico.

90,5%(n=38)

92,9%(n=39)

0=2,4%(n=1)
1=7,1%(n=3)
2=90,5%(n=38)

Continua
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Itens sugeridos - Condicao clinica/oncologica,

outras sugestoes e Exame fisico

2° rodada (n=42)

3" rodada (n=39)

Adequado

Passivel de
mensuragao
na pratica

Relevante de ser
mensurado®

Adequado

Passivel de
mensuragao na

pratica

Relevante de ser
mensurado®

55. Incluir no “baixo”: auséncia de sintomas
oriundos do tratamento.

85,7%(n=36)

90,5%(n=38)

0=4,8%(n=2)
1=14,3%(n=6)
2=81%(n=34)

56. Incluir no “baixo”: pacientes em controle
oncolégico.

85,7%(n=36)

88,1%(n=37)

0=9,5%(n=4)
1=14,3%(n=6)
2=76,2%(n=32)

57. Incluir pacientes com Linfoma ndo Hodgkin
em alguma das condigdes clinicas.

85,7%(n=36)

85,7%(n=36)

0=11,9%(n=5)
1=14,3%(n=6)
2=73,8%(n=31)

58. Inserir um topico sobre exames laboratoriais.

Se ndo houver do dia atual, basear no tltimo
realizado.

97,6%(n=41)

81%(n=34)

0=2,4%(n=1)
1=14,3%(n=6)
2=83,3%(n=35)

59. Avaliar funcionalidade ("interagdo com
ambiente, disposicdo, brincando, etc..").

90,5%(n=38)

90,5%(n=38)

0=2,4%(n=1)
1=26,2%(n=11)
2=71,4%(n=30)

60. Avaliar cavidade oral (mucosite, moniliase,
candidiase)

95,2%(n=40)

88,1%(n=37)

1=9,5%(n=4)
2=90,5%(n=38)

61. Avaliar unhas

81%(n=34)

81%(n=34)

0=11,9%(n=5)
1=45,2%(n=19)
2=42,9%(n=18)

62. Avaliar cabelos/ auséncias de cabelos

66,7%(n=28)

78,6%(n=33)

0=19%(n=8)
1=45,2%(n=19)
2=35,7%(n=15)

56,4%(n=22)

79,5%(n=31)

0=35,9%(n=14)
1=17,9%(n=7)
2=46,2%(n=18)

63. Avaliar presenca de lesdes por pressdo de
decubito

92,9%(n=39)

85,7%(n=36)

0=4,8%(n=2)
1=11,9%(n=5)
2=83,3%(n=35)

64. Avaliagao do abdomen (flacido, globoso,
tenso, distendido)

97,6%(n=41)

100%(n=42)

1=7,1%(n=3)
2=92,9%(n=39)

Continua
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Itens sugeridos - Exame fisico e Diagndstico
nutricional

2° rodada (n=42)

3" rodada (n=39)

Adequado

Passivel de
mensuragao
na pratica

Relevante de ser
mensurado®

Adequado

Passivel de

~ Relevante de ser
mensurac¢do na

pratica

mensurado®

65. Avaliar presenca de massa volumosa
(abdominal, membros inferiores e superiores,
pescoco)

97,6%(n=41)

90,5%(n=38)

0=2,4%(n=1)
1=14,3%(n=6)
2=83,3%(n=35)

66. Presenca de lesdes na pele.

85,7%(n=36)

83,3%(n=35)

0=7,1%(n=3)
1=26,2%(n=11)
2=66,7%(n=28)

67. Presenca de palidez cutanea.

78,6%(n=33)

83,3%(n=35)

0=4,88%(n=2)
1=38,1%(n=16)
2=57,1%(n=24)

82,1%(n=32)

94,9%(n=37)

0=10,3%(n=4)
1=30,8%(n=12)
2=59%(n=23)

68. Ictericia

92,9%(n=39)

90,5%(n=38)

0=4,8%(n=2)
1=21,4%(n=9)
2=73,8%(n=31)

69. Reavaliagdo do paciente Bem
nutrido/Eutrofico: 12 dias (em média)

66,7%(n=28)

76,2%(n=32)

0=4,8%(n=2)
1=16,7%(n=7)
2=78,6%(n=33)

69,2%(n=27)

82,1%(n=32)

0=7,7%(n=3)
1=5,1%(n=2)
2=87,2%(n=34)

70. Reavaliagdo do paciente Risco nutricional:
6,2 dias (em média)

66,7%(n=28)

76,2%(n=32)

0=4,8%(n=2)
1=16,7%(n=7)
2=78,6%(n=33)

89,7%(n=35)

94,9%(n=37)

0=0%(n=0)
1=2,6%(n=1)
2=97,4%(n=38)

71. Reavaliagdo do paciente Desnutrido: 6,8 dias
(em média)

66,7%(n=28)

88,1%(n=37)

0=2,4%(n=1)
1=14,3%(n=5)
2=85,7%(n=36)

84,6%(n=33)

97,4%(n=38)

0=0%(n=0)
1=2,6%(n=1)
2=97,4%(n=38)

72. Reavaliagdo do paciente Risco de/ ou
sobrepeso/obesidade: 8,8 dias (em média)

71,4%(n=30)

81%(n=34)

0=4,8%(n=2)
1=19%(n=8)
2=76,2%(n=32)

66,7%(n=26)

76,9%(n=30)

0=7,7%(n=3)
1=17,9%(n=7)
2=74,4%(n=29)

73. Peso diariamente, independente do
diagnoéstico nutricional

23,8%(n=10)

35,7%(n=15)

0=26,2%(n=11)
1=45,2%(n=19)
2=28,6%(n=12)

30,8%(n=12)

30,8%(n=12)

0=20,5%(n=8)
1=51,3%(n=20)
2=28,2%(n=11)

Continua
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Itens sugeridos — Diagnéstico nutricional

2° rodada (n=42)

3" rodada (n=39)

Adequado

Passivel de
mensuragao
na pratica

Relevante de ser
mensurado®

Adequado

Passivel de
mensuragao na
pratica

Relevante de ser
mensurado®

74. Estatura em 15 dias, independente do
diagnostico nutricional

54,8%(n=23)

54,8%(n=23)

0=16,7%(n=7)
1=40,5%(n=17)
2=42,9%(n=18)

51,3%(n=20)

0=23,1%(n=9)
1=33,3%(n=13)
2=43,6%(n=17)

56,4%(n=22)

75. Utilizar a nomenclatura do Manual
orientativo de sistematizagdo do cuidado em
Nutricdo (ASBRAN, 2014), unificando o
diagnostico em nutricao.

78,6%(n=33)

66,7%(n=28)

0=14,3%(n=6)
1=31%(n=13)
2=54,8%(n=23)

76,9%(n=30)

0=12,8%(n=5)
1=12,8%(n=5)

T18%(0=28) 5 71 8%4(n=28)

76. A antropometria ndo deve determinar o
diagnoéstico nutricional e a rotina de reavaliag@o.

57,1%(n=24)

71,4%(n=30)

0=14,3%(n=6)
1=26,2%(n=11)
2=59,5%(n=25)

89,7%(n=35)

0=2,6 %(n=1)
1=12,8%(n=5)
2=84,6%(n=33)

92,3%(n=36)

77. A rotina de reavaliagdo deve ser baseada no
diagnoéstico nutricional atual.

Incluido

Incluido

Incluido

94,9%(n=37)

1=7,7%(n=3)

PHI%MZT) 592 39%(n=36)

78. Plano de agdo para pacientes Eutroficos:
Orientacdo nutricional sobre alimentagdo
saudavel e seguranca alimentar (boas praticas de
higienizacdo, manipulagdo dos alimentos).
Avalia¢do qualitativa e quantitativa da ingestdo
alimentar, monitoramento do regime terapéutico
em vigéncia. Acompanhar com o objetivo de
manter o estado nutricional. Monitorizacdo de
sintomas ¢ acompanhamento nutricional.

97,6%(n=41)

95,2%(n=40)

1=2,4%(n=1)
2=97,6%(n=41)

Continua
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Itens sugeridos — Diagnéstico nutricional

2? rodada (n=42)

3? rodada (n=39)

Adequado

Passivel de
mensuragao
na pratica

Relevante de ser
mensurado®

Adequado

Passivel de
mensuragao
na pratica

Relevante de ser
mensurado®

79. Plano de agdo para pacientes com Risco nutricional:
Terapia nutricional mais adequada ao caso (oral ou
enteral). Orienta¢do e educacdo nutricional. Adequagio
de dieta conforme habitos com inclusdo de alimentos
mais caloricos (com bom valor nutricional). Recuperar o
estado nutricional por meio da adequagdo de necessidades
nutricionais e manejo de sintomas. Suplementagdo
nutricional se a ingestdo < 75% do planejado, propor dieta
por sondas se o ingerido for < 60% do planejado.

97,6%(n=41)

100%(n=42)

2=100%(n=42)

80. Plano de acdo para pacientes Desnutridos: Recuperar
o estado nutricional através de adequagdo de necessidades
nutricionais e manejo de sintomas. Educacdo nutricional.
Realizar o planejamento nutricional individualizado,
considerando as alteragdes relatadas e acompanhamento
diario. Suplementacdo nutricional imediatamente, propor
dieta por sondas (nasoenteral ou gastrostomia) se o
ingerido for < 60% do planejado, por 3 dias consecutivos.

97,6%(n=41)

97,6%(n=41)

2=100%(n=42)

81. Plano de agdo para pacientes com Risco de/ou
sobrepeso/obesidade: Avaliar e adequar a ingestdo
alimentar, bem como mudanca de habitos necessarios
para uma alimentacdo saudavel. Avaliar o uso de
corticoides e utilizar estratégias para melhora da massa
muscular. Fazer adaptacdes mais saudaveis dentro do
habito alimentar do paciente. Fazer reeducagio alimentar.
Manter o acompanhamento nutricional verificando
aceitacdo alimentar, organizando plano alimentar
saudavel de modo a evitar mais ganho de peso.

100%(n=42)

92,9%(n=39)

1=2,4%(n=1)
2=97,6%(n=41)

Legenda: P/I: peso para idade; E/I: estatura para idade; P/E: peso para estatura; IMC/I: Indice de massa corporal para idade; CB: circunferéncia do brago;
DCT: dobra cutanea tricipital; CMB: circunferéncia muscular do brago. Relevante de ser mensurado: 0= irrelevante; 1= pouco relevante; 2= relevante
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APENDICE 7: LISTA DOS NUTRICIONISTAS QUE PARTICIPARAM DO PAINEL
DE ESPECIALISTAS DO METODO DELPHI COM AUTORIZACAO DA
DIVULGACAO DO NOME, POR REGIAO, EM ORDEM ALFABETICA.

Regido Centro-Oeste

Haracelli Christina Barbosa Alves Leite da Costa

Julyanna Marques Rolim de Lima
Larissa Borges Buainain
Larissa Vaz Gongalves

Nadia Dias Gruezo

MT - Mato Grosso

DF - Distrito Federal

MS - Mato Grosso do Sul
GO — Goias

DF - Distrito Federal

Regido Nordeste

Adneuza de Aratjo Santos

Camila de Carvalho Gomes

Fabiola F Serra

Fernanda Orrico Farias

Isabel Cristina Leal

Maria Lucia Varjao da Costa

Miriam Duarte

Rossana Barbalho Mello de Carvalho

Wania Cavalcanti Prado

BA — Bahia

RN - Rio Grande do Norte
MA — Maranhao

BA — Bahia

PE — Pernambuco

BA — Bahia

SE — Sergipe

RN - Rio Grande do Norte

PE — Pernambuco

Regisio Norte

Abner Souza Paz

Dayse Marcia de Sousa Gurjao
Lauriana Nabeta Cruz Gomes
Liana Barbosa Macedo Almeida
Rita de Céassia Bahia Viana

Sandra Seabra Moraes

AM - Amazonas
PA —Para

AC — Acre

RR — Roraima
PA - Para

PA —Para

Regido Sudeste

Ana Carolina Ledo Silva
Adriana Henriques dos Santos
Bianca Stachissini Manzoli
Clara Pereira Murta de Almeida

Daiane Cristina Guerra

SP - Sao Paulo
ES - Espirito Santo
SP - Sdo Paulo
MG - Minas Gerais
RJ - Rio de Janeiro
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Erika Yuri Hirose

Fabiana Rodrigues Pires

Giovana Lourengao

Juliana Moura Nabarrete

Juliana Silva Chaves

Karina Andrade Moreira

Karina Helena Canton Viani
Luana Dalbem Murad

Mariana dos Santos Murra
Priscila dos Santos Maia-Lemos
Rafaelle de Barros Caxiano Chissini
Taiane Cristina Moreno

Viviane Silva dos Santos Marchon

Wanélia Vieira Afonso

SP - Sao Paulo
SP - Sao Paulo
SP - Sdo Paulo
SP - Sdo Paulo
MG - Minas Gerais
RJ - Rio de Janeiro
SP - Sdo Paulo
RJ - Rio de Janeiro
SP - Sao Paulo
SP - Sao Paulo
RJ - Rio de Janeiro
SP - Sdo Paulo
RJ - Rio de Janeiro
RJ - Rio de Janeiro

Regido Sul

Emanuela Medeiros Schirmer
Luciane Beitler da Cruz
Marina Lopes

Mirelle Sifroni Farias
Thébata Nalu de Andrade

Virginia Desirre Mendes de Moraes Kliemann Sant'ana

SC - Santa Catarina

RS - Rio Grande do Sul
PR — Parana

SC - Santa Catarina

SC - Santa Catarina
PR - Parana
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APENDICE 8: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
PARA PAIS OU RESPONSAVEIS

Projeto de Pesquisa: Construcdo e validagdo de um instrumento de avaliagdo nutricional para

pacientes pediatricos com cancer
Prezado senhor (a),

Vocé esta sendo convidado (a) a colaborar com a pesquisa “Construgdo e validagao de
um instrumento de avaliagdo nutricional para pacientes pediatricos com cancer”, desenvolvida
pela nutricionista Dantibia da Cunha Antunes Saraiva, sob orienta¢do da Professora Dra. Gina

Torres Rego Monteiro.

Esse convite estd sendo feito porque o seu (sua) filho (a) tem diagnostico de cancer. Para
que vocé possa decidir se ele (ela) pode participar ou ndo deste projeto, vocé precisa conhecer

seus beneficios, riscos € consequéncias.

Apo6s receber todas as informagdes abaixo, voc€ podera dar seu consentimento por

escrito, caso autorize a participac¢ao do seu (sua) filho (a) no projeto.

PROPOSITO (OBJETIVOS) DO PROJETO

O objetivo desse projeto de pesquisa € aplicar um questionario de avaliacao nutricional
proprio para criangas e adolescentes e comparar seu resultado com outras medidas de avaliacao

nutricional, como peso, altura, medidas realizadas no brago e na mao, e exames de sangue.

PROCEDIMENTOS DO PROJETO

Se vocé concordar que seu (sua) filho (filha) participe deste projeto, um pesquisador da
equipe vai consultar os dados registrados no prontudrio dele (a), fard uma avaliagdo fisica (por
observagao visual de quantidades de gordura e musculo no corpo e presenca de inchaco), e
algumas medidas no braco e na mao com aparelhos e fita métrica que nao causam dor. Far4,
ainda, algumas perguntas sobre o habito alimentar e tratamento do seu (sua) filho (a). O tempo

de duracdo da entrevista e preenchimento do questiondrio ¢ de aproximadamente trinta minutos.

Se vocé permitir, sera utilizada uma parte do sangue de alguma coleta que ele (ela) deva

fazer nos exames solicitados de rotina para o tratamento no hospital.
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METODOS ALTERNATIVOS

Se vocé ndo permitir, ndo sera utilizada amostra de sangue do seu (sua) filho (a). Caso
vocé ndo deseje autorizar a participacdo do seu (sua) filho (a) neste projeto de pesquisa, basta
que vocé nao assine este Termo de Consentimento. Nesse caso, nao sera feita entrevista ou

medidas, consulta ao prontudrio, nem coleta de amostra de sangue do seu (sua) filho (a).

BENEFICIOS

Este projeto de pesquisa nao oferece beneficios diretos a seu (sua) filho (a). O beneficio
principal da participacao dele (dela) ¢ possibilitar que no futuro, com os resultados alcangados
com esse projeto, o diagndstico e tratamento para esta doenga beneficiem outras criancas ou

adolescentes com cancer.
RISCOS

Nao estdo previstos riscos fisicos para seu (sua) filho (a) pela participagdo dele (a) neste
projeto. Nao sera coletada uma nova amostra de sangue, mas sera utilizada apenas uma parte
da amostra de exames habituais para o tratamento médico. Os procedimentos de avaliagdo fisica
(medida de peso, altura, brago e mao) podem causar algum incomodo, mas serdo obtidos usando
a melhor técnica disponivel para evitd-lo, Mesmo que a entrevista ndo tenha perguntas
embaracosas, sera realizada de modo cuidadoso, evitando constrangimentos. Alguns dados do
registro médico do seu (sua) filho (a) serdo analisados. Todos os dados obtidos serdao

considerados confidenciais e serdo acessados apenas pelos integrantes da equipe de pesquisa.
CUSTOS

Se vocé concordar com o uso de uma amostra de sangue e das avaliagdes fisicas e da
entrevista do seu (sua) filho (a) do modo descrito acima, € necessario esclarecer que voc€ nao
terd quaisquer custos ou forma de pagamento pela participacao dele (a) no projeto de pesquisa.
A participag@o no projeto ¢ voluntaria e seu (sua) filho (a) ndo sofrera nenhuma penalidade caso
nao autorize a participagdo dele (a). Todo o tratamento e acompanhamento médico do seu (sua)
filho (a) serdo os mesmos, independentes de sua decisao de autorizar ou ndo a participacao dele

(a) no projeto.

CONFIDENCIALIDADE
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Todas as informacdes desse projeto serdo confidenciais e seu (sua) filho (a) ndo sera
identificado em nenhum momento. As amostras de sangue, os dados da avaliacdo fisica e da
entrevista serdo processadas de tal forma que a privacidade e identidade do seu (sua) filho (a)
sejam preservadas. Além da equipe de satide que cuidara do seu (sua) filho (a), os registros
médicos do seu (sua) filho (a) poderdo ser consultados pelo Comité de Etica em Pesquisa do
INCA e pela equipe de pesquisadores envolvidos. O nome do seu (sua) filho (a) ndo sera
revelado ainda que informagdes do registro médico dele (a) sejam utilizadas para propositos
educativos ou de publicacdo, que ocorrerao independentemente dos resultados obtidos. Ao final
da pesquisa, todo material serd mantido em arquivo, por pelo menos 5 anos, conforme
Resolugdo 466/12 e orientagdes do Comité de Etica em Pesquisa da ENSP e/ou do INCA e com

o fim deste prazo, serd descartado.

BASES DA PARTICIPACAO (direito a recusa ou abandono)

E importante que vocé saiba que a participagdo do seu (sua) filho (a) neste projeto é
completamente voluntaria e que vocé pode recusar-se a autorizar o uso do material e das
informacgdes para este projeto ou interromper a participagao do seu (sua) filho (a) a qualquer
momento sem penalidades ou perda de beneficios aos qual seu (sua) filho (a) tem direito, ou
mudanga no tratamento dele (a) nesta instituicdo. Caso vocé decidir interromper a participacao
do seu (sua) filho (a) no projeto, a equipe de pesquisadores envolvidos nesse projeto deve ser
comunicada e a coleta e/ou utilizacdo da amostra de sangue, dos dados obtidos pelo exame
fisico, prontudrio ou entrevista serdo imediatamente interrompidos e nenhum dado ja coletado
seré utilizado. Contudo, gostariamos de informar que sua participacdo ¢ muito importante para

a execugao da pesquisa.

GARANTIA DE ESCLARECIMENTOS

Em caso de duvida quanto a conducao ética do estudo, entre em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa da ENSP e/ou do INCA. O Comité de Etica ¢ a instincia que tem por
objetivo defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e
para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. Dessa forma o Comité
tem o papel de avaliar e monitorar o andamento do projeto de modo que a pesquisa respeite os
principios éticos de protecdo aos direitos humanos, da dignidade, da autonomia, da nao

maleficéncia, da confidencialidade e da privacidade.
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A pessoa responsavel por obter este Termo de Consentimento deve lhe explicar
claramente o conteudo destas informagdes e se colocar a disposi¢cdo para responder as suas
perguntas sempre que tiver novas davidas. Vocé também tem a liberdade de consultar outros
investigadores envolvidos neste projeto quando sentir necessario. Nos estimulamos vocé ou

seus familiares a fazerem perguntas a qualquer momento do projeto.

Neste caso, por favor, ligue para os contatos a seguir: Nutricionista Dantibia da Cunha
Antunes Saraiva (Pesquisadora Responsavel), telefone (21) 3207-1309, Praga da Cruz
Vermelha, 23 Centro — 5° andar, Servico de Nutricdo e Dietética, ou também pelo e-mail:

danubia.nutri@gmail.com. Se vocé tiver perguntas com relagdo aos direitos seu (sua) filho (a)

como participante deste projeto também pode contar com um contato imparcial, o Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) do INCA, situado & Rua do Resende, 128 - sala 203, telefones (21)
3207-4550 ou 3207-4556, ou também pelo e-mail: cep@inca.gov.br e/ou CEP da ENSP,

situado a Rua Leopoldo Bulhoes, 1.480, Térreo, Manguinhos - Rio de Janeiro - RJ, Telefone

(21) 2598-2863, ou também pelo e-mail: cep@ensp.fiocruz.br.

CONSENTIMENTO

Li as informagdes acima e entendi o proposito deste projeto assim como os beneficios e
riscos potenciais da participagdo do meu (sua) filho (a) no mesmo. Ficou claro que a
participagdo do meu (sua) filho (a) € isenta de despesas. Tive a oportunidade de fazer perguntas

e todas foram respondidas.

Eu, por intermédio deste, dou livremente meu consentimento para a participagdo do meu

(sua) filho (a) neste projeto.

( ) Autorizo a utilizagdo de amostra de sangue coletado para rotina do tratamento

( ) Nao autorizo a utiliza¢ao de amostra de sangue coletado para rotina do tratamento

Nome do participante da Pesquisa (paciente)

Nome do responsavel legal

Assinatura do responsavel legal

Rio de Janeiro, data: / /
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Eu, abaixo assinado, expliquei completamente os detalhes relevantes deste projeto ao
paciente indicado acima e/ou pessoa autorizada para consentir pelo mesmo. Declaro que obtive
de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste paciente para a

participacdo desta pesquisa.

Nome do Responsavel pela obtencao do Termo (pesquisador de campo)

Assinatura do Responsavel pela obtengdo do Termo (pesquisador de campo)

Rio de Janeiro, data: / /
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APENDICE 9: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
PARA O PACIENTE ADOLESCENTE (18 A 19 ANOS)

Projeto de Pesquisa: Constru¢do e validagdo de um instrumento de avaliagdo nutricional para

pacientes pediatricos com cancer
Prezado participante(a),

Vocé estd sendo convidado (a) a colaborar com a pesquisa “Construcdo e validagao de
um instrumento de avaliagdo nutricional para pacientes pediatricos com cancer”, desenvolvida
pela nutricionista Dantibia da Cunha Antunes Saraiva, sob orientagdo da Professora Dra. Gina

Torres Rego Monteiro.

Esse convite esta sendo feito porque vocé tem diagnostico de cancer. Para que vocé
possa decidir se pode participar ou ndo deste projeto, vocé€ precisa conhecer seus beneficios,

riscos e consequéncias.

Ap0s receber todas as informagdes abaixo, vocé poderd dar seu consentimento por

escrito, caso venha concordar em participar no projeto.

OBJETIVOS DO PROJETO

O objetivo central desse estudo € criar um questiondrio de avaliagao nutricional préprio
para criangas e adolescentes com cancer e comparar seu resultado com outras medidas de
avaliacdo nutricional, como peso, altura, medidas realizadas no brago € na mao, e exames de

sangue.

PROCEDIMENTOS DO PROJETO

Se vocé concordar em participar deste projeto um pesquisador da equipe vai consultar
os dados registrados no seu prontudrio, fard uma avaliacdo fisica (por observagdo visual de
quantidades de gordura e musculo no corpo e presenga de inchago), e algumas medidas no brago
e na mao com aparelhos e fita métrica que nao causam dor. Fard, ainda, algumas perguntas
sobre o seu habito alimentar e seu tratamento. O tempo de duragdo da entrevista e

preenchimento do questionario ¢ de aproximadamente trinta minutos.

Se vocé permitir, sera utilizada uma parte do seu sangue de alguma coleta que vocé deva

fazer nos exames solicitados de rotina para o seu tratamento no hospital.
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METODOS ALTERNATIVOS

Se vocé ndo permitir, ndo sera utilizada uma amostra de seu sangue.

Caso vocé nao deseje participar deste projeto de pesquisa, basta que vocé nao assine
este Termo de Consentimento. Nesse caso, ndo sera feita entrevista ou medidas, consulta ao

prontudrio, nem coleta de amostra de seu sangue.

BENEFICIOS

Este projeto de pesquisa ndo oferece beneficios diretos a vocé€. O beneficio principal da
sua participagdo € possibilitar que no futuro, com os resultados alcangados com esse projeto, o

diagnostico e tratamento para esta doenga ajudem outras criangas ou adolescentes com cancer.
RISCOS

Nao estao previstos riscos fisicos para vocé pela participacao neste projeto. Nao sera
coletada uma nova amostra de sangue, mas serd utilizada apenas uma parte da amostra de
exames habituais para o tratamento médico. Os procedimentos de avaliagdo fisica (medida de
peso, altura, braco € mao) podem causar algum incomodo, mas serdo obtidos usando a melhor
técnica disponivel para evita-lo. Mesmo que a entrevista nao tenha perguntas embaragosas, sera
realizada de modo cuidadoso, evitando constrangimentos. Alguns dados do seu registro médico
serdo analisados. Todos os dados obtidos serdo considerados confidenciais e serdo acessados

apenas pelos integrantes da equipe de pesquisa.
CUSTOS

Se vocé concordar em participar ndo tera quaisquer custos ou forma de pagamento pela
participagdo no projeto de pesquisa. A participacao no projeto € voluntaria e vocé nao sofrera
nenhuma penalidade caso ndo autorize a participagdo. Todo o tratamento e acompanhamento

médico serdo os mesmos, independentes de sua decisdo de participagdo ou ndo no projeto.

CONFIDENCIALIDADE

Todas as informagdes desse projeto serdo confidenciais e vocé ndo sera identificado em
nenhum momento. O seu nome ndo serd revelado ainda que informagdes do seu prontudrio,
dados dos seus exames de sangue, do seu exame fisico ou do questionario sejam utilizadas para
propositos educativos ou de publicagdo, que ocorrerdo independentemente dos resultados

obtidos. Ao final da pesquisa, todo material sera mantido em arquivo, por pelo menos 5 anos,



179

conforme Resolugdo 466/12 ¢ orientagdes do Comité de Etica em Pesquisa da ENSP e/ou do

INCA e com o fim deste prazo, sera descartado.

BASES DA PARTICIPACAO (direito a recusa ou abandono)

E importante que vocé saiba que a sua participagio neste projeto é completamente
voluntéria e que vocé pode recusar-se a autorizar o uso do material e das informagdes para este
projeto ou interromper a sua participagdo a qualquer momento sem penalidades ou perda de
beneficios aos quais vocé tem direito, ou mudanga no seu tratamento nesta instituicdo. Além
disso, vocé pode recusar-se a responder a qualquer pergunta que lhe cause constrangimento e
também tem direito a buscar indenizagdo por meios legais no caso de danos decorrentes da
pesquisa. Caso vocé decidir interromper a sua participagdo no projeto, a equipe de
pesquisadores envolvidos nesse projeto deve ser comunicada e coleta e/ou utilizagdo da amostra
de sangue, dos dados obtidos pelo exame fisico, prontudrio ou entrevista serdo imediatamente
interrompidos e nenhum dado ja coletado sera utilizado. Contudo, gostariamos de informar que

sua participagdo ¢ muito importante para a execugao da pesquisa.

GARANTIA DE ESCLARECIMENTOS

Em caso de duvida quanto a conducao ética do estudo, entre em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa da ENSP e/ou do INCA. O Comité de Etica ¢ a instincia que tem por
objetivo defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e
para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. Dessa forma o Comité
tem o papel de avaliar e monitorar o andamento do projeto de modo que a pesquisa respeite os
principios éticos de protecdo aos direitos humanos, da dignidade, da autonomia, da nao

maleficéncia, da confidencialidade e da privacidade.

A pessoa responsavel por passar este Termo de Consentimento deve lhe explicar
claramente o conteudo destas informagdes e se colocar a disposi¢cdo para responder as suas
perguntas sempre que tiver novas duvidas. Vocé também tem a liberdade de consultar outros
investigadores envolvidos neste projeto quando sentir necessario. Nos estimulamos vocé ou
seus familiares a fazerem perguntas a qualquer momento do projeto. Neste caso, por favor, ligue
para Nutricionista Dantibia da Cunha Antunes Saraiva (Pesquisadora Responsavel), telefone

(21)3207-1309, Praga da Cruz Vermelha, 23 Centro — 5° andar, Servigo de Nutricao e Dietética,

ou também pelo e-mail: danubia.nutri@gmail.com. Se vocé tiver perguntas com relagdo a seus

direitos como participante deste projeto também pode contar com um contato imparcial, o
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Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do INCA, situado a Rua do Resende, 128 - sala 203,
telefones (21) 3207-4550 ou 3207-4556, ou também pelo e-mail: cep@inca.gov.br e/ou CEP
da ENSP, situado a Rua Leopoldo Bulhdes, 1.480, Térreo, Manguinhos - Rio de Janeiro- RJ,

Telefone (21) 2598-2863, ou também pelo e-mail: cep@ensp.fiocruz.br.

CONSENTIMENTO

Li as informagdes acima e entendi o propdsito deste projeto assim como os beneficios
e riscos potenciais da participagdo no mesmo. Ficou claro que minha participacao ¢ isenta de
despesas. Tive a oportunidade de fazer perguntas e todas foram respondidas. Eu, por intermédio

deste, dou livremente meu consentimento para participar neste projeto.
( ) Autorizo a utilizagdo de amostra de sangue coletado para rotina do tratamento

( ) Nao autorizo a utilizagdo de amostra de sangue coletado para rotina do tratamento

Nome do participante da Pesquisa (paciente)

Assinatura do participante da Pesquisa (paciente)

Nome do responsavel legal

Assinatura do responsavel legal

Rio de Janeiro, data: / /

Eu, abaixo assinado, expliquei completamente os detalhes relevantes deste projeto ao paciente
indicado acima e/ou pessoa autorizada para consentir pelo mesmo. Declaro que obtive de forma
apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste paciente para a participagao

desta pesquisa.

Nome do Responsavel pela obtencao do Termo (pesquisador de campo)

Assinatura do Responsavel pela obtengdo do Termo (pesquisador de campo)

Rio de Janeiro, data: / /
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APENDICE 10: TERMO DE ASSENTIMENTO (07-11 ANOS)

Projeto de Pesquisa: Construgdo e valida¢do de um instrumento de avaliagdo nutricional para pacientes

pediatricos com cancer

Ola,

Eu me chamo Danubia Saraiva,
sou nutricionista do INCA e estou
fazendo uma pesquisa com a
professora Gina Torres, da
Fiocruz, para saber como ajudar a

melhorar a satde das pessoas.

Sabemos que vocé esta internado aqui porque tem cancer. Sabemos, também, como é ruim estar
doente e por isso, queremos pedir sua ajuda para encontrarmos a melhor maneira de tratar as criangas

que tém essa doenga.

Ja conversamos com seus pais e eles concordaram
em convidarmos vocé a participar desta pesquisa
com a gente.

Vocé pode escolher se quer participar ou nao! Vou
lhe explicar tudo o que precisara fazer.

Vocé deve ouvir com atengao e, depois que ler as
explicagdes, vocé podera escolher se quer ou nao
participar.

Mesmo depois de concordar, vocé pode desistir
da pesquisa a qualquer momento.
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O objetivo dessa pesquisa € avaliar o uso de um
questionario para Avaliagdo Nutricional em criangas e adolescentes
com cancer aue esteiam internados aaui no hosnital.

Vocé também sera pesado, vamos medir
sua altura e seu brago, vamos verificar a
gordura do seu bragco com um aparelho, e
vocé vai apertar outro aparelho para
medirmos sua for¢a. Nada disso doi.

Eu vou fazer algumas perguntas sobre sua alimentagdo e o tratamento que vocé esta recebendo
nesse hospital.

Se vocé ndo gostar de
alguma pergunta, ou ndo
quiser responder, sem

Vocé sé deve responder as
perguntas que sentir
vontade.

Além disso, se seus pais tiverem
concordado, também iremos avaliar como esta
seu sangue. Mas vocé ndo precisara colher
sangue para esta pesquisa - o exame sera feito
no sangue que vocé ja coleta no hospital para o

r B} seu tratamento.

Mas voc€ ndo vai tirar
sangue so para isso!

O risco dessa pesquisa € vocé ficar um pouco chateado de fazer aquelas medidas e responder as
perguntas — vamos procurar fazer isso da melhor maneira para ndo incomodar muito. A pesquisa ndo
vai ter beneficio direto para vocé, mas vai ajudar no futuro que a avaliagdo nutricional de criangas e
adolescentes com céncer vai ser mais rapida € menos incomoda, gragas aos resultados desse nosso
projeto.
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Vocé ficou com alguma
davida? Se sim, pode perguntar
que eu respondo. Se quiser
conversar com seus pais ou com
outra pessoa tudo bem! Vocé ndo

nrecisa resnonder asora <e auer

Alias, a qualquer momento vocé pode entrar em contato comigo: nutricionista Dantbia Saraiva
pelo telefone 3207-1309 ou pelo e-mail: danubia.nutri@gmail.com.

Se vocé tiver alguma davida sobre a pesquisa, vocé pode pedir aos seus responsaveis que entrem
em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do INCA - Rua do Resende, 128 - sala 203,
telefones (21) 3207-4550 ou 3207-4556, e-mail: cep@inca.gov.br e/ou CEP da ENSP, (21) 2598-2863
situado a Rua Leopoldo Bulhoes, 1.480, Térreo, Manguinhos - Rio de Janeiro - RJ, Telefone (21) 2598-
2863, ou também pelo e-mail: cep@ensp.fiocruz.br.. O Comité de Etica é formado por um grupo de
pessoas que trabalham para defender os interesses dos participantes das pesquisas.

fNo final da pesquisa contaremos para vocé€ € para seus pais o que aprendemos com essa pesquisa.\
Conversaremos com os médicos e vamos tentar ajudar outras pessoas que também sofrem de
cancer.

Este Termo ¢ tem trés vias: uma para vocé, outra vai ficar no seu prontuario e outra para a
pesquisadora. Deve ter a minha rubrica e a sua em todas as paginas, nés devemos assinar a ultima
pagina.

o /

CONSENTIMENTO

Declaro que entendi € concordo em participar. Ficarei com uma via desse termo assinada pela
pesquisadora que conversou comigo € me explicou sobre minha participacao.
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Nome do participante da Pesquisa (paciente)

Assinatura do participante da Pesquisa (paciente)

Rio de Janeiro, data: / /

Eu, abaixo assinado, expliquei a pesquisa ao paciente acima e declaro que obtive de forma apropriada e
voluntaria seu Assentimento para a participagdo nessa pesquisa.

Nome do Responsavel pela obtengdo do Termo (pesquisador de campo)

Assinatura do Responsavel pela obtencao do Termo (pesquisador de campo)

Rio de Janeiro, data: / /
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APENDICE 11: TERMO DE ASSENTIMENTO DO MENOR ADOLESCENTE (12 A 17
ANOS)

Projeto de Pesquisa: Construgdo e valida¢do de um instrumento de avaliagdo nutricional para pacientes

pediatricos com cancer

Ola,

Eu me chamo Dantibia Saraiva, sou nutricionista do INCA e estou fazendo uma pesquisa com

a professora Gina Torres, da Fiocruz, para saber como ajudar a melhorar a satide das pessoas.

Sabemos que vocé estd internado aqui porque tem cancer. Sabemos, também, como é ruim
passar mal. Portanto, queremos pedir sua ajuda para encontrarmos a melhor maneira de tratar as pessoas

que t€m essa doenga.

Ja conversamos com seus pais e eles concordaram em convidarmos vocé a participar desta
pesquisa com a gente. Isso ndo significa que vocé tem que participar — a escolha ¢ sua! Vou lhe explicar
tudo o que precisara fazer. Vocé deve ouvir atentamente e, depois que ler estas explica¢des, vocé pode
escolher se quer ou nao participar. Mesmo depois de concordar, vocé pode desistir da pesquisa, em

qualquer momento.

O objetivo dessa pesquisa ¢ avaliar um questionario para Avaliacdo Nutricional em criangas e

adolescentes com cancer que estejam internados.

Eu vou fazer algumas perguntas sobre sua alimentagdo e o tratamento que vocé esta recebendo
nesse hospital. Se vocé ndo gostar de alguma pergunta, ou nao quiser responder, sem problema. Vocé
so deve responder as perguntas que sentir vontade. Vocé também sera pesado, vamos medir sua altura
e seu brago, vamos verificar a gordura do seu brago com um aparelho, ¢ vocé vai apertar outro aparelho

para medirmos sua for¢a. Nada disso doi.

Além disso, se seus pais tiverem concordado, também iremos avaliar como esta seu sangue. Mas
vocé ndo precisara colher sangue para esta pesquisa - 0 exame sera feito no sangue que vocé ja coleta

no hospital para o seu tratamento.

O risco dessa pesquisa € vocé ficar um pouco chateado de fazer aquelas medidas e responder as
perguntas — vamos procurar fazer isso da melhor maneira para ndo incomodar muito. A pesquisa ndo
vai ter beneficio direto para voc€, mas futuramente a avaliacdo nutricional de criangas e adolescentes

com cancer vai ser mais rapida e menos incomoda, gracas aos resultados desse nosso projeto.

Vocé ficou com alguma duvida? Se sim, pode perguntar que eu respondo. Se quiser conversar

com seus pais ou com outra pessoa tudo bem! Vocé ndo precisa responder agora se quer participar.
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Alias, a qualquer momento vocé pode entrar em contato comigo: nutricionista Danubia Saraiva pelo

telefone 3207-1309 ou pelo e-mail: danubia.nutri@gmail.com.

Se vocé quiser, ainda, pode pedir aos seus responsaveis que entrem em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) do INCA - Rua do Resende, 128 - sala 203, telefones (21) 3207-4550 ou
3207-4556, e-mail: cep@inca.gov.br e/ou CEP da ENSP, (21) 2598-2863 situado a Rua Leopoldo
Bulhdes, 1.480, Térreo, Manguinhos - Rio de Janeiro - RJ, Telefone (21) 2598-2863, ou também pelo

e-mail: cep@ensp.fiocruz.br. O Comité de Etica é formado por um grupo de pessoas que trabalham para

defender os interesses dos participantes das pesquisas.

No final da pesquisa contaremos para voc€ e para seus pais o que aprendemos com essa
pesquisa. Conversaremos com os médicos € vamos tentar ajudar outras pessoas que também sofrem de
cancer.

Este Termo ¢ tem trés vias: uma para vocé€, outra vai ficar no seu prontudrio e outra para a
pesquisadora. Deve ter a minha rubrica e a sua em todas as paginas, nds devemos assinar essa ultima
pagina.

CONSENTIMENTO

Declaro que entendi e concordo em participar. Ficarei com uma via desse termo assinada pela
pesquisadora que conversou comigo ¢ me explicou sobre minha participacao.

Nome do participante da Pesquisa (paciente)

Assinatura do participante da Pesquisa (paciente)

Rio de Janeiro, data: / /

Eu, abaixo assinado, expliquei a pesquisa ao paciente acima e declaro que obtive de forma apropriada e
voluntaria seu Assentimento para a participagao nessa pesquisa.

Nome do Responsavel pela obtencdo do Termo (pesquisador de campo)

Assinatura do Responsavel pela obten¢do do Termo (pesquisador de campo)

Rio de Janeiro, data: / /




ANEXOS
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ANEXO 1: PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP DA INSTITUICAO
PROPONENTE — ENSP/FIOCRUZ E DA INSTITUICAO COPARTICIPANTE INCA

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE
PUBLICA SERGIO AROUCA - QWW
ENSP/ FIOCRUZ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: Construgéo e validagdo de um instrumento de avaliagdo nutricional para pacientes
pediatricos com cancer hospitalizados

Pesquisador: Danubia da Cunha Antunes Saraiva

Area Tematica:

Versdo: 5

CAAE: 73737317.2.0000.5240

Instituicao Proponente: Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 3.188.989

Apresentacao do Projeto:
Este parecer refere-se a solicitagdo da emenda de numero 2 (reenvio) com a seguinte justificativa:

"A justificativa do reenvio dessa emenda trata-se da avaliagdo pelo Comité de Etica em Pesquisa do INCA
que foi rejeitada na data de 14/02/2019, pois estava condicionada ao envio de um relatério parcial, que foi
enviado no dia 15/02/2019 sob a forma de notificagao e emitido parecer de aprovado em 16/02/2019. Os
documentos pertinentes ao reenvio dessa emenda tratam-se dos seguintes arquivos:
"Emenda_Projeto_Fevereiro2019.doc" e "Declaragédo_inclusao_membro_equipe.pdf" ambos anexados na
Plataforma Brasil no dia 01/02/2019 e ja aprovados pelo CEP ENSP."

A apresentacao do projeto foi descrita no parecer consubstanciado de aprovagdo numero 2.557.807, emitido
em 22 de Marco de 2018.

O projeto também recebeu os seguintes pareceres consubstanciados:

- 2.268.675, emitido em 11 de Setembro de 2017 (Pendente);

- 2.989.959, emitido em 30 de Outubro de 2018 (Emenda 1 - Aprovado);
- 3.147.001, emitido em 14 de Fevereiro de 2019 (Emenda 2 - Aprovado).

Trata-se de projeto de Doutorado em Saulde Publica e Meio Ambiente qualificado em 10/08/2017,

Endereco: Rua Leopoldo Bulhfes, 1480 - Térreo

Bairro: Manguinhos CEP: 21.041-210
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2598-2863 Fax: (21)2598-2863 E-mail: cep@ensp.fiocruz.br
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ESCOLA NACIONAL DE SAUDE
PUBLICA SERGIO AROUCA - W“‘“
ENSP/ FIOCRUZ

Continuagéo do Parecer: 3.188.989

intitulado "Construgéo e validagao de um instrumento de avaliagao nutricional para pacientes pediatricos
com cancer hospitalizados" da aluna Danubia da Cunha Antunes Saraiva, orientado por Gina Torres Rego
Monteiro e tendo como equipe de pesquisa, além da orientadora, Luana Dalbem Murad e Nathalia Farache
Tostes, com financiamento préprio no valor de R$ 534,00.

Objetivo da Pesquisa:
Segundo a pesquisadora os objetivos da pesquisa sdo:

"Objetivo Primario:
Construir e validar um instrumento de avaliagdao do estado nutricional para utilizagdo no contexto
socioecondmico e cultural da populagdo pediatrica com cancer hospitalizada.

Objetivo Secundario:

- Construir um instrumento de avaliagao nutricional para a populagao pediatrica com céncer;

- Analisar as propriedades psicométricas do instrumento;

- Aplicar o novo instrumento validado em uma populagao pediatrica com cancer para definir seus pontos de
corte para avaliagdo do estado nutricional,

- Propor um plano de agéao para os diferentes desfechos;

- Avaliar a associagéo entre os desfechos do novo instrumento com o tempo de internagéo hospitalar e
mortalidade."

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Os riscos e beneficios apontados pela pesquisadora sao:

"Riscos:

A presente pesquisa nao oferece riscos importantes para os participantes da pesquisa neste projeto. Os
procedimentos de avaliagao fisica (medida de peso, estatura, dobra cutanea tricipital, circunferéncia do
brago e forga de preensdo palmar) podem causar algum incémodo, mas serdo obtidos usando a melhor
técnica disponivel para evita-lo. Mesmo que a entrevista ndo tenha perguntas embaragosas, sera realizada
de modo cuidadoso, evitando constrangimentos. Ndo sera feito coleta de sangue s6 para essa pesquisa,
mas sera utilizada uma parte da amostra de sangue coletado para os exames habituais para o tratamento
meédico. Alguns dados do registro médico serdo analisados. Todos os dados obtidos serdo considerados
confidenciais e serdo acessados
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apenas pelos integrantes da equipe de pesquisa.

Beneficios:

Este projeto de pesquisa néo oferece beneficios diretos aos pacientes da pesquisa. O beneficio principal da
participacao dos sujeitos da pesquisa é indireto: possibilitar que, no futuro, a avaliacao nutricional de outras
criancas e adolescentes com cancer seja feita de modo mais rapido, com menos desconforto e maior
precisao, gragas aos resultados alcancados pelo presente projeto.”

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Apresentou todos os elementos necessarios a apreciagdo ética da emenda.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:
Além dos documentos ja postados, havia acrescentado para avaliagao desta emenda:

- declaragéo de inclusdo de membro de equipe, arquivo "Emenda_Projeto_Fevereiro2019.doc", postado em
01/02/2019;
- justificativa emenda, arquivo "Emenda_Projeto_Fevereiro2019.doc", postado em 01/02/2019.

Recomendacgdes:
Vide item "Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes”.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
O CEP/ENSP considera que a presente emenda néo altera os objetivos do projeto e seus requisitos éticos,
podendo ser implementada a partir da data de emissao deste parecer.

Caso haja instituicao coparticipante devera aguardar aprovacao do referido CEP para a emenda
apresentada.

Consideragdes Finais a critério do CEP:
Em atendimento ao subitem 11.19 da Resolu¢gdo CNS n° 466/2012, cabe ao pesquisador responsavel pelo
presente estudo elaborar e apresentar relatério final "[...] apds o encerramento da
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pesquisa, totalizando seus resultados”, em forma de "notificacao”. O modelo de relatoric de CEP/ENSP se
encontra disponivel em www.ensp.fiocruz.br/etica.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_130065 18/02/2019 Aceito
do Projeto 5 E3.pdf 16:43:26
Outros Declaracao_inclusao_membro_equipe.p| 01/02/2019 |Danubia da Cunha Aceito

df 16:49:12 | Antunes Saraiva

Outros Emenda_Projeto Fevereiro2019.doc 01/02/2019 |Danubia da Cunha Aceito
16:48:11 | Antunes Saraiva

Outros Emenda_Projeto_Outubro2018.doc 18/10/2018 |Danubia da Cunha Aceito
20:59:55 | Antunes Saraiva

Outros Folhaderosto_DanubiaSaraiva.pdf 22/03/2018 | Cassius Schnell Aceito
15:37:46 | Palhano Silva

TCLE / Termos de | Termo_Assentimento_12a17anos.doc 12/03/2018 |Danubia da Cunha Aceito

Assentimento / 17:56:17 | Antunes Saraiva

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de | Termo_Assentimento_7a11anos.doc 12/03/2018 |Danubia da Cunha Aceito

Assentimento / 17:52:44 | Antunes Saraiva

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado / |Projeto Doutorado Danubia_Saraiva al| 12/03/2018 [Danubia da Cunha Aceito

Brochura terado.doc 17:52:19 | Antunes Saraiva

Investigador

Outros TCUD _assinado.pdf 14/08/2017 |Danubia da Cunha Aceito
22:10:52 [Antunes Saraiva

Declaragdo de Declaracao_pesquisador.pdf 14/08/2017 |Danubia da Cunha Aceito

Pesquisadores 17:29:18 | Antunes Saraiva

TCLE / Termos de | TCLE_paciente_Adolescente.doc 14/08/2017 |Danubia da Cunha Aceito

Assentimento / 17:27:38 | Antunes Saraiva

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de | TCLE_responsaveis.doc 14/08/2017 | Danubia da Cunha Aceito

Assentimento / 17:27:20 |Antunes Saraiva

Justificativa de

Auséncia

Orgamento Orcamento.doc 14/08/2017 |Danubia da Cunha Aceito
17:23:01 | Antunes Saraiva

Cronograma Cronograma.doc 14/08/2017 |Danubia da Cunha Aceito
17:21:51 | Antunes Saraiva

Enderego: Rua Leopoldo Bulhfes, 1480 - Térreo
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Outros Instrumento_coleta_dados.doc 14/08/2017 |Dantbia da Cunha Aceito
17:21:13 | Antunes Saraiva
Outros Termo_Anuencia_Coparticipante.pdf 13/08/2017 |Dantbia da Cunha Aceito
20:33:29 [Antunes Saraiva
Outros form_encaminhamento CEP_13ago17.p| 13/08/2017 |Dantbia da Cunha Aceito
df 20:31:04 [Antunes Saraiva
Folha de Rosto Folha_de rosto_assinada.pdf 13/08/2017 |Dantbia da Cunha Aceito
20:29:11 _ [Antunes Saraiva

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdao da CONEP:

Nao

RIO DE JANEIRO, 11 de Marco de 2019

Assinado por:
Jennifer Braathen Salgueiro

(Coordenador(a))
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituigao Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Construgao e validagéo de um instrumento de avaliagao nutricional para pacientes
pediatricos com cancer hospitalizados

Pesquisador: Danibia da Cunha Antunes Saraiva
Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 73737317.2.3001.5274

Instituicdo Proponente: Hospital do Cancer |
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 3.195.635

Apresentagao do Projeto:
- Projeto de Pesquisa Aprovado pelo Parecer Consubstanciado do CEP-INCA de namero 2.601.409, datado
de 16 de Abril de 2018.

- A presente Emenda trata da inclusdo de Nathalia Farache Tostes, especializanda em Residéncia
Multiprofissional em Nutrigdo Oncoldgica do Instituto Nacional de Cancer (INCA), como membro da equipe
de pesquisa (“Emenda_Projeto_Fevereiro2019.doc, datado de 01/02/20197).

Esta Emenda ja recebera Parecer Consubstanciado do Aprovacao de nimero 3.181.749, datado de 02 de
Margo de 2019.

Objetivo da Pesquisa:

- A presente Emenda trata da inclusdo de Nathalia Farache Tostes, especializanda em Residéncia
Multiprofissional em Nutrigdo Oncoldgica do Instituto Nacional de Cancer (INCA), como membro da equipe
de pesquisa (“Emenda_Projeto_Fevereiro2019.doc, datado de 01/02/20197).

Esta Emenda ja recebera Parecer Consubstanciado do Aprovacao de numero 3.181.749, datado de 02 de
Margo de 2019.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

- A presente Emenda trata da inclusdo de Nathalia Farache Tostes, especializanda em Residéncia
Multiprofissional em Nutricdo Oncoldgica do Instituto Nacional de Cancer (INCA), como membro da

Endereco: RUA DO RESEMNDE, 128 - SALA 203

Bairro: CENTRO CEP: 20.231-092
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
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equipe de pesquisa (“‘Emenda_Projeto_Fevereiro2019.doc, datado de 01/02/2019").
Esta Emenda ja recebera Parecer Consubstanciado do Aprovagédo de nimero 3.181.749, datado de 02 de
Marco de 2019.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

- A presente Emenda trata da inclusdo de Nathalia Farache Tostes, especializanda em Residéncia
Multiprofissional em Nutrigdo Oncolégica do Instituto Nacional de Cancer (INCA), como membro da equipe
de pesquisa (“Emenda_Projeto_Fevereiro2019.doc, datado de 01/02/2019").

Esta Emenda ja recebera Parecer Consubstanciado do Aprovacdo de nimero 3.181.749, datado de 02 de
Margo de 2019.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

- A presente Emenda trata da inclusdo de Nathalia Farache Tostes, especializanda em Residéncia
Multiprofissional em Nutrigdo Oncoldgica do Instituto Nacional de Cancer (INCA), como membro da equipe
de pesquisa (“Emenda_Projeto Fevereiro2019.doc, datado de 01/02/2019™).

Esta Emenda ja recebera Parecer Consubstanciado do Aprovacéo de numero 3.181.749, datado de 02 de
Margo de 2019.

Recomendagdes:

Nao se aplica.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:

Nao se aplica.

Consideragodes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa do Instituto Nacional de Cancer (CEP-INCA), de acordo
com as atribuigdes definidas na Resolugdo CNS N° 466/2012 e na Norma Operacional CNS N°® 001/2013
manifesta-se pela aprovacao da Emenda ao projeto de pesquisa proposto.

Ressalto o(a) pesquisador(a) responsavel devera apresentar relatérios semestrais a respeito do seu estudo.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Outros Declaracao_inclusao_membro_equipe.p| 01/02/2019 |Danubia da Cunha Aceito
df 16:49:12 _ [Antunes Saraiva
Outros Emenda_Projeto_Fevereiro2019.doc 01/02/2019 |Danubia da Cunha Aceito
16:48:11 | Antunes Saraiva
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Outros Emenda_Projeto_Outubro2018.doc 18/10/2018 [Danubia da Cunha Aceito
20:59:55 | Antunes Saraiva

Outros Folhaderosto DanubiaSaraiva.pdf 22/03/2018 |Cassius Schnell Aceito
15:37:46__[Palhano Silva

TCLE / Termos de | Termo_Assentimento_12a17anos.doc 12/03/2018 [Danubia da Cunha Aceito

Assentimento / 17:56:17 | Antunes Saraiva

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de [Termo_Assentimento_7a11anos.doc 12/03/2018 [Danubia da Cunha Aceito

Assentimento / 17:52:44 | Antunes Saraiva

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado / |Projeto_Doutorado_Danubia_Saraiva_al| 12/03/2018 |Danubia da Cunha Aceito

Brochura terado.doc 17:52:19 | Antunes Saraiva

Investigador

Outros TCUD _assinado.pdf 14/08/2017 [Danubia da Cunha Aceito
22:10:52 | Antunes Saraiva

TCLE / Termos de |TCLE_paciente_Adolescente.doc 14/08/2017 [Danubia da Cunha Aceito

Assentimento / 17:27:38 | Antunes Saraiva

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de |TCLE_responsaveis.doc 14/08/2017 [Danubia da Cunha Aceito

Assentimento / 17:27:20 | Antunes Saraiva

Justificativa de

Auséncia

Outros Instrumento_coleta_dados.doc 14/08/2017 [Danubia da Cunha Aceito
17:21:13 _[Antunes Saraiva

Outros Termo_Anuencia_Coparticipante.pdf 13/08/2017 |Danubia da Cunha Aceito
20:33:29 | Antunes Saraiva

Outros form_encaminhamento CEP_13ago17.p| 13/08/2017 |Danubia da Cunha Aceito

df 20:31:04 | Antunes Saraiva

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

Endereco:
Bairro: CENTRO
UF: RJ

Telefone:

Municipio:
(21)3207-4550

RIO DE JANEIRO, 13 de Marcgo de 2019

Assinado por:

Carlos Henrique Debenedito Silva

(Coordenador(a))
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