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RESUMO

Introducdo: As neoplasias sdo responsaveis por uma seérie de alteracBes nutricionais,
evidenciando a importancia da avaliacdo de criancas e adolescentes ao diagndstico de cancer
para estabelecer metas para recuperar ou manter o adequado estado nutricional durante o
periodo da internacdo hospitalar. Os fatores socioecondmicos, além de estarem relacionados
com as condi¢cdes de saude comprometendo o estado nutricional dos pacientes, também
colaboram para a desigualdade no acesso aos centros especializados influenciando nas taxas de
morbimortalidade do céncer infantil. Objetivo: Descrever o estado nutricional e o perfil
socioeconémico de criancas e adolescentes com neoplasia maligna em dois centros hospitalares
universitarios publicos de Porto Alegre/RS. Métodos: Estudo transversal incluindo 102
pacientes ao diagnéstico ou recidiva de neoplasia, com idade entre zero e 19 anos, internados
no Hospital de Clinicas de Porto Alegre e hospitais integrantes do Grupo Hospitalar Conceicao.
O estado nutricional foi avaliado com base nos critérios preconizados pela Organizacao
Mundial da Saide 2006/2007, considerando os parametros antropométricos estatura/idade,
indice de massa corporal/idade, circunferéncia braquial/idade e dobra cutanea triciptal/idade. A
avaliacdo socioecondmica foi realizada a partir do questionario de classificacdo econémica, da
Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa, e por uma ficha sociodemogréafica composta
por perguntas elaboradas com base no Censo Demografico 2010. Ambos os instrumentos foram
respondidos pelos pais ou responsaveis. Resultados: A mediana de idade da amostra foi de 6,9
(0 a 18,9) anos, predominando o sexo masculino (53,9%) e cor/raca branca (70,6%). Os
diagndsticos mais frequentes foram leucemias (42,2%) e linfomas (15,7%). A maioria dos
pacientes era procedente da zona urbana (80,4%) e em mais da metade dos casos o nivel de
escolaridade predominante dos pais foi o Ensino Fundamental. Em relacdo ao estado
nutricional, 5,9% estavam desnutridos, 7,8% em risco para baixo peso, 59,8% eutroficos, 10,8%
em risco para sobrepeso, 6,9% estavam com sobrepeso e 8,8% obesos. Quanto a classe
econdmica, 3,9%, pertenciam a classe A, 24,5% a classe B, 52% a classe C e 19,6% as classes
D e E. Néo foi encontrada associacao significativa entre estado nutricional e classe econémica.
Concluséo: Os achados indicam a necessidade de realizar uma abordagem nutricional precoce

e ativa, diante do elevado nimero de pacientes, tanto com excesso, como deficiéncia de peso.

Palavras chave: Estado nutricional. Classe social. Criangas. Adolescentes. Neoplasia.



ABSTRACT

Introduction: Neoplasms are responsible for a number of nutritional changes, highlighting the
importance of evaluation children and adolescents who are diagnosed with cancer to establish
goals to regain or maintain adequate nutritional status during the hospitalization period. Besides
being related to health conditions affecting patient nutritional status, socioeconomic factors also
collaborate to inequality in access to specialized centers, which influences the morbidity and
mortality rates of childhood cancer. Objective: This study aims to describe the nutritional status
and the socioeconomic profile of children and adolescents with neoplasm in two public
university hospitals centers in Porto Alegre/RS. Methods: A cross-sectional study including
102 patients with the diagnosis or cancer relapse, aged zero to 19 years, admitted at the Hospital
de Clinicas of Porto Alegre and hospitals that are members of the Concei¢do Hospital Group.
Nutritional status was evaluated and classified according to the World Health Organization
2006/2007 criteria, considering the anthropometric parameters height/age, body mass
index/age, arm circumference/age and triceps skinfold/age. The socioeconomic evaluation was
performed by the economic classification questionnaire, the Brazilian Association of Research
Companies, and by a sociodemographic record consisting of questions elaborated based on
Census 2010. Both instruments were answered by parents or guardians. Results: The median
age of the sample was 6.9 (0 to 18.9) years, the predominating male (53.9%) and race/ethnicity
white (70.6%). The most frequent diagnoses were leukemia (42.2%) and lymphomas (15.7%).
Most patients came from the urban area (80.4%) and the level of parental education was the
Elementary School in over half of the cases. Regarding nutritional status, 5.9% were
malnourished, 7.8% at risk for low weight, 59.8% normal weight, 10.8% at risk for overweight,
6.9% were overweight and 8.8% were obese. As for the economic class, 3.9%, belonged to the
Class A, 24.5% to Class B, 52% to Class C and 19.6% to D-E classes. No significant association
between nutritional status and economic class was found. Conclusion: Given the high
frequency of deficit or excess weight in children and adolescents, the findings indicate that the
establishment of an early nutritional approach in routine care of patients who are exposed to

anticancer treatment is essential.

Keywords: Nutritional status. Social class. Children. Adolescents. Neoplasm.
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1 INTRODUCAO

Hipdcrates utilizou a palavra cancer pela primeira vez para denominar o conjunto de
mais de 100 doengas que apresentam como caracteristica em comum 0 crescimento
descontrolado de células que buscam invadir 6rgéos e tecidos (INSTITUTO NACIONAL DE
CANCER, 2011).

Quando comparada com os adultos, a incidéncia de cancer em criancas e adolescentes
pode ser considerada rara. Segundo os Registros de Cancer de Base Populacional (RCBP) as
neoplasias pediatricas representam entre 1% e 3% do total de tumores malignos registrados na
populagdo (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2014b).

O estado nutricional de criangcas com cancer pode ser influenciado por diversos fatores
e, por este motivo, é imprescindivel que se realize o diagndstico nutricional através de uma
avaliacdo detalhada para possibilitar o planejamento dietético adequado ao paciente (BAUER;
JURGENS; FRUHWALD, 2011; CARVALHO; CAMILO; RAVASCO, 2011).

Estudos tém demonstrado a importancia dos fatores socioeconémicos e ambientais na
determinacdo da saude de criancas e adolescentes e na associagcdo com o estado nutricional
neste periodo da vida (MONTICELLI; SOUZA; SOUZA, 2012; BATISTA FILHO; BATISTA,
2010). A influéncia destes fatores sobre a sobrevida de pacientes oncoldgicos adultos ja esta
bem estudada (UTHMAN; JADIDI; MORADI, 2013; TORRES-CINTRON et al., 2012).
Entretanto, no paciente pediatrico, esta relacdo ainda é pouco conhecida.

Neste contexto, destaca-se a necessidade de obter dados atuais sobre o tema e a
importancia de conhecer melhor nossa realidade em relagéo ao estado nutricional e aos fatores
sociais e econdmicos das criancgas e adolescentes com cancer no momento do diagnostico ou da

recidiva da doenga.



15

2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 CANCER INFANTIL

O cancer ¢ definido como uma doenca multicausal crénica, em que ocorre o crescimento
descontrolado e disseminado de diferentes tipos de células que invadem tecidos e 6rgdos e, de
forma agressiva, podem atingir varios locais do organismo. Sua etiologia é desconhecida na
grande maioria dos casos e nas demais situacdes algumas causas sao identificadas, podendo ser
determinadas por fatores internos ou externos (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER,
2011). Aparentemente o papel dos fatores externos na inducdo da carcinogénese em criancgas e
adolescentes é minimo, pois teoricamente necessitaria de um periodo longo de exposi¢édo para
que ocorra dano celular. Até o momento, a literatura sugere que alguns fatores de risco
ambientais estdo associados a uma maior probabilidade para o surgimento do cancer pediatrico,
entre eles a exposicdo da gestante a irradiacdo ionizante, pesticidas e infec¢bes por
determinados virus (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2014a; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2009a).

Em geral, o cancer na crianga e no adolescente inclui uma série de diferentes neoplasias
que variam de acordo com o tipo histoldgico, localizagdo anatémica do tumor, etnia, género e
faixa etéria de incidéncia. Na maioria das situacdes sao considerados de bom prognostico por
responderem bem ao tratamento. Entretanto, alguns tipos de cancer apresentam-se agressivos,
com breves periodos de laténcia e desenvolvem-se rapidamente. Por apresentar caracteristicas
histopatoldgicas proprias, o cancer infanto-juvenil deve ser estudado e desassociado daqueles

que atingem os adultos, principalmente em relacédo aos aspectos clinicos (BRASIL, 2008).
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2.1.1 Epidemiologia do cancer infantil

Dados do Surveillance, Epidemiology and End Results indicam que, anualmente, 17
casos novos de cancer sao diagnosticados para cada 100.000 norte-americanos menores de 20
anos de idade (NATIONAL CANCER INSTITUTE, 2014).

No Brasil, segundo o Instituto Nacional de Cancer (INCA) a estimativa para o0s anos de
2014 e 2015, é de que ocorram aproximadamente 11.840 novos casos de cancer em criangas e
adolescentes até os 19 anos de idade. As regiGes com maiores indices de novos casos seriam a
Sudeste e a Nordeste, seguido pelas regides Sul, Centro-Oeste e Norte. Em 2013, ocorreram
2.835 0Obitos por neoplasias para a faixa etaria de um a 19 anos, seguido somente pelos 6bitos
determinados por causas externas. Entretanto, se considerarmos somente 0s Obitos
determinados por doencas, o cancer infantil é a principal causa de morte em criancas e
adolescentes brasileiros (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2014b). Neste mesmo ano,
ocorreram 148 obitos de criancas e adolescentes por neoplasia no estado do Rio Grande do Sul
(INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2015a). Dados oficiais da epidemiologia do cancer
infantil em nosso Estado e municipio s&o limitados. Entre 2002 e 2006 foram notificados, em
média, 77 casos ao ano na cidade de Porto Alegre (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER,
2015b).

No Servigo de Oncologia Pediatrica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA),
foram atendidos 526 novos casos de pacientes com neoplasia maligna entre 2007 e 2014,
representando uma média de 66 pacientes ao ano. No GHC, a média de pacientes pediatricos

diagnosticados com cancer é de 35 ao ano.
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2.1.2 Prognostico e tratamento do cancer pediatrico

Nas ultimas décadas, a sobrevida de pacientes oncoldgicos pediatricos tem aumentado
substancialmente nos paises desenvolvidos. Dados norte-americanos indicam que, de 1975 a
2009, a mortalidade de criancas e adolescentes reduziu nos principais tipos de cancer infantil
(WARD et al., 2014). O projeto denominado EUROCARE (European Cancer Registry-Based
Study of Survival and Care of Cancer Patients), que se baseia em dados populacionais de toda
a Europa, apontou para uma tendéncia no declinio da mortalidade em todos os paises e nas
neoplasias mais comuns da infancia. Os paises que apresentaram as maiores taxas de sobrevida
foram aqueles em que os pacientes tiveram acesso a tratamento adequado por meio de
protocolos especificos (KAATSCH, 2010). Embora o prognostico tenha relacdo com o tipo de
neoplasia, a sobrevida geral para o cancer infantil tem melhorado progressivamente e,
atualmente, os percentuais de cura sdo superiores aos 70% nos paises desenvolvidos
(INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2014b). Multiplos fatores podem explicar as
diferencas na sobrevida entre os paises desenvolvidos e em desenvolvimento, incluindo o
diagndstico tardio, o sub-diagnéstico e a indisponibilidade de tratamentos avancados
(STEFAN, 2010).

Por apresentarem boa resposta ao tratamento, a expectativa de vida dos pacientes
oncolégicos pediatricos estd diretamente relacionada com o cuidado da equipe
multiprofissional de saude; diagndstico precoce; acesso a terapia prescrita com a precisao e
eficacia das modalidades de tratamento utilizadas; e adequado estado nutricional (HOWARD;
WILIMAS, 2005; MUTTI; DE PAULA; SOUTO, 2010).

Muitas vezes, 0s sintomas sdo inespecificos e podem ser confundidos por doencas
comuns nesta faixa etaria, provocando atraso na procura por profissionais da saude. Porém, o

avancgo tecnoldgico e a disseminacdo da importancia do diagndstico precoce permitem que


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kaatsch%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20231056
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criancas e adolescentes com cancer sejam encaminhadas a centros especializados com maior
brevidade possivel e, consequentemente, apresentem desfecho favoravel em relacéo a doenca e
aos indices de sobrevida (CAMARGO; KURASHIMA, 2007).

As modalidades de tratamento antineoplasico mais frequentemente utilizadas incluem
quimioterapia, cirurgia, radioterapia, e podem ser indicadas em combinacao ou isoladamente
(INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2014a). O tratamento quimioterapico inibe a
proliferacdo celular ou provoca a morte das células através da acdo de agentes quimicos ou
medicamentos. A abordagem cirdrgica é utilizada para ressec¢do tumoral enquanto que a
radioterapia é indicada como componente adicional no controle local da neoplasia (TARTARI,
BUSNELLO; NUNES, 2010). Os tratamentos tém como objetivo curar o paciente, sempre
considerando reduzir os efeitos tardios e oferecer o retorno da crianca e adolescente junto a
sociedade com qualidade de vida (CAMARGO; KURASHIMA, 2007).

Além da propria doenca, o tratamento também é um fator agressor ao organismo e pode
influenciar o estado nutricional do paciente (GAROFOLO, 2005). Por outro lado, o estado
nutricional também deve ser avaliado antes de programar o tratamento antineoplésico. E neste
contexto que o estado nutricional deve ser considerado durante o tratamento da doenga, pois

exerce uma funcdo importante sobre varios desfechos clinicos.

2.2 ESTADO NUTRICIONAL DO PACIENTE ONCOLOGICO PEDIATRICO

E muito importante avaliar e acompanhar o estado nutricional dos pacientes oncol6gicos
desde o diagnostico da doenca, uma vez que tanto a desnutricdo como a obesidade sao situagdes
que estdo associadas a um aumento no risco de ocorréncia de infec¢bes oportunistas,
complicacbes metabdlicas e comprometimento da funcdo imunologica, contribuindo para

aumento nas taxas de recaida e diminuicdo das taxas de sobrevida, ou seja, para um pior
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prognostico (BOSAEUS et al., 2001; LANGE et al., 2005; BUTTURINI et al., 2007
WAITZBERG; NARDI; HORIE, 2011).

Desnutricao € um termo utilizado para identificar uma condicao nutricional inadequada.
Pode ser definida como: “[...] um estado de nutri¢do subagudo ou crénico em que uma
combinacdo de diferentes graus de sobre ou subnutricdo e atividade inflamatoria levam a
mudangas na composic¢do corporal e estado funcional diminuido” (SOETERS et al., 2008, p.
713).

Criancas e adolescentes com cancer sdo particularmente vulneraveis a desnutricdo, pois
nesta faixa etaria ocorre maior gasto energético devido a doenca e seu tratamento e, a0 mesmo
tempo, apresentam necessidade aumentada de nutrientes para o crescimento e desenvolvimento
adequado (HAN-MARKEY, 2000). Além disso, os fatores que predispem a desnutricdo em
criancas e adolescentes com cancer incluem a ingestao insuficiente de energia, aumento da taxa
metabolica, diminuicdo da atividade fisica, infeccbes oportunistas e fatores inflamatérios
(BRINKSMA et al., 2012).

AlteragBes nutricionais decorrentes dos efeitos adversos do tratamento antineoplasico
estdo diretamente relacionadas & interferéncia na ingestéo e absorcdo dos alimentos. No inicio
do tratamento podem ocorrer sintomas como altera¢fes no paladar, anorexia, nauseas, mucosite
oral, disfagia, vomitos e fadiga, contribuindo para a diminuicdo na ingestdo alimentar
(PALMIERI et al., 2013). Estas alteracGes podem provocar perda de peso involuntaria,
deficiéncias nutricionais, desequilibrio hidroeletrolitico, desnutricdo e diminuicdo da qualidade
de vida (BAKISH et al., 2003, SILVA, 2006; BORGES et al., 2010; WANDERLEY et al.,
2011).

Os distarbios nutricionais podem variar de acordo com o tipo de cancer e modalidade
do tratamento e sdo motivo de preocupacdo quando detectados, tanto no momento do

diagnostico, como durante ou apés o tratamento (MURPHY; WHITE; DAVIES, 2010).
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Portanto, independente da fase da doenca, a desnutricdo em criancas e adolescentes com cancer
ndo deve ser entendida como algo inevitavel e incapaz de ser revertida (BAUER; JURGENS;
FRUHWALD, 2011). Por outro lado, o excesso de substratos energéticos causado pela ingestéo
de alimentos superior as necessidades do individuo, pode provocar alteragdes metabolicas e
manifestacdes graves no paciente resultando em maior morbimortalidade (GAROFOLO, 2005).

Estudos indicam que a obesidade ao diagndstico de cancer em criangas e adolescentes
esta associada com o risco aumentado de obesidade ao final do tratamento e menores taxas de
sobrevida (WITHYCOMBE et al., 2009; GELELETE et al., 2011; ETHIER et al., 2012).
Porém, outros estudos contradizem estes achados e sugerem que criangas com excesso de peso
no momento do diagndstico ndo apresentam maior risco de recaida, aumento da toxicidade do
tratamento ou obesidade na vida adulta (HIJIYA et al., 2006; ALDHAFIRI; MCCOLL;
REILLY, 2014; WARNER et al., 2014). Orgel et al. (2014) observaram que nao s6 a
desnutricdo e a obesidade ao diagnostico influenciam negativamente a sobrevida do paciente,
como também as variacOes do peso existentes durante as diferentes fases do tratamento. E
recomendada a prevencdo da obesidade no periodo apds o tratamento, pois adultos obesos
sobreviventes do cancer infantil apresentam um risco maior de desenvolver doencas cronicas
ndo transmissiveis, incluindo alguns tipos de cancer, como cancer de mama e cancer de célon
(ROGERS et al., 2005; ARNOLD et al., 2015).

O principal objetivo do acompanhamento nutricional é promover o desenvolvimento e
0 crescimento adequados enquanto a crianca estd recebendo o tratamento para o cancer
(LADAS et al., 2005; NIEUWOUDT, 2011). A prevencao de efeitos adversos tardios causados
pela desnutricdo ou obesidade deve ser considerada durante todo o tratamento da doenca, pois
contribui com a manutencdo da qualidade de vida adequada, melhora da resposta ao tratamento
e, consequentemente, diminui os custos com o cuidado (LOBATO-MENDIZABAL; LOPEZ-

MARTINEZ; RUIZ-ARGUELLES, 2003; CO-REYES et al., 2012).
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A prevaléncia de desnutricdo e obesidade em criangas com cancer € influenciada por
varios fatores, como as diferentes técnicas para avaliar o estado nutricional, tipo histologico do
tumor, estagio da doenca e fase do tratamento no momento da avaliacao, nivel socioeconémico,
a suscetibilidade do paciente em desenvolver baixo peso ou excesso de peso e a oferta de
suplementos encontrada principalmente em centros de tratamento em paises desenvolvidos

(BORIM et al., 2000; ROGERS, 2008; BARR et al., 2011).

2.2.1 Avaliacéo nutricional

A avaliacdo nutricional é uma ferramenta fundamental no atendimento da crianca e do
adolescente com cancer e deve ser realizada no momento do diagnoéstico, de forma regular
durante o tratamento e no periodo pds-tratamento. O objetivo é verificar e acompanhar o
crescimento e o estado nutricional destes individuos e ter um maior controle sobre eventuais
riscos nutricionais, diagnosticando precocemente problemas que podem ocorrer na vida adulta
(KENT-SMITH; MARTINS, 2004; CORDOVA et al., 2012).

Seres (2005) definiu que um marcador ideal do estado nutricional deve ser sensivel para
identificar mudancas em fases iniciais, especifico para ser alterado apenas por desequilibrios
nutricionais e corrigido a partir de uma intervencao nutricional. O método para realizar a
avaliacdo nutricional de criangas e adolescentes com cancer é considerado de dificil escolha,
pois ndo existe um padréo-ouro (SALA; PENCHARZ; BARR, 2004).

A antropometria € o método de avaliacdo nutricional mais empregado para verificar o
estado e o risco nutricional assim como as condi¢cdes de salde de pacientes oncoldgicos
pediatricos. Peso, estatura e indicadores como indice de massa corporal (IMC) séo
frequentemente utilizados pela praticidade, baixo custo, facil manuseio e reprodutibilidade, e

por ser um método néo invasivo (HULST et al., 2004). Porém, o peso corporal apresenta como
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limitacdo a impossibilidade de detectar deficiéncias de certos nutrientes e ser insuficiente para
identificar mudancas na massa magra em longo prazo. Durante o periodo do tratamento
quimioterapico, o peso pode ser afetado pela hidratacao e pelas alteraces no volume do tumor
(GAROFOLO; LOPEZ; PETRILLI, 2005; WHITE; DAVIES; MURPHY, 2008). Além disso,
a deplecdo nutricional pode ser mascarada pelo edema devido ao tratamento com
corticosteroides, terapia utilizada com frequéncia na oncologia pediatrica (BAUER;
JURGENS, FRUHWALD, 2011). Em recente estudo, Brinksma et al. (2015a), ao avaliarem
criancas e adolescentes em nosso meio, apontam que o histdrico de peso e estatura anterior a
hospitalizacdo deve ser incluido na determinacdo do estado nutricional de criancas recem-
diagnosticadas com cancer. Estes dados se tornam importantes a fim de compara-los com os
valores atuais e garantir adequada intervencao nutricional. A Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) também aponta para a importancia da avaliacdo com dados sequenciais de pacientes e
recomenda associar outras medidas antropomeétricas que auxiliem na avaliacdo da composi¢ao
corporal, como dobras cutineas e medidas de circunferéncia (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1995). As medidas antropométricas realizadas pela avaliacdo da dobra
cuténea triciptal (DCT) e da circunferéncia braquial (CB) sdo sensiveis e ndo apresentam
restricdes, sdo consideradas de baixo custo, podem ser facilmente executadas e sdo ferramentas
Uteis para avaliar a composicdo corporal de pacientes oncoldgicos pediatricos (WELLS;

FEWTRELL, 2006; WEBBER et al., 2013, INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2014c).

2.3 ASPECTO SOCIOECONOMICO

Em qualquer sociedade, os individuos sdo constantemente analisados quanto ao lugar

que ocupam na sociedade em relacéo a hierarquia social (ALVES; SOARES, 2009). O interesse

em avaliar os mecanismos que contribuem para as desigualdades em saide de criangas e



23

adolescentes, principalmente as relacbes entre o nivel socioeconémico familiar e o
comportamento da salde, tém aumentado substancialmente ao longo dos ultimos anos e se
tornado motivo de investigacdo nas areas da medicina, enfermagem, salde coletiva e ciéncias
sociais (BURKERT et al., 2013; IIDA; ROZIER, 2013; MEHTA; LEE; YLITALO, 2013).

E possivel que a posicdo socioecondmica de uma familia influencie decisivamente no
comportamento dos cuidados de satde (KRIEGER; WILLIAMS; MOSS, 1997; BRAVEMAN
et al., 2005). Segundo a OMS, os determinantes sociais da saude sdo as condi¢cdes em que as
pessoas nascem, crescem, vivem, trabalham e envelhecem, incluindo o sistema de saude. Os
mecanismos estruturais ligados a instituicbes governamentais, sistemas financeiros, politicas
publicas, sociais e de cultura alteram a posi¢édo social dos individuos através das diferencas na
distribuicdo de renda, poder e recursos e sdo a principal causa das desigualdades em salde. Sdo
essas diferencas injustas e evitaveis observadas intra e entre paises que dao forma as condicdes
de saGde dos individuos (FUNDACAO OSWALDO CRUZ, 2012; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2015).

Segundo Krieger, Williams e Moss (1997), o nivel socioecondmico apresenta um
conceito amplo, portanto, os dados devem ser coletados a nivel individual, familiar e regional
para que seja possivel caracterizar a posicao social do individuo, considerando as variacdes nos
recursos econdmicos durante o periodo da infancia até a idade adulta. Apesar de varios estudos
utilizarem o nivel socioecondmico como uma variavel de controle ou explicativa para analisar
acontecimentos sociais, a literatura ndo apresenta consenso sobre a melhor forma de medi-lo
nas investigacGes em saude de uma populacdo (BRAVEMAN et al., 2005). Dados te6ricos e
observacionais que sejam capazes de dimensionar o construto sdo utilizados para nortear a
decisdo dos pesquisadores em relacdo ao melhor instrumento de avaliagdo socioeconémica

(ALVES; SOARES, 2009).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Iida%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23327253
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A mensuracéo das condi¢des socioecondmicas com base em dados objetivos é relevante
para muitas pesquisas e € muito utilizada em estudos relacionados a saude em pediatria
(KAUFMAN, 2008). Indicadores como escolaridade, renda e ocupacdo sdo considerados
sensiveis e representativos do nivel socioeconémico, pois permitem classificar em classes ou
estratos os individuos que possuem semelhancas quanto a estas caracteristicas (AGUIAR;
FERNANDES; NEVES, 2007). Segundo a World Health Organization (2007a), estes
indicadores captam as distintas oportunidades no acesso a bens e servicos, refletindo em
diferencas na qualidade de vida e salde entre os individuos.

A escolaridade tem sido muito utilizada por se correlacionar com renda e permite
identificar a ascensdo social do individuo através da profissdo que esta exercendo, além de ser
um dado considerado facil de mensurar. A renda também € associada a saude, pois se relaciona
ao poder social gerando influéncia sobre alguns indicadores econdmicos como, por exemplo,
acesso a bens e servicos e consequentemente melhores cuidados com a saude. A ocupacao
profissional é uma varidvel que indica a exposicdo do individuo a agentes que podem
determinar alteracdes no estado de satde, como ambiente fisico e psicoldgico da profissdo,
além de ser mais um indicador importante de escolaridade, poder social e renda
(GALOBARDES; LYNCH; SMITH, 2007). Entretanto, alguns autores sustentam que estes
indicadores nédo sao capazes de compreender os significados que renda, escolaridade e ocupagéo
podem ter em diferentes sociedades, culturas ou grupos religiosos (ADLER et al., 2008; GAGE-
BOUCHARD; DEVINE, 2014).

Considerando-se as limitagcdes das medidas objetivas de classificacdo social, variaveis
subjetivas foram elaboradas para representar, de forma completa, a posi¢cdo socioeconémica
dos individuos. Medidas subjetivas incluem tanto os fatores sociais e econdmicos quanto a
percepcao dos individuos em relagdo a sua posicao dentro da hierarquia social (WILKINSON,

1999; WOLFF et al.,, 2010; SUBRAMANYAM et al.,, 2012). As medidas subjetivas
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possibilitam avaliar a confianca social e foram criadas para representar ndo apenas as
circunstancias socioecondmicas atuais, mas também as experiéncias passadas, perspectivas
futuras e a forma como as pessoas se percebem em relacdo aos demais (ADLER et al., 2000;
SINGH-MANOUX; ADLER; MARMOT, 2003; FRANZINI; FERNANDEZ-ESQUER,
2006).

Na modalidade de mensuracdo do nivel socioeconémico com base em dados subjetivos,
0s pesquisadores tém utilizado escalas como uma maneira alternativa para avaliar a auto-
percepcao na hierarquia social e solicitam aos entrevistados que identifiguem sua classe social
a partir de uma lista, que engloba desde a classe social baixa até a classe alta (JACKMAN;
JACKMAN, 1973; OSTROVE et al., 2000; ADLER; STUART, 2007). No entanto, torna-se
inviavel a comparacao dos resultados entre diferentes paises ou, até mesmo, estados, pois as
classes sociais variam de acordo com a histéria politico-social de cada regido (KELLEY;
EVANS, 1995).

Pesquisas recentes indicam que o nivel socioeconémico subjetivo associa-se
significativamente com a percepc¢do de salide (ADLER et al., 2008; REITZEL et al., 2011,
MIYAKAWA et al., 2012; SANCHON-MACIAS et al., 2013; BROWN-IANNUZZI et al.,
2014). No entanto, para algumas doencas cronicas, este método pode subestimar as
desigualdades relacionadas a renda na area da saide (JOHNSTON; PROPPER; SHIELDS,
2009).

As medidas subjetivas e objetivas sdo, portanto, complementares. Cada indicador social
capta diferentes aspectos da posi¢do socioeconémica, mas, apesar de se correlacionarem, nao
podem ser considerados equivalentes, impossibilitando definir a melhor medida a ser utilizada
(CASTRO; GEE; TAKEUCHI, 2010).

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), realizada pelo Instituto

Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), utiliza inimeros indicadores sobre a populacéo
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brasileira e permite classifica-la em classes de rendimento. Indicadores como renda proveniente
de salarios, aluguéis e pensdes, e 0 uso que se faz dela através do consumo de bens, servicos,
acesso a educacao, internet, dentre outros itens, sdo utilizadas para definir a classe econémica
da populacdo. Em cada edicdo, mddulos especificos sdo incluidos para possibilitar o
aprofundamento das dimensdes socioecondmicas das familias ou individuos (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2015).

O Critério de Classificacdo Econdmica Brasil (CCEB), desenvolvido pela Associacdo
Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP), apresenta uma proposta semelhante a do IBGE,
porém muito mais simples quanto a execucdo. O objetivo deste critério é estimar o poder de
compra das familias que possuem rendimentos de até trinta salarios minimos, compreendendo
a grande maioria da populacdo. Os pontos obtidos através da soma de indicadores referentes ao
acumulo de bens materiais, grau de instrucdo do chefe da familia e acesso a servicos publicos
situam os individuos nas classes econdmicas A, B1, B2, C1, C2 e D-E. Periodicamente, 0s
modelos de classificagdo econémica séo reformulados para identificar o potencial de consumo
das familias de forma mais realista e, por ter seus resultados considerados bastante fidedignos,
possui ampla aplicacdo em pesquisas que necessitem segmentar os individuos (ASSOCIACAO

BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA, 2015).

2.3.1 Variaveis socioeconémicas nos pacientes com cancer

As desigualdades socioecondmicas em salde sdo onipresentes e as relaces entre as
caracteristicas socioecondmicas e as diferentes taxas de morbidade e mortalidade sdo
encontradas em diversas doencas, incluindo muitos tipos de cancer (BERKMAN; EPSTEIN,
2008; SINGH et al., 2013; SINGH; AZUINE; SIAHPUSH, 2013). Fatores ligados a saude

publica e atencdo ao paciente, como condi¢cbes de diagndstico, acesso a cuidados
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especializados, tratamento e acompanhamento estdo relacionados as diferencas
socioecondmicas e variam de acordo com os sistemas de saude, influenciando na sobrevida do
paciente oncolégico (WOODS; RACHET; COLEMAN, 2006; MERLETTI; GALASSI,
SPADEA, 2011). Porém, ainda € controverso afirmar que os fatores determinantes de salude da
populacdo sdo influenciados somente pelas condi¢Bes socioecondmicas. Caracteristicas
comportamentais e psicossociais relacionadas a saude, como alimentacdo, atividade fisica e
tabagismo explicam a incidéncia e mortalidade mais elevada de alguns tipos de cancer entre
individuos adultos de menor nivel socioecondmico (WILKINSON; PICKETT, 2006;
WEYWERS et al., 2010; PROTIERE et al., 2012).

Em pacientes pertencentes a grupos menos favorecidos, estudos tém relatado atraso na
hospitalizacdo e cancer em estagio avancado no momento do diagnostico (CHORNOKUR et
al., 2011; HALPERN; HOLDEN, 2012). Tendéncia a menor sobrevida de pacientes com cancer
também foi encontrada em grupos de menor classe econdmica (WASSIRA et al., 2013; LAM
et al., 2013). Estudo dinamarqués mostrou que a incidéncia de cancer, o tempo entre o
aparecimento dos sintomas, a busca pelo servico de saude e a sobrevida variaram de acordo
com os diferentes niveis socioecondmicos, mesmo em um pais onde ha igualdade de acesso aos
centros de satde (DALTON et al., 2008). Estes achados poderiam ser explicados pelo fato de
que pessoas com maior nivel cultural teriam maior conhecimento sobre assuntos relacionados
a salde e consciéncia dos sinais e sintomas, comunicando-se melhor com a equipe de saude
(JONES; JOHNSON, 2012; VISWANATH et al., 2012).

Confrontando estes achados, Svendsen et al. (2012) investigaram as possiveis
associagOes entre variaveis socioecondmicas e demograficas e o relato de sintomas que podem
sinalizar cancer, como nodulo no seio, tosse por mais de seis semanas, hematdria e melena.
Individuos com maior grau de escolaridade e maior renda tinham menor probabilidade de

relatar os sintomas em comparacdo com os individuos de menor escolaridade e renda.
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2.3.2 Variaveis socioeconémicas no paciente oncolégico pediatrico

O nivel socioeconémico de criancas e adolescentes com cancer que vivem em paises
onde hé facilidade e igualdade no acesso ao tratamento antineoplasico pode influenciar na
sobrevida destes pacientes (LIGHTFOOT et al., 2012; TANG et al., 2008).

Estudos epidemioldgicos encontraram relacdo entre o nivel socioeconémico e alguns
tipos de cancer na infancia, como linfoma e leucemias (HOWARD et al., 2008; SMITH et al.,
2010). No Brasil, Ribeiro, Buffler e Metayer (2008) observaram um risco aumentado de
leucemia linfoblastica aguda (LLA) em criangas que vivem em areas de nivel socioeconémico
mais elevado. Uma ampla revisdo sobre a associa¢do entre o nivel socioeconémico e 0s
diferentes tipos de leucemia infantil apontou que esta associacdo pode variar de acordo com o
tempo, lugar e desenho do estudo. Existem associagdes positivas, ou seja, taxas elevadas de
incidéncia de cancer em criancas pertencentes as familias de maior nivel socioeconémico em
estudos mais antigos e associagdes negativas em estudos mais recentes (POOLE et al., 2006).
Estudos baseados em registros apresentaram associagdes positivas, enquanto estudos de caso-
controle indicam associac¢des negativas (POOLE et al., 2006; KUEHNI; ZWAHLEN, 2006).

Darmawikarta et al. (2013) ndo encontraram associacdo entre as caracteristicas sociais
e o risco de morte em criancas portadoras de linfoma, tanto ao diagnéstico quanto no tratamento
e sobrevida.

A escolaridade dos pais pode influenciar no conhecimento de termos médicos,
capacidade de comunicacdo com os profissionais de salde e a compreensdo dos protocolos de
tratamento (GAGE, 2010). Estudos que analisaram a relacdo entre escolaridade materna e
paterna com o cancer infantil encontraram indicacdo de associacdo positiva entre a baixa
escolaridade dos pais e o diagnostico de linfoma Hodgkin, linfoma de Burkitt e tumor de Wilms

em seus filhos (CAROZZA et al., 2010; SON et al., 2011).
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Considerando a profissdo dos pais, 0 aumento no risco de leucemias foi associado ao
nivel socioecondbmico mais elevado, tanto em estudos de abordagem ecoldgica quanto
individuais (POOLE et al., 2006).

O cancer pediatrico exerce importante influéncia sobre a renda de uma familia, pois
demanda muitos recursos, gerando instabilidade financeira significativa, principalmente
durante o periodo do tratamento oncoldgico (GAGE, 2010; RUSSEL et al., 2013). E comum
nesta situacao, ocorrer diminuicdo do poder aquisitivo e aumento de despesas com custos de
viagens, medicamentos e alimentacdo (TSIMICALIS et al., 2013). Muitas vezes, 0s pais
abandonam seus empregos para se dedicarem exclusivamente ao cuidado do filho. Esta situacédo
ocorre, principalmente, por parte das maes (QUIRINO; COLLET, 2012; AMADOR et al.,
2013; SANTOS; FIGUEIREDO, 2013). Entre criancas portadoras de LLA, a situacdo
financeira desfavoravel do pai foi associada a um aumento de até 68% no risco de morte quando
comparado ao grupo de nivel socioeconémico favoravel (NJOKU et al., 2013).

Na tentativa de reduzir o impacto econdmico, as familias buscam por apoio financeiro,
principalmente de familiares, amigos e de érgdos governamentais (TSIMICALIS et al., 2011).
No Brasil, o atendimento as criancas e adolescentes portadores de cancer é coberto pelo Sistema
Unico de Salde (SUS), sem despesas para a familia. O Beneficio de Prestacdo Continuada
(BPC) assegura a transferéncia mensal de um salario minimo, efetuada pelo Governo Federal,
para criancas e adolescentes portadores de cancer, cuja renda mensal familiar per capita for

inferior a um quarto do salario minimo (BRASIL, 2015a).

2.3.3 Relacgao do nivel socioeconémico sobre o estado nutricional

Noronha e Andrade (2001) descreveram pelo menos trés grupos de indicadores que

influenciam no estado de saude das pessoas. O primeiro deles diz respeito aos fatores associados
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as preferéncias, ou seja, individuos com a mesma condi¢do socioeconémica tém acesso as
mesmas informacfes sobre saude, mas podem realizar diferentes escolhas, resultando na
desigualdade em saude. O segundo estéd relacionado com fatores exdgenos, como doencas
genéticas e as fases do ciclo da vida, e independe das preferéncias ou condic¢Bes sociais e
econdmicas. Por fim, o terceiro diz respeito a situacdo socioeconémica, medida principalmente
pela renda e condic@es de trabalho e moradia, em que individuos de diferentes posi¢des sociais
apresentam distintas condicdes de saude.

Em 1992, Wilkinson publicou um artigo mostrando correlacdo negativa entre
desigualdade de renda e expectativa de vida. Entre nove paises ocidentais industrializados, a
expectativa de vida parecia ser superior naqueles que apresentavam menor desigualdade de
renda entre sua populacdo. Anos depois, novas analises foram realizadas e os dados sugeriram
que a desigualdade de renda é desfavoravel para a satde de toda a populacao e ndo apenas para
aqueles de menor renda (KAPLAN et al., 1996; KENNEDY; KAWACHI; PROTHROW-
STITH, 1996).

Em paises desenvolvidos, a renda familiar exerce significativa influéncia sobre as
condicBes de salde de criancas e adolescentes (CURRIE; MORETT]I, 2007). No estudo de
Campino (1986), concluiu-se que, dentre todos os fatores identificados como determinantes do
estado nutricional, a renda é a variavel que mais contribui para a desnutricdo ou obesidade de
uma populagéo.

O nivel socioecondmico da familia influencia de forma direta a alimentacao, estilo de
vida e rotinas diarias das criancas através da transmissao do comportamento relacionado a sade
e hébitos alimentares de pais para filhos (LINDSAY et al., 2006; ANDERSON; HUGHES;
FUEMMELER, 2009). Estudos recentes também indicam que condic¢des pobres de habitacdo e
area geografica da moradia influenciam de forma direta no estado nutricional infantil (SINGH;

SIAHPUSH; KOGAN, 2010; GROW et al., 2010).
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Carvalhaes e Benicio (2002) reproduziram um modelo hierarquico que considera 0s
fatores socioecondmicos e maternos como determinantes do estado nutricional de criancas a
partir do modelo de Engle, Menon e Haddad (1997), conforme demonstra a Figura 1:

Figura 1 - Modelo hierdrquico para analise dos fatores socioeconémicos e maternos
como determinantes do estado nutricional infantil

Fatores socioeconémicos
- Renda familiar per capita
- Estrutura familiar

- Escolandade matema

- Salubridade do ambiente

— 1

Fatores maternos
Seguranga alimentar » | - Trabalho
no domicilio - Salde fisica e mental

4+— | -Comportamento reprodutivo | «——

/ Praticas de cuidado \

Suporte | — | - Alimentar +«— | Caracteristicas

i - Salde T
social . p
- Interagdo mae/crianca S ERLL R

—» | Acesso a servigos
de salde

v J

Consumo de

alimentos ESTADO NUTRICIONAL

Fonte: Adaptado de Carvalhaes e Benicio (2002).

As desigualdades sociais na prevaléncia de excesso de peso na infancia e adolescéncia
ndo eram evidentes antes de meados dos anos 1990, quando as doencgas cronicas nao
transmissiveis como o diabetes, hipertensdo e obesidade ganharam forca, principalmente em
populacdes de baixa e média renda (POPKIN; ADAIR; NG, 2012).

A transicdo nutricional, também evidenciada em nosso pais, caracteriza-se pela
alteracdo no perfil nutricional da populacdo, diminuindo a prevaléncia de desnutricdo e
aumentando a prevaléncia de excesso de peso, associado a deficiéncia de micronutrientes

(VITOLO; CAMPAGNOLO, 2012). A alteracdo no padréo da dieta, como maior dependéncia
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de alimentos processados com excesso de gordura saturada, sédio e agicar, aumento do nimero
de refeicOes realizadas fora de casa, assim como a reducéo de atividade fisica contribuiram para
esta nova realidade nutricional (POPKIN; ADAIR; NG, 2012). A mudanca rapida na estrutura
da dieta e a presenca de desnutridos e obesos ha mesma familia estdo relacionadas a uma série
de mudancas socioeconémicas e demograficas observadas em diferentes sociedades (POPKIN,
2001). A partir desta nova realidade, os estudos sobre as desigualdades se desenvolveram
rapidamente (SOBAL; STUNKARD, 1989; SHREWSBURY; WARDLE, 2008).

No Brasil, criancas pré-escolares de baixa renda apresentavam maior prevaléncia de
sobrepeso e obesidade e menor prevaléncia de baixa estatura quando comparados com os de
renda mais elevada, reflexo de um estagio avancado da transi¢dao nutricional (SHOEPS et al.,
2011). Baixa escolaridade dos pais e menor renda foram identificadas como fatores de risco
para 0 aumento do IMC em criangas muito jovens, persistindo esta condicdo até a adolescéncia
(BALISTRERI; VAN HOOK, 2011; PRYOR et al., 2011; LANE; BLUESTONE; BURKE,
2013). Porém, no estudo de Menezes et al. (2011) a prevaléncia maior de sobrepeso foi
encontrada entre as criangas cujas familias viviam em melhores condigdes socioecondmicas.
No estudo de Jones-Smith et al. (2014), o excesso de peso comecou a divergir de acordo com
0 nivel socioecondmico apds 0s primeiros nove meses de vida e, por aproximadamente quatro
anos, as criancas pertencentes as familias de nivel socioeconémico mais alto apresentavam
menor chance de sobrepeso ou obesidade.

A prevaléncia de sobrepeso e obesidade apresenta variacfes entre paises desenvolvidos
e em desenvolvimento, assim como as desigualdades entre condigdes sociais e econémicas
dentro de cada pais revela diferencas no estado nutricional da populacdo (ONIS; BLOSSNER,;
BORGHI, 2010). A pobreza e as desigualdades entre os diferentes contextos socioeconémicos
ainda séo fatores fundamentais associados ao ganho de peso pdés-natal abaixo do esperado

(SILVEIRA et al., 2015).
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Politicas pablicas e programas de alimentacéo e saude brasileiros, como o aleitamento
materno exclusivo, sdo importantes na garantia de acesso a alimentos e promocao da saude. Os
principais programas de apoio social introduzidos no Brasil sdo “Fome Zero” e o “Plano Brasil
sem Miséria”. Ambos tém o objetivo de promover a seguranga alimentar e auxiliar na aquisi¢ao
de produtos e servicos para as familias de baixa renda. O Bolsa-Familia, integrante do Plano
Brasil sem Miséria, € um programa de transferéncia direta de dinheiro que beneficia familias
em situacdo de pobreza e extrema pobreza, garantindo renda, inclusdo produtiva e acesso a
servicos publicos (BRASIL, 2012b; VICTORA et al., 2011, BRASIL, 2015b). Segundo
Monteiro et al. (2009), a melhoria no poder aquisitivo das familias teve uma participacdo de
21,7% na reducdo da desnutricdo em criancas brasileiras menores de cinco anos, na ultima

década.
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3 JUSTIFICATIVA

Estudos sugerem uma possivel influéncia dos fatores socioecondémicos na
morbimortalidade por cancer em diferentes paises. Além disso, aspectos sociais e econdmicos
podem interferir diretamente na qualidade da alimentacéo e, consequentemente, comprometer
0 estado nutricional dos componentes da familia. O estado nutricional adequado de um paciente
com neoplasia maligna esta associado a uma melhor tolerancia as diferentes modalidades de
tratamento habitualmente utilizadas.

Fundamentado nas evidéncias sobre a influéncia dos fatores socioecondmicos no estado
nutricional e na morbidade por cancer em diferentes paises e de que no Brasil, principalmente
na regiao sul, pouco se conhece sobre o perfil nutricional e socioeconébmico do paciente
oncologico pediatrico, considera-se relevante identificar e descrever estes aspectos em nosso

meio, dados estes que podem ser referenciais para estudos futuros.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Conhecer o estado nutricional e o perfil socioecondmico de criangas e adolescentes com

neoplasia maligna em dois centros hospitalares universitarios publicos de Porto Alegre.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) descrever o estado nutricional destes pacientes.

b) descrever o perfil socioeconémico da familia de criancas e adolescentes com cancer.
c) descrever as caracteristicas demogréaficas desta populacéo.

d) associar a classe econémica e o estado nutricional com as variaveis demograficas e

tipo de neoplasia maligna
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5 PACIENTES E METODOS

5.1 DELINEAMENTO

Foi realizado um estudo transversal analitico, considerando-se como fator de inclusdo o
diagnostico ou recidiva de neoplasia maligna. Os desfechos estudados foram os resultados da
avaliacdo do estado nutricional, a classificacdo econémica e as caracteristicas clinicas e

demogréficas dos pacientes.

5.2 AMOSTRA

A amostra do estudo foi constituida por criancas e adolescentes com idades entre zero e
19 anos, avaliadas ao diagndstico de neoplasia maligna ou recidiva (STELIAROVA-
FOUCHER et al., 2005). Os pacientes foram arrolados na Unidade de Internacéo do Servico de
Oncologia Pediatrica e Servigo de Hematologia Clinica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA), Servico de Onco-Hematologia Pediatrica do Hospital da Crianga Conceigdo e Servigo
de Oncologia e Hematologia do Hospital Nossa Senhora da Concei¢do, no periodo entre
outubro de 2013 e novembro de 2014.

Cento e seis criangas e adolescentes estavam aptos a participar do estudo. Desta amostra,

quatro pais ou responsaveis recusaram-se em participar, totalizando 102 sujeitos de pesquisa.

5.2.1 Calculo de tamanho de amostra

O célculo do tamanho amostral considerou os achados do estudo de Dalle Molle,

Rodrigues e Cruz (2011) realizado em pacientes pediatricos com neoplasia maligna. Para
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estimar uma proporcao de 65% de eutroficos ao diagnostico de neoplasia, conforme os achados
do estudo de referéncia, seriam necessarios 97 sujeitos, considerando-se erro maximo de 0,10,
intervalo de confianca de 95% e 10% de recusa.

O software utilizado para este calculo foi o WinPepi versao 11.1.

5.2.2 Critérios de inclusdo

Criancas e adolescentes com idade entre zero e 19 anos, de ambos 0s sexos, apds a
confirmacdo do diagnostico de cancer ou recidiva apos trés meses de remissao, admitidos na
Unidade de Internacdo do Servico de Oncologia Pediatrica e Servi¢co de Hematologia Clinica
do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), Servigo de Onco-Hematologia Pediatrica do
Hospital da Crianca Conceicdo e Servigo de Oncologia e Hematologia do Hospital Nossa
Senhora da Conceicdo, ambos os hospitais integrantes do Grupo Hospitalar Conceicdo (GHC),
apos assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e Termo de

Assentimento.

5.2.3 Critérios de excluséo

Pacientes sem condigdes clinicas de serem submetidos as medidas antropométricas ou

que ndo concordaram em participar da pesquisa.

5.2.4 Coleta de dados

No HCPA, os pacientes foram identificados de acordo com os critérios de incluséo

durante as visitas diarias da pesquisadora a unidade de internacéo.
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Nos hospitais do GHC, a busca por pacientes elegiveis foi realizada através de contato
telefénico com as enfermeiras e nutricionistas responsaveis pelas unidades de internagéo e que
estavam cientes da pesquisa.

As criancas e adolescentes que preencheram os critérios de inclusdo foram abordadas e
convidadas a participar da pesquisa. Os objetivos e procedimentos do estudo foram explicados
aos pacientes e aos seus pais ou responsaveis.

Apbs o esclarecimento das davidas e havendo concordancia em participar do estudo,
foi aplicado o TCLE (ANEXO A e B). Além do TCLE assinado pelos pais ou responsaveis, 0s
pacientes maiores de sete anos assinavam um termo de assentimento (ANEXO C e D).
Posteriormente, foi realizada a avaliacdo nutricional dos pacientes (ANEXO E) a partir das
medidas antropométricas de peso, estatura, circunferéncia do braco e dobra cutanea triciptal,
verificadas pela pesquisadora. Ap6s, 0s pais ou responsaveis responderam ao questionario de

classificacdo econdmica (ANEXO F) e ficha sociodemografica (ANEXO G).

5.2.5 Variaveis estudadas

a) ldade (anos), obtida através da diferenca entre a data da inclusdo do paciente no
estudo e a data de nascimento;

b) Género, masculino ou feminino;

c) Diagnostico, obtido através de informacgdes do prontuario do paciente;

d) Peso atual (Kg), criangas menores de dois anos de idade foram avaliadas sem fraldas
e sem roupas, em balanca eletronica da marca Balmak®, com carga maxima de 25
Kg e variagdo de 2g. Criangas maiores de dois anos e adolescentes foram pesados

usando roupas leves e sem calgados em balanca antropométrica da marca Lider®,
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com carga maxima de 200 Kg e variagdo de 50g, ou em balanca da marca Filizola®

com carga maxima de 120 Kg;

e) Estatura (cm), criangas menores de dois anos de idade foram medidas em posicéo
de decubito dorsal, utilizando régua antropométrica com cursor movel, medindo do
topo da cabeca (parte fixa da régua) até o calcanhar (cursor mével). Criangas maiores
de dois anos e adolescentes foram medidos em pé e descalgos em antropémetro
vertical fixo em parede com cursor mével e escala em centimetros;

f) Indice de massa corporal (Kg/m?), o IMC foi calculado através da formula que
consiste na divisdo do peso (em kg) pela estatura (em metros) elevada ao quadrado
no software Anthro para criancas de até cinco anos de idade (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2011) e Anthro Plus para criancas maiores de cinco anos e
adolescentes (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009b);

g) Circunferéncia braquial (cm), com o auxilio de uma fita métrica flexivel e retratil
realizou-se a aferigdo circundando o ponto médio do braco ndo dominante, entre o
acrémio e o olécrano, estendido e relaxado. Esta medida foi realizada somente em
criangas maiores de dois anos;

h) Dobra cutanea triciptal (mm), obtida através da média de trés medidas consecutivas
realizadas no ponto médio entre o acrémio e o olécrano, na parte costal do braco,
com a utilizagdo de adipdmetros cientificos das marcas Lange® e Sanny®. Esta
medida foi realizada somente em criangas maiores de dois anos;

i) Avaliacdo antropométrica e classificacdo do estado nutricional, foram realizadas
de acordo com os padrdes de referéncia da World Health Organization (WHO)
(2006; 2007b), obedecendo aos pontos de corte sugeridos pelo Ministério da Saude

(BRASIL, 2008) de acordo com a faixa etéria:
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- Criancas de zero a cinco anos, utilizado o software WHO Anthro (2011), que
determinou os percentis e 0s escores-Z para as relacdes peso para estatura (P/E),
peso para idade (P/l), estatura para idade (E/I), indice de massa corporal para idade
(IMC/1), circunferéncia braquial para idade (CB/I) e dobra cutanea triciptal para
idade (DCT/I). Considerando os indices de E/I, foi adotado o critério de baixa
estatura a crianga que apresentou os valores de escore-Z menores ou iguais a -2,00
desvio-padrdo (DP). A crianca foi considerada eutrofica quando os valores de
escore-Z de P/E ou IMC/I eram maiores ou iguais a -1,00 DP e menores ou iguais
a +1,00 DP; desnutrida se os valores de escore-Z fossem menores ou iguais a -2,00
DP e em risco para baixo peso se 0s valores de escore-Z fossem maiores gque -2,00
DP e menores que -1,00 DP; em risco para sobrepeso se 0s valores fossem maiores
que +1,00 DP e menores ou iguais a +2,00 DP; com sobrepeso se os valores de
escore-Z fossem maiores que +2,00 DP e menores que +3,00 DP e obesos se 0s
valores fossem maiores ou iguais a +3,00 DP. As medidas de circunferéncia e dobra
cuténea triciptal foram realizadas somente em pacientes maiores de dois anos de
idade, seguindo o protocolo institucional, e os dados de escore-Z foram
classificados de acordo com Frisancho (2008).

- Criancas maiores de cinco anos e adolescentes, foi utilizado o software WHO
Anthro Plus (2009b), que determinou os percentis e escores-Z para as relacdes de
P/1 até 10 anos de idade, E/I e IMC/I. Considerando os indices de E/I, foi adotado
o critério de baixa estatura a crianca que apresentou os valores de escore-Z menores
ou iguais a -2,00 DP. Foram considerados eutréficos os pacientes que apresentaram
escore-Z de IMC/I maiores ou iguais a -1,00 DP e menores ou iguais a +1,00 DP;
desnutridos se os valores de escore-Z fossem menores ou iguais a -2,00 DP; em

risco para baixo peso se 0s valores fossem maiores que -2,00 DP e menores que -
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1,00 DP. Sobrepeso definiu-se se os valores de escore-Z para IMC/I fossem
maiores que +1,00 DP e menores ou iguais a +2,00 DP; obesidade se os valores
fossem maiores que +2,00 DP e menores que +3,00 DP e obesidade grave se 0s
valores de escore-Z fossem maiores ou iguais a +3,00 DP.

A classificacdo do estado nutricional dos pacientes que apresentavam edema
importante (n=2) foi determinada exclusivamente pelos escores-Z de CB/I e
DCT/I. Pacientes maiores de dois anos no momento da inclusdo que eram
portadores de sindromes que afetam o crescimento estatural, em que nao ha curvas
de crescimento referenciais especificas, (n=3), também foram classificados de
acordo com a CB/I e DCT/I. Pacientes portadores de Sindrome de Down (n=2) e
recém-nascidos pré-termo (n=1) foram avaliados por curvas de crescimento
especificas, de acordo com Myrelid et al. (2002) e Fenton e Kim (2013).

j) Classe econbmica, 0s pais ou responsaveis responderam ao questionario de
classificagcdo econdmica, denominado Critério de Classificacdo Econémica Brasil.
Este questionario foi desenvolvido pela ABEP com base na Pesquisa de Orcamentos
Familiares (POF) do IBGE e tem o0 objetivo de estimar o poder de compra das
familias (ASSOCIAQAO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA, 2015).
A classificacdo econémica foi realizada através da atribuicdo de pontuacdo a bens
materiais que estdo dentro do domicilio, em funcionamento, considerando também
0 grau de instrucdo do chefe da familia e acesso a servigos publicos. A soma desses
indicadores, ou seja, o total de pontos obtidos permitiu distribuir a populagdo em
seis diferentes classes econdmicas, da “Classe A” até a “Classe D-E”.
Considerando o numero de pacientes da nossa amostra e em virtude do pequeno
numero de familias na classe econdmica A, agrupamos as classes A, B1 e B2 em

uma unica categoria, assim como as classes C1 e C2 a fim de realizar as associagdes.
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Sendo assim, as categorias utilizadas para analise foram agrupadas em A e B (classe
alta) e D - E (classe baixa), permanecendo a C (classe intermediario) isolada;

k) Caracteristicas sociodemograficas, além do questionario de classificacdo
econémica foram coletadas informac6es adicionais referentes as questdes sociais,
demogréficas e de saude através da ficha sociodemografica. Os pais ou responsaveis
responderam as perguntas elaboradas pela pesquisadora e algumas variaveis foram
adaptadas do Questionario Basico do Censo Demografico 2010 (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2011). Os dados coletados
incluiam informacdes referentes a cor/raca, cidade de procedéncia, local da
residéncia, caracteristicas da moradia, saneamento basico, energia elétrica,
escolaridade materna e paterna, chefe da familia, sistema de salde e acesso a auxilio

financeiro proveniente de programas sociais.

5.3 ANALISE DOS DADOS

Foram realizadas as associa¢des entre estado nutricional e as variaveis cor/raca, tipos de
neoplasias, local de residéncia, escolaridade materna, escolaridade paterna e classe econémica.
Também foram realizadas associagdes entre a classe econémica e as variaveis cor/raca, tipos
de neoplasias, local de residéncia, escolaridade materna e escolaridade paterna.

As variaveis quantitativas foram descritas através da média e desvio-padrdo, enquanto
que as variaveis qualitativas foram descritas através de frequéncia absoluta e relativa.

Para verificar a associacdo entre duas variaveis qualitativas foi realizado o teste Qui-
Quadrado de Pearson ou Exato de Fisher, juntamente com a analise de residuos ajustados

padronizados.
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O nivel de significancia adotado foi de 5% (P <0,05). O programa utilizado para analise
estatistica foi o SPSS - Statistical Package for the Social Sciences, versdo 20.0 (Chicago-IL,

USA).

5.4 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo obedeceu as normas da Resolugcéo n°466/12 do Conselho Nacional
de Saude sobre pesquisa envolvendo seres humanos (BRASIL, 2013). Durante a execucao deste
estudo, o pesquisador ndo realizou interferéncia na assisténcia e/ou no tratamento realizado nos
pacientes.

O projeto elaborado para o desenvolvimento deste estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, sob o parecer nimero 13-0405, e
pelo Comité de Etica em Pesquisa do Grupo Hospitalar Conceigo, sob o parecer ndimero 13-

187.
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6 RESULTADOS

Foram incluidos no estudo 102 criangas e adolescentes, sendo 88 pacientes no momento

do primeiro diagnostico e 14 na recidiva. Quatro pais recusaram-se a participar da pesquisa.

6.1 CARACTERISTICAS CLINICAS E DEMOGRAFICAS

A mediana de idade dos pacientes foi de 6,9 anos com variacdo de zero a 18,9 anos,
sendo 55 pacientes do sexo masculino e 72 pacientes de cor/raca branca. Os diagndsticos mais
frequentes, em ordem decrescente, foram Leucemias, Linfomas, Tumores do Sistema Nervoso
Simpatico e Sarcomas de Partes Moles (Tabela 1). Nove pacientes apresentavam algum tipo de
anomalia ou sindrome congénita (Sindrome de Down, n=2; Sindrome de Beckwith-
Wiedemann, n=1; Sindrome de Turner, n=1; Sindrome de Noonan, n=1; Dele¢do cromossdémica
do Crl13, n=1; Pan-hipopituitarismo, n=1; Doenca de Hirschsprung, n=1; Catarata congénita,
n=1). Sessenta e seis familias eram procedentes de Porto Alegre e regido metropolitana, 34 de
cidades do interior do estado e duas familias procedentes de outros estados. Em 82 casos
(80,4%) os pacientes residiam na zona urbana, e em sua maioria possuia imével préprio (63,7%)
com construcdo em alvenaria (69,6%), instalacdo sanitaria com rede geral de esgoto (90,2%) e
agua abastecida pela rede geral de distribuicdo (80,4%). Todos o0s entrevistados referiram
possuir energia elétrica no domicilio.

Dos 102 participantes da amostra, ndo foi possivel obter a informacéo sobre a
escolaridade paterna em nove pacientes. Observou-se que em mais da metade dos casos o nivel
de escolaridade predominante dos pais foi 0 Ensino Fundamental e o membro da familia que
contribuia com a maior parte da renda do domicilio foi o pai (58,8%), seguido da mae (27,5%)

do paciente. Metade das familias pertencia a classe econémica C. Quarenta e uma familias eram
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beneficiadas por auxilios financeiros de programas sociais. Na Tabela 1 estdo descritas as

principais caracteristicas clinicas e demograficas dos pacientes.

Tabela 1 - Caracteristicas sociais, clinicas e demogréaficas dos pacientes

(continua)
Caracteristicas gerais Pacientes (N=102)
n (%)
Idade (anos)
0a4d 40 (39,3)
5a9 23 (22,5)
10a14 23 (22,5)
15a19 16 (15,7)
Sexo
Masculino 55 (53,9)
Feminino 47 (46,1)
Cor/Raca
Branca 72 (70,6)
Parda 22 (21,6)
Preta 8 (7,8)
Diagnostico
Leucemias 43 (42,2)
Linfomas 16 (15,7)
Tumores do Sistema Nervoso Simpatico 9 (8,8)
Sarcomas de Partes Moles 9 (8,8)
Retinoblastoma 8 (7,8)
Tumores Cerebrais e do Sistema Nervoso Central 6 (5,8)
Tumores Osseos 3(2,9)
Neoplasias de Células Germinativas 2 (2,0)
Carcinomas e Neoplasias Epiteliais 2 (2,0
Hepatoblastoma 2 (2,0)
Tumores Renais 2 (2,0
Anomalias ou Sindromes Congénitas
Sim 9(8,8)
Cidade de Procedéncia
Porto Alegre e Regido Metropolitana 66 (64,7)
Interior do Rio Grande do Sul 34 (33,3)
Outros Estados 2 (2,0
Local de Residéncia
Zona Urbana 82 (80,4)
Zona Rural 20 (19,6)
Situacgdo do Imovel
Proprio 65 (63,7)
Alugado 11 (10,8)
Cedido 19 (18,6)
Outro 7 (6,9)
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Tabela 2 - Caracteristicas sociais, clinicas e demograficas dos pacientes

(concluséo)

Caracteristicas gerais

Pacientes (N=102)

n (%)

Caracteristica da moradia

Alvenaria 71 (69,6)

Madeira 13 (12,7)

Mista 18 (17,7)
Instalagdo Sanitaria

Rede geral de esgoto 92 (90,2)
Abastecimento de Agua

Rede geral de distribuicdo 82 (80,4)

Poco ou nascente 20 (19,6)
Energia Elétrica

Sim 102 (100,0)
Escolaridade Materna

Analfabeto 1(1,0)

Ensino Fundamental Incompleto 40 (39,2)

Ensino Fundamental Completo 11 (10,8)

Ensino Médio Incompleto 8 (7,8)

Ensino Médio Completo 30 (29,4)

Ensino Superior Incompleto 5(4,9)

Ensino Superior Completo 7(6,9)
Escolaridade Paterna*

Analfabeto 0 (0)

Ensino Fundamental Incompleto 37 (39,8)

Ensino Fundamental Completo 12 (12,9)

Ensino Médio Incompleto 9(9,7)

Ensino Médio Completo 19 (20,4)

Ensino Superior Incompleto 9(9,7)

Ensino Superior Completo 7(7,5)
Chefe da familia**

Pai 60 (58,8)

Mae 28 (27,5)

Outro*** 14 (13,7)
Classe Econémica

A 4 (3,9)

B 25 (24,5)

C 53 (52,0)

D-E 20 (19,6)
Auxilio Financeiro de Programa Social

Sim 41 (40,2)

* Escolaridade paterna de 93 pacientes.

** Segundo a ABEP (2015) chefe da familia € a pessoa que contribui com a maior parte da renda do domicilio.

*** Avos, padrasto/madrasta, proprio paciente.
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6.2 PERFIL DO ESTADO NUTRICIONAL

Observou-se maior incidéncia de pacientes eutroficos (59,8%) em relagcdo as outras
classifica¢fes do estado nutricional. Seis pacientes (5,9%) estavam desnutridos e oito (7,8%)
classificados como em risco para baixo peso no momento da inclusao no estudo. Considerando
os parametros de classificagdo da WHO para excesso de peso, observamos uma incidéncia de
risco para sobrepeso em 10,8%, sobrepeso em 6,9% e obesidade em 8,8% dos pacientes. QOito
pacientes apresentavam condicdo clinica que ndo permitia a avaliacdo da E/I e IMC/I pelo
escore-Z. Trés deles foram avaliados pelo percentil (2 portadores de Sindrome de Down e 1
recém-nascido pré-termo) e cinco pela medida da CB e DCT (3 portadores de sindromes que
comprometem o crescimento estatural e 2 apresentavam edema importante). As perimetrias da
CB e DCT nao foram realizadas em 24 pacientes, 18 pacientes por apresentarem idade inferior
a dois anos no momento da incluséo (o protocolo institucional ndo realiza perimetria nesta faixa
etaria), dois pacientes eram portadores de Sindrome de Down, e quatro pacientes estavam muito
agitados e/ou chorosos no momento da avaliacdo. Na Tabela 2 estdo descritos os parametros

antropomeétricos utilizados para a classificacdo do estado nutricional dos pacientes.
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Tabela 3 — Classificacdo do estado nutricional dos pacientes

Indicador Pacientes
n (%o)
Escore-Z E/l,n=94
< -2,00 5(,3)
>-2,00 89 (94,7)
Escore-Z IMC/Il, n =94
< -2,00 5(5,3)
-1,99a<-1,00 7 (7,5)
-1,00 a< +1,00 57 (60,7)
+1,00 a < +2,00 14 (14,8)
+2,00 a< +3,00 6 (6,4)
>+3,00 5(,3)
Escore-Z CB/I,n=78
<-2,00 3(3.8)
-1,99 a < -1,00 19 (24,4)
-1,00 a< +1,00 43 (55,1)
+1,00 a< +2,00 6 (7,7)
> +2,00 7 (9,0)
Escore-Z DCT/I,n=78
<-2,00 1(1,3)
-1,99 a < -1,00 8 (10,2)
-1,00 a< +1,00 49 (62,8)
+1,00 a< +2,00 14 (18,0)
> +2,00 6 (7,7)
Estado nutricional
Desnutricao 6 (5,9)
Risco para baixo peso 8 (7,8)
Eutrofia 61 (59,8)
Risco para sobrepeso 11 (10,8)
Sobrepeso 7(6,9)
Obesidade 9 (8,8)

E/l, estatura para idade; IMC/I, indice de massa corporal para idade; CB/I, circunferéncia braquial para idade;
DCT/I, dobra cuténea triciptal para idade.

A fregliéncia de baixa estatura para a idade, avaliada pelo escore-Z para E/I, foi de 5,3%.
Em relacdo ao género, 27 (57,4%) meninas e 34 (61,8%) meninos apresentavam estado
nutricional dentro dos parametros de normalidade. Entre as meninas, 14,9% apresentavam
desnutricdo ou risco para baixo peso, enquanto que entre 0s meninos, 12,7% estavam nesta

mesma classificacdo de estado nutricional, respectivamente. Na categoria que inclui risco para
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sobrepeso, sobrepeso ou obesidade, foi observado que 27,7% das meninas e 25,5% dos meninos
apresentavam esta classificacao de estado nutricional (P=0,898).

Em relacdo a cor/raca e aos diferentes tipos de neoplasia, ndo observamos diferencas
entre estas varidveis e as classificagdes do estado nutricional. Também ndo observamos
diferencas significativas quando comparamos o estado nutricional com a localizacdo da
residéncia em rural ou urbana, assim como os diferentes graus de escolaridade dos pais. A

Tabela 3 indica o estado nutricional dos pacientes para cada varidvel clinica e demografica.

Tabela 4 — Classificacdo do estado nutricional de acordo com as caracteristicas clinicas e
demogréficas dos pacientes

Variavel Estado Nutricional P
Desnutrigdo e Risco para
Risco para Eutrofia Sobrepeso,
Baixo Peso Sobrepeso e
Obesidade
n (%) n (%) n (%)
Cor/Raga 0,109
Branca 8(11,2) 41 (56,9) 23(31,9)
Parda 6 (27,3) 13 (59,1) 3(13,6)
Preta 0(0,0) 7 (87,5) 1(12,5)
Diagnostico 0,844
Leucemias 4(9,3) 28 (65,1) 11 (25,6)
Linfomas 4 (25,0) 8 (50,0) 4 (25,0)
Tumores do SNS 1(11,1) 6 (66,7) 2(22,2)
Sarcomas de Partes Moles 1(11,1) 6 (66,7) 2(22,2)
Retinoblastoma 1(12,5) 6 (75,0) 1(12,5)
Tumores Cerebrais e do SNC 1(16,7) 3 (50,0) 2 (333)
Outras Neoplasias* 2(18,2) 4(36,4) 5 (45,4)
Local de Residéncia 0,202
Zona Urbana 13 (15,8) 50 (61,0) 19 (23,2)
Zona Rural 1(5,0) 11 (55,0) 8 (40,0)
Escolaridade
Materna/Paterna** 0,848/0,88
Analfabeto e EF Incompleto 5(12,2)/7(18,9) 26 (63,4)/20(54,1) 10(24,4)/10(27,0) 3
EF Completo 2(18,2)/1(8,3) 6 (54,5) /9 (75,0) 3(27,3)/2(16,7)
EM Incompleto 1(12,5)/0(0,0) 5 (62,5) / 6 (66,7) 2(25,0)/3(33,3)
EM Completo 4(13/4)/2(10,5) 16(53,3)/13(68,4) 10(33,3)/4(21,1)
ES Incompleto 2(40,0)/1(11,1) 3(60,0) / 6 (66,7) 0(0,0)/2(22,2)
ES Completo 0(0,0) /2 (28,6) 5(71,4) /3 (42,8) 2(28,6) /2 (28,6)

SNS, Sistema Nervoso Simpatico; SNC, Sistema Nervoso Central; EF, Ensino Fundamental; EM, Ensino
Médio; ES, Ensino Superior.

* Tumores 0sseos, neoplasias de células germinativas, carcinomas e neoplasias epiteliais, hepatoblastoma e
tumores renais

** Escolaridade paterna de 93 pacientes.
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A Tabela 4 mostra a classificacdo do estado nutricional e a relagdo com a classe
econbmica das familias dos pacientes. Ndo foi observada diferenca estatisticamente
significativa entre estas variaveis.

Tabela 5 — Classificagdo do estado nutricional conforme a classe econémica a que
pertencem o paciente e seu familiar ou responséavel

Estado Nutricional Classe Econdmica P
AeB C DeE
n (%) n (%) n (%)
0,83
Desnutri¢do e Risco para Baixo Peso 4 (13,8) 6(11,3) 4(20,0) 1
Eutrofia 17 (58,6) 34 (64,2) 10 (50,0)
Risco para Sobrepeso, Sobrepeso e 8(27,6) 13(245) 6(300)
Obesidade

T Teste Qui-Quadrado de Pearson

6.3 CLASSIFICACAO ECONOMICA

Quando correlacionado cor/raga com classe econémica observamos uma maior
tendéncia entre os pacientes de cor/raga branca de pertencerem ao grupo das classes A, B ou C
qguando comparados com 0s pacientes de cor/raga parda ou preta (P=0,027). Em contrapartida,
amaioria das familias dos pacientes de cor/raca parda apresentava critérios de classe econémica
C,DeE.

Em relagéo ao local de procedéncia, a maioria dos pacientes procedentes da zona urbana
pertenciam as classes econdmicas mais altas, ou seja A, B ou C, enquanto que entre os pacientes
que residiam na zona rural houve uma predominancia de classes C, D e E (P=0,003).

Observou-se diferenga significativa entre a escolaridade materna (P<0,01) e paterna
(P=0,019) com a classe econdmica a que pertencem as familias das criancas e adolescentes

estudados. Os pais com maior grau de instrugdo apresentam uma tendéncia a pertencerem as
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classes econémicas A e B. Por outro lado, os pais analfabetos ou que possuem apenas o0 Ensino
Fundamental Incompleto, pertencem, na sua maioria as classes econémicas C, D ou E.

N&o foi encontrada diferenca entre os tipos de neoplasias e as categorias da classe
econémica. A Tabela 5 ilustra a classificacdo econémica das familias dos pacientes de acordo

com as variaveis clinicas e demogréaficas.

Tabela 6 - Classificacdo econdmica de acordo com as caracteristicas clinicas e
demogréficas dos pacientes

Variavel Classe Econdémica P
AeB C DeE
n (%) n (%) n (%)
Cor/Raga 0,027
Branca 26 (36,1) * 34 (47,2) 12 (16,7)
Parda 1(46)" 14 (63,6) 7(31,8)
Preta 2 (25,0 5 (62,5) 1(12,5)
Diagndsticos 0,435
Leucemias 9 (20,9) 21 (48,8) 13 (30,3)
Linfomas 6 (37.,5) 9 (56,2) 1(6,2)
Tumores do SNS 4 (44,4) 5 (55,6) 0(0,0)
Sarcomas de Partes Moles 5 (55,6) 3(33,3) 1(111)
Retinoblastoma 2 (25,0) 4 (50,0) 2(25,0)
Tumores Cerebrais e do SNC 1(16,7) 4 (66,7) 1(16,7)
Outras Neoplasias* 2(18,2) 7(63,6) 2(18,2)
Local de Residéncia 0,003
Zona Urbana 27(329) " 44 (33,7) 11(13,4)
Zona Rural 2(10,0) - 9 (45,0 9 (45,0) *
Escolaridade <0,01/0,019
Materna/Paterna** 4(9,8)"/8(216) 21(51,2)/15 16 (39,0)*/ 14 (37.9)
Analfabeto e EF Incompleto 2(18,2)/2(16,7) (40,5) +
EF Completo 4(50,0)/2(22,2)  9(81,8)*/9(750) 0(0,0)/1(83)
EM Incompleto 10(33,3)/8(42,1)  2(25,0)/6(66,7) 2(25,0)/1(11,1)
EM Completo 2 (40,0) /3 (33,3) 18 (60,0) / 10 2(6,7) /1 (53)
ES Incompleto 7 (100,0)* /5 (52,6) 0(0,0)/0 (0,0)
ES Completo (71,4)* 3(60,0) /6 (66,7) 0(0,0)/0(0,0)

0(0,0) /2 (28,6)

SNS, Sistema Nervoso Simpético; SNC, Sistema Nervoso Central; EF, Ensino Fundamental; EM, Ensino
Médio; ES, Ensino Superior

+: Associacao direta

- : Associagdo inversa

* Tumores 0sseos, neoplasias de células germinativas, carcinomas e neoplasias epiteliais, hepatoblastoma e
tumores renais

** Escolaridade paterna de 93 pacientes.

Em relagéo ao sistema de saude, 91,2% de todos os pacientes no HCPA internaram
utilizando o SUS, sendo que o0 GHC atende exclusivamente usuérios do SUS. Para 8,8% dos

pacientes a internacao aconteceu por meio de convénios.
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7 DISCUSSAO

De acordo com informacg6es do ultimo Censo Demogréafico, boa parte da populacéo
brasileira é considerada jovem. Aproximadamente 35% dos brasileiros possuem idade inferior
aos 19 anos (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2011). Nesta
populacéo a incidéncia de neoplasias mostra-se diferente da observada em adultos, influenciada
principalmente pelo tipo de tumor, idade, sexo e etnia (INSTITUTO NACIONAL DE
CANCER, 2014c).

A mediana de idade das criancas e adolescentes participantes da pesquisa foi de 6,9 anos
e 0 grupo etario que apresentou maior nimero de casos de cancer foi o de zero a quatro anos,
com 40 pacientes diagnosticados (39,3%). Segundo a Ultima atualizacdo do RCBP de Porto
Alegre, ocorrida em 2006, que reine informacdes de 16 hospitais e quatro laboratérios da
cidade, o maior nimero de casos registrados foi também neste grupo etario, porém com
percentual ligeiramente inferior (32,3%) (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2015b).
Em relacdo ao género, dos 102 pacientes incluidos no estudo, 53,9% eram do sexo masculino.
Em geral, a incidéncia de neoplasias em criancas e adolescentes apresenta um discreto
predominio em meninos (BRAGA; LATORRE; CURADO, 2002; RANGEL et al., 2013;
LEMOS; OLIVEIRA; CARAN, 2014). Em relacdo a cor da pele observamos que 70,6% dos
pacientes eram de cor branca, dado semelhante a literatura brasileira (PRESTI et al., 2012;
BARRETO, 2004; LIM et al., 2014). Abrahdo et al. (2015) avaliaram as diferencas raciais e
socioecondmicas na sobrevida de criancgas e adolescentes com LLA e observaram que pacientes
de cor/raca preta apresentaram um risco de morte 75% maior do que as criancas brancas, com
uma sobrevida de cinco anos de 85% para 0s brancos e 74,4% para os individuos de cor/raga

preta.
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A leucemia € o principal tipo de cancer diagnosticado em criancas e adolescentes, tanto
em paises desenvolvidos, como em desenvolvimento (INSTITUTO NACIONAL DE
CANCER, 2008). Este também foi o diagndstico mais encontrado na nossa amostra,
correspondendo a 42,2% dos pacientes. Em paises desenvolvidos, os linfomas representam o
terceiro tipo de cancer mais comum na populacdo pediatrica ap6s os tumores do SNC,
entretanto nos paises em desenvolvimento, como o Brasil, representam o segundo tipo de
neoplasia mais incidente, o que também foi observado em nossa amostra (SILVA; MATTOS;
TEIXEIRA, 2013; INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2014b). Em ordem decrescente
de incidéncia, 0s nossos dados mostram os tumores do SNS, seguidos pelos sarcomas de partes
moles e retinoblastoma, semelhante a outros relatos em nosso meio (REIS; SANTOS;
THULER, 2007; DINIZ et al., 2005).

A avaliacdo do estado nutricional da crianca ou adolescente ao diagnostico de cancer é
muito importante, pois neste momento sdo estabelecidas metas para recuperar ou manter o
adequado estado nutricional durante o periodo da internacdo ou tratamento. Esta conduta
objetiva evitar possiveis complicacdes, principalmente para o paciente que se encontra em risco
nutricional (ROCHA; ROCHA, MARTINS, 2006; VAN EYS, 1998).

Os pacientes incluidos neste estudo foram avaliados ao diagnéstico mostrando que, de
acordo com os parametros de classificacdo da OMS, a prevaléncia de desnutri¢ao foi de 5,9%,
valor inferior ao reportado por Lemos, Oliveira e Caran (2014) (10,85%), e por Aradjo et al.
(2012) (13,3%), ambos estudos realizados em nosso pais. Pesquisas conduzidas em paises com
condigbes socioecondmicas limitadas, como na Africa e América Central, identificaram uma
prevaléncia muito maior de desnutricdo ao diagnostico, com indices entre 17,2% e 59%
(ISRAELS et al., 2008; TAZI et al., 2008; SALA et al., 2012). Hadley, Rouma e Saad-Eldin
(2012) apontam para a caréncia de recursos na area da saude, escassez de profissionais

qualificados, instalacbes laboratoriais precarias, fornecimento ineficaz de medicamentos e
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dificuldade no acesso aos servicos de salde como fatores que podem justificar o0 aumento na
prevaléncia de desnutricdo nestes paises. Se compararmos nossos resultados com dados
histéricos de nossa instituicdo, verificamos que houve pequena queda na prevaléncia de
desnutricdo somado ao risco para baixo peso, sendo observado uma incidéncia de 13,7% entre
nossa casuistica, e de 15% e 21,3% relatados por Dalle Molle, Rodrigues e Cruz (2011) e
Cordova et al. (2012), respectivamente. A capacidade de criancas e adolescentes em lidar com
os efeitos colaterais do tratamento antineoplasico encontra-se prejudicada entre os desnutridos,
pois aléem da menor tolerdncia a quimioterapia, estes pacientes podem apresentar restricdes ao
desenvolver atividades fisicas e, consequentemente, de se relacionar socialmente com outras
criancas, contribuindo para uma diminuicdo na qualidade de vida (BRINKSMA et al., 2015b).

Assim como a desnutri¢do, a obesidade também esta associada a um aumento nos efeitos
adversos durante e ap0s o tratamento do cancer infantil (BRINKSMA et al., 2015c¢). Das 102
criancas e adolescentes participantes desta pesquisa, a incidéncia de excesso de peso foi de
26,5%. Este grupo denominado “excesso de peso” ¢ composto pelos pacientes em risco para
sobrepeso (10,8%), sobrepeso (6,9%) e obesidade (8,8%). Estes valores séo inferiores ao
reportado no estudo que avaliou 30 criancas e adolescentes diagnosticados com LLA em um
centro de referéncia da regido nordeste do Brasil, que mostrou excesso de peso em 33,3% dos
pacientes (OLIVEIRA et al., 2013a). Porém, nossos achados sdo superiores aos reportados por
Caram et al. (2012) que identificaram excesso de peso em somente 7,2% de sua amostra
composta por 42 criangas portadoras de LLA atendidas em Sdo Paulo. No entanto, quando
considerarmos somente 0S nossos pacientes com sobrepeso somados aos obesos observamos
uma incidéncia de 15,7%, percentual semelhante ao reportado por Collins et al. (2010) que
observaram que 15% das criancas de uma instituicdo canadense apresentavam excesso de peso
no momento do diagnostico utilizando como critério o valor de percentil acima de 85 para

IMC/I. Outros dois estudos norte-americanos analisaram a obesidade como uma categoria
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Unica, separada das demais, observando-se resultados distintos. Butturini et al. (2007) avaliou
4260 criancas e adolescentes no momento do diagnéstico de LLA e identificou que 8,7%
estavam obesas, valor proximo ao encontrado em nossos pacientes (8,8%). Por outro lado, em
uma outra coorte composta por 2008 criangas, a prevaléncia de obesidade no momento do
diagnostico foi de 14% (ORGEL et al., 2014). As comparacdes dos diagnosticos nutricionais
deste estudo com estudos relatados acima deve ser interpretada com cautela, devido as
diferentes caracteristicas das populac@es estudadas e das metodologias aplicadas incluindo o
fato de que nosso estudo utilizou os valores de referéncia da WHO (2006;2007b), enquanto
outros, principalmente os internacionais, utilizaram os parametros do Centers for Disease
Control and Prevention (2000). E importante salientar que o referencial proposto pela WHO
possui maior sensibilidade em detectar antecipadamente a crianca propensa a desenvolver
excesso de peso (ONIS et al., 2007; FARIAS JUNIOR et al., 2009; OLIVEIRA et al., 2013b).

A estatura adequada para a idade no momento do diagndstico de neoplasia em criangas
e adolescentes é muito importante, pois o tratamento pode determinar um significativo
comprometimento do crescimento final da crianca (KUPERMAN et al., 2010; OLIVEIRA et
al., 2013a). Os principais fatores que interferem no crescimento adequado durante o periodo do
tratamento incluem a ocorréncia de infeccGes graves, estado nutricional comprometido,
tratamento com determinados quimioterapicos e a deficiéncia do hormdnio do crescimento
secundaria a irradiacdo craniana (NESS; GURNEY, 2007). No presente estudo, observamos
que 5,3% dos pacientes apresentavam baixa estatura para idade, valor semelhante ao reportado
por Brinksma et al. (2015a) que relatou baixa estatura em 4% dos pacientes nesta condi¢édo e
de Oliveira et al. (2013a), que observou em 3,3%. A ocorréncia de estatura menor do que a
esperada para a idade no paciente oncoldgico pediatrico pode representar influéncia de
problemas de salde relacionados ao cancer, durante um longo periodo de tempo prévio ao

diagnostico (BRINKSMA et al., 2015a).
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No Brasil, os indicadores socioecondmicos e as condicdes de sadde da populacdo em
geral estdo associados aos diferentes desfechos em salde (CAVALINI; DE LEON, 2008).
Muitos estudos utilizam informacdes sobre renda familiar, profissdo dos pais, condicGes de
moradia e situacdo econdmica da area geografica da residéncia para classificar o nivel
socioeconémico (RIBEIRO; NARDOCCI, 2013). Porém, estas variaveis sdo categorizadas de
diferentes formas, principalmente a renda familiar (em salarios minimos ou em valores da
moeda local), que modifica a cada ano, dificultando comparac¢des. Em nosso estudo, optamos
por avaliar o nivel socioeconémico através da classe econdmica utilizando o CCEB. De acordo
com estudos probabilisticos nacionais do Datafolha e do Instituto Brasileiro de Opinido Publica
e Estatistica, 2,7% da populacédo brasileira pertence a classe econémica A, 23,1% a classe B,
47,5% a classe C e 26,6% as classes D e E (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE EMPRESAS
DE PESQUISA, 2015). Estes dados apresentam algumas semelhancas aos resultados
encontrados em nossa amostra, exceto pelo fato de que, em comparagdo com a populacdo
brasileira, nossos pacientes estdo mais concentrados na classe C e hd uma menor frequéncia de
pacientes nas classes econdmicas mais baixas, em que observamos uma ocorréncia de 3,9%,
24,5%, 52,0% e 19,6% dos pacientes pertencem a classe econdmica A, B, C e D-E,
respectivamente. Buczynski, Ledo e Souza (2015), utilizando uma versao antiga do CCEB,
observou que 87,1% das 31 criancas com idade entre 11 e 14 anos diagnosticadas com cancer
em dois hospitais do Rio de Janeiro pertenciam a classe econbmica intermediaria, que
corresponde a classe C da nova versdao. Em 2014 foi realizada a primeira revisao sistematica
avaliando o impacto do nivel socioecondémico sobre os desfechos em salde na oncologia
pediatrica. Nos 36 estudos analisados, observou-se uma sobrevida global e livre de doenga
menor em criangas e adolescentes de baixo nivel socioecondmico, tanto em paises de média ou
baixa renda quanto em paises de alta renda (GUPTA et al., 2014). Uma meta-analise composta

por 40 estudos desenvolvidos em 20 paises investigou as taxas de abandono do tratamento entre
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criancas portadoras de LLA e encontrou uma maior incidéncia desta pratica nos paises de média
ou baixa renda quando comparado aos paises de alta renda, porém estas taxas mostraram-se
heterogéneas dentro de cada pais, possivelmente em decorréncia do sistema de saude local
(GUPTA et al., 2013). Entretanto, um estudo alemdo que avaliou o nivel socioeconémico
através da renda familiar mensal distribuida em cinco categorias e escolaridade dos pais das
criancas de zero a 14 anos de idade apos dois anos do diagnostico de LLA, ndo encontrou
associacdo destes determinantes com a sobrevida das criancas (ERDMANN et al., 2014). Da
mesma maneira, estudo brasileiro de Pedrosa et al. (2007), em que 40,9% das familias
apresentavam renda familiar de até dois salarios minimos, também ndo encontrou associa¢do
significativa entre as variaveis socioecondmicas com a sobrevida global e livre de doenca de
criancas e adolescentes com linfoma N&o-Hodgkin.

Diversos autores demonstram que muitos mecanismos complexos estdo envolvidos e
inter-relacionados entre os aspectos socioeconémicos e os desfechos em saude (MARMOT,
2003; BRAVEMAN et al., 2005; GALOBARDES; LYNCH; SMITH, 2007). Conforme
ilustrado na Figura 2, Gupta et al. (2014) demonstram as relacGes entre estes mecanismos e
ressaltam que intervencGes direcionadas para apenas um aspecto podem alterar os resultados,
mas ndo eliminam a influéncia dos outros fatores socioecondmicos nos desfechos finais da

saude.
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Figura 2 - Relagdo entre os mecanismos que vinculam os dominios de nivel
socioeconémico aos desfechos especificos no atendimento de pacientes com neoplasia
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Fonte: Adaptado de Gupta et al. (2014)

O estado nutricional das criangas pode ser influenciado pelas condigfes
socioecondmicas da familia. Shrewsbury e Wardle (2008) revisaram 45 estudos realizados em
paises localizados na América do Norte, Europa e Oceania que investigaram a influéncia do
nivel socioecondémico sobre o0 excesso de peso de criancas saudaveis. Os resultados revelaram
que em 19 estudos (42%) o nivel socioecondmico foi inversamente associado a adiposidade, ou
seja, as criangas que apresentavam maior adiposidade pertenciam ao grupo de menor condigédo
socioeconémica. Por outro lado, Leal et al. (2012) analisaram 12 estudos realizados em
diferentes regides do Brasil com criancas e adolescentes de seis a 19 anos de idade para verificar
a influéncia das condigbes socioecondmicas sobre o estado nutricional. Sete entre os oito
estudos que utilizaram o CCEB como instrumento para obter a classificacdo econémica,

apresentaram associacdo positiva, ou seja, as criancas pertencentes as familias de classe
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econbmica superior apresentaram risco duas vezes maior de sobrepeso ou obesidade em
comparacdo com as familias pertencentes a classe econémica inferior. Segundo dados da POF
2008-2009, a prevaléncia de desnutricdo em criancas de cinco a nove anos de idade tende a
diminuir de acordo com o aumento de renda familiar entre 0os meninos, mas ndo entre as
meninas. Entre os individuos de 10 a 19 anos de idade a prevaléncia de desnutri¢cdo foi maior
nas classes de menor renda. Entretanto, as prevaléncias de sobrepeso e obesidade aumentaram
de acordo com o aumento de renda nos dois sexos, mostrando ser de duas a trés vezes maior
nas classes de rendimento mais elevadas em comparacdo com as mais baixas. Os dados acima
mostram que existem diferentes tendéncias na relacdo entre o estado nutricional e os fatores
socioecondémicos a nivel mundial (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2010). A influéncia das diferencas socioecondmicas entre as populages,
métodos de coleta dos dados, assim como 0 momento amplamente conhecido como transicéo
nutricional sdo reconhecidos como fatores que podem contribuir para estes resultados.

De nosso conhecimento, poucos estudos analisaram a influéncia simultanea do estado
nutricional e fatores socioeconémicos especificamente em pacientes pediatricos e adolescentes
com cancer. No Brasil, Viana et al. (1994), em seu primeiro estudo que investigou estes
aspectos, realizado em 128 individuos de até 15 anos de idade com LLA, sugeriram que 0S
fatores socioecondmicos desempenham um papel mais importante na resposta terapéutica do
que o estado nutricional. Posteriormente, 0 mesmo autor investigou a relacdo da desnutricéo e
do nivel socioecondmico na sobrevida de 167 criangas com LLA. Os autores observaram que a
probabilidade estimada de sobrevida livre de doenca em oito anos em criancas eutroficas
provenientes de familias com nivel socioeconémico maior e menor foi de 59% e 30%,
respectivamente (VIANA et al., 1998). Em nosso estudo ndo encontramos uma associagao entre
o estado nutricional e o nivel socioeconémico, possivelmente pelo nimero de pacientes

avaliados.
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Ao analisarmos a relacdo entre classe econémica com cor/raca e local de residéncia
observamos maior tendéncia de pacientes de cor/raca branca e residentes na zona urbana
pertencerem as classes econdmicas mais altas. A comparacdo destes dados com os achados de
outras instituicdes fica limitada devido a escassez de estudos que avaliem estes aspectos na
populacdo com cancer infanto-juvenil em nosso meio.

A escolaridade dos pais, principalmente a materna, reflete o conhecimento da familia
relacionado ao estilo de vida, ingestdo alimentar e utilizacdo dos sistemas de salde
(SAUSENTHALER et al., 2007; FERNANDEZ-ALVIRA et al., 2013). Segundo os
Indicadores e Dados Basicos de Salude do ano de 2012, 43,71% dos gauchos maiores de 15 anos
de idade tinham escolaridade correspondente até o ensino Fundamental Completo, 18,98% até
0 ensino médio e 37,31% ensino superior incompleto ou mais avancado (BRASIL, 2012a).
Entre os nossos pacientes, os dados relativos aos primeiros oito anos de estudo dos pais foram
semelhantes aos do Ministério da Saude, sendo 51% das maes e 52,7% dos pais com
escolaridade até o Ensino Fundamental Completo. Porém, o ndmero de pais que passaram a
cursar o ensino superior foi menor, correspondendo a 11,8% das mées e 17,2% dos pais. Dentre
algumas questdes levantadas no estudo de revisdo realizado por Dang-Tan e Franco (2007), a
baixa escolaridade dos pais foi um dos fatores associados ao atraso no diagnostico de cancer
infantil. Outra pesquisa realizada com 251 criangas e adolescentes com LLA mostraram que 0
analfabetismo materno foi associado ao tempo maior em decidir pela procura por assisténcia
médica em episodios de febre e sepse em comparacdo com as mdes alfabetizadas (GAVIDIA
etal., 2012). No estado de Pernambuco, a escolaridade paterna inferior a oito anos foi observada
em 43,4% da amostra e esteve associada a um aumento em 40% na probabilidade de atraso
diagnostico entre pacientes de um a 18 anos com LLA (LINS et al., 2012). Apesar de a

escolaridade ser uma informacao de facil obtencdo, as comparacgdes entre os estudos devem ser
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feitas com cautela, pois muitos trabalhos categorizam a escolaridade em anos de estudo,
diferentemente de nossa pesquisa que considera o grau de ensino.

No presente estudo, 80,4% dos pacientes residiam na zona urbana, percentual préximo
ao da populacéo brasileira (85,8%), segundo dados do Censo Demogréafico 2010 (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2011). O impacto do local da residéncia
sobre o prognostico de criangcas com cancer foi avaliado por um estudo australiano que
encontrou menores taxas de sobrevida entre as residentes em regides remotas em relacdo aos
centros urbanos que fornecem servico de salde (YOULDEN et al., 2011). Informacéo
interessante em relacdo a mudanca de residéncia foi descrita por Adam et al. (2008), apds uma
revisdo sistematica avaliando o nivel socioecondémico e o risco de leucemia infantil.
Observaram que grande parte das familias de criancas e adolescentes diagnosticados com a
doenca havia mudado de residéncia, geralmente para bairros melhores, no periodo entre o
nascimento do filho e o diagnostico de cancer. Ainda dentro deste contexto, outra pesquisa
observou que entre os fatores que afetam a sobrevida de criancas e adolescentes com leucemia
e linfoma em cinco registros europeus de cancer, os pacientes com linfoma residentes na zona
rural, apresentavam taxas de mortalidade 28% maior em comparacdo com 0s pacientes
residentes na zona urbana, porém sem significancia estatistica (PETRIDOU et al., 2013).

Em nosso estudo 63,7% das familias possuiam moradia prépria, enquanto que dados do
Censo Demografico 2010 mostraram que em nosso pais este nimero chega a 73,2%. Do total
de domicilios da amostra, em 69,6% dos iméveis a construcdo era de alvenaria. O
abastecimento de agua via rede geral de distribuicdo e a existéncia de energia elétrica nos
domicilios correspondeu a 80,4% e 100%, respectivamente, se aproximando dos dados
nacionais em que as unidades domiciliares que apresentavam estas caracteristicas eram
equivalentes a 82,8% e 98,7%, respectivamente. Porém, em relacdo ao tipo de esgotamento

sanitario, em nossa amostra observamos que o esgoto é lancado via rede geral em 90,2% dos
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domicilios, valor muito maior quando comparado com a populacéo brasileira, em que este
nlimero é de apenas 55,4% (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
2011).

Em nosso estudo, observamos que 58,8% dos domicilios eram chefiados pelo pai do
paciente e 27,5% pela mae, valores discretamente diferentes do observado na populacédo em
geral. O Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada, em levantamento realizado no ano de 2013,
mostrou que 62,5% dos domicilios da regido sul eram chefiados por homens. Segundo o estudo,
de 2001 a 2013 a proporcao de familias chefiadas por mulheres no Brasil subiu de 27,4% para
38,7 do total (BRASIL, 2012b).

Dentre os 102 pacientes pesquisados, 40,2% pertenciam a familias beneficiadas com
auxilio financeiro, principalmente o Programa Bolsa Familia e 0 BPC. Em geral, as familias
atendidas por estes programas utilizam o beneficio para investir na melhoria da qualidade da
alimentacdo e nutricdo (MARTINS et al. 2013; FERREIRA; CHRISTOPOULOS, 2012). Em
relacdo aos nossos pacientes, possivelmente este auxilio contribuiu para a aderéncia ao
tratamento oncoldgico, porém estes aspectos nao foram investigados.

O numero reduzido de trabalhos similares a nivel nacional, além das diferentes
metodologias empregadas, limita a realizacdo de comparac6es dos nossos dados com os de
outras regibes do Brasil. Optamos por ndo realizar exames bioquimicos para confirmar o
diagndstico nutricional, pois consideramos que além de representar um inconveniente para as
criangas por envolver procedimento de coleta de sangue, traria um beneficio questionavel.

Apesar de ser uma amostra coletada durante um periodo de tempo limitado, este € o
primeiro levantamento desta natureza em nosso meio, que temos conhecimento, devendo

contribuir como referéncia para futuros estudos nesta area.
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8 CONCLUSAO

O presente estudo caracteriza as criangas e adolescentes com neoplasia maligna quanto
a classe econdmica e diagnostico nutricional nas Unidades de Internacdo dos Servicos de
Oncologia e Hematologia do HCPA e GHC.

Aspectos relacionados as questdes socioecondmicas, entre elas a dificuldade de se obter
a escolaridade de todos os pais e a auséncia de informacdes referentes a renda familiar podem
ser uma das limitac6es do estudo.

Pesquisas que buscam monitorar a situacdo nutricional, econémica e social ao longo do
tempo e entre diferentes regides geogréaficas sao importantes na busca pela diminui¢do destas
desigualdades.

Os achados mostram a necessidade de realizar uma abordagem nutricional precoce e
ativa, principalmente diante do elevado numero de pacientes tanto com deficiéncia de peso
como excesso de peso, a fim de melhorar a condicao nutricional e consequentemente a resposta

terapéutica e a qualidade de vida.
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ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (HCPA)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
DO RESPONSAVEL POR PACIENTE MENOR DE 18 ANOS

O seu filho efou familiar estda sendo convidado a participar, como voluntario, da pesquisa: Perfil
socioeconémico e estado nutricional de criangas e adolescentes portadores de neoplasia em trés hospitais de
Porto Alegre. Este estudo tem como objetivo correlacionar o perfil socioecondémico € o estado nutricional de
criangas e adolescentes ao diagnodstico de cancer em trés centros de atendimento hospitalar em Porto Alegre.

Caso seu filno e/ou familiar participe, sera realizada avaliacao antropométrica, ou seja, verificar o peso, a
altura, a circunferéncia do brago e a dobra cutanea do triceps. Sera necessario responder a um questionario de
avaliagéo econdmica e sociodemografica com perguntas referentes @ posse de bens da familia, grau de instrucéo
do chefe da familia, cidade de procedéncia, situacdo habitacional, condi¢des de moradia e sistema de salde que
utiliza.

O tempo de durag@o previsto para que a avaliagédo nutricional e a aplicagdo do questionério sejam
realizadas € de, aproximadamente, 20 minutos.

Nao sdo conhecidos riscos pela participagéo no projeto, mas, poderdo ocorrer possiveis desconfortos,
como leve dor no local do bragco onde seréa realizada a dobra cuténea do triceps. A participagéo no estudo n&o
trara beneficio direto ao participante, porém contribuira para o aumento do conhecimento sobre estado nutricional
e cancer e os resultados poderao auxiliar a realizacao de estudos futuros.

Vocé e/ou seu familiar s&o livres para optar por ndo participar deste estudo, retirar seu consentimento ou
interromper a participagéo do mesmo a qualquer momento. N&o havera qualquer contribuigdo financeira pela sua
participagdo. A recusa em participar ndo ira acarretar qualquer penalidade ou interferéncia no tratamento. Os
pesquisadores irao tratar a identidade com padrées profissionais de sigilo, sendo que seu nome nao sera
identificado em nenhuma publicacdo que possa resultar deste estudo. Os dados coletados permanecerdo
confidenciais e o material que indique a sua participagéo ndo sera liberado sem a sua permisséo.

Este termo de consentimento sera elaborado em duas vias, ficando uma via para o participante e outra
arquivada com o pesquisador.

Serao fornecidos esclarecimentos sobre o estudo em qualquer aspecto e no momento que desejar. Em
caso de duvidas, entrar em contato, a qualquer momento, com: Lauro José Gregianin (pesquisador responsavel):
(51) 33598267 - Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) — Servigo de Oncologia Pediatrica, 3° Leste, situado
na Rua Ramiro Barcelos, n° 2350, Bairro Rio Branco — Porto Alegre. Em caso de duvidas éticas relacionadas ao
estudo, entrar em contato com: Comité de Etica em Pesquisa do HCPA: (51) 33597640.

Eu (responsavel), fui informado dos objetivos da pesquisa,
descritos acima, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas davidas. Sei que, em qualguer momento,

poderei solicitar novas informagdes e modificar minha deciso, se assim eu desejar, e que isso ndo afetara o
tratamento. Sei que os dados de identificacdo ndo serdo divulgados e concordo em participar como voluntario
deste estudo.

Declaro que recebi copia do presente Termo de Consentimento.
Nome do paciente:

Nome do responsavel:

Ass:

Nome do pesquisador:

Ass:

Porto Alegre, /
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO E
TERMO DE ASSENTIMENTO

Vocé, na condicdo de pai/mde ou representante legal de
esta sendo convidado a participar
de uma pesquisa do Programa de Pds Graduacdo em Saide da Crianca e do
Adolescente da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, intitulada: “Perfil
socioecondmico e estado nutricional de criancas e adolescentes portadores de

neoplasia em trés hospitais de Porto Alegre”, que tem como objetivo principal
correlacionar o perfil socioeconémico e o estado nutricional de criangcas e
adolescentes ao diagnéstico de cancer em trés centros de atendimento hospitalar em
Porto Alegre. O tema escolhido se justifica pela importéncia de conhecer melhor nossa
realidade em relagdo a influéncia dos fatores sociais e econdmicos sobre o estado
nutricional das criangas e adolescentes com cancer.

O trabalho estd sendo realizado pela académica Mariéle Valentini sob a
supervisdo e orientagdo do professor Dr. Lauro José Gregianin.

Para alcancar os objetivos do estudo seréd realizada, no seu filho, avaliacao
antropométrica, ou seja, verificar o peso, a altura, a circunferéncia do brago e a dobra
cutanea do triceps com duragado aproximada de 10 minutos. Vocé ird responder a um
questionario econdémico e sociodemogréfico composto por um total de 25 perguntas
pré-estabelecidas, com duragao aproximada de 10 minutos. Os dados de identificacao
serdo confidenciais e os nomes reservados.

~ As mesmas informagdes que estao sendo fornecidas a vocé serdo repassadas
a crianga/adolescente, e a pesquisa somente serd realizada se a mesma concordar
em participar.

Os dados obtidos serdo utilizados para este estudo, sendo os mesmos
armazenados pelo pesquisador principal durante 5 (cinco) anos e apés totalmente
destruidos (conforme preconiza a Resolucdo 196/96).

Eu , pai/mae ou representante
legal da crianga/adolescente acima descrita, recebi as informagdes sobre os objetivos
e a importéncia desta pesquisa de forma clara e autorizo a participagdo da(o)
mesma(o) na pesquisa.

Declaro que também fui informado:

» Da garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento acerca dos
assuntos relacionados a esta pesquisa;

ANEXO B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (GHC)
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+ De que a participagdo da crianga/adolescente é voluntaria e terei a liberdade de
retirar 0 meu consentimento, a qualquer momento, sem que isto traga prejuizo para a
minha vida pessoal e nem para o atendimento prestado a crianga/adolescente.

+ Da garantia que ndo serei identificado quando da divulgagao dos resultados e que as
informagdes serdo utilizadas somente para fins cientificos do presente projeto de
pesquisa.

« Sobre o projeto de pesquisa e a forma como serd conduzido e que em caso de
davida ou novas perguntas poderei entrar em contato com o pesquisador Lauro José
Gregianin, telefone (51)33598267, e-mail: Igregianin@hcpa.ufrgs.br e enderego do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre — Servico de Oncologia Pediétrica, 3° leste,
situado na Rua Ramiro Barcelos, n® 2350, Bairro Rio Branco — Porto Alegre.

- Também que, se houverem duvidas quanto a questdes éticas, poderei entrar
em contato com Daniel Demétrio Faustino da Silva, Coordenador-geral do
Comité de Etica em Pesquisa do GHC pelo telefone (51)3357-2407, enderego Av.
Francisco Trein 596, 3° andar, Bloco H, sala 11, das 09h as 12h e das 14h:30min
as 17h.

Declaro que recebi cépia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
ficando outra via com a pesquisadora.

Assinatura do representante legal:

Nome:

Assinatura da ;;éédbiéador(a):

Nome:

Porto Alegre, , de de20_ .

88



ANEXO C - TERMO DE ASSENTIMENTO (HCPA)

TERMO DE ASSENTIMENTO
(Criangas acima de 7 anos e adolescentes)

Titulo do Estudo: Perfil socioeconémico e estado nutricional de criangas e
adolescentes portadores de neoplasia em trés hospitais de Porto Alegre
Pesquisador Responsavel: Lauro José Gregianin — (51) 33598267

Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Ramiro Barcelos, n° 2350, 3° andar leste — Porto Alegre

Estamos convidando vocé a participar deste estudo. Os seus pais/responsavel
leram um documento chamado “Termo de Consentimento Livre e Esclarecido” para
decidir se vocé participara ou ndo deste estudo. Participar deste estudo é sua escolha,
junto com seus pais, € mesmo que vocé diga que n&o quer participar, vocé recebera o
tratamento para sua doenca, que é o mesmo que vocé recebera caso aceite participar
do estudo. Se concordar em participar, verificaremos seu peso, altura e realizaremos
uma medida da quantidade de gordura que tem no seu brago. O peso e a altura seréo
medidos como vocé faz em uma consulta de rotina. A medida da gordura do brago
sera realizada com um aparelho que pode gerar um leve desconforto no bracgo,
semelhante a um “beliscdo”. Também mediremos seu brago com uma fita métrica. A
avaliagdo tera duracdo de, aproximadamente, 10 minutos. Seus pais/responsavel irdo
responder a algumas perguntas sobre a escolaridade, itens que possuem em casa,
condicdes de moradia, e tera duracdo de 10 minutos.

Vocé pode parar de participar deste estudo a qualquer momento que vocé
quiser. Estar no estudo € sua escolha. Se vocé aceitar e mudar de ideia mais tarde,
ndo tem problema.

Vocé e seus pais/responsavel ndo receberdo pagamento por estarem no
estudo. A sua identidade permanecerd confidencial (em segredo) e ninguém ficara
sabendo de suas informagdes sem sua autorizagéo.

Eu , recebi as informacdes a

pesquisa de forma clara e concordo em participar. Entendi que posso néo participar do
estudo e interromper minha participagdo a qualquer momento.

Assinatura da crianga/adolescente:

Nome:

Assinatura do pesquisador:

Nome:

Porto Alegre, / /

89



ANEXO D - TERMO DE ASSENTIMENTO (GHC)

TERMO DE ASSENTIMENTO
(Criancas acima de 7 anos e adolescentes)

Titulo do Estudo: Perfil socioeconémico e estado nutricional de criancas e
adolescentes portadores de neoplasia em trés hospitais de Porto Alegre
Pesquisador Responsavel: Lauro José Gregianin — (51) 33598267
Hospital de Clinicas de Porto Alegre
Ramiro Barcelos, n° 2350, 3° andar leste — Porto Alegre

Estamos convidando vocé a participar deste estudo. Os seus pais/responsavel
leram um documento chamado “Termo de Consentimento Livre e Esclarecido” para
decidir se vocé participard ou ndo deste estudo. Participar deste estudo é sua escolha,
junto com seus pais, e mesmo que vocé diga que nao quer participar, vocé recebera o
tratamento para sua doenga, que é o mesmo que vocé recebera caso aceite participar
do estudo. Se concordar em participar, verificaremos seu peso, altura e realizaremos
uma medida da quantidade de gordura que tem no seu brago. O peso e a altura serao
medidos como vocé faz em uma consulta de rotina. A medida da gordura do brago
serd realizada com um aparelho que pode gerar um leve desconforto no brago,
semelhante a um “beliscao”. Também mediremos seu brago com uma fita métrica. A
avaliagéo tera duragéo de, aproximadamente, 10 minutos. Seus pais/responsével irdo
responder a algumas perguntas sobre a escolaridade, itens que possuem em casa,
condigdes de moradia, e tera duragdo de 10 minutos.

Vocé pode parar de participar deste estudo a qualquer momento que vocé

——quiser. Estar no estudo ¢ sua escolha. Se vocé aceitar e mudar de ideia mais-tarde, —
nao tem problema.

Vocé e seus pais/responsavel n3o receberdo pagamento por estarem no
estudo. A sua identidade permanecera confidencial (em segredo) e ninguém ficara
sabendo de suas informagdes sem sua autorizagdo.

Eu , recebi as informagdes a

pesquisa de forma clara e concordo em participar. Entendi que posso néo participar do
estudo e interromper minha participacéo a qualquer momento.

Assinatura da crianga/adolescente:
Nome:

Assinatura do pesquisador:

Nome:

_ CEP-GHC P% Porto Alegre, , de de20
l VER QA%’RO DA




ANEXO E - FICHA DE AVALIACAO NUTRICIONAL

1) Dados de Identificacao

Nome:

Registro: Idade: anos

Mmeses

Sexo: Data de Nascimento:

2) Avaliacdo Antropomeétrica:
Peso:
Altura:

PERCENTIL

ESCORE-Z

P/E

P/

E/l

IMC: kg/m?

Classificacdo do Estado Nutricional:

CB: cm  Percentil: Escore-Z:

DCT: mm Percentil: Escore-Z:
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3) Fatores de Risco para Desnutricdo: Escore
Jejum > 2 dias 2
Reducéo na ingestdo alimentar 1
Sintomas no TGI: nauseas; dor na boca; xerostomia; plenitude

gastrica (1); constipacdo; digeusia; disfagia (2); vémitos, diarréia; dor; 1 2 3
mucosite (3)

Nutricdo enteral e ou parenteral 2 3
Febre > 37,5°C nas ultimas 24 horas 1

Peso estacionado ou perda de peso 1 2
Prematuro ou PIG 1

ESCORE TOTAL

Risco Nutricional ( ) baixo ( )moderado ( )alto
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ANEXO F — QUESTIONARIO DE CLASSIFICACAO ECONOMICA

Agora vou fazer algumas perguntas sobre itens do domicilio para efeito de classificagao

econémica. Todos os itens de eletroeletrénicos que vou citar devem estar funcionando,

incluindo os que estdo guardados. Caso ndo estejam funcionando, considere apenas se tiver

intencdo de consertar ou repor NS Proximos seis meses.

Quantidade que possui

Itens de Conforto

N&o possui

1 2 3 4+

Quantidade de banheiros

Quantidade de empregados mensalistas, considerando apenas o0s que
trabalham pelo menos cinco dias por semana

Quantidade de automdveis de passeio exclusivamente para uso particular

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

Quantidade de lavadoras de loucas

Quantidade de geladeiras

Quantidade de freezers independentes ou parte da geladeira duplex

Quantidade de maquinas de lavar roupa, excluindo tanquinho

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

Quantidade de fornos de micro-ondas

Quantidade de motocicletas, desconsiderando as usadas exclusivamente
para uso profissional

Quantidade de maquinas secadoras de roupas, considerando lava e seca

A agua utilizada neste domicilio € proveniente de?

1 Rede geral de distribuicao

2 Pogo ou nascente

3 Outro meio

Considerando o trecho da rua do seu domicilio, vocé diria que a rua é:

1 Asfaltada / Pavimentada

2 Terra / Cascalho

Escolaridade da pessoa de referéncia (chefe da familia):

1 Analfabeto / Fundamental | Incompleto

Fundamental | Completo / Fundamental 1l Incompleto

Fundamental Completo / Médio Incompleto

Médio Completo / Superior Incompleto

gl lwiN

Superior Completo

(Continua)




Sistema de Pontos

Variaveis
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Quantidade

N&o possui

Banheiros

0

Empregados domésticos

Automoveis

Microcomputador

Lava louca

Geladeira

Freezer

Lava roupa

DVD

Micro-ondas

Motocicleta

Secadora de roupa

OO0 |0|0O|O|O|o|0|O|o

NP INEFEINNIN W W W W W~
NW A WA A_AWoOOOIN|N|N

==
N w|h|d|o|o|o|o|w|o|5|a|w

NW OO0 O

Grau de instrucao do chefe da familia e acesso a servicos publicos

Escolaridade da pessoa de referéncia

Analfabeto / Fundamental I Incompleto

Fundamental | Completo / Fundamental Il Incompleto

Fundamental Completo / Médio Incompleto

Médio Completo / Superior Incompleto

Superior Completo

~N AN R|o

Servicos publicos

Sim

Agua encanada

Rua pavimentada

Cortes do Critério Brasil

Classe Pontos
A 45-100
Bl 38-44
B2 29 - 37
C1 23-28
C2 17-22

D-E 0-16




ANEXO G - FICHA SOCIODEMOGRAFICA

Data da Internagéo: / /

© 00 N O O &~ W N -

10. Quem é o chefe da familia?

. Registro:

. Diagnostico:

. Cidade de procedéncia:

. Escolaridade paterna:

Data da Avaliacéo: / /

. Género: ( ) masculino ( ) feminino

.Corouraca: ( )Branca ( )Preta

(

) Amarela  (

)Parda ( ) Indigena

. Data do diagnostico: / /

. Local da residéncia: ( ) Zona urbana
. Escolaridade materna:

( ) Zonarural

11. CondicGes de moradia: ( ) Propria

( ) Alugada
() Cedida

() Outro — Especificar:

12. Tipo de construgdo da moradia: ( ) Alvenaria ( ) Madeira ( ) Mista

( ) Outro — Especificar:

13. Instalacdo Sanitaria: ( ) Rede geral de esgoto

14. Abastecimento de adgua: ( ) Rede geral

15. Energia Elétrica: ( ) Sim

17. Programas sociais:

( ) Fossa séptica

( ) Céu aberto

( ) Outro — Especificar:

( ) Poco ou nascente

( ) Outro — Especificar:
() Nao
16. Sistema de saude na internacdo? ( ) SUS

( ) Convénio

() Particular
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