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Resumo

Introducdo: O cancro gastrointestinal (CG) é um dos tipos de cancro mais frequente em todo
0 mundo e com uma elevada taxa de mortalidade. O diagnéstico da maioria dos tumores gastro-
intestinais &, por norma, tardio, conduzindo a estadios localmente avancados e metastaticos que
pressupdem sintomas debilitantes com impacto no estado nutricional. A malnutricdo (perda de
peso ndo intencional, desnutricdo, caquexia e sarcopenia), altamente prevalente em doentes
com CG, reflete um mau progndéstico com complicagdes significativas para o doente, incluindo
a diminuicédo do estado funcional e da sobrevida e aumento da morbimortalidade.

Objetivos e métodos: Estudo de coorte observacional em doentes com CG hospitalizados ou
em Hospital de Dia (HD) do Hospital Garcia de Orta que visa rastrear, avaliar e associar o
estado nutricional (através do Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002®) e do Patient-
Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA®), critérios GLIM (Global Leadership
Initiative on Malnutrition) e dados antropométricos) e funcional (escalas Eastern Cooperative
Oncology Group (ECOG) e Karnofsky Performance Scale Index (KPSI) e dinamometria de
preensdo palmar) dos doentes e a sintomatologia adjacente com impacto nutricional (com
recurso a0 PG-SGA®) e associar os mesmos com o tempo de sobrevida/ mortalidade.
Resultados: 155 doentes com CG (93 — hospitalizados e 62 — HD). 75,4% dos doentes com
diagnostico de CG estadio 1V. 65,1% dos doentes apresenta perda ponderal, sendo que 40,2%
apresenta uma perda de peso severa. 60,6% apresenta um quadro de caquexia e 73,1% apresenta
um diagnostico provavel de sarcopenia. 67,1% a 71,6% encontra-se desnutridos de acordo com
os critérios GLIM e PG-SGA®, respetivamente. 86,1% apresenta valores de forca de preenséo
palmar inferior ao percentil 30. 85,8% manifesta sintomatologia com impacto nutricional.
98,1% a 100% dos doentes desnutridos de acordo com os critérios GLIM e PG-SGA®,
respetivamente, manifesta sintomatologia. A maior parte dos mesmos (51,4% a 55,8%,
respetivamente) apresenta um indice de progndstico nivel 4 e mais de 80% n&o sobreviveram.
Conclusdo: Existe uma relacdo entre o estado nutricional e funcional e a sintomatologia
adjacente que, por sua vez, se correlacionam com o indice de prognoéstico da patologia e 0
tempo de sobrevida/ mortalidade, pois quanto maior a gravidade da desnutricdo e pior 0s
outcomes do estado funcional, maior a prevaléncia da mortalidade e menor o tempo de
sobrevida. Mais ainda, 0 mesmo se verifica quanto a relagdo entre a sintomatologia e: o indice
de prognadstico e o tempo de sobrevida/mortalidade.

Palavras-chave: cancro gastrointestinal; desnutri¢cdo; sintomas; estado funcional; indice de
prognostico; tempo de sobrevida
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Abstract

Introduction: Gastrointestinal cancer (GC) is one of the most frequently diagnosed types of
cancer worldwide and has a high mortality rate. The diagnosis of most gastrointestinal tumors
is usually late, leading to locally advanced and metastatic stages that presuppose debilitating
symptoms with an impact on nutritional status. Malnutrition (unintentional weight loss,
malnutrition, cachexia, and sarcopenia), highly prevalent in patients with GC, reflects a poor
prognosis with significant complications for the patient, including decreased functional status.
These are strongly correlated with decreased survival and increased mortality.

Aims and methods: Observational cohort study in patients with GC hospitalized or in a Day
Hospital (DH) of the Garcia de Orta Hospital, which aims to track, assess, and associate the
nutritional status (using the Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002®), the Patient-
Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA®), the GLIM (Global Leadership Initiative
on Malnutrition) criteria and anthropometric data) and functional (Eastern Cooperative
Oncology Group (ECOG) and Karnofsky Performance Scale Index (KPSI) scales and Handgrip
Dynamometry) of cancer patients and the adjacent symptoms with nutritional impact (using the
PG-SGA®) and associating them with survival time/mortality.

Results: 155 patients with GC (93 — Hospitalized and 62 — HD). 75.4% in stage IV of the tumor.
65.1% with a weight loss, and 40.2% had a severe weight loss. 60.6% had cachexia and 73.1%
had a probable diagnosis of sarcopenia. 67.1% to 71.6% are malnourished according to the
GLIM and PG-SGA® criteria, respectively. 86.1% had a value of handgrip strength below the
30th percentile. 85.8% had symptoms with nutritional impact. 98.1% to 100% of malnourished
patients according to the GLIM and PG-SGAZ® criteria, respectively, manifest symptoms. Most
of them (51.4% to 55.8%, respectively) had a level 4 prognostic index and more than 80% did
not survive.

Conclusion: There is a relationship between nutritional and functional status and adjacent
symptoms, which, in turn, correlate with the pathology prognostic index and survival time/
mortality, as the greater the severity of malnutrition and the worse the outcomes of the
functional status, the higher the prevalence of mortality and the shorter the survival time.
Furthermore, the same is true for the relationship between symptomatology and: the prognostic
index and the survival time/mortality.

Keywords: gastrointestinal cancer; malnutrition; symptoms; functional status; prognostic

index; survival time
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Nota Prévia

O presente trabalho resulta um trabalho de campo realizado no Servico de Nutricdo do
Hospital Garcia de Orta que decorreu de forma concomitante com o Estagio profissional a

Ordem dos Nutricionistas.

Durante o trabalho de campo foi possivel apresentar resultados do estudo através de
comunicag0es livres, nomeadamente pdsteres em congressos nacionais e internacionais e ainda

publicar artigos cientificos na revista Nutrition and Cancer e na Clinical Nutrition.
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- “Gastric Cancer: Nutritional And Functional Status & Survival Time / Mortality ”,
ESPEN 2021 Virtual Congress;

- “Gastric Cancer: Nutritional And Functional Status & The Impact Of Adjacent
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- “Gastric Cancer: Nutritional Status and The Impact of Adjacent Symptoms”, VI
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- “Nutritional Status and Functional Status of the Pancreatic Cancer Patients and the
Impact Of Adjacent Symptoms”, ESPEN 2020 Virtual Congress.
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- Inés Santos, Lino Mendes, Hélder Mansinho & Carla Santos: Nutritional status and
functional status of the pancreatic cancer patients and the impact of adjacent
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- Santos IM, Mendes L, Carolino E, Santos CA. Nutritional Status, Functional Status,
and Quality of Life - What is the Impact and Relationship on Cancer Patients? Nutr
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Introducao

i. Cancro
O cancro € umas das patologias com maior incidéncia e prevaléncia mundiais e com maior
mortalidade no mundo. Em 2020, com uma incidéncia a registar 19 milhdes de novos casos e
uma mortalidade de, aproximadamente, 10 milhdes de doentes.(1) Em Portugal, soma-se um
total de 60 467 novos casos e 33 794 mortes,(2) existindo um aumento substancial quando em

comparacdo com os valores de 2018.

I.1. Cancro gastrointestinal

A denominacdo de cancro gastrointestinal inclui tumores nos diferentes 6érgdos do
tratogastrointestinal (TGI), designadamente, tumores do TGI superior: cancro do esofago e do
estdbmago, tumores hepatobiliopancreaticos: cancro do pancreas, do figado e da vesicula biliar
e ductos biliares e tumores do TGl inferior: cancro do colon, do reto e do &nus.

/ Eséfago

/ Estémago

Figado

Vesicula
biliar

Pancreas

Intestino

Cdlon delgado

Reto

American Cancer Society

Figura 1 — Tratogastrointestinal

Fonte: American Cancer Society, 2021.

O cancro gastrointestinal é um dos tipos de cancro mais frequentemente diagnosticados em
todo 0 mundo e com uma elevada taxa de mortalidade, representando a segunda principal causa

de morte devido ao cancro.(3)
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i.1.1.Cancro do es6fago
O cancro do eséfago subdivide-se em dois principais tipos de cancro: o carcinoma de células
escamosas (no qual o cancro comega nas células achatadas que revestem o eso6fago), estando
este mais associado ao tabagismo e alcoolismo; e 0 adenocarcinoma esofagico (o cancro inicia
nas células que produzem e libertam muco e outros fluidos), mais associado ao refluxo

gastroesofagico crénico / Eséfago de Barrett, no entanto, ambos sdo, igualmente, frequentes.(4)

O cancro do esdfago é o quinto tipo de cancro do TGI mais frequente na Europa,(5) sendo a
sua incidéncia superior no género masculino e em individuos com idade entre os 70 e 80
anos.(4) Na Europa, 5 em cada 1000 homens e 1 em cada 1000 mulheres irdo desenvolver a
doenca em algum momento da sua vida.(4) Nos ultimos dados, estimou-se a presenca de 52
993 novos casos diagnosticados e 45 511 mortes na Europa por cancro do es6fago em 2020.(5)
Em Portugal, estimou-se a presenca de 683 novos casos diagnosticados e 588 mortes, sendo o
vigésimo tipo de cancro mais frequente.(6)

i.1.2.Cancro do estbmago

Cerca de 90% dos cancros do estbmago séo adenocarcinomas, Nnos gquais 0 cancro inicia
nas células da camada interna do estbmago (a mucosa) que produzem e libertam muco e outros
fluidos.(7) Este possui como fatores de risco: habitos alimentares (ingestéo inadequada de carne
vermelha, fruta e vegetais, alcool); infecdo por Helicobacter pylori; tabagismo; obesidade;
refluxo gastroesofagico / Es6fago de Barrett.(7)

O cancro do estbmago € o terceiro tipo de cancro do TGI mais frequente na Europa, sendo a
sua incidéncia superior no género masculino e em individuos com idade > 60 anos.(7) Nos
ultimos dados, estimou-se a presenca de 136 038 novos casos diagnosticados e 96 997 mortes
na Europa por cancro do estbmago em 2020.(5) O cancro do estbmago € frequente em Portugal,
sendo que até 4 em cada 100 homens e 2 em cada 100 mulheres irdo desenvolver a doenca em
algum momento da sua vida,(7) tendo sido estimada a presenca de 2 950 novos casos e 2 332

mortes, sendo o quinto mais frequente e o terceiro com maior mortalidade.(6)

FMUL |ESTeSL-IPL | Mestrado Nutrigéo Clinica — Dissertacéo
2



i.1.3.Cancro do péncreas
O péncreas é formado por dois tipos de células, com fung@es distintas: enddcrinas (fungéo
reguladora na homeostase da glicose) e exdcrinas (auxilia no processo de digestdo dos
macronutrientes),(8,9) e ambas podem desenvolver tecido neoplasico.(10,11) No entanto,
aproximadamente, 95% dos casos desenvolvem-se nas celulas exdcrinas, 0s quais se designam

por adenocarcinoma pancreatico.(10,11)

E possivel aferir que, apenas, 5% a 10% dos cancros pancreaticos sdo causados por
alteracOes genéticas.(10) A restante percentagem (sensivelmente 90%) esta associada a fatores
de risco como o tabagismo e os habitos alimentares (ingestdo inadequada de carne vermelha,
fruta e vegetais, alcool).(10) Estes fatores sao potencialmente modificaveis, podendo estar na

base de prevenc¢do de um dos cancros com maior mortalidade.(1)

O cancro do pancreas é o segundo tipo de cancro do TGI mais frequente na Europa e
representa a quarta causa de morte por cancro, encontrando-se em crescente ascensdo nos
ultimos anos (a proporcao Mortalidade/Incidéncia é de 98%) e cuja taxa de sobrevivéncia aos
cinco anos é de, aproximadamente, 5%, com uma duracdo meédia de sobrevivéncia de 6 a 8
meses apos o diagnostico.(10) A incidéncia e mortalidade é superior no género masculino e em
individuos com idade > 60 anos.(10) Nos ultimos dados, estimou-se a presenca de 140 116
novos casos diagnosticados e 132 134 mortes na Europa por cancro do pancreas em 2020.(5)
Em Portugal, estimou-se 1 792 novos casos diagnosticados e 1 770 mortes, sendo 0 nono mais

frequente e 0 sexto com maior mortalidade.(6)

i.1.4.Cancro do figado e ductos biliares intra-hepaticos

O cancro do figado subdivide-se em vérios tipos de cancro, dos quais se destaca: o carcinoma
hepatocelular, sendo este 0 mais comum; o colangiocarcinoma intra-hepatico (cancro do ducto
biliar — forma-se nas células que revestem os ductos biliares), representando 10 a 20% dos
cancros hepaticos; o carcinoma fibrolamelar, o angiossarcoma e o hepatoblastoma, com uma
incidéncia rara.(12) Como fatores de risco da patologia, prevalecem as patologias hepaticas,
nomeadamente, cirrose hepatica, figado gordo nao alcoolico (non-alcoholic fatty liver disease
ou NAFLD), esteatohepatite ndo alcoolica (non alcoholic steatohepatitis ou NASH), infecéo a

longo prazo com hepatite viral B ou C, mas, também, o alcoolismo e a sindrome metabdlica.(12)
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O cancro do figado é o quarto tipo de cancro do TGI mais frequente na Europa, sendo a sua
incidéncia superior no género masculino e aumenta com a idade avancada.(12) Nos ultimos
dados, estimou-se a presenca de 87 630 novos casos diagnosticados e 78 415 mortes na Europa
por cancro do figado.(5) Em Portugal, estimou-se 1 550 novos casos diagnosticados e 1 518

mortes, sendo o décimo primeiro mais frequente e o sétimo com maior mortalidade.(6)

i.1.5.Cancro do trato biliar
O cancro do trato biliar é relativamente incomum, representando menos de 1% de todos 0s
tipos de cancro e subdivide-se em: colangiocarcinoma intra-hepético ou extra-hepético; cancro

da vesicula biliar e ampuloma.(13)

O cancro da vesicula biliar, verificou-se ser o tipo de cancro do TGI com a menor incidéncia
e mortalidade, foram estimados 12 570 novos casos diagnosticados e 8 717 mortes na
Europa.(5) Em Portugal, estimou-se 143 novos casos diagnosticados e 108 mortes, sendo o0

vigésimo nono mais frequente e o vigésimo quarto quanto a mortalidade.(6)

i.1.6.Cancro colorretal
O cancro colorretal por norma comeca a partir de um crescimento anémalo benigno de tecido
epitelial (polipo) no revestimento mais interno do intestino e que pode, se ndo tratado ou
removido precocemente, evoluir para tumor maligno. Dependendo da localizagdo anatémica, é
possivel designar por cancro do colon quando se localiza no mesmo, sendo o reflexo da maioria
dos cancros colorretais ou por cancro retal quando o tumor se localiza apenas no reto,

representando, somente, 1/3 dos cancros colorretais.(14)

O cancro colorretal é o tipo de cancro do TGI mais frequente e com maior mortalidade na
Europa, tendo sido estimada a presenca de 519 820 novos casos diagnosticados e 244 824
mortes em 2020.(5) A sua incidéncia é superior no género masculino e em individuos com idade
> 65 anos e raramente em individuos com idade < 40 anos.(14) A crescente incidéncia em
alguns paises reflete uma modificacdo no estilo de vida consequente da ocidentalizagdo,
associando-se & obesidade, sedentarismo, alcoolismo, elevado consumo de carne vermelha e
tabagismo.(14) Em Portugal, estimou-se 10 321 novos casos diagnosticados e 4 275 mortes,

sendo o quarto mais frequente e o0 segundo com maior mortalidade.(6)
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ii.  Estadiamento e tratamento do tumor
Quanto ao estadiamento do tumor, utiliza-se a classificacdo TNM (Tabela 1), a qual conjuga
tamanho do tumor e invasao do tecido adjacente (T), o envolvimento dos ganglios linfaticos
(N) e a metastase ou disseminacdo do cancro para outros érgdos (M).(15) Esta é aceite pela
International Union Against Cancer e pelo American Joint Committee on Cancer.(15,16) Além
disso, o estadio tem uma associacao direta com o tratamento antineoplésico, sendo fundamental

para quaisquer decisdes relativamente ao tratamento.

Tabela 1 — Classificagédo por estadiamento dos tumores

As células cancerosas localizam-se nas camadas superiores das
células do drgéo alvo, sem invaséo dos tecidos mais profundos
e sem disseminagdo para fora do mesmo. Estes tumores séo

chamados de carcinoma in situ (Tis).

Tumor confinado ao 6rgdo alvo; ndo dissemina para 0s
ganglios linfaticos ou para outras partes do corpo.

O tumor desenvolve para fora do 6rgdo alvo, sem invadir 0s
grandes vasos sanguineos e 0s nervos principais; ndo
dissemina para os ganglios linfaticos ou para outras partes do
corpo.

O tumor dissemina para os ganglios linfaticos, mas ndo para
outras partes do corpo; e pode, ou ndo, estar a desenvolver-se
para fora do 6rgdo alvo.

O tumor desenvolve para fora do 6rgéo alvo, para os grandes
Vasos sanguineos ou nervos principais adjacentes; e pode, ou
ndo, ter-se disseminado para os ganglios linfaticos adjacentes,
mas ndo dissemina para outras partes do corpo.

O cancro dissemina para outras partes do corpo (metastase).

Fonte: International Union Against Cancer.(15)

Para fins de tratamento, além do estadiamento do tumor, a ressecabilidade do tumor € um
fator-chave, sendo o primeiro passo na abordagem terapéutica. Considera-se que um tumor é
ressecavel quando ndo invade tecidos adjacentes, nem outros 6rgdos, incluindo a maioria dos
tumores em estadios 0, 1A, IB e IIA do sistema TNM. A cirurgia é a Unica abordagem de
caracter curativo. Se isto ndo for possivel, outra abordagem podera ser ponderada com o fim de
aliviar sintomas e prolongar a esperanca de vida do doente.(4,7,10,12-14)
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Dependendo da extensao e estadio do tumor, a quimioterapia (QT) e a radioterapia (RT) séo
os pilares da abordagem terapéutica de cancros gastrointestinais, incluindo cancro esofagico,
gastrico, hepético, pancreético e colorretal. (4,7,10,12-14) A QT é uma terapéutica sistémica,
consistindo na administracdo de farmacos, oralmente ou por via endovenosa, que tem em vista
a destruicao das células cancerigenas que, por sua vez, interferem nos processos de crescimento
e divisdo das mesmas.(17) A RT é um tipo de tratamento local do cancro, o qual utiliza radiacéo
dirigida especificamente a &rea do cancro para destruir as células cancerigenas.(18) A
quimiorradioterapia (QRT) é a combinacdo de QT e RT.

A terapéutica neoadjuvante é a abordagem prévia a terapéutica como QT e RT a ser
administradas antes da cirurgia, de forma a reduzir o tamanho do tumor, para tornar possivel a
cirurgia ou para permitir uma maior remocdo de massa tumoral.(4,7,10,14,17,18) A QRT
neoadjuvante, ndo é recomendada pelas guidelines europeias, exceto quando aplicada para

estudos clinicos quando se trata de tumores do pancreas e eséfago.(4,10)

A terapéutica adjuvante remete paraa QT, RT e QRT a ser administradas apos um tratamento
com intuito curativo, cujo objetivo € evitar a possivel disseminacdo de micrometastases, através
da destruicdo das células tumorais ainda existentes pds cirurgia, permitindo eliminar a

probabilidade de doenca residual e reduzir a probabilidade de recidivar.(4,7,10,14,17,18)

Nos tumores localmente avancados (em geral, inclui a maioria dos tumores no estadio I11)
ou metastizados (estadio V), os quais devem ser considerados irressecaveis, a abordagem
terapéutica é diferente, podendo optar por QT e/ou RT paliativa.(4,7,10,12-14) O objetivo desta
abordagem foca-se no alivio da sintomatologia do cancro, ndo apresentando intuito
curativo.(17,18) Alguns doentes sdo aconselhados a ndo fazer QT e/ou RT paliativa, ou optam

simplesmente por ndo o fazer, recebendo apenas cuidados de apoio/suporte.(4,7,10,12-14)

A decisdo terapéutica deve ser multidisciplinar considerando o grau de estadiamento e
ressecabilidade do tumor, mas, também, deve ter em consideracdo: o estado clinico, incluindo
a (in)existéncia de comorbilidades associadas; o estado nutricional; e o estado funcional. Este
ultimo, esta presente na pratica clinica de um oncologista, mas, também, na de um nutricionista,
existindo uma interligacdo e multidisciplinaridade na avaliacdo e intervengdo clinica do
doente.(4,7,10,12-14)
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Sintomatologia dos doentes com cancro gastrointestinal

O facto de as lesGes pré-malignas serem assintomaticas, tal como num estadio inicial, levam
a que a detecdo precoce do cancro gastrointestinal seja dificil.(19) Assim, o diagnostico da
maioria dos tumores gastrointestinais € frequentemente tardio com evolucéo rapida e agressiva,
sobretudo, quando se trata do cancro do pancreas,(10,20) estébmago(7), figado(12) e
colorretal(14), conduzindo a estadios localmente avancados e metastaticos que pressupdem
sintomas tardios e debilitantes e, consequentemente, com impacto no estado nutricional dos
doentes.(21,22) Mais ainda, sdo diagnosticados em estadios avancados por consequéncia de
uma sintomatologia debilitante, dado que, tendencionalmente, nos estadios iniciais oS primeiros

sintomas s&o vagos e facilmente confundiveis com outras patologias.(4,7,10,12—-14,23)

Estes sintomas dependem da localizacao, estadio e severidade do tumor,(23) podendo, ainda,
alterar durante a trajetoria da patologia, consoante mudangas nas reservas corporais e padrdo
metabolico.(24) Os mais prevalentes que interferem diretamente com a ingestéo e consequente
estado nutricional do doente oncologico sdo dor, saciedade precoce, anorexia, disguesia,
mucosite, xerostomia, vomitos, nduseas, obstipacdo e diarreia(21) que, por sua vez, tem um
impacto negativo no estado nutricional.(24) Mais ainda, além da correlagdo com o estadio do
tumor, existe uma associacao significativa com o prognéstico interferindo com a sobrevivéncia

dos doentes com cancro gastrointestinal.(23,24)

Quando se trata de um tumor do TGI superior - cancro do es6fago e do estbmago, prevalecem
sintomas que afetam a digestdo, como pirose, refluxo gastroesofagico, disfagia, dor abdominal

persistente, enfartamento e saciedade precoce.(4,7)

Quando se trata de um tumor hepatobiliopancreético - cancro do pancreas, do figado e das
vias biliares, manifestam, maioritariamente, ictericia, astenia, ascite, perda ponderal nédo

intencional, anorexia, dor epigastrica e lombar, saciedade precoce. (10,12,13,25)

Quando se trata de um tumor TGI inferior - cancro do colén, do reto e do anus, prevalece
sintomatologia gastrointestinal, como diarreia, obstipacdo, flatuléncia, melenas, sangramento

retal, e, ainda, astenia, fadiga e perda ponderal ndo intencional.(14)
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A sintomatologia secundéria esta associada ao tipo e localizagdo do tumor, mas, também, ao
tipo de tratamento a que foi submetido, sendo esta, tendencionalmente, intensificada quando o
doente se encontra a fazer tratamentos antineoplasicos. Associada a QT existem varios efeitos
secundarios frequentes (Tabela 2) que dependerdo do(s) farmaco(s) administrado(s), das
respetivas doses e de fatores individuais. Os efeitos secundarios da RT e QRT séo idénticos aos
descritos paraa QT.

Tabela 2 — Efeitos secundarios dos farmacos antineoplasicos

Farmaco Antineoplasico Efeitos secundarios comuns Efeitos secundarios
Dispneia

Edemas periféricos

Toxicidade Hepética
Disgeusia

Disturbios gastrointestinais (Ulceras,
hemorragia, proctite)
Sindrome palmo-plantar

Dispneia

Gemcitabina(26)

5-fluorouracilo(27)

liplatina(2 i A - .
OrEEmEAS) Mlelos,supressao Toxicidade Renal e Hepética
Nauseas . e
e Neuropatia periférica
Vémitos

Sindrome Colinérgica
Sudacéo
Toxicidade Renal e Hepética
Toxicidade Renal e Hepética
Sindrome palmo-plantar
| Sédio, Magnésio e Calcio sérico
Hiperglicemia
Dispneia
Erlotinib(31) Dor abdominal, indigestao e flatuléncia
Toxicidade Hepdtica
Neuropatia periférica
Dispneia / Epistaxe
Artralgia/ Mialgia
Défice no Potassio sérico
Edemas periféricos
Toxicidade Hepatica
Docetaxel(33) Neuropatia periférica

Anorexia
Diarreia
Fadiga / Astenia
Mucosite / Estomatite
Capecitabina(30) Alopécia
Erupcéo cutanea / Dermatite

Irinotecano(29)

Nab-Paclitaxel(32)

Fonte: Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de Saude, I.P. — Infarmed; European
Medical Agency — EMA, 2021.

Os efeitos secundarios destes podem ter um impacto negativo significativo na qualidade de
vida e, em alguns casos, comprometer a adesdo ao tratamento com complicac@es clinicas que
interferem na capacidade e vontade de ingerir alimentos e/ou bebidas, conduzindo a défices

nutricionais e consequente perda ponderal ndo intencional.
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iv.

Outcomes nutricionais
As complicagdes mais comumente reconhecidas em doentes oncologicos incluem distdrbios
nutricionais, como a desnutricdo e caquexia, frequentemente associadas a perda de peso (PP)

ndo intencional grave, habitualmente o primeiro sintoma do doente oncolégico.(21,34)

iv.1.Perda de peso ndo intencional

Estudos relatam que a perda de peso ndo intencional afeta 50 a 80% dos doentes oncolégicos,
sendo um fator dependente da localizacdo, estadio e tipo de tumor, relacionando-se
estreitamente com a desnutri¢do e caquexia oncoldgica.(35-37) O cancro gastrointestinal € um
dos tipos de cancro com maior prevaléncia destes outcomes nutricionais, particularmente o

cancro do trato gastrointestinal superior, pancreatico e colorretal.(20,36,38-40)

Além disso, trata-se de um critério comumente usado na pratica clinica, incluido em
inimeras ferramentas de rastreio, de avaliacao, de diagndstico e de classificacdo da gravidade
da desnutricdo, sendo um componente chave dos critérios de diagnostico de caquexia
oncoldgica.(21,37,41,42)

A perda de peso nao intencional é um dos primeiros sinais que pode conduzir ao diagndstico
de uma doenca oncoldgica. Existe um conjunto de fatores fisiopatolégicos que conduzem a esta
perda de peso, designadamente, fatores relacionados com o doente, efeitos locais e secundarios
do tumor e do tratamento e com o componente inflamatério inerente: sintomas com impacto
nutricional; inatividade fisica; e situacdo psicossocial, associados a alteracdes no apetite,
paladar, olfato, motilidade gastrointestinal e na composicéo corporal.(24) Para além dos fatores
supramencionados, a ingestdo inadequada de alimentos é um dos principais impulsionadores da
perda de peso, enquanto que as mudancas metabdlicas e reducdo da atividade fisica contribuem
para a perda de massa muscular (MM).(24,43) A perda de massa e forca muscular condicionam
a tolerancia ao tratamento, a sobrevida e recuperacgdo, pelo que na pratica clinica é altamente

relevante, pois pode anteceder uma perda de peso clinicamente visivel.(24)
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iv.2.Desnutricao

A desnutrigdo nos doentes oncoldgicos ¢ multifatorial (Esquema 1) e surge por diminui¢do
da ingestdo energético-proteica e aumento das necessidades nutricionais, com um desfecho
pouco favoravel e uma perda ponderal ndo intencional, associada a uma perda de massa
muscular e 6ssea (MO).(21,41)

| Ingestao .
Energético- Anorexia
Proteica
| Massa Perda de Desnutrigio
Inflamag&o Ossea peso
Sistémica
| Massa
Muscular

Esquema 1 — Relagéo causa-efeito da desnutri¢cdo
I. Santos, 2021

A desnutri¢do oncoldgica é um tipo de desnutri¢éo especifica a qual intitulam de desnutri¢do
relacionada a doenca com inflamacdo, € uma condicdo catabdlica caracterizada por uma
resposta inflamatoria, incluindo anorexia e rutura de tecidos, provocada por uma doenca
subjacente.(41) Deste modo, a resposta imunitaria inata desregulada induzida pelo tumor
conduz a uma resposta inflamatoria sistémica, na qual citoquinas pré-inflamatorias (Tumor
Necrosis Factor a — TNF-a, Interleucina 6 — 1L-6 e Interleucina 1 — IL-1) sdo libertadas,
interferindo no metabolismo dos glicidos, lipidos e proteinas corporais.(21,43) As alteracdes no
metabolismo dos glicidos conduzem ao aumento da producdo hepatica da glucose e diminuicdo
da sensibilidade a insulina e intolerancia da glucose.(43,44) Nos lipidos, ha um aumento da
lipdlise e da oxidacdo lipidica com deplecdo das reservas de gordura. (44,45) Nas proteinas ha
um aumento da prote6lise, com um balanco azotado negativo diminuicdo da sintese proteica,
marcada por uma perda de massa muscular esquelética acentuada. (43,44)
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TNFa, IL-6, IL-1 ‘@
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wasting

Figura 2 — Fatores fisiopatologicos associados a desnutri¢do

Fonte: Arends, J et al. Clin Nutr. 2017;36:1187-96.

A etiologia da desnutricdo é complexa, envolvendo inimeros fatores fisiopatolégicos, a
saber, alteracGes metabdlicas, alteracGes induzidas pelo tumor e alteragdes induzidas pelo
tratamento com associacdo direta na inducdo da resposta inflamatoria sistémica.(21) Pelo que,
em consequéncia dos mesmos, correlacionando, também com a sintomatologia secundéria aos
tratamentos antineoplésicos, surgem défices nutricionais e sintomatologia secundaria com

impacto negativo no estado nutricional e funcional.(21,22,40)

iv.3. Caquexia oncologica

A caquexia oncoldgica é uma condicdo complexa subdiagnostrada e subtratada,(24) sendo
definida como uma sindrome multifatorial que se caracteriza por uma perda continua de MM
esquelética, com ou sem perda de massa gorda (MG), que ndo pode ser revertida pelo suporte

nutricional convencional, promovendo a incapacidade funcional progressiva.(21,24,42)

iv.4. Sarcopenia

A sarcopenia, consequéncia da desnutricdo, é, atualmente, reconhecida com uma doenca
muscular com codificacdo associada(46) e caracteriza-se por se tratar de um disturbio muscular
esquelético progressivo com perda de MM e perda da funcdo muscular, estando presente em
mais de 50% dos doentes oncoldgicos recém diagnosticados.(21,35,46) A saber, ainda, que
contribui independentemente para complicacdes pds-operatdrias e sobrevida geral(36) e pode

ser decisivo na determinacdo das opcdes de tratamento para o cancro gastrointestinal.(47)
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V.

Posto isto, sabe-se que a malnutri¢do (perda de peso ndo intencional, desnutri¢do, caquexia
e sarcopenia), altamente prevalente em doentes com cancro gastrointestinal,(40,47) acresce 0
risco de complicacdes (Esquema 2) e reflete um mau prognostico, com diminuicdo dos
outcomes de tratamento, do estado funcional e qualidade de vida (34,35,48) e um aumento da
morbimortalidade e dos custos associados aos cuidados de saude.(41,46,47) Além disso, sabe-
se que cerca de 10-20% da mortalidade nos doentes oncoldgicos € atribuida a desnutrigcdo e ndo
a malignidade da patologia em si,(21,24) sendo esta um preditor independente de mortalidade
com um risco de mortalidade 2 a 5 vezes superior.(49) E, ainda, que a sindrome de anorexia-
caquexia representa a causa direta de, pelo menos, 20% da mortalidade e pode afetar até 80%
dos doentes oncolégicos, estando associada a maior morbimortalidade.(42,44,50)

*1 N.° de reinternamentos

1 Custos de saude * 1 Periodo de internamento hospitalar

* 1 Toxicidade do tratamento
* | Tolerancia ao tratamento
1 Morbilidade
| Outcomes de tratamento + | Compliance do doente
+ | Eficacia/resposta ao tratamento
* | Prognostico
* | Tempo de sobrevida

* | Atividade fisica
* | Apetite
| Estado funcional ¢ Qualidade de vida 4 Sintomas com impacto nutricional
*1 Isolamento social
* 1 Depressao

Malnutricao

Esquema 2 — Outcomes da malnutricdo nos doentes oncologicos
|. Santos, 2021

Intervengéo nutricional
A intervencdo nutricional, tendo por base o Nutrition Care Process (NCP), é crucial,
delineando objetivos consoante o estado nutricional e funcional do doente, o estadio da doenca
e 0 progndstico de sobrevida de acordo com as guidelines European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism (ESPEN),(43) American Society of Parenteral and Enteral Nutrition
(ASPEN)(51) e da Academy of Nutrition and Dietetics (AND)(52) preconizadas para os doentes

oncolégicos.
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O NCP pressupbe 4 fases: Identificagdo do Risco Nutricional e Avaliagdo do Estado

Nutricional; Diagndéstico Nutricional; Intervencdo Nutricional; e Monitorizacdo/Avaliacdo da

intervencdo.(43,48,53) Esta abordagem permite intervencdes atempadas e direcionadas para,

neste caso particular, doentes oncolégicos com o intuito de otimizar o estado nutricional e

funcional, conduzindo a exceléncia dos cuidados nutricionais.(34,41,43,48) Assim, visa-se a

aplicacdo, no presente estudo, de um plano de avaliagdo nutricional e funcional (Esquema 3).

Avaliacéo
Nutricional
1
I

~

Histdria Clinica
+

Diagndstico
médico

Parametros
Biogquimicos e
Laboratoriais

T
Evolucéo
ponderal
1
[ 1

Avaliagdo da

Ingestéo
Alimentar

Peso Atual

Peso ha 6 meses
Peso ha 3 meses
Peso ha 1 més

Identificacdo do
Risco

Nutricional
Nutrition Risk
Screening 2002 g
(NRS-2002)

Malnutrition
Screening Tool gl
MST),

Malnutrition
Universal
Screening Tool

Assessment

(MNA) Sh
Form

Diagnostico

Nutricional

Avaliacédo do
Estado Nutricional

Avaliacdo da
composicao
corporal

Antropometria / Dual X-ray Absorptiometry
(DXA) / Computed Tomography (CT) /

Intervencéo
Nutricional

Esquema 3 — Abordagem nutricional no doente oncoldgico
I. Santos, 2021, adaptado de Arends J, et al. Clin Nutr. 2016;36(1):11-48; Swan

B -

Avaliacdo do
Estado

Funcional
I

Eastern
Cooperative

Oncology Group

(ECOG) e
Karnofsky
Performance
Scale Index

(KPSI)

Monitorizacéo

Nutricional /
Reavaliacéo

WI, et al. J Acad Nutr Diet. 2017 Dec 1;117(12):2003-14.

Dinamometria de

preensdo palmar
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Objetivos

Os objetivos do estudo séao:

e Rastrear e avaliar o estado nutricional dos doentes oncoldgicos através da aplicacao dos
questionarios Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002®) e do Patient-Generated
Subjective Global Assessment (PG-SGA®) e da aplicagdo dos critérios GLIM (Global
Leadership Initiative on Malnutrition), bem como da interpretacdo de dados
antropométricos;

¢ Avaliar o estado funcional dos doentes oncoldgicos utilizando as escalas de desempenho
funcional: Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) e Karnofsky Performance
Scale Index (KPSI) e com recurso a Dinamometria de Preensdo Palmar;

e Avaliar a sintomatologia adjacente a patologia e 0 seu impacto no estado nutricional,
com recurso ao questionario PG-SGA®;

e Associar o estado nutricional e funcional dos doentes oncolégicos, com a
sintomatologia adjacente com impacto nutricional;

e Associar o estado nutricional e funcional, bem como a sintomatologia adjacente com

impacto nutricional dos doentes oncoldgicos, com o tempo de sobrevida/ mortalidade.
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Metodologia

i.  Tipologia de estudo
Estudo de coorte observacional. Este estudo foi desenhado e conduzido de acordo com a

Declaragdo de Helsinquia e foi aprovado pelo Comité de Etica do Hospital Garcia de Orta.

ii.  Populacao em estudo
155 doentes com cancro gastrointestinal hospitalizados ou em Hospital de Dia (HD) do
Hospital Garcia de Orta. Quanto aos doentes hospitalizados, inclui doentes que, no momento
da avaliagdo, estejam internados ha menos de 48h no servico de Hematoncologia.
Relativamente aos doentes em HD, inclui doentes em contexto ambulatério, onde permanecem

apenas o tempo necessario para completar o tratamento antineoplasico.

Critérios de inclusdo

Idade superior a 18 anos e diagnéstico de cancro do tratogastrointestinal e érgdos anexos, 0s
quais se encontram em tratamento (quimioterapia, radioterapia, cirurgia, terapia paliativa ou

ambos) ou em acompanhamento apds término dos mesmos.

Critérios de exclusdo

Doentes que ndo consintam a participacdo no estudo. Doentes incapazes de responder de
forma independente ao questionario PG-SGA®, incluindo doentes num quadro clinico de coma
ou que apresentem algum défice neuroldgico e/ou mental incapacitante. E, por fim, doentes
com reinternamentos de repeticdo no hospital em questdo, aos quais ja tenha sido aplicada a
metodologia do estudo previamente. O mesmo se aplica aos doentes em HD. Assim, cada n da

amostra representa um doente diferente.

iii.  Trabalho de campo

Recolha de dados:

A recolha de dados para o presente estudo decorreu de forma concomitante com o Estagio

Profissional a Ordem dos Nutricionistas.

No servigo de internamento de Hematoncologia e no HD foram identificados diariamente 0s
doentes que reuniam os critérios de inclusdo e analisados criticamente os processos clinicos,
designadamente, antecedentes pessoais, diagnostico médico, estadio do tumor e o tratamento

antineoplasico.
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A recolha dos dados pessoais, clinicos e nutricionais, as medi¢des antropométricas, a forca
de preensdo palmar (FPP), bem como a aplica¢do dos instrumentos do estudo sdo avaliadas e
registadas pela investigadora, sob a coordenacdo da orientadora do estudo, assegurando todas
as questdes éticas e deontoldgicas associadas e de acordo com 0s pressupostos da Declaracao

de Helsinquia.

Acresce ainda, no final do periodo de recolha de dados, a classificagdo do progndstico de
sobrevida e, posteriormente, a recolha do tempo de sobrevida desde a aplicacdo da metodologia

do estudo e, também, a mortalidade (hospitalar ou ndo hospitalar).

iv.  Metodologia

A cada n da amostra, foi aplicado o mesmo procedimento metodologico (Esquema 4).

Processo clinico:

- Indice de prognéstico

- Sobrevida
- Mortalidade
Avaliagdo do estado Avalllzalj;ggigr?a?.?tado
Nutricional: - >
PG-SGA® Escalas ECOG e KPSI
e ¢ !
Critérios GLIM Dmamorgg’:::%f fEENsao |
T Dd it s O T L A A Ao )
. Pré-avaliacdo do doente !  Awvaliacdo nutricional a cabeceira do doente ' | Pés-avaliacdo do doente |

Esquema 4 — Procedimento metodoldgico
I. Santos, 2021
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iv.1. Processo clinico — pré-avaliacdo do doente
iv.1.1.  Antecedentes pessoais

Antes de todo o procedimento a cabeceira do doente, foi realizada uma analise do processo
clinico do doente, nomeadamente, dos antecedentes pessoais, isto €, das comorbilidades clinicas
e patologias de base do doente, além do diagnostico atual de cancro gastrointestinal, pratica

clinica comum na avaliagdo de qualquer doente em cuidados de satde.

iv.1.2. Diagnostico, estadiamento e tratamento antineoplasico

Posteriormente, foi efetuada uma anélise do diagndstico do cancro do tratogastrointestinal e
6rgdos anexos, com recolha da data do diagnoéstico, localizacdo e estadio do tumor e qual o
tratamento antineoplasico (quimioterapia, radioterapia, cirurgia, terapia paliativa ou ambos).

A localizagdo do cancro gastrointestinal foi categorizada em: tratogastrointestinal superior
(estdbmago, esofago), tratogastrointestinal inferior (intestino delgado, célon, reto, anus),
pancreas e hepatobiliar (figado, vesicula biliares e ductos biliares).

iv.2. Avaliacdo nutricional a cabeceira do doente
iv.2.1.  MedicBes antropometricas

Nos ultimos anos tem havido um crescente interesse na influéncia da composicao corporal
nos resultados dos doentes oncoldgicos, pois a mesma pode afetar a capacidade de
resposta/tolerancia a toxicidade do tratamento e estd associada aos resultados dos doentes em
termos de estado funcional, taxas de complicacBes cirdrgicas, tempo de internamento e
sobrevida global.(54)

As medidas antropométricas, apesar das suas limitacGes e possiveis erros de medicao e de
interpretacdo segundo valores de corte especificos, como método de avaliacdo continua e pelo
mesmo observador, possibilitam uma avaliacdo da composi¢do corporal ndo invasiva, rapida,

acessivel e de baixo custo.(55-60)

Das medicOes antropometricas, o peso foi medido com recurso a balanca digital com escala
de 0,1Kg, sendo calculado o peso seco (sem edemas e ascite) e a altura reportada pelo doente.
Os doentes foram pesados sem cal¢cado e com o minimo de vestuério possivel. Calculou-se o
indice de Massa Corporal, de acordo com a Organizacdo Mundial da Salde:
IMC=Peso(kg)/Altura(m)?, sendo classificado segundo a idade do doente (Tabela 1).(61,62)
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Tabela 3 — Classifica¢do do indice de massa corporal

Indice Massa Corporal Idade inferior 65 anos Idade superior ou igual a 65 anos
Baixo Peso <18,5 Kg/m? <22 Kg/m?
Normoponderal 18,5-24,9 Kg/m? 22-26,9 Kg/m?

Excesso Peso 25-29,9 Kg/m? 27-30 Kg/m? — Homens
27- 32 Kg/m? — Mulheres
Obesidade >30 Kg/m? > 30 Kg/m? — Homens
Classe | 30 — 34,9 Kg/m? > 32 Kg/m? — Mulheres
Classe I 35-39,9 Kg/m?
Classe Il1 >40 Kg/m?

Fonte: WHO/Europe | Nutrition - Body mass index; Lipschitz DA. Prim Care Clin Off
Pract. 1994 Mar;21(1):55-67.

A medicdo do Perimetro Braquial (PB) foi efetuada no ponto médio do brago ndo dominante,
obtido pela distdncia média entre o acrémio e o olecranio, com o braco fletido a 90° a altura do
cotovelo e com a palma da mdo voltada para o corpo. Este foi medido, com o brago relaxado e
posicionado paralelamente ao corpo, por meio de uma fita métrica flexivel e ndo extensivel,

perpendicularmente ao eixo longitudinal do braco.

A Prega Cutanea Tricipital (PCT) foi medida com recurso a um adipoémetro, tendo sido a
leitura realizada na parte posterior do braco, no ponto médio entre o acromio e o olecranio.

Foram realizadas trés medicdes, sendo o valor médio adotado como resultado final.(63)

Estas medidas, permitiram o célculo do Perimetro Muscular Braquial (PMB) e a Area
Muscular Braquial (AMB), utilizando as formulas:(63,64)

PMB (cm) = PB (cm) — 3.14 x [PCT (mm) / 10]

T Pl—CoT)]Z [PMB]?

AMB (cm?) = [Pz~

41T 41
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A percentagem de perda de peso foi calculada através da férmula:

Qppp = Zeso habitual- Peso atual 4y ¢ classificada segundo a tabela 4.(65)

Peso habitual

Tabela 4 — Classificagdo da perda de peso

Tempo Perda de peso significativa Perda de peso severa
1 semana 1-2% >2%
1 més 5% >5%
3 meses 7,5% >7,5%
6 meses 10% >10%

Fonte: Blackburn GL, et al. J Parenter Enter Nutr. 1977 Jan 1;1(1):11-21.

iv.2.2. Identificacdo do risco nutricional

Neste caso, aplicou-se o questionario Nutrition Risk Screening 2002, validado para a
populagéo adulta, com idade superior ou igual a 18 anos e recomendado pelas guidelines da
ESPEN e da European Society for Medical Oncology (ESMO).(21,24,43) O NRS-2002® avalia
a mudanca do estado nutricional juntamente com a gravidade da doenca, com o objetivo de

identificar os individuos que estdo em risco nutricional (score > 3 pontos).(66)

Acresce, ainda, como fator-chave para a utilizacdo deste questionario, o Despacho
n°6634/2018, 2018-07-06 que indica 0 NRS-2002® como a ferramenta a utilizar em doentes
internados, adultos, nos estabelecimentos hospitalares do Servico Nacional de Satde por um

periodo superior a 24 horas.(67)

iv.2.3. Avaliacdo do estado nutricional

A avaliacdo do estado nutricional consiste numa avaliacao global do estado do doente. (53)

iv.2.3.1. Ferramentas de avaliacdo do estado nutricional

Neste caso, aplicou-se 0 PG-SGA®, questionario desenvolvido por Ottery especificamente
para a populagédo oncoldgica,(68) recomendado pelas guidelines(24,43,51,52) como ferramenta
gold-standard, ndo invasiva, simples, rapida, validada e adaptada para a populacéo oncoldgica
portuguesa.(69)
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Este comporta uma avaliagdo interdisciplinar (peso, ingestdo alimentar, sintomas,
capacidade funcional, estadio da doenca, stress metabolico e exame fisico) dos doentes
oncologicos.(22,34,70) O questionario inclui dois componentes. O primeiro componente é
preenchido pelo doente e compreende quatro caixas, abordando perda ponderal recente nas
ultimas 2 semanas, 1 més e/ou 6 meses (pontua¢do maxima de 5), ingestdo alimentar no ultimo
més (pontuacdo maxima de 4), sintomas com impacto nutricional durante as ultimas 2 semanas
(pontuacdo méaxima de 24) e atividades/capacidade funcional (pontuacdo méaxima de
3).(22,71,72) O segundo componente engloba 4 folhas de trabalho, preenchidas por um
profissional de satde (nutricionista, médico ou enfermeiro), sendo estas: percentagem de perda
de peso; patologias e relagdo com as necessidades nutricionais; necessidades metabolicas,
incluindo febre e/ou uso de corticdides — varidveis associadas ao aumento das necessidades
energético-proteicas; exame fisico, incluindo uma avaliacdo subjetiva da composicéo corporal:

MG, MM e fluidos, através da presencga de edema ou ascite.(22,71,72)

Os doentes sdo categorizados, através de uma avaliacao global subjetiva, em: bem nutridos
(PG-SGA® A); moderadamente desnutridos ou em risco de desnutricio (PG-SGA® B); ou
severamente desnutridos (PG-SGA® C).(22,71,72) Além disso, apresenta uma classificacéo
numeérica, na qual quanto maior for a pontuacao pior sera o estado de desnutri¢do.(71,72)

O PG-SGA® tem como limitagdo a variabilidade interobservador, pelo facto de ser um
método subjetivo com variaveis quantitativas e qualitativas sujeitas a diferentes interpretacoes,
bem como a dificuldade na compreensédo por parte do doente durante o preenchimento do
questionario.(73) No entanto, é de referir que 0 mesmo tem sido amplamente avaliado e
utilizado, produzindo resultados consistentes com maior sensibilidade que outros questionarios

quanto a populagdo oncolégica.(34,74,75)

iv.2.3.2. Critérios de diagndstico e classificacdo da gravidade da desnutricdo

No estudo em quest&o, foi, ainda, aplicado o diagndstico da desnutri¢do e determinacdo do
grau de severidade através dos critérios GLIM. Recentemente, a Global Leadership Initiative
on Malnutrition (GLIM), de forma a criar uma padronizacao do diagndéstico de desnutricdo num
contexto clinico, desenvolveu uma abordagem com critérios de consenso global (Figura 3), para
que, além da padronizacgdo, a prevaléncia, intervencdes e resultados da desnutricdo possam ser

comparados em todo o mundo, conduzindo a melhores outcomes.(76)
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Risk screening

!

Diagnostic
Assessment

!

Diagnosis

!

Severity
Grading

At risk for malnutrition
e Use validated screening tools

ad

Assessment criteria
* Phenotypic

+ Etiologic

o Nen-valitional weight loss
o Low body mass index
o Reduced muscle mass

o Reduced food intake or assimilation
Disease burden/inflammatory condition

L 4

Meets criteria for malnutrition diagnosis
s Requires at least 1 Phenotypic criterion and
1 Etiologic criterion

4

Determine severity of malnutrition

Severity determined based on Phenotypic
criterion

Figura 3 — Esquema de diagndstico GLIM para rastreio, avaliacdo, diagnostico e
classificacdo da desnutri¢éo
Fonte: Cederholm, T et al. Clin Nutr. 2019 Feb 1;38(1):1-9.

Esta abordagem foi utilizada no estudo, seguindo os passos recomendados pela GLIM:

primeiramente, foi identificado o risco nutricional por meio de ferramentas validadas,(76,77)

neste caso NRS-2002® (21,43) e, posteriormente, o diagnostico e classificacio de

gravidade foram realizadas.(76)

Para o diagndstico de desnutri¢do (Tabela 5) recomenda-se a combinacéo de pelo menos um

critério fenotipico (perda de peso ndo intencional; IMC e deplecdo de MM) e um critério

etiologico (reducdo da ingestdo alimentar e inflamacao da doenca).(76)

Tabela 5 — Critérios fenotipicos e etiol6gicos para o diagnostico de desnutri¢do

Critérios Fenotipicos

Indice de Massa

Perda de peso Corporal Baixo

> 5% nos < 20 Kg/m?
Gltimos 6 - se <70 anos
meses

Ou
Ou < 22 Kg/m?
> 10% ap6s 0s - se >70 anos
6 meses

Deplecéo de
Massa Muscular

Deplecao

avaliada através

Critérios Etioldgicos

Redugdo da ingestdo alimentar

< 50% Necessidades energéticas num

periodo > 1 semana

de técnicas de

avaliacéo da Ou 5 i
Ccomposico Qualquer redugdo num periodo > 2
corporal Semanas

validadas ou

Qualquer condicdo gastrointestinal
cronica que afete adversamente a
ingestdo ou absorcdo de alimentos

Fonte: Cederholm, T et al. Clin Nutr. 2019 Feb 1;38(1):1-9.

Inflamacéo da
doenca

Doenca /

leséo

aguda ou

doenca

cronica
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Apos o diagndstico de desnutricdo, segue-se a classificacdo da gravidade (Tabela 6) da
mesma como desnutricdo moderada (estdgio 1) ou grave (estagio 2) através das métricas

fenotipicas, requerendo apenas 1 critério para que reflita o grau.(76)

Tabela 6 — Critérios fenotipicos para classificacdo da gravidade

Critérios Fenotipicos

indice de Massa Corporal

Perda de peso Deplecdo de Massa Muscular

Baixo
Estagio 1 5-10% nos ultimos 6 < 20 Kg/m?- se <70 anos Défice leve a moderado (através
meses de técnicas de avaliagdo da
L Ou composicdo corporal validadas)
Desnutri¢ao Ou < 22 Kg/m? - se >70 anos
Moderada 10-20% ap0s 0s 6 meses
Estégio 2 > 10% nos ultimos 6 < 18,5 Kg/m?-se <70 anos  Défice grave (através de técnicas
meses de avaliagdo da composigéo
- Ou corporal validadas)
Desnutrigdo Ou < 20Kg/m? - se >70 anos
Grave > 20% apds 0s 6 meses

Fonte: Cederholm, T et al. Clin Nutr. 2019 Feb 1;38(1):1-9.

A saber que, quanto ao critério GLIM fendétipo - deplecdo de MM, é recomendada a
utilizacdo, preferencialmente, de métodos validados, nomeadamente, Dual X-ray
Absorptiometry, Computed Tomography e Bioeletric Impedance Analysis, no entanto na
impossibilidade de colocar os mesmos na pratica clinica, a alternativa é utilizar exame fisico
ou medic¢des antropométricas como AMB, PMB ou Perimetro Geminal.(76) Pelo que, no estudo
em questdo, a avaliacdo do critério foi através das medi¢des antropométricas.

iv.2.3.3. Classificacdo da caquexia oncoldgica

A caquexia (Esquema 5) pode evoluir com o tempo, sendo possivel diferenciar as fases
iniciais sem perda de peso percetivel (pré-caquexia) de estados de cagquexia avancados ou
refratarios.(24,42)

A caquexia oncoldgica apresenta como critérios: perda de peso superior a 5% em 6 meses
(ndo explicada pela anorexia); ou indice de Massa Corporal inferior a 20Kg/m? com PP superior

a 2%; ou PP superior a 2% em doentes com sarcopenia.(42)
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Quando se verifica PP corporal inferior ou igual a 5% associada a anorexia, isto &,
diminuicdo da ingestdo alimentar relacionada com sintomatologia secundaria aos tratamentos
antineoplasicos e/ou ao proprio tumor com impacto nutricional, trata-se de um estado
nutricional de pré-caquexia.(21,42)

Por Gltimo, quando se observa uma PP superior a 5% associada a um défice grave de tecido
muscular e adiposo, anemia, astenia e a um balanco nitrogenado negativo, designa-se de
caquexia refrataria.(21,35,42) Esta requer uma intervencao nutricional paliativa, com intuito de
alivio de sintomatologia e melhoria da qualidade de vida.(42,78)

‘ Caquexia Refrataria

*Perda de peso > 5%
‘ « Défice grave de tecido
Caquexia muscular e adiposo
*Perda de peso > 5% * Anemia
*IMC < 20Kg/m? com « Astenia
Pré-caquexia perda de peso > 2% +Balanco nitrogenado
*Perda de peso < 5% *Perda de peso >2% em negativo
- Anorexia doentes com sarcopenia

* Alteracdes metabolicas

[ Fase fim-de-vida

[ Perda de massa celular (peso corporal, massa muscular)

N
[ Alteracdes metabdlicas, geralmente associadas a sintomas (ex.: anorexia)

Esquema 5 — Evolucdo da caquexia oncoldgica

Adaptado de Arends, J et al. Clin Nutr. 2017;36:1187-96; Arends J, et al.
ESMO Open. 2021;6(3):100092.

Nota: IMC — indice de Massa Corporal; MG — Massa Gorda; MM — Massa
Muscular; NE — Nutricdo Entérica; NP — Nutricdo Parentérica; PP — Perda de
Peso; SNO — Suplemento Nutricional Oral.
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Mais ainda, os critérios GLIM sdo recomendados pelas mais recentes guidelines “Cancer
cachexia in adult patients: ESMO Clinical Practice Guidelines”(junho, 2021), como a
ferramenta para definicdo da caquexia como desnutricdo relacionada a doenga com base na
definicdo GLIM de desnutricdo e a presenca de inflamacao sistémica.(24) Esta definigcdo
pressupde um subtipo de desnutrigdo relacionado & doenga identificado através do rastreio da

desnutricdo, pelo menos um critério fenotipico e inflamac&o sistémica (Esquema 6).(24,76,79)

Critérios Fenotipicos Critérios Etiol6gicos
Perda de peso Indice de Massa Deplecéo de Inflamagio da doenca
Corporal Baixo =~ Massa Muscular Doenca / lesio
> 5% nos < 20 Kg/m? Deplecio a udagou doenca
altimos 6 - se <70 anos avaliada através c?énica ¢
meses o de técnicas de
u P
) ® = ) avaliacéo da
NRS-2002 Qu ) <22 Kg/m composigao
>10% ap6s 0os | - se >70 anos corporal
6 meses validadas

| 4 | 4

Esquema 6 — Defini¢do da caquexia oncoldgica de acordo com critérios GLIM

Adaptado de Arends, J et al. ESMO Open. 2021;6(3):100092.

iv.2.3.4. Classificacdo da sarcopenia

A definicdo operacional de sarcopenia engloba 3 critérios: baixa forca muscular; baixa
quantidade ou qualidade muscular; baixo desempenho fisico.(46) Sendo que a baixa forca
muscular indica uma provavel sarcopenia, a qual é diagnosticada ao adicionar um segundo
critério: baixa quantidade ou qualidade muscular. Na presenca dos trés critérios anteriores, a

sarcopenia € considerada grave.(46)

Recentemente surgiu um algoritmo (Figura 4) de localizacéo, diagnostico e determinagéo de
gravidade da sarcopenia, com o intuito de uma identificagdo sistematica e consistente,

facilitando a detegéo precoce para um melhor tratamento na prética clinica.(46)
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SARC-F
or clinical

Ml No sarcopenia;

suspicion rescreen later

POSITIVE
OR PRESENT

Muscle strength [N No sarcopenia;

Grip strength,
Chair stand test rescreen later

In clinical practice,
this is enough to
trigger assessment of
causes and start
intervention

Sarcopenia
probable*

Muscle quantity JNEYVINS
or quality
DXA; BIA, CT, MRI

Sarcopenia
confirmed

o l:rhysu:al e
errormance

Gait speed, SPPB, severe
TUG, 400m walk

Figura 4 — Algoritmo de localizacdo, diagndstico e severidade de sarcopenia

Fonte: Cruz-Jentoft AJ, et al. Age and Ageing. Oxford University Press, 2019.

Segundo as guidelines “Cancer cachexia in adult patients: ESMO Clinical Practice
Guidelines ”(junho, 2021), a sarcopenia pode ser definida com recurso a dois critérios: baixa
forca muscular combinada com baixa massa muscular ou qualidade, sendo o0 questionario
SARC-F opcional.(24,46)

No estudo em questdo, foi utilizado, para o diagndstico provavel de sarcopenia, o critério
baixa forca muscular, com recurso a dinamometria de preensao palmar, segundo o cut-off do

valor da FPP inferior a 27Kg para homem e inferior a 16Kg para mulher.(46,80)

iv.2.4.  Avaliacdo do estado funcional:

As guidelines para avaliagdo do estado funcional incluem a aplicacdo de duas escalas -
Eastern Cooperative Oncology Group e Karnofsky Performance Scale Index, e, ainda, a
realizacdo de dinamometria de preensédo palmar.(43,51,52)
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iv.2.4.1. Escalas de avaliacdo do estado funcional

As escalas de ECOG e KPSI sdo inversas (Esquema 7),(81) mas ambas classificam o doente
de acordo com o comprometimento funcional, capacidade de cuidar de si, atividade diaria e
capacidade fisica e permitem fazer uma associacdo com o progndstico de sobrevivéncia,

resposta a toxicidade da quimioterapia e qualidade de vida.(82-85)

ECOG KPSI

0 - Totalmente ativo, capaz de realizar todas as 100 - Normal, sem sinais de doenca

atividades sem restricdo . .
¢ 90 - Capaz de realizar atividade normal;

pequenos sinais ou sintomas de doenca

1 - Restricdo a atividades fisicas rigorosas; é 80 - Atividade normal com esforco, alguns
capaz de realizar trabalhos de natureza leve e sinais ou sintomas de doenca

sedentaria : : :
70 - Capaz de cuidar de si, mas incapaz de

exercer atividade normal ou um trabalho ativo

60 - Requer assisténcia ocasional, mas é capaz
de cuidar da maioria das necessidades pessoais

2 - Ambulatério e capaz de cuidar de si, mas
incapaz de realizar qualquer atividade de

trabalho; em pé, aproximadamente, 50% das

horas em que esta acordado 50 - Requer assisténcia consideravel e

cuidados médicos frequentes

40 - Requer cuidados e assisténcia especiais

3 - Capaz de realizar autocuidados limitados; -
deitado ou sentado mais de 50% das horas em 30 - Hospitalizacdo € indicada, embora a morte
que esté acordado ndo seja iminente

20 - Hospitalizaco, necessario cuidados de

4 - Completamente incapaz de autocuidados suporte
basicos; confinado a cama ou cadeira :
10 - Moribundo

Esquema 7 — Escalas de avaliacdo do estado funcional (ECOG e KPSI)
Adaptado de Oken MM, et al. 1982 e Karnofsky D, et al.1949.

iv.2.4.2. Dinamometria de preensdo palmar

A forca de preensdo palmar reflete o valor da forca voluntaria maxima dos musculos
extrinsecos e intrinsecos da méo, avaliando a fun¢do muscular esquelética, sendo, por isso, um
método recomendado pelas guidelines(43,51,52) para avaliar o estado funcional dos doentes
oncolégicos.(86,87) Além disso, é considerada um bom indicador do estado funcional, sendo
uma das ferramentas mais utilizadas na prética clinica dado o facto de ser um método validado,
n&o invasivo, rapido e de facil execucdo.(86-88) Mais ainda, € sensivel as mudancas induzidas
pela desnutri¢do na funcdo muscular, isto €, perda de forca muscular que, geralmente, precede

as alteracdes no estado nutricional, nomeadamente, a nivel da composicéo corporal.(86,88)

FMUL |ESTeSL-IPL | Mestrado Nutri¢do Clinica — Dissertacao
26



Vérios estudos, bem como as guidelines, reforcam a importancia da utilizacdo da
dinamometria de preensdo palmar como ferramenta para avaliar o estado funcional e
complementar a avaliagdo do estado nutricional dos doentes oncolégicos,(43,51,52,89) pois
existe uma associagdo significativa entre o estado nutricional, conforme definido pelo PG-
SGA® e a FPP.(87,90-92) Flood, A, et al, verificou, ainda, que a FPP apresenta maior
sensibilidade como preditor do estado nutricional em comparagdo com 0 PG-SGA®.(90)

Acresce, igualmente, o facto da FPP ser preditora de outcomes clinicos, pois valores baixos
de FPP estdo fortemente correlacionados com o aumento do risco de complicagdes, do tempo
de internamento, da taxa de reinternamentos e com a diminuigéo da sobrevida a curto e longo

prazo e da qualidade de vida.(93,94)

Posto isto, € um indicador util para avaliacdo do risco de desnutricdo na admissao
hospitalar,(95) estando, mesmo, incluido nos critérios GLIM, especificamente no critério
fenotipico da deplecdo de MM, quando esta ndo pode ser prontamente avaliada por métodos de
avaliacdo corporal pois, independentemente da etiologia, a perda consideravel de massa
muscular é geralmente acompanhada de funcdo muscular reduzida.(76) A FPP ¢, também, um
dos critérios utilizados para definir a possibilidade de sarcopenia, sendo este critério suficiente

para na pratica clinica desencadear a avaliacdo das causas e iniciar a interven¢ao.(46)

A FPP foi medida trés vezes, com recurso ao dinamémetro de preensdo palmar Hidraulico
Jamar®, com intervalos de 10-30 segundos, com o doente numa posi¢do padronizada, adaptada
ao contexto clinico tendo o cotovelo fletido a 90° e apoiado, ajustando previamente ao tamanho
da méo do doente.(96) O pesquisador incentiva o doente a exercitar a sua forca maxima, sendo
registado o valor mais alto das trés medicdes, classificando de acordo com Schlissel.(86,95,96)

iv.2.5. Avaliacdo da sintomatologia com impacto nutricional

A sintomatologia adjacente & patologia foi avaliada com recurso ao questionario PG-SGA®.
Segundo o quadro de avaliacdo dos sintomas com impacto nutricional durante as ultimas 2
semanas, é possivel avaliar a presenca de anorexia, nauseas, vomitos, diarreia, obstipagéo,
xerostomia, disgeusia, mucosite, saciedade precoce, astenia, dificuldade em deglutir, dor, entre
outros.(71,72)
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iv.3.Processo clinico — pds-avaliacdo do doente
iv.3.1.  indices de progndstico

iv.3.1.1. Relacdo entre o sistema de classificacdo do prognostico de sobrevida e

a caquexia oncologica

Neste caso, aplicou-se o sistema de classificacdo do progndstico de sobrevida que diferencia
grupos populacionais com médias de sobrevivéncia distintas (Figura 5), sendo o grau 0
equivalente a sobrevida mais longa e o grau 4 equivalente a menor sobrevida (Tabela 7).(37)
Este sistema teve como base uma analise com mais de 11 000 doentes oncoldgicos em estadios
avancados que forneceu uma linha guia para avaliacdo de deplecdo das reservas corporais,
sendo que, quer o IMC, quer a percentagem de perda ponderal previram independentemente a
sobrevida global.(37,43) Desta forma, quanto menor for o IMC e maior a perda de peso, menor
sera 0 periodo médio de sobrevida.(37)

BMI (kg/m?)
28 25 22 20

[
wn

(=31

Weight loss (%)
=

=
(%]

Figura 5 — Sistema de classificacdo do progndstico de sobrevida nos doentes oncoldgicos

Fonte: Martin, L et al. Journal of Clinical Oncology.2015.

Além disso, um estudo observacional prospetivo com 1 406 doentes oncolégicos analisou a
relacdo entre o sistema de classificacdo do prognostico de sobrevida e a caquexia oncoldgica,
concluindo que o grau de perda de peso € preditivo da probabilidade de progressao da caquexia
(Tabela 7).(78) Os resultados do estudo sugerem que 0 grau 2 se associa ao estado de pré-
caquexia, pois os doentes incluidos neste grau apresentavam maior presenca de sintomas
(anorexia e astenia), menor ingestao alimentar e pior estado funcional do que os doentes com
menor grau de perda de peso.(42,78) Por outro lado, em relagdo aos doentes incluidos nos graus
3 e 4, aprobabilidade de melhora diminuiu, refletindo a irreversibilidade do estado de caquexia
em estados mais avancados.(78) Os doentes do grau 4 cujo periodo médio de sobrevida foi de,
aproximadamente, 3 meses, com declinio acentuado do estado funcional, encontravam-se, de

acordo com a definigdo do consenso internacional, em caquexia refrataria.(42,78)
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Tabela 7 — Descrigdo do indice de progndstico segundo o sistema de classificacdo do

prognostico de sobrevida nos doentes oncol6gicos

Intervalo do periodo de Periodo médio de sobrevida . .
Grau : Caquexia oncoldgica
sobrevida (meses) (meses)

0 19,9-215 21 -

1 13,5-15.7 15 -

2 10,6 -11,9 11 Pré—caquexia

3 6,2-9,2 8 -

4 3,7-54 4 Caquexia refrataria

Fonte: Martin, L et al. Journal of Clinical Oncology.2015; Vagnildhaug OM, et al. J Cachexia
Sarcopenia Muscle. 2017.

iv.3.1.2. Tempo de sobrevida e mortalidade

Acresce ainda, no final do periodo de recolha de dados, a recolha do tempo de sobrevida
desde a aplicacdo da metodologia do estudo e, também, a mortalidade (hospitalar ou nao
hospitalar), verificando o periodo de tempo entre o diagnostico médico, bem como a aplicacéo
da metodologia do estudo, e a data de 6bito, a fim de correlacionar com o estado nutricional e

funcional do doente e com a sintomatologia adjacente.

v.  Tratamento estatistico
Para analise estatistica sera utilizado o software Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS), versdo 26.0. Os resultados terdo um nivel de significancia de 5%. Para as caracteristicas
do doente sera utilizada a estatistica descritiva. Para avaliar a associacio entre PG-SGA®,
ECOG, KPSI, FPP e sintomatologia com impacto nutricional sera utilizado o teste do qui-
quadrado por simulacdo de Monte Carlo. Para estudar a correlacdo entre estes e, ainda,
estadiamento tumoral, IMC, perda de peso, indice de prognéstico e tempo de

sobrevida/mortalidade, sera utilizada a correlacdo de Spearman.
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Resultados

i.  Caracterizacdo da amostra
Este estudo inclui uma amostra de 155 doentes oncoldgicos diagnosticados com cancro
gastrointestinal (60,0%; n=93 doentes hospitalizados e 40,0%; n=62 doentes em Hospital de
Dia), dos quais 63,2% (n=98) do género masculino e 36,8% (n=57) do género feminino, com

média de idades de 67 anos £12 anos, variando entre os 31 e 90 anos.

i.1. Diagn@stico, estadiamento e tratamento antineoplasico

Foram diagnosticados com cancro do tratogastrointestinal inferior 41,9% (n=65), seguido
do cancro pancreatico (27,1%; n=42), cancro do tratogastrointestinal superior (23,3%; n=36) e,
por fim, cancro hepatobiliar (7,7%; n=12). Nos doentes hospitalizados, os mais prevalentes
foram cancro pancreético (33,3%; n=31) e do tratogastrointestinal inferior (32,3%; n=31). Nos

doentes em Hospital de Dia, prospetou o cancro do tratogastrointestinal inferior (56,5%; n=35).

75,4% (n=107) dos doentes diagnosticados num estadio localmente avancado e/ou
metastizado - estadio IV, sendo o mesmo o estadio mais prevalente quer nos doentes
hospitalizados (83,5%; n=71), quer nos doentes em Hospital de Dia (63,2%; n=36).

Quanto aos tratamentos antineoplasicos, verifica-se uma prevaléncia da terapia paliativa
(47,1%; n=73), na qual se destaca a Quimioterapia Paliativa, quer na totalidade dos doentes
(34,2%; n=53), quer nos doentes hospitalizados (29,0%; n=27), quer nos doentes em Hospital
de Dia (41,9%; n=26). N&o obstante ao facto supramencionado, verifica-se uma diferenca
significativa em relacdo aos tratamentos quando comparados os dois grupos, doentes
hospitalizados versus doentes em Hospital de Dia. Assim, verifica-se uma maior prevaléncia de
tratamentos paliativos (Quimioterapia, Radioterapia e Terapéutica Paliativa/ Cuidados de
suporte) nos doentes hospitalizados (50,5%; n=47 doentes hospitalizados versus 41,9%, n=26
doentes em Hospital de Dia) e uma maior prevaléncia de tratamentos neoadjuvantes
(Quimioterapia e Quimiorradioterapia) nos doentes em Hospital de Dia (33,9%; n=21 doentes

em Hospital de Dia versus 4,3%; n=4 doentes hospitalizados).

Os dados clinicos supracitados encontram-se descritos na tabela 8.
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Tabela 8 — Diagnostico, estadiamento e tratamento antineoplasico

suporte

Hospitalizados | Hospital de Dia Total
(n=93) (n=62) (n = 155)
n % n % n %
Tratogastrointestinal superior 22 23,7 14 22,6 36 23,3
Localizagio | Tratogastrointestinal inferior 30 32,3 35 56,5 65 41,9
do tumor Pancreatico 31 33,3 11 17,7 42 27,1
Hepatobiliar 10 10,7 2 3,2 12 7,7
. I 5 59 2 35 7 4,9
Eséadt'ame”to I 2 2,4 6 105 | 8 56
OHImOr 1y 7 8,2 13 228 | 20 141
v 71 83,5 36 63,2 107 75,4
Sem terapéutica ap6s diagndstico 14 15,1 1 1,6 15 9,7
Quimioterapia
Neoadjuvante 4 43 17 27,4 21 13,5
Adjuvante 19 20,5 13 21,0 32 20,7
Paliativa 27 29,0 26 41,9 53 34,2
Quimiorradioterapia
athﬁfezmpF;sti(c);o Neoadjuvante 0 0 4 6,5 4 2,6
Adjuvante 9 9,6 1 1,6 10 6,4
Paliativa 0 0,0 0 0,0 0 0
Radioterapia
Paliativa 3 3,2 0 0,0 3 1,9
Terapéutica Paliativa/Cuidados de 17 183 0 0.0 17 11.0

Avaliacdo nutricional

Segundo o IMC, 41,3% (n=64) dos doentes apresentam uma relacdo peso-altura

normoponderal e 34,2% (n=53) apresenta um IMC indicativo de baixo peso. Sendo que se

verifica uma diferenca entre os doentes hospitalizados, nos quais a maioria (47,3%; n=44) dos

doentes apresenta baixo peso e os doentes em Hospital de Dia, nos quais a maioria (51,6%;

n=32) apresenta um peso dito de eutrofia.

No total da amostra, 46,8% (n=58) dos doentes apresenta défice de massa gorda (PCT

inferior ao percentil 15) e 43,5% (n=54) apresenta MG dentro dos valores normais (PCT entre

o percentil 15 e o percentil 75). 46,0% (n=57) dos doentes apresenta défice de massa muscular

(AMB inferior ao percentil 15), constatando uma percentagem mais elevada nos doentes

hospitalizados (60,8%; n=48) comparativamente aos doentes em Hospital de Dia (20,0%; n=9),

e 41,9% (n=52) apresenta MM dentro dos valores normais (AMB entre o percentil 15 e 75).
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Quanto a evolugdo ponderal nos ultimos 6 meses, 65,1% (n=97) dos doentes apresenta perda
ponderal ndo intencional, sendo que 40,2% (n=60) apresenta uma perda de peso severa
(superior a 10% do peso corporal nos ultimos 6 meses). Mais ainda, verifica-se uma diferenca
significativa entre os doentes hospitalizados e os doentes em Hospital de Dia, sendo a
percentagem de doentes com perda de peso severa superior nos doentes hospitalizados (56,3%;
n=49 versus 17,8%; n=11). E, mais, verifica-se uma diferenca significativa quanto a auséncia
de perda de peso, dado que a maioria dos doentes em Hospital de Dia (51,6%; n=32) nao

manifesta perda de peso, contrariamente a apenas 23,0% (n=20) dos doentes hospitalizados.

60,6% (n=94) dos doentes apresenta um quadro de caquexia, dos quais 34,2% (n=53)
apresenta caquexia refrataria. Também se verifica uma percentagem significativamente
superior de caquexia nos doentes hospitalizados (74,2%; n=69 — hospitalizados versus 40,3%;
n=25 — Hospital de Dia). Ao aplicar os critérios GLIM para identificacdo da caquexia, verifica-
se que 65,8%; n=102 dos doentes apresenta caquexia, dos quais 79,6%; n=74 nos doentes

hospitalizados e 45,2%; n=28 nos doentes em Hospital de Dia.

73,1% (n=79) dos doentes apresenta diagndstico provavel de sarcopenia, com recurso ao
critério baixa forca muscular, sendo que se verifica uma percentagem significativamente

superior nos doentes hospitalizados (82,9%, n=58 versus 55,3%; n=21 — Hospital de Dia).

As caracteristicas nutricionais encontram-se descritas na tabela 9.

FMUL |ESTeSL-IPL | Mestrado Nutrigéo Clinica — Dissertacéo
32



Tabela 9 — Caracteristicas nutricionais dos doentes com cancro gastrointestinal

Hospitalizados Hospital de Dia Total
(n=093) (n=62) (n = 155)

n % n % n %
Baixo Peso 44 47,3 9 14,5 53 34,2
Eutrofia 32 34,4 32 51,6 64 41,3
Excesso Peso 12 12,9 13 21,0 25 16,1

IMC Obesidade 5 54 6 12,9 10 8,4
Classe | 1 11 2 3,2 3 19

Classe Il 0 0 0 0 0 0

Classe 11 0 0 0 0 0 0
<P5 19 24,1 14 31,1 33 26,6
P5 - P15 19 24,1 6 13,3 25 20,2
PCT P15 - P75 36 45,5 18 40,0 54 435
P75 - P85 1 1,2 2 4,5 3 2,4

> P85 4 51 5 11,1 9 7,3
<P5 29 36,7 2 4,5 31 25,0
P5 - P15 19 24,1 7 15,5 26 21,0
AMB P15 - P75 26 32,9 26 57,8 52 41,9
P75 - P85 1 1,2 3 6,7 4 3,2

> P85 4 51 7 15,5 11 8,9
0% 20 23,0 32 51,6 52 34,9
Perda de peso 0-5% 6 6,9 o 145 | 15 101
(6 meses) 5-10% 12 13,8 10 16,1 22 14,8
10-20% 26 29,9 6 9,7 32 214
> 20% 23 26,4 5 8,1 28 18,8
Ausente 24 25,8 37 59,7 61 39,4

Caquexia oncoldgica Pré—Caquexia 4 4,3 8 12,9 12 7,7
Caquexia 20 21,5 9 145 29 18,7
Caquexia Refratéria 45 48,4 8 12,9 53 34,2
Caquexia Ausente 19 20,4 34 54,8 53 34,2
(Segundo critérios GLIM) | presente 74 79,6 28 45,2 102 65,8
Sarcopenia Ausente 12 17,1 17 447 29 26,9
Provavel 58 82,9 21 55,3 79 73,1

Nota: IMC — indice Massa Corporal; PCT — Prega Cutanea Tricipital; AMB — Area Muscular Braquial;
P — percentil.

FMUL |ESTeSL-IPL | Mestrado Nutrigéo Clinica — Dissertacéo
33



iv.

Identificacéo do risco nutricional

Segundo 0 NRS-2002® (Tabela 10), 101 doentes (65,2%) encontram-se em risco nutricional
(score superior ou igual a 3), destacando-se que a maioria (87,1%; n=81) dos doentes
hospitalizados se encontra em risco nutricional, contrariamente aos doentes em Hospital de Dia,

nos quais a maioria (67,7%; n=42) ndo se encontra em risco nutricional.

Tabela 10 — Indicadores do risco nutricional dos doentes com cancro gastrointestinal

Hospitalizados Hospital de Dia Total
(n=93) (n=162) (n =155)
n % n % n %
NRS-2002 Sem risco nutricional (score <3) 12 12,9 42 67,7 54 34,8
Risco nutricional (score >3) 81 87,1 20 32,3 101 65,2

Nota: NRS-2002 — Nutritional Risk Screening 2002.

Avaliacéo do Estado Nutricional

De acordo com 0 PG-SGA® (Tabela 11), 71,6% (n=111) dos doentes encontra-se desnutrido,
dos quais 39,4% (n=61) encontra-se moderadamente desnutrido (PG-SGA® B) e 32,2% (n=50)
esta severamente desnutrido (PG-SGA® C). Sendo que se verifica uma diferenca entre os
doentes hospitalizados, nos quais 92,5% (n=86) dos doentes se encontra desnutrido,
contrariamente a maioria (59,7%; n=37) dos doentes em Hospital de Dia que se encontra bem
nutrido (PG-SGA® A). Mais ainda, a maioria (50,6%; n=7) dos doentes hospitalizados

encontra-se severamente desnutrido.

E, segundo os critérios GLIM, (Tabela 11), 67,1% (n=104) dos doentes encontra-se
desnutrido, dos quais 29,0% (n=45) encontra-se moderadamente desnutrido (Estagio 1) e 38,1%
(n=59) encontra-se severamente desnutrido (Estagio 2). Verifica-se, também, uma diferenca
significativa quanto aos critérios GLIM entre os doentes hospitalizados e em Hospital de Dia,
isto é, enquanto que a maioria (54,8%; n=51) dos doentes hospitalizados encontra-se
severamente desnutrido, a maioria (56,5%; n=35) dos doentes em Hospital de Dia apresenta-se

bem nutrido.
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Tabela 11 — Indicadores do estado nutricional dos doentes com cancro gastrointestinal

Hospitalizados Hospital de Dia Total

(n=93) (n=62) (n =155)

n % n % n %
A - Bem nutrido 7 7,5 37 59,7 44 28,4
PG-SGA | B - Moderadamente desnutrido 39 41,9 22 35,5 61 39,4
C - Severamente desnutrido 47 50,6 3 4,8 50 32,2
Sem desnutri¢do 16 17,2 35 56,5 51 32,9
GLIM Desnutricdo moderada (Estagio 1) | 26 28,0 19 30,6 45 29,0
Desnutricdo grave (Estagio 2) 51 54,8 8 12,9 59 38,1

Nota: PG-SGA — Patient-Generated Subjective Global Assessment; GLIM — Global Leadership Initiative on
Malnutrition.

Avaliacéo do estado funcional

Relativamente ao estado funcional (Tabela 12), verifica-se uma percentagem mais elevada
(26,5%; n=41) no nivel 1 da escala ECOG e correspondente KPSI, contudo a diferenca para o
nivel 2 da escala ECOG e KPSI (24,5%; n=38) ndo é significativa. A diferenca verifica-se, de
forma significativa, quando se equipara entre grupos. Nos doentes hospitalizados prevalecem
valores de ECOG e KPSI no nivel 3 (29,0%; n=26), seguido do nivel 2 (28,0%; n=26) e 4
(22,6%; n=21). Nos doentes em Hospital de dia prevalecem os valores de ECOG e KPSI no
nivel 0 e 1 (74,2%; n=46, cada nivel com a mesma percentagem 37,1% (n=23)).

86,1% (n=93) dos doentes apresenta valores de forca de preensdo palmar inferior ao percentil
30, isto €, com valores abaixo dos valores de referéncia, dos quais 63,9% (n=69) apresenta
valores inferiores ao percentil 10. Apenas 3,8% (n=4) dos doentes apresenta valores acima do
percentil 70, sendo os mesmos doentes em Hospital de Dia.

Tabela 12 — Indicadores do estado funcional dos doentes com cancro gastrointestinal

Hospitalizados Hospital de Dia Total
(n=93) (n=62) (n = 155)
n % n % n %
0/100-90 1 11 23 37,1% 24 15,5
ECOG/ | 1/80-70 18 19,3 23 37,1% 41 26,5
KPS| 2/60-50 26 28,0 12 19,4% 38 24,5
3/40-30 27 29,0 4 6,5% 31 20,0
4/20-10 21 22,6 0 0,0% 21 13,5
<P10 49 70,0 20 52,6 69 63,9
P10 - P30 17 24,3 7 18,4 24 22,2
FPP P30 - P70 4 5,7 7 18,4 11 10,1
P70 - P90 0 0,0 2 53 2 1,9
> P90 0 0,0 2 53 2 1,9

Nota: ECOG — Eastern Cooperative Oncology Group; KPSI — Karnofsky Performance Scale Index; FPP — Forga
de preenséo palmar.
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Vi. Relag&o entre o estado nutricional e a perda ponderal e o estado funcional

Ao associar o estado nutricional (de acordo com PG-SGA® — Tabela 13) com a perda

ponderal nos Ultimos 6 meses e o estado funcional (escalas ECOG e KPSI e FPP), verifica-se

que a maioria dos doentes desnutridos (PG-SGA® B + C) apresenta perda de peso severa
(55,2%; n=58), prevalecendo os niveis 2,3 e 4 da escala ECOG e KPSI (32,4% nivel 2 (n = 36);
27,1% nivel 3 (n=30); 18,9% nivel 4 (n=21)). Contrariamente, nos doentes com PG-SGA® A,
prevalecem os niveis 0 e 1 da escala ECOG e KPSI (93,2%; n=41), os quais sdo considerados

menos graves, isto €, com menor comprometimento da capacidade funcional. Quanto a

associacgdo entre os valores de FPP e 0 PG-SGA®, verifica-se que 97,5% (n=79) dos doentes

desnutridos apresentam valores de FPP abaixo dos valores de referéncia (inferior ao percentil

30), dos quais 76,5% (n=62) encontram-se abaixo do percentil 10.

Tabela 13 — Indicadores do estado nutricional e funcional de acordo com PG-SGA

PG-SGA
A B+C
Hospitalizados | Hospital de Total Hospitalizados | Hospital de Total
(n=7) Dia (n = 37) (n=44) (n=86) Dia (n = 25) (n=111)
n % n % n % n % n % n %
Baixo Peso 0 0,0 2 54 2 4,6 44 51,2 7 28,0 | 51 459
Eutrofia 0 0,0 17 459 | 17 386 32 372 | 15 60,0 | 47 423
IMC Excesso Peso | 5 71,4 13 352 | 18 409 7 8,1 0 0.0 6,3
Obesidade 2 28,6 5 13,5 7 15,9 3 3,5 3 12,0 6 54
Perdade | 0% 7 100,0 28 757 | 35 795 13 16,3 4 16,0 | 17 162
Peso 0-5% 0 0,0 4 10,8 4 9,1 6 75 5 200 | 11 105
5-10% 0 0,0 3 8,1 3 6,8 12 15,0 7 280 | 19 181
(6 meses)
10-20% 0 0,0 2 5,4 2 4,6 26 32,5 4 16,0 | 30 286
> 20% 0 0,0 0 0,0 0 0,0 23 28,7 5 200 | 28 266
0/100-90 0 0,0 21 56,8 | 21 477 1 12 2 8,0 3 2,7
EIEF?SGI‘ "11/80-70 6 857 | 14 378 20 455 | 12 140 | 9 360 21 189
2/60-50 0 0,0 2 54 2 45 26 30,2 10 40,0 36 32,4
3/40-30 1 14,3 0 0,0 1 2,3 26 30,2 4 16,0 | 30 271
4/20-10 0 0,0 0 0,0 0 0,0 21 24,4 0 0,0 21 189
<P10 1 25,0 6 261 | 7 259 48 72,7 | 14 933 | 62 765
FPP 1 p10-P30 O 00 | 7 304 7 259 | 17 258 | 0 00 | 17 210
P30 - P70 3 75,0 6 26,1 9 33,3 1 15 1 6,7 2 2,5
P70 - P90 0 0,0 2 8,7 2 7,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0
> P90 0 0,0 2 8,7 2 7.4 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Nota: PG-SGA — Patient-Generated Subjective Global Assessment; IMC — indice Massa Corporal; ECOG —

Eastern Cooperative Oncology Group; KPSI — Karnofsky Performance Scale Index; FPP — Forga de preenséo
palmar.
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Ao associar o estado nutricional (de acordo com os critérios GLIM — Tabela 14) com a perda

ponderal nos ultimos 6 meses e o estado funcional (escalas ECOG e KPSI e FPP), é possivel

observar 0s mesmos resultados: a maioria (60,6%; n=60) dos doentes desnutridos manifesta

perda de peso severa e prevalecem os niveis 2 e 3 da escala ECOG e KPSI (26,0% nivel 2 (n =
27) e 27,9% nivel 3 (n=29)), bem como valores de FPP inferiores ao percentil 10 (78,1%; n=57).

Posto isto, é possivel afirmar que existe uma associacdo significativa (p <0,05), através do

teste do qui-quadrado por simulagdo de Monte Carlo, entre o estado nutricional (PG-SGA® e

critérios GLIM) e a perda de peso, a escala de ECOG e KPSl e a FPP. Mais ainda, verifica-se

uma correlagdo (p <0,01) positiva e forte entre 0 PG-SGA® e a escala de ECOG e KPSI

(r=0,799) e os critérios GLIM e a perda de peso (r=0,755) e positiva e moderada entre o PG-
SGA® e a perda de peso (r=0,660) e os critérios GLIM e a escala de ECOG e KPSI (r=0,599).
Por outro lado, afere-se uma correlagdo (p <0,01) negativa e moderada entre 0 PG-SGA® (r= -
0,616) e os critérios GLIM (r=-0,536) e a FPP. Os dados constam na Tabela 25.

Tabela 14 — Indicadores do estado nutricional e funcional de acordo com critérios GLIM

GLIM
Sem desnutricdo Estagio 1 + Estagio 2
Hospitalizados | Hospital de Total Hospitalizados | Hospital de Total

(n=16) Dia (n = 35) (n=51) (n=77) Dia (n=27) (n=104)

n % n % n % n % n % n %

Baixo Peso 0 0,0 1 2,9 1 2,0 44 57,1 8 29,6 52 50,0

Eutrofia 3 18,7 16 45,7 19 37,3 29 37,7 16 59,3 45 43,3

IMC Excesso Peso 9 56,2 11 314 20 39,2 3 3,9 2 74 5 4,8
Obesidade 4 25,1 7 20,0 11 21,5 13 1 3,7 2 19

Perda de 0% 14 93,3 29 82,8 43 86,0 6 8,3 3 11,1 9 9,1
0-5% 1 6,7 14,3 12,0 69 | 4 148 | 9 9,1

N P 0 00 2,9 20 | 12 167 | 9 333 | 21 212
(6 meses) | 1520 0 0,0 0,0 00 | 26 362 | 6 222 | 32 323
> 20% 0 0,0 0 0,0 0 0,0 23 31,9 5 18,6 28 28,3

0/100-90 0 0,0 18 514 18 35,3 1 1,3 5 18,6 6 58

ECOG/ | 1,80-70 7 437 | 12 343 | 19 373 | 11 143 | 11 407 | 22 212
KPS 2/60-50 6 37,5 5 14,3 11 21,5 20 26,0 7 25,9 27 26,0
3/40-30 2 12,5 0 0,0 3,9 25 32,4 4 14,8 29 27,9

4/20-10 1 6,3 0 0,0 2,0 20 26,0 0 0,0 20 191

< P10 4 36,4 8 334 12 34,3 45 76,3 12 85,8 57 78,1

FPP P10 - P30 3 27,2 6 250 | 9 257 | 14 237 | 1 71 | 15 205
P30 - P70 4 36,4 6 250 | 10 28,6 0 0,0 1 71 1 1.4

P70 - P90 0 0,0 2 8,3 2 5,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0

> P90 0 0,0 2 8,3 2 57 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Nota: GLIM — Global Leadership Initiative on Malnutrition; IMC — Indice Massa Corporal; ECOG — Eastern

Cooperative Oncology Group; KPSI — Karnofsky Performance Scale Index; FPP — Forca de preensdo palmar.

FMUL |ESTeSL-IPL | Mestrado Nutrigéo Clinica — Dissertacéo

37




Vil.

Avaliacao da sintomatologia com impacto nutricional
85,8% (n=133) dos doentes manifesta sintomatologia com impacto nutricional, dos quais
56,8% (n=88) dos doentes apresenta mais de 4 sintomas com impacto nutricional. Anorexia

(65,8%; n=102) e xerostomia (45,2%; n=70) sdo 0s sintomas mais prevalentes.

97,8% (n=91) dos doentes hospitalizados apresenta sintomatologia, sendo que a maioria
(74,2%; n=69) manifesta mais de 4 sintomas com impacto nutricional, prevalecendo a anorexia
(84,9%; n=79), dor (58,1%; n=54) e saciedade precoce (50,5%; n=47). Relativamente aos
doentes em Hospital de Dia, 67,7% (n=42) apresenta sintomatologia e, contrariamente aos
doentes hospitalizados, destaca-se com 37,1% (n=23) o grupo de doentes que manifesta entre
1 a 3 sintomas com impacto nutricional, sendo os sintomas mais prevalentes: xerostomia
(38,7%; n=24); anorexia (37,1%; n=23); e disgeusia (29,0%; n=18). A referir, ainda, que existe
uma diferenca significativa, pois 32,3% (n=20) dos doentes em Hospital de Dia encontra-se
assintomatico, ao invés dos doentes hospitalizados em que, apenas, 2,1% (n=2) ndo manifesta

sintomatologia.

Os dados relativos a sintomatologia supramencionados encontram-se descritas na tabela 15.

Tabela 15 — Sintomatologia dos doentes com cancro gastrointestinal

Hospitalizados Hospital de Dia Total
(n=93) (n=62) (n=155)
n % n % n %
Assintomatico 2 2,1 20 32,3 22 14,2
Sintomatico 91 97,9 42 67,7 133 85,8
Anorexia 79 84,9 23 37,1 102 65,8
Nauseas 35 37,6 16 25,8 51 32,9
Vomitos 30 32,3 4 6,5 34 21,9
Obstipacao 29 31,2 11 17,7 40 25,8
Diarreia 18 19,4 10 16,1 28 18,1
Sintomas Mucosite 16 17,2 10 16,1 26 16,8
Xerostomia 46 49,5 24 38,7 70 45,2
Disgeusia 19 20,4 18 29,0 37 23,9
Disosmia 4 4,3 4 6,5 8 5,2
Disfagia 30 32,3 4 6,5 34 21,9
Saciedade precoce 47 50,5 9 14,5 56 36,1
Astenia 34 36,6 2 3,2 36 23,2
Dor 54 58,1 3 4,8 57 36,8
0 2 2,1 20 32,3 22 14,2
Nimerode | 1.3 22 23,7 23 37,1 45 29,0
sintomas 4-6 52 55,9 19 30,6 71 45,8
7-8 17 18,3 0 0,0 17 11,0
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viii.  Relacdo entre o estado nutricional e o estado funcional e sintomatologia com impacto
nutricional
Nos doentes com PG-SGA® B + C (Tabela 16), verificou-se que a totalidade dos doentes
(100,0%; n=111, dos quais 86 Hospitalizados e 25 em Hospital de Dia) manifesta sintomas com
impacto nutricional. 90,1% (n=100) dos doentes manifesta anorexia (91,9%; n=79 -
Hospitalizados e 84,0%; n=21 - Hospital de Dia), 54,1% (n=60) xerostomia (51,2%; n=44 -
Hospitalizados e 64,0%; n=16 - Hospital de Dia), 49,5% (n=55) saciedade precoce (54,7%);
n=47 - Hospitalizados e 32,0%; n=8 - Hospital de Dia) e dor (60,5%; n=52 - Hospitalizados e
12,0%; n=3 - Hospital de Dia) e 41,4% (n=46) nauseas (39,5%; n=34 - Hospitalizados e 48,0%;
n=12 - Hospital de Dia), sendo estes os sintomas mais prevalentes. A referir, também, que
76,6% (n=85) dos doentes desnutridos manifesta mais do que trés sintomas, dos quais a maioria
(61,3%; n=68) manifesta entre 4 a 6 sintomas (60,4%; n=52 - Hospitalizados e 64,0%; n=16 -
Hospital de Dia) e 15,3% (n=17 - Hospitalizados) manifesta uma combinacao de 7 a 8 sintomas.
Tabela 16 — Indicadores da sintomatologia de acordo com PG-SGA
PG-SGA
A B+C
Hospitalizados | Hospital de Total Hospitalizados Hospital de Total
(n=7) Dia (n = 37) (n=44) (n =86) Dia (n = 25) (n=111)
n % n % n % n % n % n %
0 2 286 | 20 541 | 22 500 | O 0,0 0 0,0 0 0,0
Nﬂgnero 1-3 5 714 | 14 378 | 19 432 | 17 198 | 9 360 26 23,4
e
sintomas | 46 0 0,0 3 8,1 3 68 | 52 604 | 16 64,0 68 61,3
7-8 0 0,0 0 0,0 0 00 | 17 198 0 0,0 17 15,3
Assintomatico | 2 286 | 20 541 | 22 500 | O 0,0 0 0,0 0 0,0
Sintomatico 5 714 | 17 459 22 500 | 8 100,0 | 25 1000 | 111  100,0
Anorexia 0 0,0 2 5,4 2 45 79 91,9 21 84,0 100 90,1
Néuseas 1 14,3 4 108 | 5 114 | 34 395 | 12 480 46 41,4
Voémitos 2 28,6 0 0,0 2 45 | 28 326 4 16,0 32 28,8
Obstipacéo 1 14,3 4 10,8 5 114 28 32,6 7 28,0 35 315
Diarreia 2 28,6 4 108 | 6 136 | 16 186 6 24,0 22 19,8
Sintomas Mucosite 0 0,0 6 162 | 6 136 | 16 186 4 16,0 20 18,0
Xerostomia 2 28,6 8 216 | 10 227 | 4 512 | 16 640 60 54,1
Disgeusia 0 0,0 5 135 | 5 114 | 19 221 | 13 520 32 28,8
Disosmia 0 0,0 1 2,7 1 2,3 4 4,7 3 12,0 7 6,3
Disfagia 0 0,0 0 0,0 0 00 | 30 349 4 16,0 34 30,6
Saciedade 0 0,0 1 2,7 1 2,3 47 54,7 8 32,0 55 49,5
precoce
Astenia 1 14,3 1 2,7 2 45 33 38,4 1 40 34 30,6
Dor 2 28,6 0 0,0 2 45 | 52 605 3 12,0 55 49,5

Nota: PG-SGA — Patient-Generated Subjective Global Assessment.
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Ao associar o0 estado nutricional (de acordo com os critérios GLIM — Tabela 17) com a

sintomatologia com impacto nutricional, é possivel aferir resultados idénticos: 98,1% (n=102)

dos doentes desnutridos de acordo com os criterios GLIM manifesta sintomatologia,
destacando-se a anorexia (85,6%; n=89 / 90,9%; n=70 - Hospitalizados e 70,4%; n=19 -
Hospital de Dia), xerostomia (51,9%; n=54 / 54,5%; n=42 - Hospitalizados e 44,4%; n=12 -
Hospital de Dia), saciedade precoce (49,0%; n=51 / 55,8%; n=43 - Hospitalizados e 29,6%;
n=8 - Hospital de Dia) e dor (46,2%; n= 48/ 58,4%; n=45 - Hospitalizados e 11,1%; n=3 -

Hospital de Dia), como os sintomas mais prevalentes. 74,0% (n=77) dos doentes desnutridos

manifesta mais do que trés sintomas, dos quais a maioria (57,7%; n=60) manifesta entre 4 a 6
sintomas (62,3%; n=48 - Hospitalizados e 44,5%; n=12 - Hospital de Dia).

Tabela 17 — Indicadores da sintomatologia de acordo com critérios GLIM

GLIM
Sem desnutricdo Estagio 1 + Estdgio 2
Hospitalizados | Hospital de Total Hospitalizados Hospital de Total
(n=16) Dia (n = 35) (n=51) (n=77) Dia (n = 27) (n=104)
n % n % n % n % n % n %
0 2 12,5 18 514 | 20 392 0 0,0 2 7,4 2 2,0
Nﬂgnero 1-3 10 625 | 10 286 | 20 392 | 12 156 | 13 481 25 24,0
e
sintomas | 4-6 4 25,0 7 200 | 11 216 | 48 62,3 12 44,5 60 57,7
7-8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 17 22,1 0 0.0 17 16,3
Assintomatico 2 12,5 18 514 | 20 392 0 0,0 2 7.4 2 1,9
Sintomatico 14 87,5 17 486 | 31 608 | 77 100,0 25 92,6 102 98,1
Anorexia 9 56,3 4 11,4 | 13 255 | 70 90,9 19 70,4 89 85,6
Nauseas 1 6,3 6 17,1 7 13,7 | 34 44,2 10 37,0 44 42,3
Vomitos 3 18,8 1 2,9 4 7,8 27 35,1 3 111 30 28,8
Obstipacio 4 25,0 5 14,3 9 176 | 25 32,5 22,2 31 29,8
Diarreia 2 12,5 5 14,3 7 13,7 | 16 20,8 18,5 21 20,2
Sintomas Mucosite 1 6,3 8 22,9 9 176 | 15 19,5 7.4 17 16,3
Xerostomia 4 25,0 12 34,3 16 31,4 42 54,5 12 44,4 54 51,9
Disgeusia 1 6,3 6 17,1 7 13,7 | 18 23,4 12 44,4 30 28,8
Disosmia 0 0,0 2 57 2 3,9 4 52 2 7.4 6 58
Disfagia 2 12,5 1 2,9 3 5,9 28 36,4 11,1 31 29,8
Saciedade 4 25,0 1 2,9 5 9,8 43 55,8 8 29,6 51 49,0
precoce
Astenia 31,3 0 0,0 5 9,8 29 37,7 2 7.4 31 29,8
Dor 9 56,3 0 0,0 9 176 | 45 58,4 11,1 48 46,2

Nota: GLIM — Global Leadership Initiative on Malnutrition.
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iX.

X.

No estudo, afere-se, igualmente, uma associa¢do significativa ao nivel de significancia de
1% (p < 0,01), com recurso ao teste do qui-quadrado por simulacdo de Monte Carlo, entre o
estado nutricional (PG-SGA® e critérios GLIM) e o estado funcional (escalas de ECOG e KPSI
e FPP) e a sintomatologia com impacto nutricional. Além disso, averigua-se que 0 PG-SGA®,
critérios GLIM e as escalas de ECOG e KPSI se correlacionam significativamente (p <0,01) e
positivamente com a sintomatologia com impacto nutricional (r=0,783 - PG-SGA®, r=0,637 -
critérios GLIM e r=0,699 - escalas de ECOG e KPS). Quanto a FPP, existe uma correlacédo
negativa e moderada (r= -0,527) com a sintomatologia com impacto nutricional. Os dados

encontram-se descritos na Tabela 25.

indices de prognéstico
Em relacdo ao indice de progndstico (Tabela 18), 37,4% (n=58) dos doentes apresenta o
nivel 4 e 20,0% (n=31) o nivel 0. Esta diferenca € justificavel dada a existéncia de uma diferenca
significativa entre os doentes hospitalizados e em Hospital de Dia, uma vez que nos doentes
hospitalizados prevalece o nivel 4 (49,5%; n=46), ao passo que nos doentes em Hospital de Dia

prevalece o nivel 0, refletindo uma disparidade no periodo médio de sobrevida de 4 a 21 meses.

Tabela 18 — Indicadores do indice do prognostico

Hospitalizados Hospital de Dia Total
(n=93) (n=62) (n=155)

n % n % n %

0 12 12,9 19 30,6 31 20,0

indice 1 6 6,4 18 29,0 24 15,5

. 2 8 8,6 5 8,1 13 8,4
Prognéstico

3 21 22,6 8 12,9 29 18,7

4 46 49,5 12 19,4 58 37,4

Tempo de sobrevida e mortalidade
No estudo em questdo, verifica-se que 73,6% (n=106) dos doentes ndo sobreviveram, sendo
que 30,6% (n=44) apresenta data de oObito hospitalar. Além do mais, relativamente a

mortalidade, constatam-se diferencas entre os dois grupos (Tabela 19).
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Nos doentes hospitalizados, apenas 14,0% (n=12) dos doentes sobreviveram, tendo-se
verificado 74 mortes num total de 86 doentes hospitalizados. Entre as quais, prevalece a
mortalidade ap6s 1 a 2 meses ap0os o diagndstico médico (25,7%; n=19) e, ainda, se verifica
que 12,2% (n=9) apresenta data de 6bito com um periodo inferior a 1 més apos o diagnostico.
Quando se avalia a mortalidade apds a avaliagdo nutricional do estudo, afere-se que 80,9%
(n=59) morreu num periodo inferior ou igual a 2 meses apds a avaliacdo, sendo que cerca de
metade (46,6; n=34) dos doentes morreu ap6s 1 a 2 meses da avaliacao nutricional e um terco

(34,3%; n=25) dos doentes ndo sobreviveu até completar 1 més apds a avaliacéo.

Nos doentes em Hospital de Dia, os resultados séo diferentes, uma vez que a percentagem
de mortes é inferior aos doentes hospitalizados (55,2%; n=32 versus 86,0%; n=74), com
diferenca significativa quanto a mortalidade hospitalar, apresentando apenas 5,2% (n=3). Além
disto, 78,1% (n=25) apresenta um periodo de sobrevivéncia superior ou igual a 1 ano apds o
diagndstico médico e 53,1% (n=17) apresenta um periodo de sobrevivéncia superior ou igual a

9 meses apds a avaliacdo nutricional.

Tabela 19 — Indicadores da mortalidade

Hospitalizados Hospital de Dia Total
(n=86) (n=58) (n=144)
n % n % n %
Ausente 12 14,0 26 44,8 38 26,4
Mortalidade Presente 74 86,0 32 55,2 106 73,6
Ausente 45 52,3 55 94,8 100 69,4
Mortalidade
Hospitalar Presente 41 47,7 3 52 44 30,6
<1 Més 9 12,2 0 0,0 9 8,5
1 a2 Meses 19 25,7 1 3,1 20 18,9
3 a4 Meses 5 6,8 1 3,1 6 5,6
) ) 5 a 6 Meses 8 10,8 1 3,1 9 8,5
Mo[;tizlg;gggg;pos 7 a8 Meses 2 27 2 6,3 4 38
9 a1l Meses 4 54 2 6,3 6 5,6
1 Ano 12 16,1 6 18,7 18 17,0
>1 Ano 15 20,3 19 59,4 34 32,1
Mortalidade ap6s | <1 Més 25 34,3 1 3,1 26 24,8
AN 1 a2 Meses 34 46,6 4 12,5 38 36,2
3 a4 Meses 10 13,7 3 9,4 13 12,4
5a 6 Meses 2 2,7 5 15,6 7 6,7
7 a 8 Meses 2 2,7 2 6,3 4 3,8
9a 11 Meses 0 0,0 7 21,9 7 6,7
1 Ano 0 0,0 4 12,5 4 3,8
>1 Ano 0 0,0 6 18,7 6 5,6

Nota: AN — Avaliacéo Nutricional.
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Xi.

Relacéo entre o estado nutricional e o indice de prognéstico e tempo de sobrevida e

mortalidade

Quando se associa o estado nutricional com o indice de prognostico, verifica-se que, quer de
acordo com 0 PG-SGA® (Tabela 20), quer de acordo com os critérios GLIM (Tabela 21), a
maior parte dos doentes desnutridos (51,4%, n=57 — PG-SGA® B+C e 55,8%; n=58— GLIM:
Estagio 1 + 2) apresenta um indice de progndstico nivel 4, com maior destaque nos doentes
hospitalizados (53,5%, n=46 — PG-SGA® B+C e 59,7%; n=46 — GLIM: Estagio 1 + 2), ainda
que sem diferencas significativas quando comparado com o grupo dos doentes em Hospital de
Dia (44,0%, n=11 — PG-SGA® B+C e 44,5%; n=12 — GLIM: Estagio 1 + 2).

Contrariamente, nos doentes bem nutridos verifica-se uma prevaléncia do nivel 0 (52,3%,
n=23 — PG-SGA® A e 56,9%; n=29— GLIM). Nestes destaca-se uma particularidade quando
comparados os dois grupos da amostra, doentes hospitalizados versus doentes em Hospital de
Dia. Assim, verifica-se que, de acordo com 0 PG-SGA®, nos doentes hospitalizados subsistem
o nivel 0 e 2 (85,7; n=6 — nivel 0 e 14,3%; n=1 — nivel 2) e nos doentes em Hospital de Dia
prevalecem o nivel 0 e 1 (45,9%; n=17 — nivel 0 e 35,2%; n=13 — nivel 1), existindo desde o0
nivel 0 ao nivel 4 do indice de prognostico. Por outro lado, quando comparados de acordo com
os critérios GLIM, estas diferencas ndo se evidenciam, pelo que em ambos prevalecem o nivel
0 e 1 do indice de prognostico (62,5%; n=10 — nivel 0 e 18,8%; n=3 — nivel 1 — Hospitalizados

e 54,3%; n=19 — nivel 0 e 37,1%; n=13 — nivel 1 — Hospital de Dia), com auséncia do nivel 4.

Ao associar o0 estado nutricional (de acordo com 0 PG-SGA® — Tabela 20 e de acordo com
os critérios GLIM — Tabela 21) com o tempo de sobrevida e mortalidade, é possivel aferir que
mais de 80% (85,3%, n=87 — PG-SGA® B+C e 83,2%; n=79 — GLIM: Estagio 1 + 2) dos
doentes desnutridos ndo sobreviveram, destacando-se que a maioria (69,0%; n=60 — PG-SGA®
B+C e 67,1%; n=53 — GLIM: Estéagio 1 + 2) morreu num periodo inferior ou igual a 2 meses

apos a avaliacdo nutricional.
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Quanto ao tempo de sobrevida e mortalidade ap6s o diagnostico medico, existem diferengas

significativas entre os doentes desnutridos hospitalizados e em Hospital de Dia Assim, verifica-

se uma maior percentagem da mortalidade apos 1 a 2 meses do diagnostico médico nos doentes
desnutridos hospitalizados (24,3%; n=17 — PG-SGA® e 25,8%; n=16 - GLIM - hospitalizados
versus 0,0%, n=0 — PG-SGA® e GLIM - Hospital de Dia) e uma maior prevaléncia da

mortalidade apds um periodo superior a 1 ano do diagnostico médico nos doentes desnutridos
em Hospital de Dia (52,9%; n=9— PG-SGA® e 58,8%; n=10 - GLIM - Hospital de Dia versus
21,4%; n=15 — PG-SGA® e 21,0%; n=13 - GLIM - hospitalizados).

Tabela 20 — Indicadores de prognostico, tempo de sobrevida e mortalidade de acordo com PG-SGA

PG-SGA
A B+C
Hospitalizados Hospital de Total Hospitalizados Hospital de Total

(n=7) Dia (n = 35) (n=42) (n=86) Dia (n = 25) (n=102)

n % n % n % n % n % n %

0 6 85,7 17 45,9 23 52,3 6 7,0 2 8,0 8 7,2

3 1 0 0,0 13 35,2 13 29,5 6 7,0 5 20,0 11 9,9

Indice | ,, 1 143 81 | 4 91| 7 81 | 2 80 | 9 81
Prognadstico

3 0 0,0 8,1 3 6,8 21 244 5 20,0 26 23,4

4 0 0,0 2,7 1 2,3 46 53,5 11 44,0 57 51,4

Ausente 3 42,9 20 57,1 23 54,8 9 114 6 26,1 15 14,7

Mortalidade | Presente 4 57,1 15 429 19 452 | 70 886 17 73,9 87 853

_ Ausente 5 714 35 1000 | 40 952 9 114 6 26,1 60 588

Nospitalar | Presente 2 286 | 0 00 | 2 48 |70 886 |17 739 | 45 4,

<1 Meés 0 00 0 0,0 0 0,0 9 12,9 0 0,0 9 10,3

1 a2 Meses 2 50,0 1 6,7 3 15,7 17 24,3 0 0,0 17 19,5

3 a4 Meses 0 0,0 0 0,0 0 0,0 5 71 1 59 6 6,9

Mortalidade | 5a6 Meses 1 25,0 0 0,0 1 53 10,0 1 59 9,2

ap6s 7a8Meses | 0 0,0 1 6.7 1 53 2,9 1 5.9 35

diagndstico | 9,11 Meses| 0 00 | 1 67 | 1 53 57 | 1 59 | 5 58

1 Ano 1 25,0 2 13,3 3 158 | 11 15,7 4 23,5 15 17,2

>1 Ano 0 0,0 10 66,6 10 52,6 15 21,4 9 52,9 24 27,6

<1 Més 0 0,0 0 0,0 0 0,0 25 35,7 1 5,9 26 299

1 a2 Meses 2 66,7 2 13,3 4 222 | 32 45,6 2 11,8 34 391

3 a4 Meses 1 33,3 2 13,3 3 16,7 9 12,9 1 59 10 115

Mortalidade | 556Meses | 0 00 | 0 00 | 0O 00 | 2 29 | 5 294 | 7 80

N 7a8Meses | O 00 | 1 67 |1 56 |2 29 |1 59 | 3 35

9allMeses | O 0,0 2 13,3 2 11,1 0 0,0 5 29,4 5 5,8

1 Ano 0 0,0 2 13,3 2 11,1 0 0,0 2 11,8 2 2,2

>1 Ano 0 0,0 6 40,1 6 33,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Nota: PG-SGA — Patient-Generated Subjective Global Assessment; AN — Avalia¢do Nutricional.
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Tabela 21 — Indicadores de progndstico, tempo de sobrevida e mortalidade de acordo com
critérios GLIM

GLIM

Sem desnutricdo

Estagio 1 + Estagio 2

Hospitalizados | Hospital de Total Hospitalizados | Hospital de Total
(n=16) Dia (n = 33) (n=49) (n=77) Dia (n = 27) (n=95)
n % n % n % n % n % n %
0 10 625 | 19 543 | 29 569 | 2 2,6 0 0,0 2 1,9
i 1 3 188 | 13 371 | 16 314 | 3 3,9 5 185 | 8 7,6
Indice 2 2 125 57 | 4 78 | 6 7.8 3 111 9 87
Prognostico
3 1 6,2 2,9 2 39 | 20 26,0 7 259 | 27 260
4 0 0,0 0,0 0 00 | 46 59,7 12 445 | 58 558
Ausente 4 250 | 18 545 | 22 449 | 8 11,4 8 320 | 16 16,8
Mortalidade Presente 12 750 | 15 455 | 27 551 | 62 88,6 17 680 | 79 8372
Ausente 9 56,2 | 32 970 | 41 837 | 36 51,4 23 92,0 | 59 621
Mortalidade
hospitalar Presente 7 438 | 1 3,0 8 163 | 34 48,6 2 80 | 36 379
<1 Més 1 8,3 0 0,0 1 3,7 8 12,9 0 0,0 8 10,1
1 a2 Meses 3 250 | 1 6,7 4 148 | 16 25,8 0 00 | 16 20,2
3 a4 Meses 0 0,0 0 0,0 0 0,0 5 8,1 1 5,9 7,6
Mortalidade 5a 6 Meses 1 8,3 1 6,7 2 7,4 7 11,3 0 0,0 8,9
_apbs. 7 a 8 Meses 0 0,0 1 6,7 1 37 2 3,2 1 5,9 38
diagnostico | g o 11 Meses | 1 83 | 1 67 | 2 74 | 3 4,8 1 59 | 4 51
1 Ano 4 334 | 2 132 6 222 | 8 12,9 4 235 12 152
>1 Ano 2 16,7 | 9 60,0 | 11 408 | 13 21,0 10 588 | 23 291
<1 Més 4 36,3 | 1 6,7 5 192 | 21 33,9 0 00 | 21 26,6
1 a2 Meses 5 455 | 1 6,7 6 231 | 29 46,8 3 176 | 32 405
3 a4 Meses 2 182 | 1 6,7 3 115 | 8 12,9 2 118 | 10 126
Mor;aggade 5a6Meses | 0 00 | 1 67 | 1 39 | 2 3.2 4 235 | 6 76
A'ON 7 a 8 Meses 0 0,0 1 6,7 1 3,9 2 3,2 1 5,9 3 38
9allMeses | O 0,0 3 200 3 115 | 0 0,0 4 235 | 4 51
1 Ano 0 0,0 2 132 | 2 7,7 0 0,0 2 118 | 2 2,5
>1 Ano 0 0,0 5 333 | 5 192 | O 0,0 1 5,9 1 1,3

Nota: GLIM — Global Leadership Initiative on Malnutrition; AN — Avaliacdo Nutricional.

Os dados do estudo indicam-nos uma correlagdo positiva moderada a forte entre o estado
nutricional (PG-SGA® e critérios GLIM) e o Indice de Progndstico (r=0,692 e r=0,836,

respetivamente), e, também, uma correlacao positiva moderada entre o estado nutricional (PG-
SGA® e critérios GLIM) e o tempo de sobrevida e mortalidade (r=0,403 e r=0,303,

respetivamente). O mesmo verifica-se quando relativo a mortalidade ap6s diagnostico (r=0,495

e r=0,357, respetivamente) e apos avaliacdo nutricional (r=0,597 e r=0,413, respetivamente).

Conforme descricdo na Tabela 25.
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Xil.

Relacdo entre o estado funcional e o indice de progndstico e tempo de sobrevida e

mortalidade

Ao associar o estado funcional, de acordo as escalas ECOG e KPSI, com o indice de
prognostico (Tabela 22), verifica-se que quanto maior o estado de comprometimento da
capacidade funcional, isto €, maior o score da escala, pior é o indice prognostico. Assim, é
possivel aferir uma prevaléncia do nivel 0 do indice de progndstico associado ao score 0 da
escala de ECOG e correspondente KPSI e do nivel 4 do indice de prognostico associado ao
score 4 da escala de ECOG e correspondente KPSI (nivel 0 — 50,0%; n= 12 — ECOG/KPSI 0
versus nivel 0 — 4,8%; n=1 — ECOG/KPSI 4 e nivel 4 — 8,3%; n=2 — ECOG/KPSI 0 versus
nivel 4 — 66,7%; n= 14 — ECOG/KPSI 4).

Quando se associa o estado funcional, de acordo com a forca de preensao palmar , com o
indice de prognostico (Tabela 23), verifica-se que quanto menor o indice de prognostico, mais
baixo € o cut-off do percentil do valor de FPP (< P10: nivel 0 indice de progndstico — 7,3%);
n=5 versus nivel 4 indice de prognostico — 56,5%; n=39; P30-P70: nivel 0 indice de progndstico
— 72,7%; n=8 versus nivel 4 indice de prognostico — 9,1%; n=1; >P90: nivel 0 indice de

progndstico — 50,0%; n=1 versus nivel 4 indice de progndstico — 0,0%; n=0).

Em relacdo ao tempo de sobrevida e mortalidade, quando associadas ao estado funcional de
acordo com as escalas ECOG e KPSI (Tabela 22), verifica-se um aumento na mortalidade
quanto pior o estado funcional (Mortalidade: 52,2%; n=12 — ECOG/ KPSI 0; 54,1%; n=20 —
ECOG/ KPSI 1; 80,0%; n=28 — ECOG/ KPSI 2; 89,7%; n=26 — ECOG/ KPSI 3; 100,0%; n=20
— ECOG/ KPSI 4). Estes resultados refletem a mesma relacdo quando se trata da mortalidade
hospitalar (4,3%; 1- ECOG/ KPSI 0; 18,9%; n=17 — ECOG/ KPSI 1; 28,6%; n=10 — ECOG/
KPSI 2; 34,5%; n=10 — ECOG/ KPSI 3; 80,0%; n=16 — ECOG/ KPSI 4). Quanto ao tempo de
sobrevida e mortalidade ap6s o diagnoéstico médico e avaliagdo nutricional associado ao estado
funcional, verifica-se uma diminuicdo do tempo de sobrevida quanto maior o grau de
comprometimento funcional (Mortalidade apds diagndstico médico: ECOG / KPSI 0: 0,0%;
n=0 mortalidade < 2 meses versus 75,1%; n=9 mortalidade > 1 ano; ECOG / KPSI 4: 60,0%;
n=12 mortalidade < 2 meses versus 20,0%; n=4 mortalidade > 1 ano e Mortalidade apos
avaliacdo nutricional: ECOG / KPSI 0: 25,0%; n=3 mortalidade < 2 meses versus 41,7%; n=5
mortalidade > 1 ano; ECOG / KPSI 4: 95,0%; n=19 mortalidade < 2 meses versus 0,0%; n=0

mortalidade > 1 ano).
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Tabela 22 — Indicadores prognostico, tempo de sobrevida e mortalidade de acordo com escalas ECOG e PSI

ECOG / KPSI
0 1 2 3 4
H HD T H HD T H HD T H HD T H HD T
(n=1) (n=23) (n=24) | (n=18) | (n=23) (n=41) | (n=26) | n=12) | (n=38) | (n=27) | (n=4) (n=31) | (n=21) (n=23) (n=21)
n /% n /% n/% n /% n /% n /% n /% n /% n /% n /% n /% n /% n /% 0/0,0 n /%
0 0/0,0 12/52,2 |12/50,0 | 6/33,3 5/21,7 11/26,8 2177 2/16,7 |4/105 |3/11,1 0/0,0 3/9,7 1/45 0/0,0 1/48
0/0,0 6/26,1 6/25,0 1/5,6 9/39,1 10/244 |4/154 |3/250 |7/18,4 1/3,7 0/0,0 1/3.2 0/0,0 0/0,0 0/0,0
Pr(:Srclj(i')(;iico 2 1/100,0 2187 3/125 1/5,6 3/13,0 4/9,8 5/19,2 0/0,0 5/13,2 1/3,7 0/0,0 1/3.2 0/0,0 0/0,0 0/0,0
3 0/0,0 1/43 1/42 41222 41174 8/195 6/231 |2/16,7 |8/211 |5/185 |1/250 |6/19,4 |6/28,6 0/0,0 6/28,6
4 0/0,0 2187 2/8,3 6/33,3 2187 8/19,5 9/346 |5/416 |14/36,8 (17/63,0 |3/750 |20/64,5 |14/66,7 0/0,0 14/66,7
Mortalidade Ausente 0/0,0 11/50,0 |11/478 | 5/333 12/545 |17/459 |[5/200 |2/200 |7/20,0 2/8,0 1/250 |3/103 0/0,0 0/0,0 0/0,0
Presente 1/100,0 11/50,0 |12/52,2 |10/66,7 |10/455 |20/54,1 |(20/80,0 [8/80,0 |28/80,0 |23/92,0 |3/750 |(26/89,7 [20/100,0 0/0,0 20/100,0
. Ausente 1/100,0 21/955 |22/957 | 9/60,0 21/955 |30/81,1 |(16/64,0 |9/90,0 |25/714 |15/60,0 |4/100,0 [19/655 | 4/20,0 0/0,0 4/20,0
MH(:;:Siltlgg(:—e Presente 0/0,0 1/45 1/43 6/40,0 1/45 71189 9/36,0 |1/10,0 |10/28,6 (10/40,0 | 0/0,0 |10/345 |16/80,0 0/0,0 16/80,0
<1lM 0/0,0 0/0,0 0/0,0 1/10,0 0/0,0 1/5,0 2/10,0 0/0,0 2171 21/8,7 0/0,0 217,7 4/20,0 0/0,0 4/20,0
la2zM 0/0,0 0/0,0 0/0,0 4/40,0 1/10,0 5/250 2/10,0 0/0,0 2/71 5/21,7 0/0,0 5/19,2 8/40,0 0/0,0 8/40,0
3ad4M 1/100,0 0/0,0 1/83 0/0,0 0/0,0 0/0,0 2/100 |1/125 |3/10,7 1/44 0/0,0 1/39 1/5,0 0/0,0 1/5,0
Mortalidade | 5a6M 0/0,0 0/0,0 0/00 |3/300 | 0/00 |3/150 |1/50 |1/125 |2/71 |2/87 |0/00 | 2/77 |2/100 | 0/00 2/10,0
) apc:)s ) 7a8M 0/0,0 1/91 1/83 0/0,0 0/0,0 0/0,0 2/100 |1/125 |3/10,7 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0
Diagnostico | o 1im | 0700 | 1701 | 1/83 |1/100 | 0/00 | 1/50 |1/50 |1/125 |2/74 |1/44 | 0700 |1/39 | 1/50 | 0/00 | 1/50
1 Ano 0/0,0 1/9,1 1/83 0/0,0 3/30,0 3/150 4/20,0 0/0,0 4/14,4 |5/217 |2/750 |7/269 3/15,0 0/0,0 3/150
>1 Ano 0/0,0 81727 8/66,8 1/10,0 6/60,0 71350 6/300 |4/50,0 |10/358 |7/304 |1/250 |8/30,7 1/5,0 0/0,0 1/5,0
<1lM 0/0,0 0/0,0 0/0,0 1/10,0 0/0,0 1/5,0 4/200 |1/125 |5/179 |[6/27,2 0/0,0 6/24,0 |14/70,0 0/0,0 14/70,0
la2M 1/100,0 2/18,.2 3/25,0 5/50,0 1/10,0 6/30,0 |12/600 | 0/0,0 |[12/42,8 (11/50,0 |1/33,3 |12/48,0 |5/250 0/0,0 5/25,0
3ad4M 0/0,0 2/18,.2 2/16,7 3/30,0 0/0,0 3/150 3/150 |1/125 |4/143 |[3/136 0/0,0 3/12,0 1/5,0 0/0,0 1/5,0
Mortalidade | 546 M 0/0,0 0/0,0 0/00 | 0/00 |[2/200 | 2/100 |1/50 |[2/250 |3/10,7 | 1/46 |1/333 | 1/40 | 0/00 0/0,0 0/0,0
?,(\)ls 7a8M 0/0,0 1/9,1 1/83 1/10,0 0/0,0 1/5,0 0/0,0 1/125 1/3,6 1/46 1/333 1/4,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0
9allM 0/0,0 1/91 1/8,3 0/0,0 3/30,0 3/15,0 0/0,0 2/250 | 2/71 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0
1 Ano 0/0,0 2/18,2 2/16,7 0/0,0 1/10,0 1/50 0/0,0 1/125 1/3,6 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0
>1Ano 0/0,0 3/27,2 3/250 0/0,0 3/30,0 3/150 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0

Nota: ECOG — Eastern Cooperative Oncology Group; KPSI — Karnofsky Performance Scale Index; AN — Avaliagdo Nutricional H — Hospitalizados; HD — Hospital de
Dia; T — Total; M — Meses.
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Em relacdo ao tempo de sobrevida e mortalidade, quando associadas ao estado funcional de
acordo com a forca de preensdo palmar (Tabela 23), verifica-se um aumento na mortalidade
quanto pior o estado funcional (Mortalidade: 50,0%; n=1 — FPP >P90; 0,0%; n=0 — FPP P70 -
P90; 30,0%; n=3 — FPP P30 - P70; 63,6%; n=14 — FPP P10 - P30; 86,4%; n=57 — FPP <P10).
Estes resultados refletem a mesma relagéo quando se trata da mortalidade hospitalar (0,0%; n=0
— FPP > P30; 22,7%; n=5 — FPP P10 - P30; 39,4%; n=26 — FPP <P10). Quanto ao tempo de
sobrevida e mortalidade apds o diagnostico médico e avaliagao nutricional associado ao estado
funcional, verifica-se, também, uma diminuicdo do tempo de sobrevida quanto menor o cut-off
da forca de preensdo palmar (Mortalidade apos diagnostico médico: FPP >P90: 0,0%; n=0
mortalidade < 2 meses versus 100,0%; n=1 mortalidade > 1 ano; FPP <P10: 35,3%; n=20
mortalidade < 2 meses versus 43,9%; n=25 mortalidade > 1 ano ¢ Mortalidade apos avaliagdo
nutricional: FPP >P90: 0,0%; n=0 mortalidade < 2 meses versus 100,0%; n=1 mortalidade > 1

ano; FPP <P10: 66,6%; n=38 mortalidade < 2 meses versus 1,8%; n=1 mortalidade > 1 ano).

Assim, é possivel verificar uma correlacdo positiva moderada entre o estado funcional
(escalas ECOG e KPSI) e: o indice de Progndstico (r=0,535); e o tempo de sobrevida e
mortalidade (r=0,401). O mesmo se verifica quando referente @ mortalidade ap6s diagndstico
(r=0,490) e apo6s avaliacao nutricional (r=0,603). Quanto ao estado funcional de acordo com a
forca de preensdo palmar, verifica-se uma correlacdo negativa moderada entre 0 mesmo e: o
indice de Prognéstico (r= -0,519); o tempo de sobrevida e mortalidade (r= -0,433); a
mortalidade apo6s diagnostico (r= -0,409); e a mortalidade ap6s avaliacdo nutricional (r= -
0,421). Estes resultados estéo sistematizados na Tabela 25.
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Tabela 23 — Indicadores de progndstico, tempo de sobrevida e mortalidade de acordo com forca de preensdo palmar

FPP
<P10 P10 - P30 P30 - P70 P70 - P90 > P90
H HD T H HD T H HD T H HD T H HD T
(n =49) (n=20) (n=69) | (n=17) (n=7) (n=24) (n=4) (n=7) (n=11) [ (n=0) (n=2) (n=2) (n=0) (n=2) (n=2)
n /% n /% n/% n /% n /% n /% n /% n /% n /% n /% n /% n /% n /% n /% n /%
1/2,0 4/20,0 5/73 2/11,8 2/28,6 4/16,8 |4/100,0 |4/571 |8/727 |0/00 |2/100,0 |2/100,0 | 0/0,0 |1/500 |1/500
3 1 3/6,1 4/20,0 7/10,1 1/59 4/57,1 5/20,8 0/0,0 1/14,3 1/9,1 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/00 |1/50,0 |1/50,0
Ind!ce_ 2 3/6,1 2/10,0 5/73 4]235 1/143 5/20,8 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0
Progndstico
3 9/18,4 4/200 |13/188 |5/294 0/0,0 5/20,8 0/0,0 1/14;3 1/91 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0
4 33/674 | 6/300 |39/565 |5/294 0/0,0 5/20,8 0/0,0 1/14;3 1/91 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0

Ausente 2/43 7/36,8 9/13,6 41267 4/57,1 8/36,4 |[3/750 |4/66,7 |7/700 |0/00 |2/1000 [2/1000 |0/00 |1/500 |1/50,0

Mortalidade
Presente [45/957 |12/632 |57/864 |[11/733 |3/429 |14/636 |1/250 [2/333 [3/300 |0/00 | 0/00 0/0,0 0/00 |1/500 |1/50,0

lidad Ausente 22/46,8 |18/94,7 |40/60,6 |10/66,7 |7/1000 |17/77,3 |4/100,0 |6/100,0 10/100,0 | 0/0,0 |2/100,0 |2/100,0 | O/0,0 |2/100,0 |2/100,0
Mortalidade
Hospitalar Presente 25/53,2 1/53 26/394 | 5/333 0/0,0 51227 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0

<1M 7/156 | 0/00 |7/123 | 1/91 | 0/00 | 1/71 |0/00 |0/00 | 0/00 |0/00 | 0/00 |0/00 [0/00 |0/00 |0/00
la2M |13/289 | 0/00 |13/228 | 1/91 |1/333 |2/143 [0/00 |0/00 |0/00 [0/00 |0/00 |0/00 |0/00 | 0/00 |0/00
3a4M 2/44 | 1/83 | 3/53 | 0/00 | 0/00 | 0/00 |0/00 |0/00 |0/00 |0/00 |[0/00 |0/00 |0/00 |0/00 |0/00
Mortalidade | 5a6M 3/67 | 1/83 | 4/70 |2/182 | 0/00 |2/143 |0/00 | 0/00 |0/00 |0/00 |0/00 |0/00 |0/00 |0/00 |0/00
_ apos 7a8M 1/22 | 1/83 | 2/35 | 1/91 | 0/00 | 1/71 |o0/00 |0/00 |0/00 |0/00 | 0/00 |0/00 |0/00 |0/00 |0/00
Dlagnosticc | ga11m | 3767 | 0/00 | 3/53 | 1781 | 0700 | 1/71 |0/00 |0/00 | 0/00 |0/00 |0/00 |0/00 |0/00 |0/00 | 0/00
1 Ano 5/111 | 2/167 |7/123 |2/182 |1/333 |3/215 |0/00 |1/500 |2/667 |0/00 |0/00 |0/00 |0/00 |0/00 | 0/00
>1Ano |11/244 | 7/584 |18/316 |3/273 |1/333 |4/286 |[1/1000 |1/500 |1/333 [0/00 |0/00 |0/00 |0/00 |1/1000 |1/1000

<1M 197422 1/83 20/351 | 2/18.2 0/0,0 2/143 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0
la2M 17/37.8 1/83 18/315 | 8/727 2/66,7 |10/715 |1/1000 | 0/0,0 1/333 | 0/00 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0
3ad4M 7/15,6 2/16,8 9/158 1/9,1 0/0,0 1/71 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0

Mortalidade 5a6M 1722 |3/250 | 4/70 0/0,0 0/0,0 0/00 |o0/00 |o0/00 |o0/00 |0/00 |0/00 |0/00 |0/00 |O0/00 |0/00
apos

AN 7a8M 1/22 0/0,0 1/18 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0
9allM 0/0,0 47333 4770 0/0,0 1/333 1/71 0/00 |1/500 |1/333 |0/00 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0
1 Ano 0/0,0 1/83 1/18 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/00 |1/500 |1/333 |0/00 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0

>1 Ano 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0 |1/100,0 |1/100,0

Nota: FPP — Forca de preensdo palmar; P — Percentil; AN — Avaliacdo Nutricional H — Hospitalizados; HD — Hospital de Dia; T — Total; M — Meses.

FMUL |ESTeSL-IPL | Mestrado Nutricdo Clinica — Dissertacdo
49



Xiii.

Relacdo entre a sintomatologia com impacto nutricional e indice de prognostico e

tempo de sobrevida e mortalidade

Quanto maior o numero de sintomas, isto é, 1 a 3; 4 a 6 versus 7 a 8 sintomas, verifica-se
um aumento na prevaléncia do nivel mais elevado do indice de progndstico (Tabela 24),
correspondente a menor tempo de sobrevida (1 a 3 sintomas - nivel 0: 26,7%; n=12 e nivel 4:
20,0%; n=9 versus 4 a 6 sintomas - nivel 0: 11,3%; n=8 e nivel 4: 49,3%; n= 35 versus 7 a 8

sintomas - nivel 0: 0,0%; n=0 e nivel 4: 82,3%; n= 14).

Ao associar a sintomatologia com o tempo de sobrevida e mortalidade (Tabela 24), € possivel
constatar a mesma relag&o, pois quanto maior o niimero de sintomas, maior a percentagem, quer
da mortalidade (1 a 3 sintomas - 71,4%, n=30 versus 4 a 6 sintomas — 81,8%; n=54 versus 7 a
8 sintomas — 93,8%, n=15), quer da mortalidade hospitalar (1 a 3 sintomas — 26,2%, n=11 versus
4 a 6 sintomas — 31,8%; n=21 versus 7 a 8 sintomas — 68,8%, n=11).

A saber, que se verifica, também, uma relacdo com a diminuicdo do tempo de sobrevida,
quer seja referente ao periodo apds o diagnoéstico (1 a 3 sintomas - mortalidade apds < 2 meses:
20,0%; n=16 e mortalidade apds > 1 ano: 66,6%; n=20 versus 4 a 6 sintomas - mortalidade apos
< 2 meses: 27,8%; n=15 ¢ mortalidade apdos > 1 ano: 48,2%; n=26 versus 7 a 8 sintomas -
mortalidade apds < 2 meses: 46,7%; n=7 e mortalidade ap6s > 1 ano: 20,0%; n=3), quer seja
alusivo ao periodo apos avaliagdo nutricional (1 a 3 sintomas - mortalidade apos < 2 meses:
41,4%; n=12 ¢ mortalidade apds > 1 ano: 27,5%; n=8 versus 4 a 6 sintomas - mortalidade ap6s
< 2 meses: 72,2%; n=39 e mortalidade ap6s > 1 ano: 1,9%; n=1 versus 7 a 8 sintomas -

mortalidade ap6s < 2 meses: 80,0%; n=12 ¢ mortalidade apos > 1 ano: 0,0%; n=0).

Posto isto, é de referir que existe uma correlacdo (p < 0,01) positiva entre a sintomatologia
com impacto nutricional e: o indice de prognostico (r=0,565); o tempo de sobrevida e
mortalidade (r=0,304); a mortalidade apds diagnostico (r=0,395) e apds avaliacdo nutricional
(r=0,488), conforme Tabela 25.
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Tabela 24 — Indicadores de progndstico, tempo de sobrevida e mortalidade de acordo com

sintomatologia
Nimero de sintomas
1-3 sintomas 4-6 sintomas 7-8 sintomas
H HD T H HD T H HD T

(n=22) (n=23) (n=45) (n=52) (n=19) (n=71) (n=17) (n=0) (n=17)
n % n % n % n % n % n % n % n % n %
0 7 318 |5 216 |12 267 |3 58 |5 264 g 193 |0 00 | O 00 | g 0p
1 3 136 | 9 391 |12 267 |3 %8 | 2 105 |5 70 |0 00 |0 00 |po o0
Prggﬁéﬁico 2 2 91 |1 43 |3 66 |5 96 |2 1057 g9 |1 59 |0 00 |1 59
3 5 227 | 4 174 | 9 200 |14 269 | 2 105 |16 225 |2 118 | O 00 | o 118
4 5 227 | 4 174 | 9 200 |27 519 | 8 421 |35 493 |14 84 | 0 00 |14 823
Ausente | 4 211 | 8 348 |12 286 | 6 122 | 6 353 [12 182 |1 62 |0 00 |1 62
Mortalidade Presente | 15 789 | 15 652 |30 714 |43 878 |11 647 |54 818 |15 938 | 0 00 |15 938
Ausente | 9 474 | 22 957 |31 738 |30 612 |15 882 |45 682 | 5 3L2 | 0 00 |5 312
'\f]?)rsﬁ't';zcr‘e Presente | 10 526 | 1 43 |11 262 |19 388 | 2 118 |21 318 |11 688 | 0 00 |11 688
<1M 2 133 0 00 |2 67 |4 93 |0 00 |4 74 |3 200 |0 00 |3 200
1a2M 4 267 | 0 00 |4 133 |11 256 | 0O 00 |11 204 | 4 267 | 0 00 | 4 267
3a4M 0 00 0o 00 |0 00 |3 70 |1 91 |4 74 |2 133 |0 00 |2 133
Mortalidade 5a6M 2 133 0 00 |2 67 |3 70 |1 91 |4 74 |2 133 |0 00 |2 133
diagfg’g’:ﬂw 7a8M 1 67 0 00 1 3,3 1 23 1 9,1 2 3,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0
9a11M 1 67 0 00 |1 33 |2 47 |1 91 |3 56 |1 67 |0 00 |1 67
1 Ano 2 133 | 2 133 |4 133 |9 209 | 2 182 [11 204 |1 67 |0 00 |1 67
>1Ano 3 200 | 13 87 |16 533 |10 233 |5 455 |15 278 | 2 133 | 0 00 | 2 133
<1M 4 286 |0 00 |4 138 |14 326 |1 91 |15 278 | 7 467 | 0 00 | 7 467
1a2M 7 500 | 1 67 |8 276 |22 512 | 2 182 |24 444 |5 333 |0 00 |5 333
3a4M 3 214 | 1 67 |4 138 |3 70 |1 91 |4 74 |3 200 |0 00 |3 200
Mortalidade 5a6M 0 00 2 133 |2 69 |2 47 |3 213 |5 93 [0 00 [0 00 | O 00
?ﬁs 7a8M 0 00 0 00 |0 00 |2 47 |1 91 |3 56 |0 00 |0 00 |0 00
9a11M 0 00 3 200 |3 103|0 00 |2 182 2 37 |0 00 |0 00 |0 00
1 Ano 0 00 3 200|383 103|0 00 |0 00 0 00 |0 00 |0 00 |0 00
>1Ano 0 00 5 33 |5 172 |0 00 |1 91 |1 19 |0 00 |0 00 |0 00

Nota: H — Hospitalizados; HD — Hospital de Dia; T — Total; M — Meses; AN — Avaliacdo Nutricional.
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Tabela 25 — Coeficientes de correlagéo e valores de p para os indicadores da sintomatologia,

do estado nutricional e do estado funcional

Correlagdes / Valor p

Critérios

ECOG/

NRS-2002 PG-SGA GLIM Sintomas KPS| FPP

-0,561 - 0,600 -0,761 - 0,507 - 0,492 0,497

IMC / / / / / /
0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
0,630 0,660 0,755 0,538 0,540 - 0,427

% Perda de peso / / / / / /
0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
0,672 0,661 0,943 0,560 0,472 -0,509

Caquexia / / / / / /
0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
0,399 0,480 0,384 0,409 0,450 -0,758

Sarcopenia / / / / / /
0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
0,659 0,692 0,839 0,565 0,535 - 0,519

Indice Prognoéstico / / / / / /
0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000
0,436 0,403 0,303 0,340 0,401 - 0,433

Mortalidade / / / / / /
0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
Mortalidgd(_a apbs 0,4;67 0,4;95 0,9;57 0,3}95 0,4;90 -O,?Og
diagnostico 0,000 0,000* 0,000 0,000 0,000* 0,000
Mortalidade apos 0,5;55 0,5/97 0,?13 0,388 0,6;03 -0,;121
AN 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
0,779 0,701 0,654 0,619 - 0,463

NRS-2002 - / / / / /
0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
0,744 0,783 0,799 -0,616

PG-SGA - / / / /
0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
0,637 0,599 - 0,536

Critérios GLIM - / / /
0,000* 0,000* 0,000*
0,699 - 0,527

NUamero de sintomas - / /
0,000* 0,000*
ECOG/ ) ) 0'/594
KPS| 0,000*

Nota: NRS-2002 — Nutritional Risk Screening 2002; PG-SGA — Patient-Generated Subjective Global Assessment;
GLIM — Global Leadership Initiative on Malnutrition; IMC — indice Massa Corporal; ECOG — Eastern
Cooperative Oncology Group; KPSI — Karnofsky Performance Scale Index; FPP — Forca de preenséo palmar; AN
— Avaliacéo Nutricional

* Existe uma correlacao significativa ao nivel de significancia de 5% com a analise de correlagdo de Spearman.
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Discussao

O cancro gastrointestinal, como referido anteriormente, € um dos tipos de cancro mais
frequente em todo 0 mundo e com uma taxa de mortalidade elevada, representando, a nivel
mundial, a segunda principal causa de morte devido ao cancro.(3) Este engloba tumores nos
diferentes 6rgdos do tratogastrointestinal, sendo o mais frequente, a nivel Europeu, o cancro
colorretal, seguido do cancro pancreético, do estbmago, do figado, do esofago e, por tltimo, do
cancro do trato biliar.(4,7,10,12-14) Todos os diferentes tipos de tumor mencionados tém uma
associacao direta com a nutricdo, ndo sé pela sua localiza¢do, mas, também, pelos fatores de
risco associados a patologia, designadamente, habitos alimentares como uma ingestdo alimentar
inadequada, isto €, consumo insuficiente de vegetais e fruta e consumo excessivo de carne
vermelha e/ou processada, alcoolismo e a sindrome metabdlica.(4,7,10,12-14) Neste estudo,
verifica-se uma prevaléncia do cancro do tratogastrointestinal inferior (41,9%; n=65), seguido
do cancro pancreatico (27,1%; n=42), cancro do tratogastrointestinal superior (23,3%; n=36) e,

por fim, cancro hepatobiliar (7,7%; n=12).

Posto isto, sabe-se que o diagnostico da maioria dos tumores gastrointestinais € geralmente
tardio, dado a sobretudo, quando se trata do cancro do pancreas(10,20) estbmago(7), figado(12)
e colorretal(14) as lesdes pré-malignas serem assintomaticas ou facilmente confundiveis com
outras patologias, conduzindo a estadios localmente avancados e metastaticos que pressupdem
sintomas tardios e debilitantes,(21-24) conforme constado no presente estudo, 75,4% (n=107)
dos doentes encontra-se num estadio localmente avancado e/ou metastizado - estadio IV
(83,5%; n=71 - doentes hospitalizados e 63,2%; n=36 - doentes em Hospital de Dia).

Por conseguinte, ao encontro dos sintomas debilitantes, verifica-se que 85,8% (n=133) dos
doentes manifesta sintomatologia com impacto nutricional, dos quais 56,8% (n=88) dos doentes
apresenta mais de 4 sintomas com impacto nutricional. Sabe-se que 0s mais prevalentes num
doente oncoldgico sdo dor, saciedade precoce, anorexia, disguesia, mucosite, xerostomia,
vomitos, nduseas, obstipacao e diarreia (21). Resultados semelhantes foram encontrados, sendo
0s sintomas mais prevalentes a anorexia (65,8%; n=102) e xerostomia (45,2%; n=70). A referir,
ainda, nos doentes hospitalizados a maioria (74,2%; n=69) manifesta mais de 4 sintomas,
prevalecendo a anorexia (84,9%; n=79), dor (58,1%; n=54) e saciedade precoce (50,5%; n=47),
enquanto gue nos doentes em Hospital de Dia destaca-se com 37,1% (n=23) o grupo de doentes
que manifesta entre 1 e 3 sintomas, sendo 0s sintomas mais prevalentes: xerostomia (38,7%;
n=24); anorexia (37,1%; n=23); e disgeusia (29,0%; n=18).
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Na sequéncia da sintomatologia referida, surgem implicacGes clinicas que interferem na
capacidade e vontade de ingerir alimentos e/ou bebidas, refletindo-se numa diminuigéo
acentuada da ingestdo alimentar associada a uma perda de peso ndo intencional que, por sua
vez, tém um impacto negativo no estado nutricional, conduzindo a défices nutricionais,

nomeadamente, desnutri¢do, caquexia oncologica e sarcopenia.(21,24,41)

A perda de peso ndo intencional €, habitualmente, o primeiro sinal do doente
oncologico,(21,34) afetando entre 50 a 80% dos doentes oncoldgicos(35-37) e com maior
prevaléncia nos doentes com cancro gastrointestinal.(20,36,38—40) 65,1% (n=97) dos doentes
apresenta perda de peso, dos quais 40,2% (n=60) apresenta uma perda de peso severa (>10%

do peso nos ultimos 6 meses), 0 que se traduz em pior estado nutricional e funcional. (21,41)

Os dados indicam entre 67,1% (n=104) a 71,6% (n=111) dos doentes encontra-se
desnutridos de acordo com os critérios GLIM e PG-SGA®, respetivamente, dos quais 38,1%
(n=59) a 32,2% (n=50) encontra-se gravemente desnutridos (estagio 2, PG-SGA® C) e 29,0%
(n=45) a 39,4% (n=61) encontra-se moderadamente desnutridos (estagio 1, PG-SGA® B).

Corroborando o que a evidéncia nos indica,(21,24,35-37,42,46) verifica-se que ao associar
0 estado nutricional com a perda ponderal nos ultimos 6 meses afere-se uma correlagdo
significativa (p < 0,05) positiva entre 0 PG-SGA®, os critérios GLIM e a perda de peso (r=0,660
e r=0,755, respetivamente), sendo que a maioria dos doentes desnutridos (55,2%; n=58 — PG-

SGA® a 60,6%; n=60 — critérios GLIM) manifesta perda de peso severa.

A referir que 60,6% (n=94) a 65,8% (n=102) dos doentes apresenta um quadro de caquexia,
dos quais 34,2% (n=53) apresenta caquexia refrataria. Sobressai uma percentagem
significativamente superior (74,2%; n=69 a 79,6%; n=74) nos doentes hospitalizados. Mais
ainda, constata-se que 73,1% (n=79) dos doentes apresenta diagnostico provavel de sarcopenia,
com recurso ao critério baixa forca muscular, sendo que se verifica uma percentagem
significativamente superior nos doentes hospitalizados (82,9%, n=58). Ambos sdo défices
prevalentes nesta populacdo,(40,47) sendo os mesmos importantes para direcionar uma
intervencdo nutricional atempada e personalizada com o intuito de otimizar o estado nutricional
e funcional.(21,24,42,46)
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E importante referir que cada doente do estudo foi alvo de uma intervencéo e monitorizagio
nutricional durante a avaliagdo nutricional. Nos doentes hospitalizados a intervengéo abrange a
personalizacdo da dieta hospitalar de acordo com as necessidades nutricionais, tolerancia,
preferéncias e sintomatologia, com recurso a suplementos nutricionais orais, se necessario. Nos
doentes em Hospital de Dia, durante a sessdo de tratamento antineoplésico, passa pelo
aconselhamento nutricional a fim de otimizar a ingestdo alimentar, de acordo com os sintomas

e de prevenir perda de peso ou recuperacdo do mesmo.

Sabe-se que a malnutricdo (perda de peso n&o intencional, desnutricdo, caquexia e
sarcopenia), altamente prevalente em doentes com cancro gastrointestinal,(40,47) reflete um
mau prognadstico com complicac@es significativas para o doente, incluindo uma diminui¢édo do
estado funcional.(91,93,94) Como mencionado anteriormente, as guidelines(43,51,52,89)
recomendam para avaliar o estado funcional dos doentes oncoldgicos: as escalas de ECOG e
KPSI e a dinamometria de preensdo palmar, métodos que permitem fazer uma associagdo com
0 progndstico de sobrevivéncia(82—-85,93,94) e apresentam maior sensibilidade as mudancas
induzidas pela desnutricao na funcdo muscular, isto é, perda de forca muscular que, geralmente,

precede as alteragdes no estado nutricional.(86,38)

Relativamente ao estado funcional, no presente estudo, verifica-se que nos doentes
hospitalizados prevalecem valores de ECOG e KPSI no nivel 3 (29,0%; n=26), seguido do nivel
2 (28,0%; n=26) e 4 (22,6%; n=21) e nos doentes em Hospital de dia prevalecem os valores de
ECOG e KPSI no nivel 0 e 1 (74,2%; n=46, cada nivel com a mesma percentagem 37,1%
(n=23)). Mais ainda, 86,1% (n=93) dos doentes apresenta valores de forca de preensao palmar
inferior ao percentil 30, isto é, abaixo dos valores de referéncia, dos quais 63,9% (n=69)

apresenta valores inferiores ao percentil 10.

Na sequéncia destes indicadores do estado nutricional (perda de peso ndo intencional,
desnutricdo, caquexia e sarcopenia) e do estado funcional, as guidelines(43,51,52,89)
recomendam a avaliacdo dos mesmos a fim de se complementarem na avaliacdo do doente
oncoldgico, visto que existe uma associacdo significativa entre o estado nutricional e
funcional.(87,90-92)
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Como demonstrado neste estudo, verifica-se uma correlagéo estatisticamente significativa
(p <0,05) positiva entre a perda de peso ndo intencional, 0 PG-SGA®, os critérios GLIM e a
escala de ECOG e KPSI (r=0,540, r=0,799 e r=0,599, respetivamente) e negativa a perda de
peso nio intencional, 0 PG-SGA®, os critérios GLIM e a FPP (r=-0,427, r= -0,616 e r= -0,536,
respetivamente), sendo que nos doentes desnutridos prevalecem os niveis 2,3 e 4 da escala
ECOG e KPSI (32,4% nivel 2 (n = 36); 27,1% nivel 3 (n=30); 18,9% nivel 4 (n=21)) e 97,5%
(n=79) apresenta valores de FPP abaixo dos valores de referéncia (inferior ao percentil 30), dos
quais 76,5% (n=62) encontram-se abaixo do percentil 10. Assim, pior estado nutricional (score
do PG-SGA® e do estagio de desnutricio pelos critérios do GLIM mais elevado e maior
percentagem de perda de peso ndo intencional) estdo associados a pior estado funcional, ou
seja, 0 nivel da escala ECOG e correspondente KPSI é mais elevado e mais baixo é o cut-off do

percentil do valor de FPP.

E retornando a base inicial da discussdo do estudo, na qual o fomentador desta deterioracéo
do estado nutricional e funcional é a sintomatologia adjacente a patologia, verifica-se, no estudo
em questdo, uma associacao significativa ao nivel de significancia de 1% entre o estado
nutricional (PG-SGA® e critérios GLIM) e o estado funcional (escalas de ECOG e KPSl e FPP)
e a sintomatologia com impacto nutricional. Deste modo, estes correlacionam-se positivamente,
isto é, quanto maior o numero de sintomas manifestado, pior estado nutricional (score do PG-
SGAZ® e do estagio de desnutricio pelos critérios do GLIM mais elevado — r=0,783 - PG-SGA®
e r=0,637 - critérios GLIM e maior percentagem de perda de peso ndo intencional —r=0,538) e
pior estado funcional (nivel da escala ECOG e correspondente KPSI € mais elevado — r=0.699
e mais baixo é o cut-off do percentil do valor de FPP — r=- 0,527). Mais ainda, é possivel aferir
98,1% (n=102) a 100% (n=111) dos doentes desnutridos de acordo com os critérios GLIM e
PG-SGAZ®, respetivamente, manifesta sintomatologia, sendo que 74,0% (n=77) a 76,6% (n=85)
dos doentes desnutridos, respetivamente, manifesta mais do que trés sintomas, dos quais a

maioria (57,7%; n=60 a 61,3%; n=68, respetivamente) manifesta entre 4 a 6 sintomas.

Para além da correlagcdo com estado nutricional e o estado funcional, sabe-se que existe uma
associacdo significativa com o prognostico da patologia, indicando uma relacdo com a
sobrevivéncia dos doentes com cancro gastrointestinal, em que um maior nimero de sintomas

parece estar associado a maior risco de morte e menor tempo de sobrevida.(23,24)
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No nosso estudo, os resultados corroboram a evidéncia, na medida que quanto maior o
ndmero de sintomas, isto é, 1 a 3; 4 a 6 versus 7 a 8 sintomas, verifica-se um aumento na
prevaléncia do nivel mais elevado do indice de prognostico, correspondente a menor tempo de
sobrevida, refletindo uma disparidade no periodo médio de sobrevida de 4 a 21 meses e uma
maior a percentagem, quer da mortalidade (1 a 3 sintomas - 71,4%, n=30 versus 7 a 8 sintomas
— 93,8%, n=15), quer da mortalidade hospitalar (1 a 3 sintomas — 26,2%, n=11 versus 7 a 8
sintomas — 68,8%, n=11). Por outro lado, verifica-se uma associacdo com a diminui¢do do
tempo de sobrevida, quer seja referente ao periodo apds o diagnéstico (1 a 3 sintomas —
mortalidade: ap6s < 2 meses: 20,0%; n=16 e apos > 1 ano: 66,6%; n=20 versus 7 a 8 sintomas
— mortalidade: ap6s < 2 meses: 46,7%; n=7 e apds > 1 ano: 20,0%; n=3), quer seja alusivo ao
periodo apds avaliacdo nutricional (1 a 3 sintomas — mortalidade: ap6s <2 meses: 41,4%; n=12
e apds > 1 ano: 27,5%; n=8 versus 7 a 8 sintomas — mortalidade: apos <2 meses: 80,0%; n=12
e apos > 1 ano: 0,0%; n=0). Posto isto, existe uma correlagcdo (p < 0,01) positiva entre a
sintomatologia e: o Indice de Progndstico (r=0,565); o tempo de sobrevida e mortalidade

(r=0,304); a mortalidade apds diagnostico (r=0,395) e apos avaliacdo nutricional (r=0,488).

Por Gltimo, sabe-se que a malnutricdo (perda de peso ndo intencional, desnutri¢do, caquexia
e sarcopenia) e o comprometimento do estado funcional (valores baixos de FPP) estdo
fortemente correlacionados com a diminui¢do da sobrevida(34-37,43,93,94) e um aumento da
morbimortalidade, cerca de 10-20% da mortalidade nos doentes oncoldgicos é atribuida a

desnutricdo e ndo a malignidade da patologia em si.(21,24,40,47,97)

Os nossos dados, indicam-nos uma correlacio positiva entre o estado nutricional (PG-SGA®
e critérios GLIM) e: o indice de Prognéstico (r=0,692 e r=0,836, respetivamente); o tempo de
sobrevida e mortalidade (r=0,403 e r=0,303, respetivamente); mortalidade apds diagndstico
(r=0,495 e r=0,357, respetivamente) e apoOs avaliacdo nutricional (r=0,597 e r=0,413,
respetivamente). Assim, a maior parte dos doentes desnutridos (51,4%, n=57 — PG-SGA® B+C
e 55,8%; n=58—- GLIM: Estagio 1 + 2) apresenta um indice de prognostico nivel 4 e mais de
80% (85,3%, n=87 e 83,2%; n=79, respetivamente) ndo sobreviveram, destacando-se que a
maioria (69,0%; n=60 e 67,1%; n=53, respetivamente) morreu num periodo inferior ou igual a
2 meses apos a avaliagdo nutricional. Estes dados corroboram evidéncias j& estabelecidas da
capacidade do PG-SGA® e dos critérios GLIM para predizer desfechos clinicos, como o tempo
de sobrevida/ mortalidade do doente.(98-100) Quanto aos critérios GLIM, estudos
recentes descobriram, ainda, que a desnutricdo de acordo com os critérios do GLIM com o

acréscimo da forga de preenséo palmar em doentes hospitalizados com cancro esté associada a

FMUL |ESTeSL-IPL | Mestrado Nutrigéo Clinica — Dissertacéo
57



maior mortalidade, especificamente a um aumento de 2-3 vezes na mortalidade.(99,101)
Assim, verifica-se que, quer 0 PG-SGA®, quer os critérios GLIM, sdo sensiveis a fim de
identificar o risco de mortalidade,(98-100) existindo uma associacao entre 0s mesmos, tal como

se verifica no nosso estudo.

Identifica-se, também, uma correlacdo positiva entre o estado funcional (escalas ECOG e
KPSI) e: o indice de Progndstico (r=0,535); o tempo de sobrevida e mortalidade (r=0,401); a
mortalidade apds diagndstico (r=0,490) e apds avaliagdo nutricional (r=0,603). Quanto ao
estado funcional de acordo com a forga de preenséo palmar, verifica-se uma correlagdo negativa
moderada entre 0 mesmo e: o indice de Prognostico (r= -0,519); o tempo de sobrevida e
mortalidade (r= -0,433); a mortalidade ap6s diagnostico (r= -0,409); e a mortalidade apos
avaliacdo nutricional (r= -0,421). Logo é possivel aferir uma prevaléncia do nivel 4 do indice
de progndstico associado ao score 4 da escala de ECOG e correspondente KPSI (66,7%; n=14)
e ao cut-off inferior ao P10 (56,5%; n=39). 100,0%; n=20 — ECOG/ KPSI 4 e 86,4%; n=57 —
FPP <P10) nédo sobreviveram, destacando-se a mortalidade < 2 meses apds diagnostico médico
(ECOG / KPSI 4: 60,0%; n=12 e FPP <P10: 35,3%; n=20) e apos avaliacdo nutricional (ECOG
/ KPSI 4: 95,0%; n=19 e FPP <P10: 66,6%; n=38). Assim, ao associar o estado funcional com
o indice de progndstico, conclui-se que quanto maior o estado de comprometimento da
capacidade funcional, isto €, maior o score da escala e menor o cut-off da FPP), pior é o indice
prognostico, com um aumento na mortalidade e uma diminuicdo do tempo de sobrevida,

corroborando o que a evidéncia nos indica.(82-85,93,94,101)
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Conclusao

Os doentes com cancro gastrointestinal manifestam sintomatologia debilitante associada a
muitas vezes perdas de peso severas que, por sua vez, conduzem ao declinio do estado
nutricional e funcional. Consequentemente, estes estdo associados a uma diminuigdo do indice
de progndstico e maior mortalidade. Assim os dados apontam para a existéncia de uma relagdo
entre o estado nutricional e funcional e a sintomatologia adjacente que, por sua vez, se
correlacionam com o indice de progndstico da patologia e o tempo de sobrevida/ mortalidade,
pois quanto maior a gravidade da desnutri¢do e pior os outcomes do estado funcional, maior a
prevaléncia da mortalidade e menor o tempo de sobrevida. Mais ainda, o mesmo se verifica
guanto a relacdo entre a sintomatologia e: o indice de prognostico e o tempo de

sobrevida/mortalidade.

Estes resultados evidenciam a importancia de uma avaliacdo e intervencdo nutricional
direcionada e atempada, através de ferramentas validadas, de forma a otimizar do estado

nutricional e funcional e tempo de sobrevida, conduzindo cuidados nutricionais de exceléncia.
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