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RESUMO

Introducdo: A desnutricio é um problema recorrente em doentes com cancro
cervicofacial. Em doentes disfagicos a gastrostomia endoscépica (PEG) é o acesso
nutricional preferencial. A Avaliacdo Global Subjetiva — Gerada pelo Doente (AGS-
GD) é um método especifico para avaliacdo do estado nutricional dos doentes
oncoldgicos. A albumina e a transferrina podem ser usadas como biomarcadores para a
desnutricdo nestes doentes quando conjugadas com outras ferramentas.

Objetivos: Avaliar o estado nutricional de doentes oncoldgicos submetidos a PEG, com
recurso ao questionario AGS-GD com pontuacdo. Testar a hipotese que a classificacao
do estado nutricional se associa com a albumina e transferrina séricas destes doentes.
Materiais e Métodos: Estudo observacional descritivo-correlacional. Avaliaram-se
doentes oncoldgicos adultos submetidos a Nutricdo Entérica por gastrostomia ha pelo
menos um més, com recurso & AGS-GD com pontuacdo. Para a AGS-GD os doentes
foram classificados em AGS-GD A (bem nutridos) ou AGS-GD B+C (moderadamente
ou gravemente desnutridos). Registaram-se os valores de albumina e transferrina séricas
dos doentes e compararam-se com os Vvalores de referéncia para a normalidade.
Resultados: Incluiram-se 42 doentes, 38 homens e 4 mulheres, com idades
compreendidas entre 0s 47 e os 87 anos. A distribuicao topografica foi: 14 neoplasias da
faringe, 11 da boca, 8 da laringe, 3 do esofago cervical e 6 metastases cervicais. A
AGS-GD mostrou uma prevaléncia de desnutricdo de 59,5%. A prevaléncia de perda de
peso foi de 50%. A albumina encontrava-se baixa em 31% dos doentes e a transferrina
em 45,2%.

Discussao: A prevaléncia de desnutricdo nos doentes oncoldgicos gastrostomizados foi
elevada. Encontraram-se diferencas estatisticamente significativas entre a média de
albumina e transferrina dos doentes bem nutridos e dos desnutridos.

Conclusdes: A AGS-GD mostrou-se uma ferramenta util e exequivel, permitiu
identificar desnutricdo e a necessidade de intervencdo nutricional. A classificagdo do

estado nutricional associou-se com a albumina e transferrina séricas.

Palavras-chave: Avaliagdo Nutricional; AGS-GD; Cancro Cervicofacial; Gastrostomia



ABSTRACT

Introduction: Undernutrition is a major problem in patients with head and neck cancer.
In dysphagic patients, endoscopic gastrostomy (PEG) is the gold standard. The Patient -
Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA) is a specific nutritional status
assessment tool for cancer patients. When paired with other tools, albumin and
transferrin can be used as undernutrition biomarkers in these patients.

Objectives: Evaluate the nutritional status of cancer patients subject to enteral feeding
by gastrostomy, using the scored PG-SGA survey. Testing the hypothesis of the PG-
SGA nutritional status rating being associated with the serum albumin and transferrin in
these patients.

Materials and Methods: Descriptive-correlational observational study. Adult cancer
patients subject to enteral feeding by gastrostomy for at least a month were assessed,
using scored PG-SGA. With that tool, the patients were rated as PG-SGA A (well-
nourished) or PG-SGA B+C (moderately or severely undernourished). The serum
albumin and trasferrin values were logged and then compared with the reference values
for normality.

Results: 42 patients were included, 38 men and 4 woman, with ages ranging from 47 to
87. The diagnosis distribution was: 14 pharynx cancers, 11 mouth cancers, 8 larynx
cancers, 3 cervical esophagus cancers and 6 with cervical metastases. PG-SGA showed
an undernutrition prevalence of 59,5%. Weight loss prevalence was 50%. Albumin
values were low in 31% of patients and 45,2% had low transferrin values.

Discussion: Undernutrition prevalence in cancer patients with PEG was elevated. The
average albumin and transferrin values in well-nourished and in undernourished patients
had statistically significant differences.

Conclusion: PG-SGA was shown to be a useful and feasible tool, able to identify
undernutrition and the need for nutritional intervention. Nutritional status rating was

associated with serum albumin and transferrin values.

Keywords: Nutritional Assessment; PG-SGA; Head and Neck Cancer; Gastrostomy
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Introducao
1. INTRODUCAO

1.1. DESNUTRICAO HOSPITALAR

Descrita hd mais de duas décadas como altamente prevalente, a desnutricdo
hospitalar parece nao ter sido reduzida de forma significativa, apesar dos avangos no
conhecimento. A desnutrigdo continua a ser comum em doentes hospitalizados e
corresponde a um problema de atitude clinica muitas vezes esquecido, ndo
diagnosticado nem tratado (Barker, Gout, & Crowe, 2011; Correia & Waitzberg, 2003;
Rasmussen, Holst, & Kondrup, 2010).

Apesar de alguns esforgos no sentido de definir ferramentas consensuais que
identifiguem desnutricdo, com que os profissionais de salde nos hospitais e na
comunidade possam reconhecer e identificar os doentes que necessitam de suporte
nutricional, a prevaléncia de desnutricdo continua elevada (Edington et al., 2000;
Meijers, van Bokhorst-de van der Schueren, Schols, Soeters, & Halfens, 2010;
Rasmussen et al., 2010). A desnutricdo relacionada com a doenca afeta 15-60% dos
doentes no momento da admissdo hospitalar, tratando-se de uma condi¢do altamente
prevalente em unidades de cuidados de saude (Amaral et al., 2010; Imoberdorf et al.,
2010; Sorensen et al.,, 2008). Segundo a literatura, entre 20-60% dos doentes
hospitalizados estdo desnutridos (Edington et al., 2000; Imoberdorf et al., 2010;
Kondrup et al., 2003; Pirlich et al., 2006; Rasmussen et al., 2010). A maioria dos
doentes internados ou estdo desnutridos no momento da admissdo ou desenvolvem
desnutricdo durante o tempo de internamento (Kondrup et al., 2003; Rasmussen et al.,
2010). As variagdes na prevaléncia de desnutricdo estdo dependentes das instituicOes
estudadas, dos doentes incluidos, do momento da avaliagdo e dos critérios e ferramentas
de diagndstico utilizadas (Imoberdorf et al., 2010; Kyle, Kossovsky, Karsegard, &
Pichard, 2006; Pirlich et al., 2006; Rasmussen et al., 2010).

Uma abordagem sobre a nomenclatura para o diagnéstico de desnutricdo em adultos,
tendo em consideracédo a causa, foi recentemente proposta por um Comité Internacional,
incorporando a resposta inflamatdria encontrada em ambiente de prética clinica: 1) Em
situacOes de fome crdnica sem inflamagdo “desnutrigdo relacionada com a fome”; 2)
Quando a inflamacdo é cronica e de grau ligeiro a moderado “desnutrigcdo relacionada
com doenga cronica”; 3) Quando a inflamacéo é aguda e grave “desnutricdo relacionada

com doenga ou lesdo grave” (Jensen et al., 2010; Rasmussen et al., 2010).



Avaliacao do Estado Nutricional do Doente Oncoldgico submetido a Nutricdo Entérica Prolongada por
Gastrostomia

Recentemente a European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN)
clarificou a definicdo de desnutricdo. Segundo a ESPEN a desnutricdo encontrada em
doentes hospitalizados é frequentemente uma combinacdo de caquexia (sindrome
multifatorial caraterizado por perda acentuada de peso corporal, perda de massa
muscular e gordura e aumento do catabolismo proteico devido & doenca subjacente) e
inadequada disponibilidade de nutrientes (Barker et al., 2011; Muscaritoli et al., 2010).
Assim, a nivel hospitalar a desnutricdo resulta de uma relacdo entre a doenca
subjacente, alteragdes metabdlicas relacionadas com a doenca e reduzida
disponibilidade de nutrientes por reduzida ingestéo alimentar e/ou absor¢édo prejudicada
e/ou aumento das perdas (Barker et al., 2011; Correia & Waitzberg, 2003; Muscaritoli et
al., 2010).

Apesar de negligenciada, pouco diagnosticada e pouco tratada, as consequéncias
negativas da desnutricdo tém sido amplamente descritas na literatura. Estas podem ser
consequéncias para o doente e consequéncias para a unidade de saude, tendo a
desnutricdo um elevado impacto clinico e economico (Barker et al., 2011; Correia &
Waitzberg, 2003; Pirlich et al., 2006). A desnutricdo predispde a complicacGes, co-
morbilidades, afeta negativamente a evolucdo dos doentes, esta associada ao aumento
do tempo de internamento, da mortalidade (principalmente em doentes idosos) e dos
custos com os cuidados de saude (Correia & Waitzberg, 2003; Imoberdorf et al., 2010;
Pirlich et al., 2006).

Para o doente a desnutricdo pode acarretar consequéncias a diversos niveis (Barker et
al., 2011; Holmes, 2007). Influenciando todos os drgdos e sistemas, associa-se com
compromisso da funcdo imunitaria, aumento do risco de infecdes, de Ulceras de pressao,
atraso na cicatrizacdo de feridas, compromisso da digestdo e absorcéo intestinal, da
termorregulacdo e da funcdo renal (Barker et al., 2011; Correia & Waitzberg, 2003;
Edington et al., 2000; Holmes, 2007). Pode causar perda de massa muscular e massa
gorda, reducdo da forca muscular e da capacidade fisica, comprometer a musculatura
respiratoria, a funcdo respiratéria e cardiaca e causar atrofia dos Orgdos viscerais
(Barker et al., 2011; Correia & Waitzberg, 2003; Edington et al., 2000; Holmes, 2007).
A desnutricdo esta associada de igual modo a fadiga, apatia e depressdo o0 que atrasa a
recuperacdo do doente, exacerba a anorexia e aumenta o tempo de convalescenga
(Barker et al., 2011; Holmes, 2007). Este compromisso a varios niveis esta, no entanto,
condicionado por fatores adicionais que aumentam o risco de desenvolver deficiéncias

nutricionais incluindo a idade avangada do doente, o género, o tipo e duracéo da doenca,

10



Introducao

a medicacdo que realiza, a ingestdo alimentar atual, o estado socioeconémico e
psicologico e o nivel de escolaridade (Barker et al., 2011; Korfali et al., 2009; Pirlich et
al., 2006).

1.2. RASTREIO NUTRICIONAL EM MEIO HOSPITALAR

O rastreio nutricional tem como propoésito detetar ou prever risco nutricional, risco de
desnutricdo, de acordo com o atual ou potencial estado nutricional e metabdlico do
doente. Pretende antever a probabilidade de um melhor ou pior resultado clinico devido
a fatores nutricionais e se um plano de intervencdo nutricional é suscetivel de o
influenciar (Kondrup et al., 2003; Lochs et al., 2006; Rasmussen et al., 2010).

Apesar da elevada prevaléncia de desnutricdo hospitalar e das consequéncias
negativas que pode acarretar, os profissionais de saude estdo ainda pouco sensibilizados
para o rastreio nutricional dos doentes (Correia & Waitzberg, 2003). Os problemas
nutricionais, causadores de risco clinico significativo, ndo sdo muitas vezes
identificados, enquanto outras caracteristicas da doenca primaria do doente sdo
rastreadas e tratadas rotineiramente como a desidratacdo, a febre e a hipertensdo arterial
(Kondrup et al., 2003).

O risco nutricional é dependente do estado nutricional atual e do risco de
compromisso do estado presente, devido ao aumento das exigéncias causadas pelo
stress metabolico da condigdo clinica subjacente (Kondrup et al., 2003). Os portadores
de doencas crénicas e os doentes idosos sdo mais suscetiveis a risco nutricional que os
outros doentes (Rasmussen et al., 2010).

Varias ferramentas de rastreio tém sido desenvolvidas e validadas em contextos
diversos, dependendo do local onde védo ser aplicadas e das caracteristicas dos
individuos a quem se aplicam de modo a dar prioridade a quem necessita de um plano
de assisténcia nutricional (Kondrup et al., 2003; Rasmussen et al., 2010). A ferramenta
de rastreio nutricional a utilizar deve ter capacidade preditiva, contetdo valido, elevada
sensibilidade e especificidade, ser fiavel, pratica, rapida de aplicar, ndo deve conter
informacdes redundantes, deve estar ligada a protocolos de agao e ser usada baseada na
evidéncia (Kondrup et al., 2003; Kyle et al., 2006; Rasmussen et al., 2010).

O Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002) preenche todos os requisitos e é a
ferramenta de rastreio nutricional oficialmente proposta pela ESPEN para rastreio

nutricional em contexto hospitalar (Kondrup et al., 2003; Rasmussen et al., 2010).
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Avaliacao do Estado Nutricional do Doente Oncoldgico submetido a Nutricdo Entérica Prolongada por
Gastrostomia

Através de uma gradacdo da gravidade da doenca (com base num aumento das
necessidades nutricionais e/ou stress metabdlico) e tendo em consideracdo a velhice, o
NRS-2002 destina-se a cobrir as eventuais categorias de doentes adultos em ambiente
hospitalar (Barker et al., 2011; Rasmussen et al., 2010).

Uma pontuacdo total de NRS > 3 indica que o doente se encontra em risco de
desnutricdo e que é necessério iniciar um plano de avaliacdo e intervencdo nutricional
(Barker et al., 2011; Kondrup et al., 2003). Diversos estudos confirmam que doentes
com scores de NRS-2002 elevados (NRS > 3), apresentam uma elevada incidéncia e
gravidade de complicacOes, aumento do tempo de internamento e da mortalidade em
comparacdo com os doentes sem risco nutricional (Imoberdorf et al., 2010; Sorensen et
al., 2008). No entanto, sdo também conhecidas algumas limitacdes a esta ferramenta na
medida em que a classificacdo subjetiva da gravidade da doenca pode nédo refletir o
estado nutricional atual do doente e, tratando-se de uma ferramenta de rastreio
nutricional, ndo permite um diagndstico definitivo de desnutricdo (Barker et al., 2011).

Outra ferramenta de rastreio nutricional recomendada pela ESPEN é o Malnutrition
Universal Screening Tool (MUST). Concebida inicialmente para ser utilizada na
comunidade para detetar tanto desnutricdo como obesidade em adultos, o seu uso tem
sido alargado as unidades prestadoras de cuidados de saude, como 0s hospitais e a
diferentes grupos de doentes (Barker et al., 2011; Kondrup et al., 2003; Rasmussen et
al., 2010; Stratton et al., 2004). Esta ferramenta tem-se mostrado fiavel, com validade
concorrente com outras ferramentas de rastreio e com capacidade preditiva quanto a
tempo de internamento e mortalidade (Rasmussen et al., 2010; Stratton et al., 2004). Ao
contrario do NRS-2002 o MUST ndo tem em apreciacdo a velhice nem contém uma
gradacéo da gravidade da doenca (Rasmussen et al., 2010).

Para a populagdo idosa (>65 anos) a ESPEN recomenda o Mini Nutritional
Assessment (MNA), podendo este ser aplicado tanto na comunidade como em ambiente
hospitalar (Anthony, 2008; Barker et al., 2011; Kondrup et al., 2003). Desenvolvido
especificamente com o proposito de detetar risco de desnutricdo ou a sua presenca em
idosos, 0 MNA é uma ferramenta que combina rastreio e avaliacdo nutricional, uma vez
que a ultima parte do questionario € uma exploragdo mais detalhada da primeira
(Kondrup et al., 2003; Rasmussen et al., 2010). O MNA - Short Form (MNA-SF) ¢é a
versdo resumida do MNA, apenas para rastreio nutricional (Barker et al., 2011; Kaiser
et al., 2009).
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Os métodos de rastreio mencionados anteriormente, NRS-2002 e MUST, sdo capazes
de detetar risco de desnutricdo em doentes idosos, mas para o idoso fragilizado o
rastreio com o MNA tem maior probabilidade de detetar risco de desnutricdo numa fase
inicial, uma vez que inclui aspetos fisicos e mentais que afetam frequentemente o estado
nutricional deste (Kondrup et al., 2003; Rasmussen et al., 2010).

A ESPEN, recomenda um rastreio nutricional simples e répido, a realizar no
momento da admissdo hospitalar, de modo a identificar os doentes em risco nutricional,
sendo estes posteriormente referenciados para uma avaliacdo nutricional completa
realizada por um nutricionista, dietista ou por um medico ou enfermeiro especializado
em nutri¢do, para um diagnostico definitivo de desnutricdo (Barker et al., 2011; Davies,
2005; Imoberdorf et al., 2010; Kondrup et al., 2003; Rasmussen et al., 2010).

A avaliacdo nutricional permite definir as necessidades individuais do doente e
estruturar um plano de intervencdo e terapia nutricional. O plano de assisténcia
nutricional com fortificacdo através de alimentos ou suplementos alimentares, o
aconselhamento nutricional ao doente e/ou a familiares fazem parte do tratamento de
primeira linha a ser instituido ao doente desnutrido (Imoberdorf et al., 2010; Rasmussen
et al., 2010). Findo este processo o estado nutricional do doente devera ser monitorizado
regularmente (Imoberdorf et al., 2010; Kondrup et al., 2003; Rasmussen et al., 2010).

Sendo a doenca e a nutricdo mutuamente influenciadas na medida em que a doenca
pode originar desnutricdo e a desnutricdo pode atuar negativamente na doenca, a
solucdo passa por tratar a doenca e nutrir o doente, o mais precocemente possivel
(Correia & Waitzberg, 2003; Edington et al., 2000).

Com o tratamento nutricional tenta-se evitar ou reverter a desnutricdo, evitar ou
melhorar a deterioracdo da funcdo fisica e mental do doente, reduzir o nimero ou a
gravidade das complicacGes da doenca e/ou do seu tratamento, reduzir o tempo de
convalescenca, melhorar a evolugdo clinica do doente e encurtar o tempo de
internamento e com isso reduzir o consumo de recursos e os custos (Correia &
Waitzberg, 2003; Edington et al., 2000; Kondrup et al., 2003; Rasmussen et al., 2010).
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1.3. DESNUTRIGAO E CAQUEXIA NO DOENTE ONCOLOGICO

O cancro é uma doenga associada a uma deterioracdo do estado nutricional e
qualidade de vida dos doentes (Xara, Amaral, & Parente, 2011). Os doentes oncologicos
sdo mais suscetiveis a deterioracdo do estado nutricional devido aos efeitos combinados
da doenca maligna e do seu tratamento (Gupta, Vashi, Lammersfeld, & Braun, 2011;
Odelli et al., 2005; Ravasco, Monteiro-Grillo, Vidal, & Camilo, 2003).

A desnutricdo é um problema recorrente, estando presente em 40-80% dos casos de
cancro (Bauer, Capra, & Ferguson, 2002; Duguet, Bachmann, Lallemand, Blanc-
Vincent, & FNCLCC, 2003; Gupta et al., 2011; Gomez Candela et al., 2010; Xara et al.,
2011). A sua frequéncia varia com o tipo de tumor, localizacdo, estadio da doenca, tipo
de tratamento a que o doente é submetido e método de avaliacdo nutricional utilizado
(Argilés, 2005; Gupta et al., 2011; Thoresen et al., 2013; Xara et al., 2011).

Este estado pode dever-se a ingestdo alimentar reduzida por dificuldades na
degluticdo, obstrucdo mecanica do trato gastrointestinal, dor, a alteragdes metabdlicas
induzidas pelo tumor, ao aumento do gasto energético e a alteragdes psicoldgicas
(Duguet et al., 2003; Gomez Candela et al., 2010). A reacdo inflamatoria sistémica que
se desenvolve em muitos tipos de cancro € também, um fator importante na perda de
apetite (anorexia) e de peso (Arends et al., 2006).

A desnutrigdo presente no doente oncoldgico é geralmente uma desnutrigdo caldrico-
proteica, muitas vezes acompanhada de défice de nutrientes especificos, que pode
evoluir para caquexia (Duguet et al., 2003; Tisdale, 2003a). A caguexia € uma condi¢do
comum nestes doentes, estando presente em mais de 50% dos casos, com efeitos
adversos profundos na qualidade de vida e sobrevida dos doentes (Bachmann et al.,
2008; Donohoe, Ryan, & Reynolds, 2011; Tisdale, 2009). A sua fisiopatologia
caracteriza-se por um balan¢co negativo de energia e proteina desencadeado por uma
combinacdo variavel de reduzida ingestdo alimentar e metabolismo alterado (Fearon et
al., 2011; Muscaritoli et al., 2010). A caquexia do cancro é definida como uma
sindrome metabdlica multifatorial caracterizada por perda acentuada de peso corporal e
de massa muscular esquelética, com ou sem perda de massa gorda, ndo totalmente
revertida pelo suporte nutricional convencional, que leva a uma incapacidade funcional
progressiva (Barker et al., 2011; Evans et al., 2008; Fearon et al., 2011; Muscaritoli et
al., 2010). Caracteriza-se por um consumo intenso e generalizado dos tecidos corporais,

causando atrofia do musculo esquelético e do tecido adiposo resultando numa perda de
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peso progressiva e involuntéria, anemia, astenia, balanco azotado negativo, alteraces
imunitéarias e metabolicas, acompanhada com anorexia (Donohoe et al., 2011; Evans et
al., 2008; Inui, 2002; Silva, 2006).

1.3.1. Mecanismo da caquexia no cancro

Por estar intensamente relacionada com a anorexia, a expressao sindrome da
anorexia-caquexia (SAC) tem sido cada vez mais utilizada (Davis, Dreicer, Walsh,
Lagman, & LeGrand, 2004; Silva, 2006; Strasser, 2003). A anorexia acompanha
frequentemente a caquexia mas parece nao ser a unica responsavel pelas alteracdes de
composicao corporal observadas, particularmente a perda de massa magra. Além disso a
caquexia pode ocorrer mesmo na auséncia de anorexia. A libertacdo de substancias
quimicas pelo tumor ou pelo sistema imunitario do hospedeiro podem induzir anorexia.
Vérias citoquinas tém efeito no apetite, incluindo as interleuquinas IL-1a, IL-1p ¢ IL-6,
bem como o Fator de Necrose Tumoral alfa (TNF-a) (Donohoe et al., 2011; Tisdale,
2009).

As alteracdes metabdlicas presentes na caquexia assemelham-se mais as da infecdo
do que as da inanicdo e sdo multifatoriais e complexas (Argilés, Moore-Carrasco,
Fuster, Busquets, & Lo&pez-Soriano, 2003; Donohoe et al., 2011). O aumento do
consumo energético induzido pelo tumor, a libertacdo de fatores que agem no centro da
saciedade diminuindo o consumo alimentar e as citoquinas e fatores tumorais
produzidos pelo hospedeiro e pelo tumor, respetivamente, levam as alteracfes
metabolicas caracteristicas desta sindrome (Silva, 2006; Strasser, 2003). As alteracfes
metabdlicas observadas na caquexia sdo entdo o resultado dos fatores tumorais, fatores
do hospedeiro e da interacdo entre ambos (Donohoe et al., 2011). Esta sindrome envolve
maultiplas vias: sinais pré-caquéticos e pro-inflamatérios das células tumorais,
inflamacéo sistémica no hospedeiro e mudangas metabolicas generalizadas (aumento do
gasto energético em repouso e alteracbes no metabolismo das proteinas, lipidos e
hidratos de carbono) (Donohoe et al., 2011; Muscaritoli et al., 2010).

As células neoplésicas utilizam preferencialmente a glucose como substrato
energetico. Esta utilizacdo é 10 a 50 vezes superior a utilizada pelas células normais, o
que indica que a presenca do tumor aumenta o consumo de glucose (Silva, 2006;
Tisdale, 2009). No entanto, ao contrario do que se poderia pensar, 0s niveis plasmaticos

de glucose ndo diminuem pois existe um aumento da neoglicogénese hepatica, a partir
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de substratos como os aminoécidos musculares e o lactato (Tisdale, 2009). As células
neoplésicas consomem ativamente glucose por glicélise anaerdbia, com aumento da
producdo de lactato e consequente acidose metabodlica. A 1L-6 estimula a conversao do
lactato proveniente das células tumorais em glucose (Tisdale, 2009). A glucose é
degradada até lactato nas células musculares e o lactato é reconvertido em glucose no
figado (Ciclo de Cori). Esta reconversao tem um consumo de seis moléculas de ATP,
levando a um aumento do gasto energético que contribui para a degradacgdo tecidual,
perda de massa corporal e de peso nestes doentes (Inui, 2002; Silva, 2006; Tisdale,
2009). Os doentes em estado avancado da doenca e com perda progressiva de peso
apresentam uma atividade do Ciclo de Cori duas a trés vezes superior & observada em
doentes sem perda de peso ou em individuos saudaveis (Silva, 2006; Tisdale, 2009). O
aumento do consumo de glucose pelas células tumorais condiciona também a
diminuicdo das reservas de glicogénio pela estimulacdo da glicogendlise (Tisdale,
2009).

A intoleréncia a glucose resultante do aumento da resisténcia a acdo da insulina e a
libertacdo inadequada de insulina tem sido frequentemente observada no doente
oncoldégico, ocorrendo em quase 60% dos doentes, estando isto associado ao aumento
do TNF-a (Arends et al., 2006; Chopard, Hillock, & Jasmin, 2009; Farooki &
Schneider, 2007; Qi & Pekala, 2000). A resisténcia a insulina tende a agravar-se com a
progressdo do tumor, podendo conduzir a uma situacdo de diabetes mellitus (Silva,
2006; Tisdale, 2009).

Uma parte da perda de peso observada na caquexia oncoldgica deve-se a perda de
gordura corporal (Bertevello & Seelaender, 2001; Inui, 2002). Esta perda ocorre por
aumento da lipdlise, associada a diminuicdo da lipogénese, em consequéncia da queda
da lipoproteina lipase (LPL) e libertacdo de fatores tumorais lipoliticos e, ainda, devido
ao aumento da lipase hormono-sensivel (Bertevello & Seelaender, 2001; Inui, 2002;
Tisdale, 2009). Até 85% de tecido adiposo pode ser perdido a custa do processo
caquético, quer através do aumento da lipolise como do decréscimo da lipogénese
(Tisdale, 2003b). A lipdlise é potenciada pelo fator tumoral mobilizador de lipidos
(Lipid Mobilizing Factor - LMF) e pelo fator tumoral glicoproteina zinco-o2 (Factor
Zinc-alpha-2 Glycoprotein - ZAG) que tém um efeito lipolitico direto e tornam os
adipdcitos sensiveis a estimulos lipoliticos (Donohoe et al., 2011; Tisdale, 2010). O
LMF age diretamente na lipdlise do tecido adiposo, hidrolisando os triglicéridos a

acidos gordos livres e glicerol, por meio do aumento intracelular do AMPc, de modo
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analogo as hormonas lipoliticas, com consequente mobilizacdo e utilizacdo dos lipidos
(Inui, 2002; Silva, 2006). O TNF-a. é também responsavel pelo aumento da atividade
lipolitica, pelo aumento de lipases habitualmente ativadas por hormonas de resposta ao
stress, aumentando a capacidade de mobilizacdo de &cidos gordos a partir dos
triglicéridos armazenados no tecido adiposo. Este pode igualmente inibir a expressao de
enzimas intervenientes na sintese de acidos gordos como a acetil-CoA carboxilase
(Donohoe et al., 2011; Tisdale, 2009). A perda de tecido adiposo esta também em parte
relacionada com a supressdo da atividade da LPL pelo TNF-a e pelo Interferon gama
(IFN-y), levando a uma captagao diminuida de triglicéridos exdgenos pelos adipécitos e
a um aumento dos triglicéridos circulantes (Cerne, Melkic, Trost, Sok, & Marc, 2007;
Tisdale, 2009). A diminuicdo da lipoproteina lipase leva a dislipidemia (Inui, 2002;
Tisdale, 2009). A hipercolesterolemia, a hipertrigliceridemia, o aumento dos acidos
gordos livres, assim como a deplecédo das reservas de gordura e a diminuigdo dos niveis
de LPL sdo fendmenos frequentemente observados em doentes oncoldgicos caquéticos
(Inui, 2002; Silva, 2006).

Na caquexia oncologica, as taxas de turnover organico total de proteinas, as taxas de
sintese e de catabolismo proteico muscular sdo as alteragdes metabdlicas comummente
observadas (Donohoe et al., 2011; Inui, 2002; Tisdale, 2009). A perda de musculo
esquelético na caquexia resulta de uma reducdo na sintese de proteinas combinada com
um aumento do catabolismo da proteina muscular (Donohoe et al., 2011; Tisdale,
2009). As deplecbes proteicas manifestam-se com atrofia do musculo esquelético,
miopatia e hipoalbuminemia, sem alteracfes na proteina visceral (Donohoe et al., 2011;
Fearon, VVoss, Hustead, & Group, 2006; Gordon, Green, & Goggin, 2005). A sintese de
proteinas, é retardada pela falta de aminoacidos disponiveis para atuar como substrato,
por terem sido desviados para a neoglucogénese e para 0 aumento da sintese de
proteinas hepéticas de fase aguda em resposta a lesdo tecidual, infecdo ou inflamacao
(Gordon et al., 2005; Silva, 2006). A diminuicdo da sintese proteica também pode
resultar da diminuicdo da concentracdo plasmatica de insulina e/ou da resisténcia do
musculo esquelético a acdo da insulina (Strasser, 2003). A perda de atividade fisica nos
pacientes caquéticos pode ser outro fator importante na supressdo da sintese proteica
(Silva, 2006). O catabolismo muscular estd aumentado para fornecer ao organismo
aminoéacidos para a neoglucogénese e sintese de proteinas de fase aguda (alanina) e para
as células tumorais (glutamina), com subsequente deplecdo da massa muscular

esquelética. Existem trés vias proteoliticas principais responsaveis pela degradagéo das
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proteinas no musculo esquelético, sdo 1) o sistema lisossomal incluindo as proteases de
cisteina catepesinas B, H e L, bem como a protease de aspartato catepsina D. Estas séo
responsaveis pela degradacdo de proteinas extracelulares e de recetores celulares. 2) O
sistema ativado por calcio que inclui as calpainas I e Il, principalmente envolvidas na
lesdo dos tecidos, necrose e autolise. 3) Via da ubiquitina-proteossoma, que é
dependente de ATP e trabalha em harmonia com o sistema de calpainas para desmontar
e degradar os miofilamentos musculares, sendo esta a via que mais contribui para a
protedlise na caquexia (Donohoe et al., 2011; Tisdale, 2009).

O aumento do TNF-a esta correlacionado com a perda de massa muscular, devido a
ativacdo de proteases nédo lisossomais dependentes da ubiquitina (Donohoe et al., 2011;
Melstrom, Melstrom, Ding, & Adrian, 2007; Tisdale, 2009).

A perda de proteina corporal esta também relacionada com o aumento do nivel sérico
do fator indutor de protedlise (Proteolysis Inducing Factor - PIF), capaz de induzir
tanto a degradacdo como inibir a sintese proteica na musculatura esquelética
(Muscaritoli et al., 2010; Tisdale, 2003b).

Outro dos determinantes da perda de peso da caquexia oncoldgica é o aumento do
gasto energético em repouso, devido a desregulacdo do metabolismo energético
(Donohoe et al., 2011; Silva, 2006). Especula-se que isto se deva a expressao alterada
do gene das proteinas de membrana mitocondriais UCP’s (Uncoupling Protein) que
desacoplam o ATP, resultando na perda de energia sob a forma de calor (Donohoe et al.,
2011; Inui, 2002; Tisdale, 2009). A ativacao das proteinas mitocondriais UCPs 1, 2 e 3,
envolvidas no controle do metabolismo energético, pelas citoquinas no muasculo e tecido
adiposo branco, pode ser o mecanismo molecular responsavel pelo aumento da

producdo de calor e consumo muscular nestes doentes (Inui, 2002; Silva, 2006).

1.4. DESNUTRICAO NO CANCRO CERVICOFACIAL

Sendo o cancro a segunda causa de morte mais frequente a nivel mundial, tem sido
sugerido que cerca de 20% dos doentes com cancro morrem dos efeitos da desnutricéo e
ndo da malignidade da propria doenca (Gupta et al., 2011; Laky, Janda, Cleghorn, &
Obermair, 2008; Wu et al., 2009).

Independentemente dos mecanismos, a desnutri¢cdo e a caquexia relacionadas com o
cancro sdo multifatoriais e influenciam o bem-estar dos doentes e a sua qualidade de

vida (Donohoe et al., 2011). Afetam a resposta ao tratamento antineoplasico e a
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suscetibilidade aos seus efeitos adversos, associam-se a um aumento no numero e
gravidade de complicages, piorando o prognostico destes doentes, associam-se com 0
aumento do tempo de internamento e com a diminui¢do da sobrevida (Arends et al.,
2006; Barber, 2002; Gomez Candela et al., 2010; Marin Caro, Laviano, & Pichard,
2007; Nitenberg & Raynard, 2000; Ravasco et al., 2003).

No doente oncoldgico a deficiente ingestdo alimentar e a perda de peso relacionam-
se com a agressividade do tumor (estagio e caracteristicas histoldgicas), tratamentos
antineoplasicos, idade e fatores emocionais, como a depressdo (Hopkinson, Wright,
McDonald, & Corner, 2006; Khalid et al., 2007; Ravasco, Monteiro-Grillo, Vidal, &
Camilo, 2004).

A perda de peso involuntaria é um dos sintomas mais frequentes em doentes
oncologicos, frequentemente presente no momento do diagnostico (Arends et al., 2006;
Khalid et al., 2007). A sua prevaléncia varia entre 0s 8% e os 84% dependendo da
localizagéo e estadio do tumor. Estima-se que em doentes com cancro gastrointestinal
esta prevaléncia ronde os 80% e em doentes com cancro cervicofacial os 70% (Daly et
al., 2000; Kubrak & Jensen, 2007; Lees, 1999; Persson, Sjoden, & Glimelius, 1999; von
Meyenfeldt, 2005). A perda de peso involuntaria (predominantemente em massa
muscular), quando superior a 10% tem uma relevancia clinica e de prognostico
significante. Uma perda de peso desta magnitude, diminui as respostas imunologicas a
neoplasia e a resisténcia a infecbes, aumenta a suscetibilidade a complicacGes pds-
operatdrias, aumenta a morbilidade, a incapacidade, os custos com os cuidados de satde
e a mortalidade nestes doentes (Fearon et al., 2006; Gupta et al., 2011; Pacelli et al.,
2008).

1.4.1. Efeitos da doenca oncoldgica

Pela deficiente ingestdo alimentar, a desnutricdo ocorre com maior frequéncia em
doentes com neoplasias cervicofaciais e do trato gastrointestinal proximal
(nomeadamente do eséfago cervical) (Grilo, Santos, & Fonseca, 2012; Gupta et al.,
2011; Gomez Candela et al.,, 2010). Nestes doentes, a massa tumoral pela sua
localizacdo anatomica pode causar obstrucdo e dor e afetar significativamente a
degluticdo ou a mastigacédo, impedindo a adequada ingestdo de alimentos (Kubrak et al.,
2010; Paccagnella et al., 2010). Em adicdo, a maioria dos doentes com cancro

cervicofacial tem habitos alimentares pouco saudaveis que contribuem para a
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desnutricdo e, além disso, possui um historial de habitos tabagicos e consumo excessivo
de alcool (Gillison, 2007; Jeffery, Sherriff, & Langdon, 2012; Paccagnella et al., 2010).

Outros fatores que contribuem para a reduzida ingestdo alimentar nos doentes
oncologicos incluem diminuicdo ou perda de apetite (anorexia), disturbios
quimiosensoriais (ex: disosmia), diminui¢do da motilidade gastrointestinal superior (ex:
saciedade precoce) e alteracbes da motilidade do trato gastrointestinal inferior (ex:
obstipacédo) (Fearon et al., 2011; Kubrak et al., 2010; Laviano, Meguid, & Rossi-Fanelli,
2003; von Meyenfeldt, 2005). Sendo a anorexia uma das causas mais frequentes de
ingestdo alimentar reduzida, € um contribuinte comum para a perda de peso no cancro
(Churm, Andrew, Holden, Hildreth, & Hawkins, 2009). O ajuste emocional para lidar
com a doenca é por si s6 um desencadeante de depressdo e ansiedade, fatores estes
conhecidos por contribuir para a anorexia (Hassanein, Musgrove, & Bradbury, 2005;
Reid, McKenna, Fitzsimons, & McCance, 2010). A relevancia clinica da anorexia é
enfatizada pela sua associacao significativa com o prognostico, com o aumento do risco
de morte em doentes hospitalizados, em particular em doentes com cancro e com a
qualidade de vida destes doentes (Hiesmayr et al., 2009; Ravasco et al., 2004;
Tschiesner, 2012).

Particularmente em doentes com neoplasias cervicofaciais e do trato gastrointestinal,
por disfungdes mecanicas ou tratamentos antineoplasicos, o ato de comer pode incitar
uma variedade de sintomas adversos incluindo dor, disfagia, nduseas, vomitos e diarreia
(Duguet et al., 2003; Grilo et al., 2012; Gomez Candela et al., 2010; von Meyenfeldt,
2005; Yavuzsen, Davis, Walsh, LeGrand, & Lagman, 2005). Com o objetivo de evitar
tais sintomas, estes doentes desenvolvem uma “anorexia voluntaria”, com reducdo na
ingestdo alimentar, que contribui para a perda de peso e consequentemente para a
desnutricdo (Grilo et al., 2012; Yavuzsen et al., 2005).

1.4.2. Efeitos da terapéutica antineoplasica

As terapias usadas para tratamento do cancro, incluindo quimioterapia, radioterapia e
cirurgia, isoladas ou combinadas, podem afetar negativamente o estado nutricional do
doente oncoldgico (Gupta et al., 2011; Odelli et al., 2005; Paccagnella et al., 2010).
Estas terapéuticas estdo associadas a anorexia e a perda de peso adicional, quando a
toxicidade do tratamento antineoplasico prevalece em relagdo a resposta do tumor
(Arends et al., 2006; Tschiesner, 2012).
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A quimioterapia, associa-se frequentemente a toxicidade gastrointestinal, pode afetar
as membranas mucosas (mucosites), provocar nduseas, vomitos, anorexia, esofagite e
diarreia (Duguet et al., 2003; Gupta et al., 2011; Odelli et al., 2005; Rasmussen et al.,
2010).

A radioterapia tem efeitos diretos a curto e a longo prazo sobre a funcdo olfativa e
secretora, as membranas mucosas, 0s 0ssos, dentes e aparelho digestivo, podendo levar
a ingestdo reduzida de alimentos e / ou a ma absorcao de nutrientes (Duguet et al., 2003;
Epstein et al., 2012).

Em doentes com cancros cervicofaciais avangados, o tratamento combinado de
quimioterapia e radioterapia causa maior toxicidade aguda e tardia do que a radioterapia
de forma isolada (Paccagnella et al., 2010; Tschiesner, 2012). A radioquimioterapia
induz mucosites graves, disfagia, dor, estenoses, odinofagia, perda do paladar
(disgeusia), xerostomia, nauseas, vomitos, perda de apetite, alteragdes hematologicas,
febre e perda de peso, efeitos estes com impacto negativo no estado nutricional e na
capacidade funcional dos doentes oncoldgicos (Beaver, Matheny, Roberts, & Myers,
2001; Epstein et al., 2012; Givens et al., 2009; Paccagnella et al., 2010; Tschiesner,
2012).

A consequéncia clinica da mucosite avancada é a disfagia/odinofagia grave que leva
a uma ingestdo oral limitada e a uma nutri¢do inadequada, desidratacéo, perda de peso
acentuada e eventualmente a necessidade de tratamento hospitalar (Rosenthal & Trotti,
2009). Esta descrito que 87% dos doentes com cancro cervicofacial a fazer tratamento
de radioquimioterapia desenvolvem mucosites e disfagia, o que pode levar a uma perda
de peso adicional na ordem dos 10% (Paccagnella et al., 2010). Além disso, a
desidratacdo e a desnutricdo grave, aumentam o risco de toxicidade dos tratamentos
antineoplasicos, podem levar a reducdo nas doses ou interrupcdo dos tratamentos e a
hospitalizacdo, comprometendo assim a eficacia dos mesmos (Capuano et al., 2008;
Khalid et al., 2007; Paccagnella et al., 2010; Prado et al., 2009; Tschiesner, 2012).

Em doentes cirargicos, a desnutricdo pré-existente aumenta a morbilidade, as
complicacdes infecciosas, a duracdo e os custos do internamento hospitalar e a taxa de
mortalidade pos-operatoria (Alberda, Graf, & McCargar, 2006; Beattie, Prach, Baxter,
& Pennington, 2000; Duguet et al., 2003; Fearon et al., 2011; Smedley et al., 2004). Os
doentes gravemente desnutridos representam menos de 5-10% do total da populacédo
submetida a cirurgia ao cancro, sendo dentro deste grupo que existe um maior risco de

declinio nutricional e de complicacGes (Beattie et al., 2000; Smedley et al., 2004). As
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complicagdes perioperatérias descritas passam por dor, inflamacdo, perdas de sangue,
fistulas, fissuras, cicatrizacdo dificultada de feridas, lesdo de nervos sensoriais, infegdes
perioperatérias e necrose (Tschiesner, 2012). A cirurgia, principalmente a cancros
cervicofaciais, afeta em muitos casos a abertura da boca, os movimentos da lingua, a
expressdo verbal, a mastigacdo e a degluticdo, funcBes estas indispenséaveis para uma
adequada ingestdo de alimento (Kreeft, van der Molen, Hilgers, & Balm, 2009;
Tschiesner, 2012).

1.5. NUTRICAO ENTERICA NO DOENTE ONCOLOGICO

A perda de peso, reflete um balanco energético e proteico negativo (Bosaeus,
Daneryd, & Lundholm, 2002). Relativamente a terapéutica nutricional, a melhor forma
de contrabalancar este balanco energético negativo passa por tentar aumentar a ingestdo
alimentar, possibilitando um fornecimento adequado de nutrientes, se possivel por via
oral ou entérica (Arends et al., 2006; Bosaeus et al., 2002).

A nutricdo entérica (NE), com recurso a suplementos nutricionais orais ou a
alimentacdo por sonda, é um método recomendado como suporte nutricional em doentes
que estejam incapacitados de manter uma ingestdo oral suficiente para suprir as suas
necessidades em nutrientes mas que apresentem um tubo digestivo eficiente na digestdo
e absorcdo dos mesmos (Arends et al., 2006; Loser et al., 2005; Pearce & Duncan,
2002; Stroud, Duncan, Nightingale, & Gastroenterology, 2003).

A NE deve ser iniciada se a desnutricdo ja estd instalada, se é previsivel uma
incapacidade de ingestdo oral por um periodo superior a sete dias ou se a ingestao
caldrica € inferior a 60% do gasto energético por mais de dez dias (Arends et al., 2006).
Em doentes com perda de peso por insuficiente ingestdo alimentar, a nutricdo entérica
deve ser instituida de forma a melhorar ou manter o estado nutricional do doente e
melhorar a sua qualidade de vida (Arends et al., 2006). No caso de inflamacéo sistémica
€ necessaria uma intervencdo farmacoldgica em adicdo a intervencéo nutricional, pela
dificuldade em alcancar-se o0 anabolismo total de proteina corporal (Arends et al., 2006).

Héa evidéncia de que o suporte nutricional por via entérica diminui a perda de peso,
melhora a capacidade funcional e a evolucdo clinica do doente oncoldgico, reduz o
tempo de internamento hospitalar e a mortalidade (Arends et al., 2006; Beattie et al.,
2000; Lewis, Egger, Sylvester, & Thomas, 2001; Rasmussen et al., 2010). Tem sido

demonstrado que doentes que mantém o peso corporal tém uma sobrevida superior
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(Andreyev, Norman, Oates, & Cunningham, 1998). Deste modo torna-se evidente que a
nutricdo desempenha um papel fundamental no tratamento dos doentes oncoldgicos
(Paccagnella et al., 2010).

1.6. GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA NO DOENTE COM CANCRO
CERVICOFACIAL

Como descrito anteriormente, as neoplasias cervicofaciais e do trato gastrointestinal
proximal e o seu tratamento sdo as causas mais frequentes de ingestdo deficiente de
alimentos, por um longo periodo de tempo (Grilo et al., 2012; Gupta et al., 2011;
Paccagnella et al., 2010; Stripf & Lippert, 2005).

Na maioria dos casos é esperada mucosite local, a mastigacéo e a degluticdo estdo
moderada ou gravemente comprometidas e o risco de aspiracdo de alimentos para o
aparelho respiratério é elevado, exigindo a utilizacdo de alimentacdo por sonda como
suporte nutricional entérico (Arends et al., 2006; Dworkin, Hill, Stachler, Meleca, &
Kewson, 2006; Loser et al., 2005; Nguyen et al., 2009; Rosenthal & Trotti, 2009;
Tschiesner, 2012). Nestes doentes o suporte nutricional entérico por sonda deve ser
iniciado o mais precocemente possivel e antes do declinio do estado nutricional (Grilo
etal., 2012).

Durante o tratamento com radioterapia e/ou quimioterapia a alimentacdo pode ser
administrada por sonda transnasal ou percutdnea. Pelo facto dos tratamentos
antineoplésicos com fins curativos induzirem mucosite oral ou esofégica, dor, estenose
e disfagia, em doentes com cancro cervicofacial incluindo do eséfago cervical, a
Gastrostomia Endoscopica Percutanea (PEG) pode ser a via preferencial para suporte
nutricional e hidrico transitorio nestes doentes (Arends et al., 2006; Grilo et al., 2012;
Jeffery et al., 2012; Loser et al., 2005; Ohrn, Wahlin, & Sjodén, 2001; Tschiesner,
2012). Em doentes disfagicos a PEG é o método de referéncia para nutricdo entérica de
longa duracdo (superior a 3 semanas), sendo considerada a sua realizacdo quando o
aporte oral ndo é quantitativa e/ou qualitativamente suficiente (Loser et al., 2005). Este
tipo de alimentagé@o por sonda tem como objetivo prevenir a perda de peso e manter o
estado nutricional do doente, sendo isso observado na maioria dos casos (Arends et al.,
2006; Gauderer, 2001; Loser et al., 2005; Nicholson, Korman, & Richardson, 2000;
Pereira, Santos, & Fonseca, 2013; Stroud et al., 2003; Wasiak, Cleland, & Jeffery,

2007). Diversos estudos atribuem vantagens a nutricdo enterica por gastrostomia em
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comparagao com a sonda nasogastrica. A alimentagdo por gastrostomia apresenta menos
complicagdes, a sonda tem habitualmente um didmetro superior, proporciona um maior
conforto e melhor mobilidade, tem um manuseamento mais simples ndo necessitando de
muito tempo para a administracdo da refeicdo, proporcionando uma melhor qualidade
de vida e aumentando a sobrevida do doente (Arends et al., 2006; Garg, Yoo, &
Winquist, 2010; Grilo et al., 2012; Zuercher, Grosjean, & Monnier, 2011). Um suporte
nutricional precoce com recurso a realizacdo de PEG antes do inicio da radioterapia,
tem mostrado prevenir a perda de peso, a interrupcdo do tratamento e a necessidade de
hospitalizagéo (Schattner, 2003).

Os efeitos adversos na capacidade de ingestdo alimentar oral podem tornar-se
cronicos e podem persistir mesmo depois do tratamento do tumor. Estudos demonstram
que aproximadamente 10% dos sobreviventes de cancro cervicofacial estdo
permanentemente dependentes de nutricdo entérica (Paccagnella et al., 2010).

De um modo geral as recomendagdes internacionais ndo aconselham a gastrostomia a
doentes terminais, com tumores de rapida evolug¢do ou com esperanca de vida inferior a
1-2 meses, mas em casos selecionados a PEG pode ser usada como uma alternativa
valida a outras opcbes de suporte nutricional como as sondas nasogastricas, com 0
objetivo de evitar a fome associada a obstrucdo e dor (Grilo et al., 2012; Loser et al.,
2005; Pearce & Duncan, 2002; Stockeld, Fagerberg, Granstrom, & Backman, 2001).

Em doentes com cancros em estadio avancado, em que ndo existe esperanca de
retoma da ingestdo oral a PEG pode ser utilizada para nutricdo entérica paliativa (Grilo
2012). Em doentes com cancro avancado do eséfago cervical o suporte nutricional
paliativo por gastrostomia mostrou-se eficiente, ao proporcionar a estabilizacdo do IMC

e dos parametros laboratoriais destes doentes (Grilo et al., 2012).

1.7. AVALIAGCAO DO ESTADO NUTRICIONAL DO DOENTE ONCOLOGICO

Embora a defini¢do de caquexia permita a identificagdo dos doentes com cancro em
risco de pior prognoéstico, provavelmente os doentes que cumpram os critérios da
caquexia do cancro encontrar-se-40 numa fase avancada de deterioracdo do estado
nutricional, o que pode limitar o beneficio da intervencdo nutricional (Bozzetti &
Mariani, 2009; Muscaritoli et al., 2010). A identificacdo dos sintomas relacionados com
as fases iniciais da caquexia (pré-caquexia), podem ser de grande utilidade na

identificacdo de doentes em risco elevado, permitindo iniciar o suporte nutricional e
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farmacoldgico de forma mais imediata (Arends et al., 2006; Muscaritoli et al., 2010).
Recentemente a ESPEN prop06s que a pré-caquexia pode ser diagnosticada na presenca
simultanea de uma doenga cronica subjacente, perda de peso involuntaria < 5% do peso
corporal habitual nos ultimos 6 meses, resposta inflamatdria sistémica recorrente ou
cronica e anorexia ou sintomas relacionados com anorexia (Fearon et al., 2011;
Muscaritoli et al., 2010).

A avaliacdo do estado nutricional nos doentes oncoldgicos deve ser uma prioridade,
com o objetivo de identificar os doentes desnutridos ou em risco de desnutricdo e
instituir precocemente o tratamento nutricional adequado para prevenir ou reverter a
desnutrigdo e as suas consequéncias (Arends et al., 2006; Correia & Waitzberg, 2003).

Os doentes oncoldgicos com indicacdo para PEG, apresentam tumores estenosantes
na orofaringe, vias aéreas proximais ou no esofago cervical (Loser et al., 2005). Além
do compromisso da degluticdo, estes doentes apresentam frequentemente dificuldades
na expressdo verbal, devido a localizagdo do tumor ou aos tratamentos a que sdo
submetidos (Tschiesner, 2012). A avaliacdo nutricional dos doentes gastrostomizados
com dificuldades de expressdo verbal é muitas vezes dificil e as equipas de Nutricdo
Entérica confiam frequentemente em parametros objetivos, como os antropométricos e
os laboratoriais, para monitorizar o estado nutricional dos doentes (Grilo et al., 2012;
Pereira, Santos, & Fonseca, 2012). No entanto a sua utilizacdo tem aspetos limitantes:
0s parametros antropométricos tendem a variar lentamente e os parametros laboratoriais
sdo afetados por fatores ndo nutricionais (Bauer et al.,, 2002). Assim, existe a
necessidade de encontrar ferramentas exequiveis, Uteis, sensiveis e especificas para
avaliar o estado nutricional dos doentes oncoldgicos sob nutricdo entérica por
gastrostomia.

Tendo em conta a importancia do estado nutricional no prognostico dos doentes
oncolégicos é necessario dispor de métodos de avaliacdo fidveis e de facil aplicacdo
(Valenzuela-Landaeta, Rojas, & Basfi-fer, 2012). Esta disponivel um conjunto extenso
e diversificado de métodos objetivos e subjetivos para avaliacdo do estado nutricional
de doentes oncoldgicos, tendo cada um as suas vantagens e limitacfes e variando a sua
especificidade na detecdo da desnutricdo (Barbosa-Silva, 2008; Gupta et al., 2011). Os
mais comummente utilizados sdo: medidas antropométricas (oscilagdes de peso
corporal, indice de Massa Corporal, circunferéncia muscular do brago, prega cutanea
tricipital, perimetro braquial e perimetro geminal), parametros laboratoriais (albumina,

transferrina, pré-albumina), a Avaliacdo Global Subjetiva (AGS) e a Avaliacdo Global
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Subjetiva - Gerada pelo Doente com pontuagdo (AGS-GD com pontuagdo) (Duguet et
al., 2003; Fearon et al., 2011; Gupta et al., 2011; Gémez Candela et al., 2010; Laky et
al., 2008; Nicholson et al., 2000; Nitenberg & Raynard, 2000; Ravasco et al., 2003;
Stroud et al., 2003; Wasiak et al., 2007).

1.7.1. Medidas Antropométricas

O indice de Massa Corporal (IMC) ndo se tem revelado um indicador sensivel de
desnutricdo no doente oncoldgico, por nao ter em consideragdo um declinio na ingestdo
alimentar ou uma perda de peso clinicamente significativa (>10%), com correspondente
perda de massa magra, sendo isto refletido por alteracbes ndo valorizaveis pelo IMC
(Gupta et al., 2011; Valenzuela-Landaeta et al., 2012). Além disso, individuos com IMC
<18,5 nem sempre se encontram desnutridos, enquanto outros com IMC normal (18,5-
24,9 Kg/m?) o podem estar (Gupta et al., 2011). O IMC também n&o é um método fiavel
na presenca de fatores de confusdo como a presenca de edema ou ascite, podendo nao
identificar uma perda de peso ndo intencional se for usado como Unica ferramenta de
avaliagdo (Davies, 2005; Harris & Haboubi, 2005). Apesar de convencional como
método de avaliacdo do estado nutricional, universal, simples, rapido e de baixo custo,
ndo deve ser utilizado de forma isolada como método de diagnostico de desnutricao (de
Onis & Habicht, 1996).

Como referido anteriormente a perda de peso involuntéaria é um sintoma comum em
doentes oncoldgicos, sendo considerada uma varidvel de maior relevancia que o IMC
para o diagnoéstico de desnutricdo (Valenzuela-Landaeta et al., 2012). As oscilacdes de
peso corporal podem ser medidas com base na perda de peso nos ultimos 6 meses e
expressam-se em percentagem, sendo um perda de 5% considerada ligeira, de 5-10%
moderada e superior a 10% grave, sendo uma diminuicdo rapida e significativa de peso
indicador de défice nutricional (Valenzuela-Landaeta et al., 2012). Uma perda de peso
involuntaria superior a 5% em 3 meses é geralmente considerada significativa e pode
revelar desnutricdo que ndo seria detetada pelo IMC por exemplo em doentes obesos
(Rasmussen et al., 2010). Em doentes oncoldgicos com excesso de peso ou obesidade a
perda de massa magra pode estar mascarada pelo excesso de massa gorda (Laky et al.,
2007; Muscaritoli et al., 2010). A massa gorda € perdida maioritariamente na regido do
tronco, seguido dos membros inferiores e dos membros superiores. A massa muscular

diminui principalmente ao nivel dos membros superiores (Fouladiun et al., 2005).
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Como tal a circunferéncia muscular do brago e a prega cutanea tricipital, tém sido de
igual forma utilizadas como métodos objetivos para avaliacdo do estado nutricional de
doentes oncoldgicos (Davies, 2005; Jagoe, Goodship, & Gibson, 2001; Laky et al.,
2008). A circunferéncia muscular do braco permite detetar desnutri¢do caldrico proteica
ao estimar as reservas de proteina corporal e ao avaliar a perda de massa muscular
(Sarhill et al., 2003). A prega cutanea tricipital reflete a massa gorda subcutanea e a
reserva calorica do doente, sendo um metodo préatico e de baixo custo. No entanto a
medicdo das pregas cutaneas requer uma técnica especializada. Considera-se uma
deplecdo leve de massa gorda se os valores se encontram entre o percentil 30-40,
deplecdo moderada entre o percentil 25-30 e deplecdo grave abaixo do percentil 25
(Sarhill et al., 2003). Um perimetro braquial inferior a 23cm nos homens e a 22cm nas
mulheres, ¢ um indicador de desnutricdo (Harris & Haboubi, 2005). Em doentes
hospitalizados um perimetro braquial inferior ou igual a 25cm prevé um pior desfecho
clinico (Powell-Tuck & Hennessy, 2003). Um estudo recente onde se pretendia avaliar a
desnutricdo pds operatoria em doentes com cancro gastrico, encontrou uma reducéo
significativa do perimetro braquial e da prega cutanea tricipital juntamente com uma
diminuicdo do peso e do IMC destes doentes (Ryu & Kim, 2010).

Naturalmente, as medidas antropomeétricas tem de ser interpretados de acordo com 0
género e 0 grupo etario e ndo sdo um método fiavel na presenca de edema dos membros
(Harris & Haboubi, 2005).

1.7.2. Parametros Laboratoriais

Os pardmetros laboratoriais comummente utilizados (albumina, pré-albumina e
transferrina) sdo conhecidos como biomarcadores de progndstico e de estado
inflamatorio e nutricional embora sofram intimeras influéncias (Ellegard & Bosaeus,
2008; Guerra et al., 2009; Raynaud-Simon, Revel-Delhom, Hébuterne, & French
Nutrition and Health Program, 2011; Read, Choy, Beale, & Clarke, 2006).

Estes biomarcadores sdo usados frequentemente para avaliacdo do estado nutricional
pelo seu facil acesso, relativo baixo custo e boa reprodutibilidade (Fuhrman, Charney,
& Mueller, 2004; Valenzuela-Landaeta et al.,, 2012). Trata-se de marcadores
nutricionais, que estando diminuidos levam a suspeitar que exista desnutricdo (Duguet
et al., 2003).

27



Avaliacao do Estado Nutricional do Doente Oncoldgico submetido a Nutricdo Entérica Prolongada por
Gastrostomia

A albumina, a pré-albumina e a transferrina sdo proteinas de fase aguda negativas,
produzidas pelo figado, sendo a sua sintese e catabolismo influenciados entre outros,
pelo estado nutricional do doente, pelo processo inflamatério, pela doenca maligna e
pelo seu tratamento (Fuhrman et al., 2004; Guerra et al., 2009). Em estados
inflamatorios sistémicos, a resposta inflamatdria de fase aguda produz uma diminuicéo
na concentragdo destas proteinas, podendo ndo refletir apenas um estado de desnutrigdo
mas também uma resposta fisiologica a inflamacdo (Ellegard & Bosaeus, 2008;
Fuhrman et al., 2004). No entanto pode existir caquexia sem inflamacdo sistémica
evidente (Fearon et al., 2011).

A Proteina C-Reactiva (PCR) é uma proteina de fase aguda positiva que aumenta em
resposta a inflamacdo aguda ou cronica, podendo esta influenciar a diminuicdo das
proteinas de fase aguda negativas e ndo apenas a presenca de desnutricdo (Ellegard &
Bosaeus, 2008). As proteinas de fase aguda negativas associam-se assim inversamente
com os niveis de PCR (Banh, 2006). Esta proteina é usada como marcador inflamatorio
em detrimento das citoquinas devido aos custos elevados e auséncia de padronizagédo
dos niveis séricos destas (Banh, 2006; Fearon et al., 2011).

A albumina é um dos parametros laboratoriais utilizado com maior frequéncia na
prética clinica, por ser um preditor de morbilidade e de mortalidade (Banh, 2006;
Fuhrman et al., 2004; Harris & Haboubi, 2005). Tem um tempo de semi-vida de cerca
de 21 dias (3 semanas), sendo uma concentracdo sérica inferior a 3,0 g/dL, sem
evidéncia de disfuncdo hepética ou renal, um indicador de elevado risco nutricional
(Lochs et al., 2006). Embora a albumina sérica seja muitas vezes utilizada para avaliar
estado nutricional, por ser um método de facil acesso e de relativo baixo custo €, na
verdade, tanto um indicador da gravidade da doenca como de alteracbes no estado
nutricional (Gupta et al.,, 2011; Kondrup et al., 2003; Lis, Grutsch, Vashi, &
Lammersfeld, 2003). Doentes oncoldgicos que se encontrem num estado de inflamacao
sistémica, apresentam frequentemente niveis plasmaticos de albumina mais baixos que
doentes sem inflamacdo, sendo esta proteina tanto um biomarcador de inflamagdo como
de desnutricdo (Ellegard & Bosaeus, 2008). Devido ao seu longo tempo de semi-vida,
ndo reflete alteracbes a curto prazo na ingestdo energético-proteica e responde
lentamente ao suporte nutricional (Ellegard & Bosaeus, 2008; Harris & Haboubi, 2005).
N&o é recomendada como indicador isolado do estado nutricional, devido ao efeito do

processo inflamatério na sua sintese, bem como o facto de que pode ser afetada por
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diversas situagfes agudas, pelo estado de hidratacdo, doenca hepética e renal (Gupta et
al., 2011).

A transferrina tem um tempo de semi-vida mais curto que a albumina (8-10 dias) e
tem sido identificada como um marcador mais sensivel de desnutri¢do caldrico-proteica
numa fase precoce (Banh, 2006; Ellegard & Bosaeus, 2008). No entanto a sua
concentracdo é de igual modo influenciada, na medida em que aumenta em situagoes de
deficiéncia em ferro e diminui na presenca de inflamacédo, neoplasia maligna, disfuncédo
hepatica ou sindrome nefrotico (Fuhrman et al., 2004; Harris & Haboubi, 2005).

A pré-albumina apresenta uma semi-vida ainda mais curta, de cerca de 2-3 dias, 0
que faria desta um bom marcador do estado nutricional em meio hospitalar, na medida
em que pode refletir alteracBes quase diarias no estado nutricional do doente (Banh,
2006). No entanto esta também pode ser afectada por fatores ndo nutricionais, porque a
sua concentracdo diminui de igual modo em estados inflamatorios sistémicos, na doenca
hepética, entre outros (Ellegard & Bosaeus, 2008; Geisler, Linnemeier, Thomas, &
Manahan, 2007).

Uma diminuicdo na ingestdo alimentar pode ndo se correlacionar com uma
diminuicdo dos niveis de albumina e transferrina, nem de igual modo o aumento da
ingestdo alimentar aumenta necessariamente 0s niveis séricos destas proteinas. O
aumento dos niveis séricos das proteinas plasmaticas pode, nalguns casos, ser o
resultado de uma melhoria do estado inflamatorio e ndo, apenas, de uma melhoria no
estado nutricional do doente (Banh, 2006). A albumina e a transferrina podem ser vistas
como indicadores do processo inflamatdrio que pode acelerar a deplecdo nutricional. Os
niveis baixos destas proteinas auxiliam na identificacdo dos doentes com mais
morbilidades e que estdo em risco nutricional (Fuhrman et al., 2004). Estas proteinas
podem ajudar a identificar os doentes suscetiveis de desenvolver desnutricdo, mesmo
que estes se encontrem bem nutridos no momento da admissao hospitalar e podem ser
usadas como marcadores biol6gicos para a desnutricdo em doentes sem qualquer
condicdo inflamatdéria aguda em curso ou com condicBes inflamatdrias cronicas
conhecidas de grau ligeiro (Duguet et al., 2003).

As proteinas séricas ndo sdo, nalgumas situacdes, indicadores especificos do estado
nutricional (Banh, 2006) mas, embora individualmente ndo possuam valor preditivo,
podem ser conjugadas com outras ferramentas de avaliacdo nutricional em doentes

oncologicos (Duguet et al., 2003).
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1.7.3. Avaliacéo Global Subjetiva

Com o objetivo de ultrapassar as limitagdes dos métodos anteriores, recorre-se a
métodos subjetivos simples de avaliagdo do estado nutricional, relativamente faceis de
executar, ndo invasivos e de baixo custo, que mesmo sendo subjetivos tem um elevado
grau de especificidade e sensibilidade, como a Avaliacdo Global Subjetiva (AGS) e a
Avaliagdo Global Subjetiva - Gerada pelo Doente com pontuacdo (AGS-GD com
pontuacgéo) (Bauer et al., 2002; Cid Conde et al., 2008; Gupta et al., 2011; Pirlich et al.,
2006).

Originalmente desenvolvida e validada por Detsky e seus colaboradores para
identificar desnutricdo ou o risco de a desenvolver em doentes submetidos a cirurgia
gastrointestinal, a Avaliacdo Global Subjetiva tem sido aplicada e validada em diversos
grupos de doentes, incluindo os doentes oncoldgicos (Bauer et al., 2002; Detsky et al.,
1987; Gupta et al., 2011; Pirlich et al., 2006; Thoresen et al., 2013; Wu et al., 2009). A
AGS (SGA - Subjective Global Assessment) € um método centrado no doente que
combina dados objetivos e subjetivos da histéria clinica e do exame fisico, sendo toda a
avaliacdo realizada por um profissional de salde especialista em nutricdo (Bauer et al.,
2002; Detsky et al., 1987; Gupta et al., 2011). Na historia clinica sdo avaliadas
alteracOes de peso corporal, mudangas na ingestdo alimentar, sintomas gastrointestinais,
diagnostico principal e capacidade funcional. No exame fisico é avaliada a perda de
massa muscular, de gordura subcuténea e a presenca de edema ou ascite (Barker et al.,
2011; Bauer et al., 2002; Detsky et al., 1987). Apds a avaliacdo, o doente é classificado
numa de trés categorias distintas do estado nutricional: “Bem nutrido” (AGS A),
“Moderadamente desnutrido ou em risco de desnutri¢do” (AGS B) ou “Gravemente
desnutrido” (AGS C) (Detsky et al., 1987; Pirlich et al., 2006). Esta ferramenta tem
demonstrado ser um método eficaz para avaliacdo do estado nutricional, com elevado
grau de reprodutibilidade inter-examinador, que se correlaciona com 0s parametros
objetivos, morbilidade, tempo de internamento, qualidade de vida e mortalidade (Barker
et al., 2011; Bauer et al., 2002; Correia & Waitzberg, 2003; Detsky et al., 1987; Pirlich
et al.,, 2006; Valenzuela-Landaeta et al., 2012). No entanto, a AGS carece de
sensibilidade para detetar alteragcbes no estado nutricional a curto prazo, por ser

exclusivamente baseada em critérios qualitativos (Bauer et al., 2002).
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1.7.4. Avaliacéao Global Subjetiva - Gerada pelo Doente

A AGS-GD (PG-SGA - Patient-Generated Subjective Global Assessment) ¢ uma
modificacdo da ferramenta AGS, desenvolvida em 1996 por Ottery especificamente
para doentes oncologicos em internamento ou ambulatorio (Bauer et al., 2002; Detsky
etal., 1987; Kim et al., 2011; Ottery, 1996).

Este questionério, ao contrario da AGS, tem em conta a perda de peso a curto prazo e
sintomas nutricionais caracteristicos do doente oncolégico que influenciam a ingestao
alimentar e a perda de peso corporal (Kim et al., 2011; Ottery, 1994). Contrariamente a
AGS, a AGS-GD foi desenhada para que os dados referentes a historia clinica fossem
preenchidos pelo doente e o exame fisico e restantes dados preenchidos pelo
profissional de saude (nutricionista, dietista, enfermeiro ou médico especialista em
nutricdo) (Bauer et al., 2002; Gomez Candela et al., 2010; Ottery, 1996; Ravasco et al.,
2003). Esta ferramenta classifica de igual modo o doente numa de trés categorias: A)
Bem nutrido ou anabdlico, B) Suspeita/risco de desnutricdo ou desnutricdo moderada e
C) Desnutricao grave (Bauer et al., 2002; Gomez Candela et al., 2010).

Posteriormente, Ottery elaborou a AGS-GD com pontuacdo (Scored PG-SGA), que
atribui uma pontuacédo de 0 a 4 a cada dado, em funcdo do impacto do sintoma sobre o
estado nutricional do doente. Para além de se obterem as trés categorias de estado
nutricional referidas anteriormente, o sistema de pontuacdo continuo resulta numa
pontuacdo total que permite ao profissional de salde selecionar os doentes prioritarios
(Bauer et al., 2002; Gupta et al., 2011; Gémez Candela et al., 2010; Kim et al., 2011).
Uma pontuagdo total superior ou igual a 9, indica uma necessidade critica de
intervencdo nutricional. Esta pode passar por educacao alimentar do doente e familia,
gestdo dos sintomas, personalizacdo e enriquecimento do aporte alimentar, alimentacédo
entérica e/ou parentérica (Bauer et al., 2002; Gupta et al., 2011; Gémez Candela et al.,
2010; Kim et al., 2011). Através da realizacdo de medicbes em série, alteracdes na
AGS-GD com pontuacédo, podem ser usadas para demonstrar mudancas subtis no estado
nutricional do doente, devido a elevada sensibilidade e especificidade desta ferramenta
(Gupta et al., 2011).

A AGS-GD tem sido usada para avaliar o estado nutricional em doentes com varios
tipos de cancro tal como cancro do esofago, estdmago, pancreas, pulméo, coloretal,
mama e cervicofacial (Bauer & Capra, 2005; Bauer et al., 2002; Kim et al., 2011;
Persson et al., 1999; Read et al., 2005). Varios estudos, ao aplicarem a AGS-GD a
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doentes neoplasicos, demonstraram que se trata de uma técnica Gtil para avaliar o estado
nutricional destes doentes, facil de realizar, capaz de detetar a necessidade de
intervencdo nutricional, que se relaciona com o progndstico e com o tempo de
internamento hospitalar (Argilés, 2005; Bauer et al., 2002; Laky, Janda, Kondalsamy-
Chennakesavan, Cleghorn, & Obermair, 2010; Makhija & Baker, 2008; Persson et al.,
1999; Segura et al., 2005; Thomas, Isenring, & Kellett, 2007).

A Avaliacdo Global Subjetiva - Gerada pelo Doente com pontuacdo € o método de
referéncia reconhecido pelo Oncology Nutrition Dietetic Practice Group da American
Dietetic Association, para avaliacdo do estado nutricional em doentes oncoldgicos
(Argilés, 2005; Bauer & Capra, 2005; Isenring, Capra, & Bauer, 2004; Kim et al., 2011;
Read et al., 2005).

Quando comparada com a AGS e com outros parametros nutricionais, a AGS-GD
com pontuacdo apresentou uma sensibilidade de 96-98% e uma especificidade de 82-
83% para predizer a classificacdo da AGS, em doentes oncoldgicos (Bauer et al., 2002;
Gbmez-Candela et al., 2003; Isenring, Bauer, & Capra, 2003; Makhija & Baker, 2008;
Segura et al., 2005).

Diversos estudos demonstraram que a pontuacdo da AGS-GD e a albumina
plasmatica sdo precisas em prever o resultado global da AGS, sdo Uteis na
descriminacao entre doentes oncoldgicos desnutridos e bem nutridos, sendo que doentes
classificados como desnutridos (AGS-GD B+C) apresentavam niveis séricos de
albumina mais baixos e uma pontuacdo média de AGS-GD mais elevada em
comparacdo com os classificados como bem nutridos (AGS-GD A) (Cid Conde et al.,
2008; Laky et al., 2007; Laky et al., 2008).

Outros investigadores com recurso a AGS-GD concluiram que doentes oncoldgicos
diagnosticados como moderadamente ou gravemente desnutridos (AGS-GD B+C)
apresentavam valores significativamente mais baixos de peso, indice de Massa Corporal
(IMC), contagem total de linfdcitos, transferrina, pré-albumina e albumina séricas, ou
seja que a avaliacdo do estado nutricional com recurso a AGS-GD se associava com 0S
parametros laboratoriais/ antropométricos destes doentes, quando aplicada por um
Médico ou por um Nutricionista (Barbosa-Silva & Barros, 2006; Gémez-Candela et al.,
2003; Li et al., 2011; Persson et al., 1999; Segura et al., 2005).

Em doentes oncoldgicos sob nutricdo entérica por gastrostomia a AGS-GD com
pontuacdo demonstrou ser exequivel, permitiu identificar desnutricdo e monitorizar a

evolugdo do estado nutricional mesmo em doentes com compromisso da expressdo
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verbal e identificar fatores retificaveis com impacto na evolucdo nutricional dos doentes
(Pereira et al., 2013).

Na pratica clinica, a possibilidade de utilizar a AGS-GD como método de avaliacdo
do estado nutricional associado aos parametros antropométricos e laboratoriais, em
doentes oncol6gicos sob nutricdo entérica prolongada por gastrostomia, traria
importantes beneficios. Estes beneficios passariam por uma avaliagdo mais assertiva do
estado nutricional dos doentes gastrostomizados, pela detecdo dos doentes com
necessidades acrescidas de terapéutica nutricional para prevenir ou reverter a
desnutricdo e por uma monitorizacdo mais eficaz da evolucéo do seu estado nutricional
durante o curso da sua doenca.

Pelo facto de ndo estar ainda explorada a existéncia de concordancia entre a
classificacdo do estado nutricional pela AGS-GD e a albumina e transferrina séricas em
doentes oncoldgicos sob nutricdo entérica prolongada por gastrostomia, esta
investigacdo podera ampliar os conhecimentos atuais.
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2. OBJETIVOS

O presente estudo teve como objetivo geral avaliar o estado nutricional de doentes
oncologicos submetidos a nutricdo entérica prolongada por gastrostomia, com recurso
ao questionario Avaliacdo Global Subjetiva - Gerada pelo Doente com pontuagédo
(AGS-GD com pontuacdo). Com este objetivo pretendia-se consequentemente

determinar nestes doentes a:

- Exequibilidade da ferramenta;

- Prevaléncia de desnutricao;

- Prevaléncia de perda de peso;

- Ingestdo alimentar;

- Sintomatologia com impacto nutricional;
- Capacidade funcional;

- Presenca de stress metabolico;

- Défice subjetivo muscular e de gordura;
- Necessidade de intervengao nutricional.

O objetivo especifico deste estudo foi testar a hipotese que a classificacdo do estado
nutricional com recurso @ AGS-GD se associa com a albumina e transferrina séricas

destes doentes.
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3. MATERIAIS E METODOS

3.1. TIPO DE ESTUDO

Estudo observacional do tipo descritivo-correlacional, onde se pretendeu descrever o
uso da AGS-GD com pontuacdo, explorar e determinar a existéncia de relacdes entre a
classificacdo do estado nutricional e a albumina e transferrina séricas, com o objetivo de

descrevé-las e ver quais se associavam mutuamente.

3.2. MEIO

O presente estudo decorreu no Hospital Garcia de Orta, EPE (HGO) em Almada.
Escolheu-se este Hospital como meio para conduzir o estudo, pelo facto de tratar-se de
um Hospital central com larga experiéncia na Nutricdo Entérica prolongada por
gastrostomia. Trata-se da instituicdo que mais doentes gastrostomizados segue a nivel
nacional, fornecendo um acompanhamento e monitorizacdo do estado de saude e
nutricional dos doentes, nas consultas de Nutricdo Entérica. Nestas consultas seguem-se
anualmente dezenas de doentes oncoldgicos gastrostomizados, sendo deste modo um

local apropriado para a conducao desta investigacéao.

3.3. ASPETOS CIENTIFICOS E ETICOS

Este trabalho teve a aprovacdo da Coordenacdo de Mestrado em Nutri¢cdo Clinica,
Comisséo Cientifica e Comissdo de Etica do Instituto Superior de Ciéncias da Satde
Egas Moniz (ISCSEM).

Foi autorizada e aprovada a sua realizacdo pelo Conselho de Administracdo do

Hospital Garcia de Orta e pela Comissdo de Etica desta unidade.

3.4. DOENTES

O método de amostragem utilizado foi ndo probabilistico e ocorreu por conveniéncia.
A amostra foi constituida por doentes oncologicos com neoplasia cervicofacial
submetidos a nutricdo entérica prolongada por gastrostomia que compareceram a

consulta externa de Nutrigdo Entérica do HGO no periodo entre Dezembro de 2012 e
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Maio de 2013, que satisfizeram os critérios de selecdo e que assinaram o formulério de
consentimento informado aceitando participar no estudo (ANEXO I).

Foram incluidos na amostra doentes adultos (idade > 18 anos), de ambos os géneros,
com diagnostico de patologia neoplasica maligna e submetidos a Nutricdo Entérica por
gastrostomia ha pelo menos um més.

Foram excluidos doentes com outras doengas concomitantes indutoras de caquexia,
doentes oncoldgicos com outro tipo de acesso para alimentacdo, doentes submetidos a
Nutricdo Entérica por gastrostomia hd menos de um més, com doenca do foro
psiquiatrico ou neuroldgico, disfuncdo hepética ou renal, em fase terminal da doenca

oncoldgica ou que recusaram participar no presente estudo.

3.5. INSTRUMENTO DE AVALIACAO NUTRICIONAL

Utilizou-se como ferramenta para avaliacdo do estado nutricional dos doentes
oncologicos submetidos a nutricdo entérica por gastrostomia o questionario Scored
Patient-Generated Subjective Global Assessment (Scored PG-SGA), desenvolvido
originalmente por Ottery e validado especificamente para doentes oncoldgicos em
internamento ou ambulatério (Bauer et al., 2002; Ottery, 1996).

Neste estudo foi utilizada a versdo traduzida para Portugués deste questionario,
Avaliagdo Global Subjetiva — Gerada pelo Doente com pontuacdo (AGS-GD com
pontuacdo), validada para a populacdo portuguesa e da autoria da Nutricionista Dra.
Sandra Silva, do Servico de Oncologia Médica (SOM) do Hospital de S. Jodo no Porto
(ANEXO 1I).

A AGS-GD é composta por duas partes. A primeira parte do questionario, que
engloba os dados referentes a historia clinica do doente, foi preenchida pelo préprio (tal
como originalmente desenhada) e, no caso de baixo grau de literacia do doente os
campos de resposta foram preenchidos pelo investigador (Bauer et al., 2002; Ravasco et
al., 2003). Esta primeira seccao passa pelo registo de: 1) peso atual do doente, altura e
oscilagcdes de peso (num més e em duas semanas); 2) mudancgas na ingestdo alimentar
durante o ultimo més em comparacdo com a ingestdo habitual; 3) presenca de sintomas
caracteristicos do doente oncoldgico e com impacto nutricional persistentes nas duas
Ultimas semanas; 4) atividade do quotidiano durante o Gltimo més (capacidade
funcional) (Bauer et al., 2002; Ravasco et al., 2003).
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Os dados antropomeétricos recolhidos para preenchimento do questionario AGS-GD
foram o peso e a altura. O peso atual dos doentes (em Kg), foi obtido utilizando uma
balanca eletrénica calibrada KERN® MPS (200+0,1kg). Os doentes foram pesados com
0 minimo de vestuario possivel, na posicao ereta. Em doentes com poucas capacidades
funcionais o peso foi obtido com o doente sentado numa balanca cadeira digital SECA®
(200+0,1kg). O peso foi considerado em quilogramas, arredondado as décimas, com
erro de 0,05 kg. O peso de hd um més foi obtido a partir do processo clinico do doente.
A medicao da altura foi realizada em estadiémetro e efetuada em posicdo ortostatica,
pés juntos, joelhos direitos e cabeca alinhada segundo Frankfort horizontal plane,
registada em metros e arredondada aos centimetros, com erro de 0,05 cm.

As restantes questdes, na segunda seccdo, a serem preenchidas pelo profissional de
saude, foram preenchidas pelo investigador com base na consulta do processo clinico do
doente e no exame fisico. Esta sec¢do engloba dados referentes a idade do doente, tipo
de neoplasia, estadio da doenga, componentes associados ao aumento do stress
metabolico (presenca de outras doencas, febre e sua duracdo e administracdo de
corticoides) e exame fisico (reservas de massa muscular, de gordura subcutanea e estado
hidrico) (Bauer et al., 2002; Ravasco et al., 2003).

No final do questionario, o doente é classificado quanto ao estado nutricional numa
de trés categorias: A) Bem nutrido ou anabdlico, B) Suspeita/risco de desnutricdo ou
desnutricdo moderada e C) Desnutri¢do grave (Bauer et al., 2002).

Cada uma das questbes deste questionario é pontuada, sendo no final do seu
preenchimento obtida uma cotacdo total da AGS-GD, calculada com base na soma das
pontuacdes dos dados preenchidos pelo doente e dos dados preenchidos pelo

investigador (pontos de 0 a 4 em cada dado) (Bauer et al., 2002).

3.6. METODO DE INVESTIGACAO

Cada doente que satisfez os critérios de sele¢cdo da amostra e aceitou participar no
estudo, foi avaliado nutricionalmente num Unico momento com recurso ao questionario
Avaliacdo Global Subjetiva - Gerada pelo Doente com pontuacdo (AGS-GD com
pontuacdo) e classificado nutricionalmente como “Bem nutrido” (AGS-GD A),
“Moderadamente desnutrido ” (AGS-GD B) ou “ Gravemente desnutrido” (AGS-GD
C).
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Para além da aplicagdo do questionario procedeu-se a consulta do processo clinico do
doente para registo dos valores de albumina e transferrina séricas do dia da avaliacdo e
de outras informacdes indispensaveis ao estudo.

De acordo com os valores de referéncia da normalidade usados pelo laboratério do
HGO (albumina: 3,5-5,0 g/dL; transferrina: 200-360 mg/dL) (Dati et al., 1996), para a
albumina sérica a sua concentragdo foi considerada “normal” quando superior ou igual a
3,5 g/dL, e “baixa” quando inferior a 3,5 g/dL (Acufia & Cruz, 2004; Salvino,
Dechicco, & Seidner, 2004). Quanto a transferrina sérica a sua concentracdo foi
considerada dentro do intervalo de normalidade para valores superiores ou iguais a 200
mg/dL e baixa para valores inferiores a 200 mg/dL (Salvino et al., 2004).

Os dados recolhidos foram registados no questiondrio AGS-GD e numa base de
registo de dados elaborada no programa informatico Microsoft Excel® versdo 2003
(ANEXO I1I).

Na base registo de dados foram inseridas as informagdes relativas ao nome do doente
(apenas as iniciais do primeiro e Gltimo nome), sexo, idade, diagnostico principal,
estadio da doenca, tratamentos a que foi submetido, tempo da gastrostomia, % de peso
perdido no dltimo més, ingestdo alimentar atual, sintomas e capacidade funcional.
Registou-se também a classificagdo do estado nutricional do doente, a pontuacéo total
da AGS-GD, assim como o valor de albumina e transferrina séricas.

Como variavel que podia influenciar a variacdo da medida das variaveis em estudo
tinhamos a Proteina C-Reativa (PCR). De modo a controlar a varidvel estranha
recorreu-se ha homogeneidade dos sujeitos na constituicdo da amostra, selecionando
apenas os doentes com diagndstico de patologia neoplasica maligna, todos cancros
cervicofaciais, submetidos a nutricdo entérica prolongada por gastrostomia, em estadio
idéntico da doenca oncoldgica, a receberem tratamentos similares e com graus

semelhantes de inflamacdo devido & doenca cronica (grau ligeiro).

3.7. HIPOTESES DE INVESTIGAGCAO E ANALISE ESTATISTICA

Terminado o periodo de avaliacdo do estado nutricional dos doentes e de colheita de
dados, estes foram introduzidos e tratados estatisticamente com recurso ao programa
Statistical Package for the Social Sciences — SPSS® — SPSS, versdo 17.0, para obtencéo

dos resultados da investigacéo.
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Utilizou-se estatistica descritiva e estatistica inferencial como métodos de analise
estatistica dos dados.

A estatistica descritiva permitiu descrever as caracteristicas da amostra na qual os
dados foram colhidos e descrever os valores obtidos pela medida das variaveis. Na
estatistica descritiva incluiram-se distribuicbes de frequéncia, medidas de tendéncia
central (média, mediana e moda) e medidas de dispersdo (desvio-padréo).

A estatistica inferencial permitiu estudar a distribuicdo das variaveis continuas na
amostra e determinar as relacdes entre as varidveis. Utilizando testes estatisticos esta
investigagdo comportou uma anélise descritiva correlacional.

A principal variavel envolvida foi o “Estado Nutricional”. A avaliagdo do estado
nutricional foi obtida com recurso ao questionario AGS-GD e aos biomarcadores
albumina e transferrina séricas. Para a AGS-GD foram utilizadas escalas de medida
nominais para classificar os sujeitos numa das duas categorias de estado nutricional
pretendidas (AGS-GD A ou AGS-GD B+C). As concentracdes séricas de albumina e
transferrina foram consideradas “normais” ou “baixas”, de acordo com os valores de

referéncia de normalidade.

Com o intuito de testar a hipotese que a classificacdo do estado nutricional com
recurso a AGS-GD se associa com a albumina e transferrina séricas em doentes
oncolégicos submetidos a nutri¢do entérica prolongada por gastrostomia, recorreu-se ao
teste do Qui-quadrado de forma a estudar a relacdo entre as variaveis.

De acordo com o teste em questao as hipoteses foram as seguintes:

a) - HO: N&o ha associacdo entre a AGS-GD e a albumina sérica;

- H1: H& associacdo entre a AGS-GD e a albumina sérica;

b) - HO: N&o ha associacdo entre a AGS-GD e a transferrina sérica;

- H1: H4 associacdo entre a AGS-GD e a transferrina sérica;

Utilizou-se o teste t de Student para amostras independentes a fim de averiguar se
existiam diferencas estatisticamente significativas entre as médias das variaveis
guantitativas continuas dos doentes classificados como bem nutridos (AGS-GD A) e

dos moderadamente ou gravemente desnutridos (AGS-GD B+C).
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De acordo com o teste em questao, as hipoteses para cada variavel foram as seguintes:

C) - HO: As médias de albumina sérica nos dois grupos sao iguais;

- H1: As médias de albumina sérica nos dois grupos sao diferentes;

d) - HO: As médias de transferrina sérica nos dois grupos sdo iguais;

- H1: As médias de transferrina sérica nos dois grupos sdo diferentes;

Estabeleceu-se um nivel de significancia a de 0,05.
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4. RESULTADOS

4.1. CARACTERIZAGAO DOS DOENTES

Durante o periodo em que decorreu o estudo, foram avaliados na consulta externa de
Nutricdo Entérica 42 doentes oncologicos com neoplasia cervicofacial, 38 homens
(90,5%) e 4 mulheres (9,5%), com idades compreendidas entre os 47 e os 87 anos
(média: 63,12 £ 8,8 anos; mediana: 63 anos; moda: 54 anos).

A distribuicdo topografica foi de 14 neoplasias da faringe (33,3%), 11 neoplasias da
boca (26,2%), 8 neoplasias da laringe (19%), 6 doentes com metéstases cervicais
comprometendo a degluticdo (14,3%) e 3 neoplasias do eséfago cervical (7,1%).

Relativamente ao estadio da doenca oncoldgica 12 doentes (28,6%) encontravam-se
em estadio 111 e 30 doentes (71,4%) em estadio 1V.

Quanto aos tratamentos antineoplasicos a que os doentes tinham sido submetidos até
ao momento da avaliagcdo nutricional, 21 doentes (50%) tinham sido submetidos a
cirurgia, 22 (52,4%) a radioterapia, todos eles a quimioterapia.

Em relacdo ao tempo de gastrostomia, 21 doentes (50%) encontravam-se
gastrostomizados ha 1 més, 11 doentes (26,2%) ha 3 meses e 10 doentes (23,8%)
tinham gastrostomia ha 6 meses.

A Tabela 1 sumariza as caracteristicas dos doentes oncoldgicos submetidos a

nutricdo entérica por gastrostomia que constituiram a amostra.
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Tabela 1 — Caracteristicas dos doentes oncolégicos submetidos a Nutricdo Entérica prolongada por

gastrostomia.

Amostra n=42
Género (homem/mulher)® 38/4 (90,5/9,5)
Idade (anos)® 63,12 + 8,8
Diagnostico °

Neoplasias faringe 14 (33,3)
Neoplasias boca 11 (26,2)
Neoplasias laringe 8 (19)
Metastases cervicais 6 (14,3)
Neoplasias esdfago cervical 3(7,1)
Estadio do tumor "

i 12 (28,6)
v 30 (71,4)
Modalidade de tratamento °

Cirurgia 21 (50)
Radioterapia 22 (52,4)
Quimioterapia 42 (100)
Tempo de gastrostomia ”

1 més 21 (50)
3 meses 11 (26,2)
6 meses 10 (23,8)
Classificacdo AGS-GD ¢

A: Bem nutridos 17 (40,5)
B: Moderadamente desnutridos 19 (45,2)
C: Gravemente desnutridos 6 (14,3)
Variac&o do peso corporal °

Perderam 21 (50)
Aumentaram 13 (31)
Mantiveram 8 (19)
Percentagem de peso perdido °

<5% 11 (26,2)
> 5% 10 (23,8)

® média + DP
® Frequéncia (percentagem)

¢ Avaliacdo Global Subjetiva - Gerada pelo Doente
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4.2. AVALIACAO GLOBAL SUBJETIVA — GERADA PELO DOENTE (AGS-GD

COM PONTUACAO)

4.2.1. Exequibilidade da AGS-GD

O uso do questionario AGS-GD foi facilmente exequivel, com avalia¢do de todos os

itens, mesmo em doentes com dificuldade na expressao verbal.

4.2.2. Classificacéo do estado nutricional

Da aplicacdo do questionario AGS-GD com pontuacédo, constatou-se que 25 doentes
(59,5%) se encontravam moderadamente ou gravemente desnutridos (AGS-GD B+C) e
que 17 doentes (40,5%) se encontravam bem nutridos (AGS-GD A) (Figura 1; Tabela 1
e 2).

B AGS-GD A
B AGS-GD B
[JAGS-GD C

14,3%

40,5%

45,2%

Figura 1 — Classificacdo pela AGS-GD do estado nutricional dos doentes oncoldgicos submetidos a

Nutri¢do Entérica por gastrostomia.

4.2.3. Oscilagdes de peso corporal num més

Relativamente a perda de peso involuntaria, dos 42 doentes avaliados, 21 doentes
50%) perderam peso no més anterior a aplicacdo do questionario, 13 (31%
¢

aumentaram de peso e 8 (19%) mantiveram o peso corporal (Tabela 1).
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Ao analisarmos a percentagem de peso perdido no ultimo més, 26,2% dos doentes
tiveram uma perda de peso < 5% compativel com risco de desnutricdo ou desnutri¢do
moderada e 23,8% dos doentes uma perda de peso > 5%, sugestiva de desnutricdo grave
(Tabela 1 e Figura 2).

N [ N

Percentagem de doentes

-

| | |
Se Do Pel_ v SO/OTP Pe A v
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Figura 2 — Percentagem de peso perdido no més anterior & avalia¢do nutricional dos doentes oncoldgicos

submetidos a nutri¢do entérica por gastrostomia.

A percentagem de peso perdido no més que antecedeu a avaliacdo variou de 0% a
10% de peso, com uma média de 2,5 + 3,1% (mediana: 0,75%). Os doentes bem
nutridos (AGS-GD A) tiveram uma percentagem média de peso perdido de 0,4 + 0,9 %,
os doentes com suspeita de desnutricdo ou desnutricdo moderada (AGS-GD B) 3,5 +
3,1% e os doentes gravemente desnutridos (AGS-GD C) uma percentagem média de 5,3
+ 3,6 % (Tabela 2). Os doentes gravemente desnutridos foram os que apresentaram uma
maior percentagem média de peso perdido, seguido dos moderadamente desnutridos e

dos bem nutridos.
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Tabela 2 — Avaliacdo Global Subjetiva-Gerada pelo Doente (AGS-GD), pontuacdo total AGS-GD e
percentagem de peso perdido no Ultimo més dos doentes oncoldgicos submetidos a nutricdo entérica por

gastrostomia.

Amostra  Bem Nutridos® Desnutridos®
AGS-GD A® AGS-GD B® AGS-GDC"
Numero de doentes (%) 42 (100) 17 (40,5) 19 (45,2) 6 (14,3)
% de peso perdido® 2,5 (x3,1) 0,4 (x0,9) 3,5 (x3,1) 5,3 (£3,6)
Pontuagdo AGS-GD? 7,4 (+4,0) 3,9 (+2,1) 8,7(+2,5) 12,8 (+3,8)

 média + DP
® Avaliacéo Global Subjetiva — Gerada pelo Doente
¢ Classificacdo pela AGS-GD em A (Bem Nutridos) e B+C (moderadamente/gravemente desnutridos)

4.2.4. Ingestao alimentar no ultimo més

Na componente “Ingestdo Alimentar”, todos os doentes referiram fazer a alimentagéo
por sonda de gastrostomia, sendo que 3 doentes (7,1%) referiram fazer a maior parte da
sua alimentacdo por sonda combinada com alguma alimentagéo por via oral.

Embora a maioria dos doentes referisse fazer a sua alimentacdo exclusivamente pelo
acesso entérico, detetou-se alguma resisténcia na administracdo da alimentacdo por
sonda em 11 doentes (26,2%), ndo tendo estes capacidade de realizar a sua alimentagéo

per os.

4.2.5. Sintomas diarios com impacto nutricional

Relativamente a presenca de sintomas diarios caracteristicos do doente oncologico
com implicagdes na ingestdo alimentar ou absorcdo de nutrientes, 16 doentes (38,1%)
apresentavam sintomas com impacto nutricional (Tabela 3). Os restantes 26 doentes
(61,9%) ndo apresentavam sintomas que os impedissem de administrar e tolerar a

alimentagéo por sonda.
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Tabela 3 — Sintomas diarios com impacto nutricional manifestados pelos doentes oncoldgicos submetidos

a nutricdo entérica por gastrostomia.

Sintomas n=16 (100)
Obstipacao 9 (56,3)
Falta de apetite 7 (43,8)
Saciedade precoce 3(18,8)
Nauseas 2 (12,5)
Vomitos 2 (12,5)
Diarreia 1(6,3)
Intolerancia aos cheiros 1(6,3)

# Frequéncia (percentagem)

4.2.6. Capacidade funcional durante o Gltimo més

A respeito da sua capacidade funcional (mobilidade) durante o ultimo més, 6 doentes
(14,3%) referiram ter realizado a sua atividade habitual sem limitacGes, 11 doentes
(26,2%) mencionaram “ndo estar no seu normal” conseguindo no entanto realizar as
atividades habituais, 8 doentes (19%) referiram permanecer sentados ou deitados apenas
metade do dia, 11 doentes (26,2%) afirmaram ter pouca atividade e passar a maior parte
do dia sentados ou deitados e, 6 doentes (14,3%) referiram estar a maior parte do tempo
na cama levantando-se raramente. A maioria dos doentes valorizava algum défice
funcional, durante 0 més anterior a aplicagdo da AGS-GD, sendo que 8 doentes (19%)
apresentavam um défice funcional moderado e 17 doentes (40,5%) um défice funcional

grave.

4.2.7. Stress Metabolico

No que respeita & avaliacdo das variaveis de stress metabolico (febre e tratamento
com prednisolona), 39 doentes (92,8%) ndo apresentavam qualquer componente com
influéncia nas necessidades energéticas, 2 (4,8%) apresentavam um aumento ligeiro das
necessidades energéticas e apenas 1 doente (2,4%) apresentava necessidades energéticas

moderadamente aumentadas.
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4.2.8. Exame Fisico

Da avaliagéo subjetiva das reservas de gordura, 18 doentes (42,9 %) encontravam-se
sem défice, 5 (11,9 %) com defice ligeiro, 14 (33,3 %) com défice moderado e 5
doentes (11,9 %) com um grau de défice de gordura grave. Quanto a reserva de massa
muscular 13 doentes (30,9%) ndo apresentavam défice, 7 (16,7 %) tinham défice ligeiro,
16 (38,1 %) défice moderado e 6 doentes (14,3 %) um défice de massa muscular grave.

Quanto ao estado hidrico, apenas um doente apresentava uma ascite ligeira.

4.2.9. Cotacao total da AGS-GD

A pontuacdo total média das AGS-GD foi de 7,4 £ 4,0 pontos (mediana: 7 pontos),
variando entre 1 e 17 pontos. Os doentes bem nutridos (AGS-GD A) tiveram uma
pontuacgdo total média da AGS-GD de 3,9 + 2,1 pontos, os doentes com suspeita de
desnutricdo ou desnutricdo moderada (AGS-GD B) 8,7 + 2,5 pontos e os doentes
gravemente desnutridos (AGS-GD C) uma pontuacdo média de 12,8 + 3,8 pontos
(Tabela 2). Observou-se uma pontuacdo total média superior nos doentes gravemente
desnutridos, seguido dos moderadamente desnutridos e dos bem nutridos.

Da analise das cotacdes totais das AGS-GD, 41 doentes (97,6%) necessitavam de

algum tipo de intervencdo nutricional ou farmacoldgica apropriada (Figura 3).
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Figura 3 — Recomendagdes de intervencdo nutricional e/ou farmacoldgica. 0-1: N&o é necessaria
intervencdo nutricional. Reavaliacdo de rotina; 2-3: Educacdo ao doente/familia por um especialista em
nutricdo ou intervencdo farmacoldgica; 4-8: Intervencdo nutricional por especialista em nutrigdo em
conjugacdo com o médico consoante os dados do doente e sintomas; >9: Indica uma necessidade critica

de controlo de sintomas em conjugagdo com interven¢do nutricional.

4.3.CLASSIFICACAO DO ESTADO NUTRICIONAL, PARAMETROS LABORATORIAIS

E SUA RELACAO

Para além da aplicacdo do questionario procedeu-se a consulta do processo clinico
dos doentes avaliados pela AGS-GD, para registo dos valores de alboumina e transferrina
séricas do dia da avaliag&o.

Os niveis médios de albumina sérica foram de 3,9 = 0,7 g/dL (intervalo: 2,5-5,0
g/dL; normal 3,5-5,0 g/dL).

Os valores de albumina sérica encontravam-se baixos (< 3,5 g/dL) em 13 doentes
(31%) e dentro do intervalo de referéncia para a normalidade em 29 doentes (69%).
Dos 17 doentes classificados como bem nutridos, 16 (94,1%) apresentavam valores
normais de albumina sérica e 1 (5,9%) valor de albumina sérica baixo. Dos 25 doentes
classificados como moderadamente ou gravemente desnutridos, 13 (52%) apresentavam
valores normais de albumina sérica e 12 (48%) valores baixos de albumina sérica.

Nos doentes bem nutridos (AGS-GD A) a albumina sérica média foi de 4,4 = 0,4
g/dL (intervalo: 3,3-5,0 g/dL), nos doentes com suspeita de desnutricdo ou desnutrigdo
moderada (AGS-GD B) 3,7 + 0,5 mg/dL (intervalo: 2,8-4,3 g/dL) e nos doentes
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gravemente desnutridos (AGS-GD C) de 3,1 + 0,6 mg/dL (intervalo: 2,5-3,8 g/dL)
(Tabela 4). Pode constatar-se que os doentes gravemente desnutridos foram os que
apresentaram niveis séricos médios de albumina mais baixos, seguido dos
moderadamente desnutridos e dos bem nutridos.

Encontraram-se diferencas estatisticamente significativas entre a media de albumina
sérica dos doentes bem nutridos (AGS-GD A) e dos moderadamente ou gravemente
desnutridos (AGS-GD B+C) (p = 0,00) (Tabela 4).

Foi encontrada associacdo entre a classificacdo do estado nutricional com recurso a
AGS-GD e a albumina sérica dos doentes oncoldgicos submetidos a nutricdo entérica

prolongada por gastrostomia (p = 0,011) (Figura 4).

Figura 4 — Associagdo entre a classificagdo do estado nutricional pela AGS-GD e a albumina sérica dos

doentes oncoldgicos submetidos a nutricdo entérica prolongada por gastrostomia (p = 0,011) %

Albumina sérica

[ |Baixa
20 B Normal

15

n’ de doentes

B+C

AGS-GD

Teste do Qui-Quadrado (X?) para associago entre o estado nutricional e a albumina sérica (p<0,05)
® Classificacio pela AGS-GD em A (Bem Nutridos) e B+C (moderadamente/gravemente desnutridos)

° Normal ( > 3,5 g/dL); Baixa (< 3,5 g/dL)
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Os niveis médios de transferrina sérica foram de 204,95 + 54,5 mg/dL (intervalo: 95-
325 mg/dL; normal 200-360 mg/dL).

Os valores de transferrina sérica encontravam-se baixos (< 200 mg/dL) em 19
doentes (45,2%) e dentro do intervalo de referéncia para a normalidade em 23 doentes
(54,8%). Dos 17 doentes classificados como bem nutridos, 14 (82,4%) apresentavam
niveis normais de transferrina sérica e 3 (17,6%) niveis baixos de transferrina sérica.
Dos 25 doentes classificados como moderadamente ou gravemente desnutridos, 9 (36%)
apresentavam niveis séricos de transferrina normais e 16 (64%) niveis séricos de
transferrina baixos.

Nos doentes bem nutridos (AGS-GD A) a transferrina sérica média foi de 241,2 +
46,5 mg/dL (intervalo:140-325 mg/dL) nos doentes com suspeita de desnutricdo ou
desnutricdo moderada (AGS-GD B) 185,6 + 46,7 mg/dL (intervalo: 95-266 mg/dL) e
nos doentes gravemente desnutridos (AGS-GD C) de 163,3 £ 39,9 mg/dL (intervalo:
100-222 mg/dL) (Tabela 4). P6de constatar-se que os doentes gravemente desnutridos
foram os que apresentaram niveis sericos médios de transferrina mais baixos, seguido

dos moderadamente desnutridos e dos bem nutridos.

Tabela 4 — Classificacio pela AGS-GD  do estado nutricional, médias de albumina e transferrina séricas

dos doentes oncoldgicos submetidos a nutricdo entérica por gastrostomia.

- - z p d
AGS-GDA® AGS-GDB® AGS-GDC"®
Albumina (g/dL)? 3,9 (x0,7) 4,4 (£0,4) 3,7(x0,5) 3,1 (x0,6) 0,00
Transferrina (mg/dL)® 204,95 (+54,5) 241,2 (£46,5) 185,6 (+46,7) 163,3 (x39,9) 0,00
2 média + DP

bAvalia(;élo Global Subjetiva — Gerada pelo Doente

¢ Classificaco pela AGS-GD em A (Bem Nutridos) e B+C (moderadamente/gravemente desnutridos)

Y Teste t de Student para diferencas entre as médias de albumina e transferrina séricas dos doentes bem
nutridos (AGS-GD A) e dos moderadamente/gravemente desnutridos (AGS-GD B+C) (p<0,05).

Encontraram-se diferengas estatisticamente significativas entre a média de
transferrina sérica dos doentes bem nutridos (AGS-GD A) e dos moderadamente ou
gravemente desnutridos (AGS-GD B+C) (p = 0,00) (Tabela 4).
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Foi encontrada associacao entre a classificacdo do estado nutricional com recurso a
AGS-GD e a transferrina sérica dos doentes oncologicos submetidos a nutricao entérica

prolongada por gastrostomia (p = 0,008) (Figura 5).

Figura 5 — Associacdo entre a classificacdo do estado nutricional pela AGS-GD e a transferrina sérica

dos doentes oncoldgicos submetidos a nutrigdo entérica prolongada por gastrostomia (p = 0,008) .

[+

Transferrina sérica

[ |Baixa
B Normal

15

n° de doentes

A . B+C

AGS-GD

Teste do Qui-Quadrado (X?) para associagdo entre o estado nutricional e a transferrina sérica (p<0,05)
b Classificacéo pela AGS-GD em A (Bem Nutridos) e B+C (moderadamente/gravemente desnutridos)

° Normal ( > 200 mg/dL); Baixa (< 200 mg/dL)
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5. DISCUSSAO

Foi objetivo geral deste estudo avaliar o estado nutricional de doentes oncoldgicos
submetidos a nutricdo entérica prolongada por gastrostomia, com recurso ao
questionario Avaliacdo Global Subjetiva - Gerada pelo Doente com pontuacdo (AGS-
GD com pontuacdo). Foi objetivo especifico testar a hipdtese que a classificagdo do
estado nutricional com recurso & AGS-GD se associa com a albumina e transferrina
séricas destes doentes.

A AGS-GD, ferramenta com elevada sensibilidade e especificidade e método de
referéncia reconhecido pelo Oncology Nutrition Dietetic Practice Group da American
Dietetic Association para avaliacdo do estado nutricional em doentes oncoldgicos, ja
havia sido aplicada a doentes oncologicos com diversos tipos de cancro, entre eles
cancro cervicofacial e do esofago, topografia esta a da nossa amostra (Arribas, Hurtos,
Mila, Fort, & Peir6, 2013; Bauer & Capra, 2005; Bauer et al., 2002; Isenring et al.,
2004; Kim et al., 2011; Persson et al., 1999; Ramos Chaves, Boléo-Tomé, Monteiro-
Grillo, Camilo, & Ravasco, 2010; Read et al., 2005).

N&o se encontraram outros estudos que fizessem referéncia a utilizacdo da AGS-GD
em doentes oncoldgicos submetidos a nutricdo entérica por gastrostomia. No presente
estudo, avaliou-se o estado nutricional de 42 doentes com neoplasias cervicofaciais
incluindo o esofago cervical, submetidos a nutricdo entérica prolongada por
gastrostomia. Eram na sua grande maioria doentes do sexo masculino, na faixa dos 54-
63 anos de idade, sendo ja previsivel esta especificidade de género e de faixa etaria,
considerando a localizacdo das neoplasias (Arribas et al., 2013; Jemal et al., 2011).

Tal como noutros estudos em que se utilizou a AGS-GD para avaliar o estado
nutricional de doentes neoplasicos, esta demonstrou, nos doentes oncoldgicos
gastrostomizados, tratar-se de uma técnica Gtil para avaliar o seu estado nutricional,
facil de executar, exequivel em todos os doentes, mesmo naqueles que, pela localizacao
da sua neoplasia ou pelos tratamentos a que foram submetidos, apresentavam
dificuldade na expressdo verbal (Argilés, 2005; Bauer et al., 2002; Laky et al., 2010;
Makhija & Baker, 2008; Persson et al., 1999; Segura et al., 2005; Thomas et al., 2007).

Da avaliagdo nutricional que o questionario AGS-GD permitiu efetuar, evidencia-se
que a prevaléncia de desnutri¢cdo na amostra estudada foi muito elevada, com 59,5% dos
doentes oncoldgicos submetidos a nutricdo entérica por gastrostomia moderadamente ou

gravemente desnutridos (AGS-GD B+C). Este resultado, estd de acordo com a
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prevaléncia de desnutrigdo referida por outros autores de 40-80%, encontrada em
doentes oncologicos, devido aos efeitos combinados da doenca maligna e/ou do seu
tratamento (Argiles, 2005; Bauer et al., 2002; Gupta et al., 2011; Gémez Candela et al.,
2010; Ravasco et al., 2003; Xara et al., 2011). A prevaléncia de doentes moderadamente
ou gravemente desnutridos na nossa amostra, foi superior a encontrada por outros
autores, de 43,8%, em doentes com cancros cervicofacias ndo gastrostomizados
(Arribas et al., 2013).

No nosso estudo 14,3% dos doentes encontravam-se gravemente desnutridos (AGS-
GD C), com uma perda acentuada e involuntéaria de peso corporal, consumo intenso e
generalizado dos tecidos corporais, ndo revertido pelo suporte nutricional, tal como
descrito por outros autores (Barker et al., 2011; Donohoe et al., 2011; Evans et al.,
2008; Fearon et al., 2011; Muscaritoli et al., 2010).

Embora a desnutricdo em doentes com tumores cervicofaciais, incluindo do es6fago
cervical se deva, entre outros fatores, a uma ingestdo alimentar reduzida pela
localizagdo estenosante dos tumores ao nivel do tubo digestivo proximal e da cavidade
oral, a dor e a0 compromisso da degluticdo, na nossa amostra apenas em metade dos
casos (nos doentes gastrostomizados hd 1 més) estes poderiam ainda ser motivos
validos para a elevada prevaléncia de desnutricdo, por o acesso nutricional entérico ser
relativamente recente, por dificuldade na adaptacdo a alimentacdo por sonda ou por
relutdncia no seu uso (Duguet et al., 2003; Gémez Candela et al., 2010). Nos restantes
doentes, devido ao acesso alternativo para alimentacdo de que os doentes dispunham ha
pelo menos 3 meses, 0s motivos referidos anteriormente ja ndo se poderiam considerar,
visto que a alimentacdo por sonda ja ndo era recente. No entanto, apesar de
gastrostomizados, com um acesso alternativo para se alimentarem, alguns doentes
mostravam alguma relutancia em utilizar a sonda de gastrostomia, continuando a fazer
uma ingestdo alimentar diaria inferior as suas necessidades. Em adi¢do a reduzida
ingestdo alimentar, a desnutricdo deve-se igualmente, como descrito, as alteracGes
metabolicas induzidas pelo tumor, a modificacdo do gasto energético e ocasionalmente
aos distarbios psicoldgicos que podem acompanhar este tipo de doentes, tornando-se
relevante a necessidade de intervencgdo psicoldgica neste grupo de doentes (Duguet et
al., 2003; Fearon et al., 2011; Gomez Candela et al., 2010; Muscaritoli et al., 2010).

Uma das limitagdes encontrada ao questionario AGS-GD com pontuacao, prende-se
com a segunda caixa da primeira seccdo deste questionario, referente a ingestdo

alimentar do doente durante o Gltimo més, em comparacdo com a ingestdo habitual.
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Visto que todos os doentes se encontravam gastrostomizados, a fazer a sua alimentagéo
através do acesso entérico por impossibilidade de a realizar por via oral, a opgao
selecionada por todos os doentes foi a Ultima, “apenas alimenta¢do por sonda”. Esta
ultima opcédo, pressupde que a alimentacdo exclusiva por sonda permite um aporte
caldrico-proteico adequado as necessidades do doente. Isto, ndo é verdade para todos os
doentes gastrostomizados, visto que em muitos doentes existe alguma relutancia em
utilizar a sonda de gastrostomia e noutros o reduzido calibre de algumas sondas ou a
dificuldade na adaptacdo ao uso, ndo lhes permite atingir as necessidades calorico-
proteicas desejadas. Mesmo para os doentes oncoldgicos a fazer a sua alimentagdo
exclusivamente por sonda, a AGS-GD poderia contemplar mais subcategorias na caixa
da ingestdo alimentar.

Como ja haviamos mencionado, a perda de peso involuntaria é um dos sintomas mais
comuns em doentes oncoldgicos, sendo considerada uma variavel de extrema relevancia
para o diagnostico de desnutricdo (Arends et al., 2006; Khalid et al., 2007; Valenzuela-
Landaeta et al., 2012). Este questionario, permitiu detetar pequenas variacfes de peso
corporal, visto ter em consideracdo uma perda de peso a curto prazo (durante o Gltimo
més e nas Ultimas duas semanas) para além de ter em consideracdo outros sintomas
nutricionais caracteristicos do doente oncoldgico que influenciam a ingestdo alimentar
ou a absorcdo de nutrientes e consequentemente levam a perda de peso corporal (Kim et
al., 2011; Ottery, 1994).

Embora os doentes se encontrassem gastrostomizados, com um acesso alternativo
para se alimentarem, a percentagem de doentes que perdeu peso de forma involuntaria
durante 0 més que antecedeu a avaliacdo nutricional foi muito elevada. Foi possivel
observar uma diminuicdo de peso corporal em 21 doentes (50%), sendo esta superior a
5% em 10 destes, perda de peso ndo intencional num més considerada significativa
(Jager-Wittenaar et al., 2007). Como referido anteriormente esta perda de peso
acentuada nalguns doentes, pdode possivelmente dever-se ao efeito combinado da
agressividade do tumor, dos tratamentos antineoplasicos, a fatores emocionais, como a
depressdo e a relutancia em utilizar o acesso nutricional entérico (Hopkinson et al.,
2006; Khalid et al., 2007; Ravasco et al., 2004).

De igual modo, pelo facto dos doentes gravemente desnutridos ou caquéticos, se
encontrarem numa fase avangada de deterioracéo do estado nutricional, os beneficios da

intervencdo nutricional para estes doentes s&o como mencionado por outros autores,
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limitados, ndo sendo por vezes possivel a manutencéo ou ganho de peso corporal nestes
doentes (Bozzetti & Mariani, 2009; Muscaritoli et al., 2010).

Na nossa amostra, em adicdo ao comum historial de habitos alimentares pouco
saudaveis, habitos tabagicos e consumo excessivo de alcool que acompanha a historia
clinica de muitos doentes com cancro cervicofacial, tinhamos a localizacdo anatomica
da massa tumoral e a necessidade de tratamentos que podiam afetar a capacidade de
ingestdo alimentar e consequentemente contribuir para o desenvolvimento de
desnutricdo (Gillison, 2007; Jeffery et al., 2012; Jemal et al., 2011; Paccagnella et al.,
2010).

Pelos motivos anteriormente descritos, releva-se a importancia da identificacdo dos
sintomas relacionados com a fase de pré-caquexia, reforca-se a necessidade do suporte
nutricional entérico por sonda ser iniciado de forma mais imediata aos doentes com
risco elevado de desnutricdo, antes do inicio dos tratamentos, no momento do
diagnostico, prevenindo a perda de peso e o declinio do estado nutricional dos doentes
(Arends et al., 2006; Muscaritoli et al., 2010). Sendo a radioterapia um dos tratamentos
mais efetivos no tratamento do cancro cervicofacial, mas que acarreta multiplos
sintomas com impacto nutricional, deve nestes doentes a nutricdo entérica por sonda ser
iniciada o mais precocemente possivel (Jeffery et al., 2012). Na nossa amostra, 52,4%
dos doentes tinha sido submetido a radioterapia.

A prevaléncia de perda de peso na nossa amostra foi inferior a encontrada noutros
grupos de doentes com cancro cervicofacial, de 70%, pelo facto da nossa amostra ter a
gastrostomia como acesso alternativo para administrar as refeicdes (Daly et al., 2000;
Kubrak & Jensen, 2007; Lees, 1999; Persson et al., 1999; von Meyenfeldt, 2005). Os
doentes gravemente desnutridos (AGS-GD C) foram 0s que apresentaram uma maior
percentagem média de peso perdido, seguido dos moderadamente desnutridos (AGS-
GD B) e dos bem nutridos (AGS-GD A).

A alimentacdo por sonda de gastrostomia, permitiu o aporte alimentar adequado e
consequentemente a manutencdo ou ganho de peso corporal em 21 doentes (50%),
cumprindo o objetivo de promocdo da manutencdo ou do ganho de peso corporal
(Arends et al., 2006; Beattie et al., 2000; Jeffery et al., 2012; Lewis et al., 2001; Loser et
al., 2005; Rasmussen et al., 2010; Stroud et al., 2003).

Na nossa amostra, os fatores apontados pelos doentes e com relevancia para uma
reduzida ingestdo alimentar ou absorcéo de nutrientes foram a obstipacdo, a anorexia, a

saciedade precoce, as nauseas, 0s vOmitos e a diarreia, sintomas estes comuns em
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doentes oncoldgicos e ja referidos por outros investigadores (Fearon et al., 2011;
Kubrak et al., 2010; Laviano et al., 2003; von Meyenfeldt, 2005). Embora a anorexia
tenha sido a segunda causa mais apontada pelos doentes, para uma reduzida ingestdo
alimentar, a sua frequéncia em 7 doentes, torna-se um contribuinte comum para a perda
de peso nestes (Churm et al., 2009). Noutro estudo com doentes com cancros
cervicofaciais o sintoma mais frequente foi a disfagia pela localizacdo estenosante dos
tumores e pela dor, afetando a ingestdo alimentar, sintoma este ndo valorizado nos
nossos doentes, pelo existéncia do acesso nutricional entérico por sonda de gastrostomia
(Arribas et al., 2013).

Os estado depressivo e ansioso da maioria dos doentes para lidar com a doenca, 0s
efeitos secundarios da toxicidade dos tratamentos antineoplasicos, a impossibilidade de
realizar a sua ingestdo por via oral, foram indubitavelmente relevantes para a anorexia e
restantes sintomas apresentados, contribuindo para a perda de peso e consequentemente
para a deterioragcdo do estado nutricional e capacidade funcional dos nossos doentes
(Epstein et al., 2012; Hassanein et al., 2005; Rasmussen et al., 2010; Reid et al., 2010;
Tschiesner, 2012; von Meyenfeldt, 2005; Yavuzsen et al., 2005).

A deplecdo da massa muscular esquelética por reducdo na sintese de proteinas
combinada com um aumento do catabolismo da proteina muscular, ¢ um contribuinte
importante para a perda de forca muscular e consequente diminuicéo da atividade fisica
dos doentes (Donohoe et al., 2011; Fearon et al., 2006; Tisdale, 2009). Por sua vez a
perda de atividade fisica por parte dos doentes é também um fator com impacto na
supressao da sintese proteica (Donohoe et al., 2011; Silva, 2006; Strasser, 2003;
Tisdale, 2009). A maioria dos doentes valorizava algum défice funcional durante o més
anterior a aplicacdo da AGS-GD, sendo que 25 doentes (59,5%) apresentavam um
défice funcional moderado ou grave.

Na nossa amostra apenas trés doentes referiram ter tido febre de ligeira a moderada
(37-38°C), ndo tendo os restantes doentes nenhum fator ou doenga com influéncia nas
necessidades energéticas, para além da doenca oncologica.

O exame fisico subjetivo da composicdo corporal permitiu detetar um défice de
gordura de moderado a grave em 45,2% dos doentes, um defice muscular de moderado
a grave em 52,4% dos doentes, tendo o defice muscular um impacto superior ao défice
de gordura pela relevancia clinica e de progndstico que acarreta (Fearon et al., 2006;
Gupta et al., 2011; Pacelli et al., 2008; Powell-Tuck & Hennessy, 2003).
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Como ja haviamos mencionado, para além das trés categorias de estado nutricional,
com o sistema de pontuacgdo continuo da AGS-GD com pontuacédo, obtém-se no final do
questionario uma cotacdo total, que permite ao profissional de salde selecionar os
doentes prioritarios € com necessidade de intervencdo nutricional ou farmacoldgica
(Bauer et al., 2002; Gupta et al., 2011; Gdmez Candela et al., 2010; Kim et al., 2011).

Da observacdo dos nossos resultados pode constatar-se que os doentes desnutridos
(AGS-GD C) foram os que apresentaram uma pontuacdo total média da AGS-GD
superior, seguido dos moderadamente desnutridos (AGS-GD B) e dos bem nutridos
(AGS-GD A). A avaliagdo nutricional pela AGS-GD para além de um diagndstico
definitivo de desnutricdo, permite obter uma percecdo das necessidades individuais do
doente e estruturar um plano de assisténcia nutricional, ao doente desnutrido
(Imoberdorf et al., 2010; Rasmussen et al., 2010). Em 41 doentes (97,6%) a pontuacao
total da AGS-GD foi superior ou igual a 2 pontos, pontuacdo a partir da qual é
necessario intervir nutricionalmente ou farmacologicamente. Em 35,7% dos doentes a
pontuacdo total da AGS-GD foi superior ou igual a 9, o que indica uma necessidade
critica de intervencdo nutricional e farmacologica, através de prescricdo de alimentos
adicionais ou suplementos e gestdo da sintomatologia (Bauer et al., 2002; Gupta et al.,
2011; Gomez Candela et al., 2010; Kim et al.,, 2011). Na nossa amostra, tal como
noutros estudos, sao raros ou nulos os doentes com uma pontuacdo da AGS-GD entre 0-
1 (sem necessidade de tratamento ou intervencdo nutricional), pelo facto de serem todos
doentes oncoldgicos (Segura et al., 2005). Estas cotacdes elevadas refletem a presenca
de sintomas comprometendo a ingestdo de alimentos ou a absorcdo de nutrientes
(obstipacdo, anorexia, saciedade precoce, nauseas, vomitos, diarreia), perda de massa
muscular e/ou massa gorda, perda de peso, capacidade funcional prejudicada,
diagnostico de doenca oncoldgica, stress metabdlico e nalguns doentes uma idade
superior a 65 anos.

A albumina e a transferrina tém sido utilizadas com frequéncia como biomarcadores
de estado nutricional, pelo seu facil acesso e reprodutibilidade (Ellegard & Bosaeus,
2008; Guerra et al., 2009; Raynaud-Simon et al., 2011; Read et al., 2006; Valenzuela-
Landaeta et al., 2012). Estamos perante uma suspeita de desnutricdo quando estes
marcadores se encontram diminuidos, na auséncia de disfuncdo hepatica ou renal,
critérios de exclusdo estes 0s da nossa amostra (Duguet et al., 2003; Lochs et al., 2006).

A diminuicdo na concentragdo de albumina e transferrina séricas pode nao refletir

apenas um estado de desnutricdo, mas também uma resposta fisiologica a inflamacéo.
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Diversos autores, afirmam que estas podem ser usadas quando conjugadas com outras
ferramentas de avaliacdo nutricional em doentes oncologicos, como foi o caso do
presente estudo (Banh, 2006; Duguet et al., 2003; Ellegard & Bosaeus, 2008; Fuhrman
et al., 2004; Gupta et al., 2011; Kondrup et al., 2003; Lis et al., 2003).

Sendo a nossa amostra constituida por doentes oncoldgicos, com neoplasias
cervicofaciais, com estadios semelhantes da doenca oncologica, a receberam
tratamentos antineoplasicos similares e com graus semelhantes de inflamacao devido a
doenca, ndo existiu a necessidade de controlar a influéncia da inflamagdo na
concentracdo sérica de albumina e transferrina, para responder ao objetivo especifico do
nosso estudo.

Pelo facto de todos os nossos doentes se encontrarem ha pelo menos trinta (30) dias
sob nutricdo entérica por gastrostomia, as alteracdes que a ingestdo energético-proteica
pudesse acarretar na concentracdo sérica das proteinas ja haviam ocorrido devido ao
tempo de semi-vida de 21 dias da albumina e de 8-10 dias da transferrina sérica
(Ellegard & Bosaeus, 2008; Harris & Haboubi, 2005).

Da andlise dos resultados pode constatar-se que os doentes gravemente desnutridos
(AGS-GD C) foram os que apresentaram niveis séricos medios de albumina mais
baixos, seguido dos moderadamente desnutridos (AGS-GD B) e dos bem nutridos
(AGS-GD A). De igual modo, os doentes gravemente desnutridos foram também os que
apresentaram niveis séricos médios de transferrina mais baixos.

A percentagem de doentes com valores baixos de transferrina sérica (45,2%)
aproximou-se mais da prevaléncia de desnutricio na amostra (59,5%) do que a
percentagem de doentes com valores baixos de albumina sérica (31%).

Todos os doentes bem nutridos (AGS-GD A) a excecdo de um, apresentavam niveis
séricos de albumina dentro do intervalo de referéncia para a normalidade. No entanto
dos 25 doentes moderadamente ou gravemente desnutridos (AGS-GD B+C) apenas 12
apresentavam niveis séricos baixos de albumina. Dos 17 doentes classificados como
bem nutridos (AGS-GD A), 14 apresentavam niveis séricos de transferrina dentro do
intervalo de referéncia para a normalidade. Dos 25 doentes classificados como
moderadamente ou gravemente desnutridos, 16 apresentavam niveis séricos baixos de
transferrina.

Ao contrario de alguns autores e em concordancia com outros, no nosso estudo
encontramos diferencgas estatisticamente significativas entre a média de albumina e

transferrina séricas dos doentes bem nutridos (AGS-GD A) e dos moderadamente ou
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gravemente desnutridos (AGS-GD B+C) (Cid Conde et al., 2008; Gémez-Candela et al.,
2003; Laky et al., 2007; Persson et al., 1999).

Encontrdmos no nosso estudo associacdo entre a classificacdo do estado nutricional
com recurso a AGS-GD e a albumina e transferrina séricas dos doentes oncoldgicos

submetidos a nutricdo entérica prolongada por gastrostomia.
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6. CONCLUSOES

A prevaléncia de desnutricdo em doentes com neoplasias cervicofaciais submetidos a
Nutricdo Entérica por gastrostomia foi elevada.

Na pratica clinica, a utilizacdo da AGS-GD com pontuacdo como método de
avaliacdo do estado nutricional em doentes oncologicos sob nutricdo entérica
prolongada por gastrostomia foi Util para avaliar o estado nutricional dos doentes, para
detetar a necessidade de intervencdo nutricional, foi facil de realizar e exequivel mesmo
em doentes com compromisso da expressao verbal.

A possibilidade de utilizar a AGS-GD como método de avaliacdo do estado
nutricional associado aos parametros laboratoriais em doentes oncoldgicos sob nutri¢do
entérica prolongada por gastrostomia pode permitir uma avaliacdo mais assertiva do
estado nutricional dos doentes e detetar os doentes prioritarios com necessidades
acrescidas de terapéutica nutricional para prevenir ou reverter a desnutri¢do.

No nosso estudo, os doentes classificados como moderadamente ou gravemente
desnutridos (AGS-GD B+C) apresentavam valores significativamente mais baixos de
albumina e transferrina séricas. A classificacdo do estado nutricional com recurso a
AGS-GD com pontuagdo associou-se com a albumina e transferrina séricas dos doentes
oncolégicos submetidos a nutri¢do entérica por gastrostomia. Globalmente, a AGS-GD
com pontuacdo identificou como desnutridos e/ou necessitando de intervencgdo
nutricional mais doentes que a albumina e a transferrina séricas e permitiu a gradacao
das intervencdes nutricionais requeridas.

Esta investigagdo ampliou os conhecimentos atuais em avaliagdo do estado
nutricional de doentes oncoldgicos, visto que ainda ndo tinha sido explorada a
existéncia de concordancia entre a classificacdo do estado nutricional pela AGS-GD e a
albumina e transferrina séricas em doentes oncoldgicos gastrostomizados com cancros

cervicofaciais.
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Anexos

AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL DO DOENTE ONCOLOGICO

SUBMETIDO A NUTRICAO ENTERICA PROLONGADA POR GASTROSTOMIA

A avaliacdo do estado nutricional do doente oncolégico submetido a nutrigdo
entérica prolongada por gastrostomia deve ser uma prioridade, com o intuito de
diagnosticar os doentes desnutridos ou em risco de desnutricdo e instituir o tratamento
nutricional adequado de modo a que esta seja prevenida ou revertida, durante todo o
curso da sua doenca.

A Auvaliacdo Global Subjetiva Gerada pelo Doente (AGS-GD) é um questionario
desenvolvido especificamente para avaliagdo do estado nutricional de doentes
oncologicos. Existem evidéncias cientificas que demonstram que a classificacdo do
estado nutricional com recurso a AGS-GD se associa com 0s valores sanguineos de

albumina e transferrina destes doentes.

Este estudo tem como objetivo testar a hipdtese que a classificacdo do estado
nutricional com recurso a AGS-GD com pontuacdo se associa com a albumina e
transferrina séricas dos doentes oncoldgicos submetidos a nutricdo entérica prolongada

por gastrostomia.

Em consulta, a utilizacdo da AGS-GD como método de avaliacdo do estado
nutricional complementar as analises sanguineas traria importantes beneficios tais
como: uma avaliagdo mais precoce e assertiva do estado nutricional dos doentes
gastrostomizados, pela dete¢do dos doentes com necessidades acrescidas de terapéutica
nutricional e por um acompanhamento mais eficaz da evolucdo do seu estado

nutricional.

Cada participante sera avaliado nutricionalmente uma Unica vez com recurso ao
questionario AGS-GD durante a consulta externa de Nutricdo Entérica. O investigador
através de uma entrevista, pela consulta do processo clinico e através do exame fisico,

completara os campos de resposta do questionario.

Proceder-se-a a consulta do processo clinico do doente para registo dos valores de

albumina e transferrina séricas e de outras informaces indispensaveis ao estudo.
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CONSENTIMENTO INFORMADO

NOME DO PROJETO: “Avaliacdo do estado nutricional do doente oncol6gico submetido a

Nutri¢dao Entérica prolongada por gastrostomia™

NOME DO ORIENTADOR: Prof. Doutor Jorge Fonseca

NOME DO INVESTIGADOR: Dr.2 Marta Pereira

LocaL DE ESTUDO: Consulta Externa de Nutricdo Entérica, Hospital Garcia Orta,
Almada

Por favor, leia o seguinte documento com atencéo e assine se estiver de acordo:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Confirmo que li e percebi o documento informativo relativo ao estudo em causa e
tive oportunidade de colocar questfes que me foram posteriormente esclarecidas;

Compreendo que a minha participacdo é voluntaria e que sou livre de me retirar a

qualquer momento, sem o dever de justificar a minha decisdo e sem que dai lhe

advenha prejuizo;

Concordo em responder ao questionario destinado a este projeto quando me for
solicitado;

Concordo que os dados facultados no questionario sejam processados de forma
anonima pelo investigador envolvido no projeto;

Compreendi que a informacgdo recolhida se destina unicamente a tratamento
estatistico, divulgacdo e publicacdo e que sera tratada pelo orientador e/ou pelo
mandatado.

Aceito participar no estudo.

Almada, de 2013

DOENTE/ REPRESENTANTE

INVESTIGADOR
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e Avaliacdo Global Subjetiva - Gerada pelo Doente (AGS-GD)
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AVALIACAO GLOBAL SUBJETIVA -

GERADA PELO DOENTE (PG-SGA)

Numero do Doente (ND):

Historia (caixas 1-4 sdo desenhadas para serem

completadas pelo doente).

1. PESO (Ver folha de trabalho 1)

Presentemente peso cerca de: Kg
Mego cerca de : cm
Ha 1 més pesava: Kg

2. INGESTAO ALIMENTAR
Comparativamente com a minha ingestio habitual, eu classificaria a
minha ingestdo alimentar durante o Ultimo més:
[]como igual o
[]como mais que o habitual i
[] como menos que o habitual 1 entao

Eu agora como:

[[]menor quantidade de comida normal 1)

Ha 6 meses pesava: Kg

[[] pouca comida solida g
[Japenas liquidos
[] apenas suplementos nutricionais 3)
[ muito pouco de qualquer coisa
[ ] apenas alimentagao por sonda ou pela veia @)

Dwurante as duas Ultimas semanas o meu peso:

Diminuiu [_] 11y Ndo mudou[ ] g Aumentou [ ]
Caixa 1

Caixa 2

3. SINTOMAS: tenho tido diariamente os seguintes problemas

que me tém impedido de comer o suficiente durante as Ultimas
duas semanas (preencher todos os aplicaveis):

[ Inéo tenho problemas em comer

[ Inéo tenho apetite, ndo me apetece comer 3

4. ATIVIDADE: Durante o dlimo més, eu classificaria a minha
atividade como:

[[]Normal sem limitagdes i

[[]N&o estou no meu normal, mas sou capaz de estarapé e

nauseas i1 vomitos : . o
% Intestino :J;E!SO » % diarreia (3 praticamente com as atividades habituais
[ ] dores na boca [2 [Jboca seca " [ 1 N&o me sinto capaz de fazer a maior parte das coisas, mas fico na

cama ou sentado apenas metade do dia

[]150u capaz de ter pouca atividade e passo a maior parte do dia
sentado ou deitado 3

[] A maior parte do tempo estou na cama, levantando-me raramente

[ ]os alimentos tém sabores estranhos ou néo t&m sabor ¢

[ ]os cheiros incomodam-me )

[ ]dificuldades em engolir @z

[ ]quando como, sinfo-me “cheio” depressa

[ Jdoronde? @

[ Joutros *: i

* ex. depressdo, problemas financeiros, dentes, efc
Caixa 3

Caixa 4

Cotagfo parcelar das caixas 12 4 I:IA

O preenchimento restante deste questionario sera completado pelo Profissional de Sadde. Obrigado.

5. DOENCA E SUA RELACAO COM NECESSIDADES NUTRICIONAIS (Ver folhas de trabalho)
Todos os diagndsticos relevantes:
Doenga primaria (circulo se conhecido ou apropriado) | 1l 1l IV _T_N_M_ R__
Idade:

Cotagdio Numérica da Folha de Trabalho 2 - D B
6. NECESSIDADES METABOLICAS Cotagio Numéricada Folhade Trabalho3: [ | €

7. EXAME FiSICO Cotagéo Numérica da Folhade Trabalho4: | | D

AVALIACAO GLOBAL (Ver folha de trabalho 5)

[[] Bem nuirido ou anabdlico (PG-SGA A)

[] Suspeita (risco) desnutrigéo / desnutricio moderada (PG-SGA B)
[[] Desnufrigio severa (PG-SGA C)

Cotagéo Total do PG-SGA:

[ ]

(cotagdo numérica total de A+B+C+D)
Ver recomendacdes de friagem em baixo

Responsavel: Nutricionista / Dietista [ Médico [ Enfermeiral Qutro Data: __ /| ___ |

Recomendagdes de Triagem Nutricional: a cotagao adifiva & usada para definir intervengdes nutricionais incluindo a educacgao ao doente e
familia, controlo de sintomas incluindo intervengbes farmacologicas e intervengao nuiricional apropnada (alimentos, suplementos nutnicionais,
friagem para parenténca). A 1* inha de intervengao nufricional inclui um Gptimo controlo de sinfomas.

0-1 Nao e necessario intervengéo nutricional de momento. Re-avaliagdo com uma base regular e por rotina;

2-3 Educagdo ao doenteffamilia por nutricionista, dietista, enfermeira ou outras, tal como intervengdes farmacolégicas, como indicado pela
caixa 3 e valores laboratoriais apropriados;

4 -8 Requer intervengao nutricional por nutricionista ou dietista em conjugacéo com a enfermeira ou médico conforme indicado na caixa 3;
=9 Indica uma necessidade critica para controlo dos sintomas e/ou opgles de intervengao nutricional.
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Folhas de Trabalho para cotagdo da PG-SGA

As camas 14 da PG-SGA sdo desenhadas para serem completadas pelo doente. A cotagio numérica da PG-SGA & determinada usando 1) as cotacdes entre paréntesiz das
caixas 1-4 e 2) as folhas de trabalho em baixo para os itens ndo marcados com paréntesis. As cotagies para as caixas 1 e 3 so adifivos para cada caa e as cotages para as
caixas 2 e 4 s30 bazeadas na cotagde maxima de cada item assinalada pelo doente.

Folha de Trabalho 1 - Cotagdo para peso Folha de Trabalho 2 - Critérios para a Cotagdo da Doenga
Para determinar a cotagdo usar o registo de 1 més se disponivel. Usar registo de 6 A cotagdo & obtida adicionando um ponto a cada uma das condigies das indicadas
meses apenas quando ndo existe o registo de 1 més. Usar os pontos abaixo para na lista em baixo e que correspondam com o diagnostico do doente:
cotar a oscilagdo de peso e adicionar 1 ponto exira se o doente tiver perdido peso
durante as duas Glimas semanas. Registar a cotagdo tofal na caixa 1 da PG-SGA Categoria Pontuagio
Cancro
Perda de peso 1 més  Pontos  Perda de peso b meses SIDA 1
=10% 4 =20% Caquexia Cardiaca ou Pulmonar 1
5-9 9% K] 10-19,9% Ulcera de decibito, hémia aberta ou fistula 1
3-49% 2 6-99% Existéncia de traumatismo 1
2-29% 1 2-59% Idade superior a 65 anos 1
0-19% 0 0-19%
Catagio da folha de trabalho 2
Catagfo para a folha de trabalho 1 Registar na Caixa B
Reaistar na caixa 1

Folha de Trabalho 3 - Cotagdo para stress Metabalico
A avaliagdo para o stress mefabdlico & determinada por um numero de varidveis que se sabe aumentarem as necessidades energéticas. A cotagdo & o somatorio, de forma a que
um doente que tem febre de 39°C (3 pontos) € estd em fratamento com 10mg de prednisolona de forma cronica (+ 2 pontos) totaliza 5 pontos para o doente neste quadro.

Stress Menhum (0] Ligeire (1) Moderado (2) Elevado (3)

Febre Sem febre e <38C 3B e<3¥C =3%¥C

Duragio da Febre Sem febre < 12 horas 72 horas = 12 horas

Esterdides Sem esterdides < 10mg prednisolonaldia 10 a < 30 mg prednisclonaldia 30 mg prednisolonal dia
Cotagdo da folha de trabalho 3

Registar na Caixa C

Folha de Trabalho 4 - Exame Fisico

Exame fisico inclui uma avaliagie subjetiva de 3 aspectos da composigdo corporal: gordura, missculo e fluidos. Uma vez que ¢ subjefivo, cada aspeto deste exame € cotado pelo
grau de défice. O impacto do défice muscular é superior ao défice de gordura. Definigio das categonias: 0= sem défice, 1+ = défice ligeira, 2+ = défice moderado, 3+ = défice
severo. A cotagdo deste défice ndo & somatdria mas usada para avaliar clinicamente o grau de défice (ou a presenca ou excesso de fluidos).

Reservas de Gordura: Estado de Fluidos:
Gordura das Palpebras, orbitas 0 1+ 2+ 3+ Edema da anca 0 1+ 2+ 3
Prega tricipital b 1+ 2+ 3+ Edema do Sacro 0 1+ 2+ 3+
Reservas de gordura na cintura 0 1+ 2+ = Ascite 0 1+ 2+ 3+

Defice Gordo Global 0 1+ 2+ I+ Estado Hidrico Global 0 1+ 4 3+
Estado dos Masculos:
Musculos temporais 0 1+ 2+ A cotagfo para o exame fisico & determinada pela avaliagdo subjetiva
Claviculas (peitorais & deltdides) 0 1+ 2+ 3+ global do defice corporal total:
Ombros (dehides) 0 1+ 2 3 Sem defice pontos =0
Musculos inter-dsseos 0 1+ 2+ 3 Défice ligeiro pontos = 1
Escapula (lafisimus dorsi, trapézio, deltdide) 0 1+ 2+ 3+ Défice moderado  pontos =2
Quadriceps 0 1+ 2+ 3+ Défice severo pontos = 3

Estado Muscular Global ] 1+ 2+ 3

Cotagdo da folha de trabalho 4
Fegistar na Caixa D I:I

Folha de Trabalho 5 - Categorias de Avaliagdo Global na PG-SGA

Estado A Estado B Estado C
Categoria Bem Nutride ou Anabalico Suspeita / Risco de desnutriggo ou Desnutricdo severa
com desnutngio moderada
Peso Sem perda de peso OU <% perda de peso em 1 més = 5% perda de peso em 1 més
sem retengdo hidrica recente (ou <10% em b meses) OU {ow=10% em & meses) OU
confinuacdo da perda de peso continuagdo da perda de peso
Ingestio de nufrientes Sem deficiéncia OU Diminuigio da ingestio Diminuicdo severa da ingestio
melhoria recente significativa
Sintomas com impacio Menhung OU Prezenca de sintomas com impacto Presenca de sintomas com impacto
Mutricianal mehona recente permitindo nutricional (caixa 3) nutricional (caixa 3)
aporte adequado
Funcionalidade Sem défice QU Défice funcional moderado OU Défice funcional severo OU
Melhoria significativa recente Deterioragdo recents Deterioragéo recente significativa
Exame Fisico Sem défice OU Evidéncia de ligeira ou moderada Sinais obvics de desnufricdo
Deficiéncia cronica mas perda de gordura sub-cutdnea/misculo (ex. perda severa de gordura sub-
com melhoria clinica recente cutanea e possivel edema)

Categonas Globais do PG-5GA (ABouC)=
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Avaliacao do Estado Nutricional do Doente Oncoldgico submetido a Nutricédo Entérica Prolongada por
Gastrostomia

ANEXO |11

e Base de registo de dados
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