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Resumo

Introdugdo: A malnutricdo, a caquexia e a sarcopenia sao condicoes clinicas que
provocam alteracées metabolicas e nutricionais de tal ordem, que influenciam
fortemente os niveis de sobrevivéncia e recuperacao do doente oncologico.
Objetivos: 1) avaliar a proporcao de doentes do Centro de Referéncia para o
Cancro do Reto do Hospital de Braga (CRCR-HB) que foram submetidos na admissao
a rastreio para a identificacao do risco nutricional; 2) avaliar a proporcao de
doentes em risco nutricional submetidos a intervencao nutricional.

Métodos: Estudo do tipo observacional transversal com carater retrospetivo, cuja
amostra de conveniéncia final foram 116 doentes admitidos no CRCR-HB.
Recolheram-se as variaveis do estudo por leitura do processo clinico de todos os
doentes desde a admissao no CRCR-HB até ao registo mais recente e compilados
numa base de dados criada para o efeito. Foi procedimento obrigatdrio a
atribuicao a cada doente de um codigo para encriptacao da informacao recolhida.
Resultados: A ferramenta Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) apenas
foi aplicada em 67 doentes (57,8%), tendo-se ainda identificado situacdées em que
a mesma foi mal empregue. Além disso, apenas 21 (18,1%) doentes da amostra
foram referenciados para a consulta de nutricao; identificaram-se também
situacoes de doentes com alto risco nutricional que ndo foram referenciados para
apoio nutricional especializado.

Conclusées: A malnutricao é de facto muito prevalente em doentes oncologicos,
sendo extremamente importante a sua identificacao precoce. Para isso, torna-se
necessaria mais formacao sobre a pertinéncia e a correta aplicacao de ferramen-
tas de rastreio nutricional e mais nutricionistas a dar apoio a doentes oncoldgicos.

Palavras-chave: cancro do reto; risco nutricional; rastreio nutricional; MUST.



Abstract

Introduction: Malnutrition, cachexia and sarcopenia are clinical conditions that
cause such metabolic and nutritional changes that strongly influence the levels of
survival and recovery of cancer patients.

Objectives: 1) evaluate the proportion of patients at the Reference Center for
Rectal Cancer of Hospital de Braga (CRCR-HB), who was applied nutritional
screening on admission to identify nutritional risk; 2) evaluate the proportion of
patients at nutritional risk undergoing nutritional intervention.

Methods: It is a cross-sectional observational study with a retrospective
component, whose final convenience sample consisted of 116 patients admitted
to the CRCR-HB. Study variables were collected by reading the clinical file of all
patients from CRCR-HB since the admission to the most recent registration. The
data were compiled in a database created for this purpose. It was a mandatory
procedure to assign each patient a code to encrypt the information collected.
Results: The Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) was used only in 67
patients (57.8%). It was identified some situations where MUST was wrongly used.
In addition, only 21 (18.1%) patients in the sample were referred for a nutrition
consultation; situations of patients at high nutritional risk who were not referred
for specialized nutritional support were also identified.

Conclusions: Malnutrition is in fact very prevalent in cancer patients, and its early
diagnose is extremely important. More training is needed to truly recognize the
relevance and correct application of nutritional screening tools. It is also
necessary more dietitians to support cancer patients.

Keywords: rectal cancer; nutritional risk; nutritional screening; MUST
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Introducao

Segundo dados epidemiologicos recentes, fornecidos pela Organizacao
Mundial de Saude (OMS), é expectavel, nas proximas quatro décadas, o incremento
significativo da frequéncia, prevaléncia e mortalidade pelo cancro. Este Gltimo
ultrapassara, até 2030, as patologias cardiacas isquémicas como principal causa
de morte em todo o mundo. Deste modo, consideram-se as neoplasias malignas
como sendo um problema de salde publica preponderante, que representam
encargos sociais e economicos colossais®> 2),

O papel da nutricao no cancro tem sido profundamente estudado nos
ultimos anos, uma vez que estes doentes sao uma populacao de alto risco para o
desenvolvimento de estados de malnutricao (40 a 80% dos doentes estarao mal-
nutridos no curso da doenca)@%. A malnutricdo, a caquexia e a sarcopenia sao
condicbes clinicas que provocam alteracoes metabdlicas e nutricionais de tal
ordem, que influenciam fortemente os niveis de sobrevivéncia e recuperacao do
doente oncologico®®). Em boa verdade, estima-se que 10 a 20% das mortes sejam
atribuidas a malnutricdo ao invés da doenca maligna propriamente dita?). Além
disso, estes estados de desnutricao fazem decrescer fortemente a qualidade de
vida nesta populacao® 9. Posto isto, fica clara a pertinéncia da inclusao do nutri-
cionista na equipa multidisciplinar de abordagem ao doente com cancro, sobre-
tudo em hospitais que lidam diretamente com o mesmo'9. Todavia, o suporte
nutricional atempado e adequado nao esta acessivel a maioria dos utentes® 10,

Os tumores malignos do colon e do reto representam o terceiro tipo de
cancro mais frequente em todo o mundo. No entanto, o cancro do reto (CR) é o

que apresenta piores resultados clinicos, sendo-lhe atribuidas 45% das mortes



dentro do grupo colorretal™, O tratamento dos doentes com CR tem vindo a
evoluir substancialmente e sabe-se que a correta selecao do tratamento cirurgico
(quando aplicavel) e o recurso a terapia multimodal tém um papel decisivo na
taxa de recidiva do tumor e na taxa de sobrevivéncia destes doentes(!- 12),

O protocolo ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) pressupoe cuidados
peri-operatérios multimodais que visam alcancar uma recuperacao rapida apos
uma intervencao cirdrgica major3. Este programa aconselha: avaliar a presenca
de risco nutricional (RN) através de uma ferramenta validada41%) e adicional-
mente garantir o acesso a suporte nutricional especializado se necessario; evitar
0 jejum no pré-operatorio; considerar nao s6 o tratamento com hidratos de
carbono antes da cirurgia, mas também o restabelecimento da alimentacao via
oral no 1° dia do pods-operatorio; e, por fim, incentivar, sempre que possivel, a
mobilizacao precoce do doente® ), As boas praticas clinicas aqui visadas quando
amplamente utilizadas nas cirurgias curativas ou paliativas realizadas no ambito
do tratamento do CR, melhoram as taxas de sobrevivéncia destes doentes? 17, 18),

Desde 2016 que o servico de cirurgia geral (SCG) do Hospital de Braga (HB)
foi reconhecido pelo Ministério da Saide como centro de referéncia na area de
oncologia de adultos para o CR. O trabalho aqui desenvolvido tem por tras uma
enorme equipa multidisciplinar, contando com os conhecimentos e experiéncia de
profissionais das mais diversas areas médicas e cientificas, onde se inclui a equipa
do servico de nutricao (SN). Na sua Ultima certificacao pelo Comité de Certificacao
do Departamento de Qualidade na Salde, segundo o referencial ACSA (Agencia de
Calidad Sanitaria de Andalucia), o Centro de Referéncia para o Cancro do Reto do

Hospital de Braga (CRCR-HB) obteve uma classificacao de nivel “Bom”.



De modo a garantir o cumprimento dos padroes de exceléncia exigidos é
crucial monitorizar e auditar com frequéncia o servico prestado pelo CRCR-HB.
Neste sentido, € enderecado aos servicos que compoem a equipa multidisciplinar
o cumprimento de uma série de objetivos. No que toca ao SN, sao dois os pontos
criticos a avaliar semestralmente: 1) proporcao de doentes submetidos na consulta
de grupo a rastreio para a identificacao do RN na admissao; 2) proporcao de
doentes em RN submetidos a intervencao nutricional. Ambos os pontos mencio-
nados surgem no sentido de incluir na pratica clinica do HB, em particular, no
CRCR-HB, o protocolo ERAS.

Por fim, importa esclarecer que a ferramenta de rastreio nutricional usada
na consulta de grupo do CRCR-HB & a MUST (Malnutrition Universal Screening
Tool), desenvolvida em 2003 pela British Association for Parenteral and Enteral
Nutrition (BAPEN) (Anexo A)(19), Esta escolha recaiu sobretudo no facto da mesma
ser uma ferramenta validada (com alta sensibilidade e especificidade), nomeada-
mente em doentes oncolodgicos, e porque o seu modo de aplicacao é simples,
rapido e facilmente completado por qualquer profissional treinado (mesmo sem

experiéncia na area da nutricao)é 29,

Objetivos

A pertinéncia deste trabalho de investigacao prendeu-se, sobretudo, com a
necessidade de dar uma resposta exaustiva e completa aos dois objetivos do SN
do HB, anteriormente mencionados. Todavia, estabeleceram-se objetivos mais
especificos durante o desenho deste projeto: caracterizar os doentes com CR no
momento do diagnostico, em particular, o seu estado nutricional; avaliar nao sé

se foi aplicada a ferramenta MUST nos doentes do CRCR-HB, mas também se foi



ou nao corretamente aplicada; avaliar o impacto dos tratamentos realizados,
quimioterapia (QT), radioterapia (RT) e cirurgia, no estado nutricional dos
doentes; avaliar a taxa de mortalidade dos doentes acompanhados no CRCR-
-HB; avaliar qual a abordagem nutricional mais aplicada nos doentes referenciados
a consulta de nutricao (CN) e, por fim, avaliar o impacto da intervencao

nutricional nos mesmos.

Metodologia

Desenho e participantes: O presente estudo € do tipo observacional
transversal com carater retrospetivo, cujo universo de doentes € composto por
179 pessoas admitidas pelo CRCR-HB nos anos 2020 e 2021. Todavia, na amostra
de conveniéncia final, constam apenas 116 deles, uma vez que foram excluidos
alguns, principalmente por nao cumprirem o critério base de serem seguidos
integralmente no HB pelo seu diagndstico de CR. Alguns dos doentes eram apenas
seguidos pela equipa de radiologia na fase ativa dos tratamentos de RT, ou entao,
eram doentes ao encargo do servico de gastroenterologia, pelo facto de exames
complementares de diagndstico terem identificado metaplasias ou neoplasias de
baixo grau, tendo-se decidido vigilancia anual (apéndice A).

Material e métodos: A recolha de dados foi feita pela investigadora principal
do estudo através das instalacoes do SN e com recurso ao software “Solucoes
Clinicas” da Glintt®, utilizado a data na instituicao. Teve como ponto de partida
as bases de dados de 2020 e 2021 do CRCR-HB, onde estao listados os processos
de todos os doentes admitidos neste periodo e a data da primeira consulta no
ambito do seu diagndstico de CR. Assim, para a recolha dos dados, foram

consultados todos os registos clinicos, um a um, do processo interno dos doentes,



desde a admissao no CRCR-HB até ao registo mais recente, e incorporada toda a
informacao necessaria numa base de dados criada para o efeito.

Os varios dados recolhidos prenderam-se com: a caracterizacao geral da
amostra (sexo e idade); caracterizacao do estado nutricional no diagnoéstico com
a recolha de parametros antropométricos (peso e estatura) e alguns parametros
bioquimicos (hemoglobina, albumina, creatinina e proteinas totais); nimero de
doentes que faleceram durante o processo; averiguacao dos tratamentos realiza-
dos pela amostra; qual o peso no final dos tratamentos (onde foi registado o valor
de oscilacao maxima face ao peso inicial); verificacao do registo no processo
clinico de pelo menos um sinal grave de malnutricao (perda de peso involuntaria
superior a 10%, indice de massa corporal baixo ou anorexia grave); qual o nimero
de doentes da amostra a quem foi aplicada a ferramenta MUST e qual o seu
resultado; quantos doentes foram referenciados para a CN, quem realizou a
referenciacao e quanto tempo demorou desde a mesma até a 1* CN; abordagem
utilizada na CN; quantas CN o doente referenciado teve acesso e, por fim, peso
da primeira e ultima CN. A multiplicidade de dados recolhida permitiu que fossem
calculadas e analisadas posteriormente outras variaveis, como é o caso da
percentagem da oscilacao de peso face ao registado no inicio ou ainda os indices
de massa corporal (IMC) em diferentes fases do processo. Este Gltimo foi calculado
segundo a formula “IMC (kg/m?)= Peso (kg)/Estatura? (m)” e classificado segundo
as recomendacdes da OMS2D),

Principios éticos e legais: Fazendo cumprir o Regulamento Geral da Protecao
de Dados da Uniao Europeia (RGPD-UE) 2016/679, foi procedimento obrigatorio a

atribuicao a cada doente de um codigo para encriptacao da informacao recolhida.



Foi sempre uma prioridade salvaguardar a confidencialidade dos dados pessoais e
clinicos dos participantes. Também neste sentido, foi recebido o parecer positivo
da Comissdo de Etica do Hospital de Braga, EPE (CEHB) para a realizacdo deste
estudo (anexo B).

Analise Estatistica: A analise dos dados foi realizada com recurso ao software
IBM SPSS Statistics versao 28.0.0.0 para Windows. Neste processo foram utilizados
varios métodos estatisticos. Na sua grande maioria, foram avaliadas medidas de
localizacao e de dispersao (média, desvio padrao, valor maximo e minimo), fre-
quéncias absolutas e relativas, coeficientes de assimetria e achatamento (para
averiguacao da normalidade das variaveis) e teste t de student para analise de

amostras independentes.

Resultados

Neste estudo foram avaliados 116 doentes, dos quais 77 (66,4%), a maioria,
eram do sexo masculino e os restantes 39 (33,6%) do sexo feminino. A média de
idades fixou-se nos 68 + 12,5 anos (minimo =43; maximo=93).

Sobre o estado nutricional no diagndstico, foram avaliados parametros
antropométricos e parametros bioquimicos. Estes Ultimos, tendo em conta que
grande parte deles nao foram recolhidos pela indisponibilidade dos dados, nao
foram incluidos na lista de resultados. Em relacao aos valores de antropometria
(tabela 1) destaca-se que o valor médio do IMC ao diagnostico (n=108) se fixou nos
25,6 + 5,0 kg/m? e a maioria os utentes apresentava excesso de peso ou obesidade
(n= 55; 50,9%); sendo que apenas 9 doentes (8,3%) tinha baixo peso na fase de

diagnostico.



Tabela 1 - Medidas de localizacdo e dispersao relativas aos parametros

antropométricos avaliados ao diagnostico e a distribuicdo da amostra por

categorias de IMC

N Média Desvio padrao Minimo Maximo
Peso (kg) 111 69,9 14,9 44,0 112,0
Estatura (m) 109 1,65 0,08 1,50 1,85
IMC (kg/m?) 108 25,6 5,0 16,4 41,2

Classificacao do IMC *

Frequéncias absolutas (n)

Frequéncias relativas (%)

Baixo peso 9 8,3
Normoponderal 44 40,7
Sobrecarga ponderal 34 31,5
Obesidade Grau | 15 13,9

Obesidade Grau Il 5 4,6

Obesidade Grau Il 1 0,9
Total 108 100,0

* Segundo a classificacdo da OMS 2V

Em relacao a avaliacao do RN nestes doentes (n=116), determinou-se que a

ferramenta MUST apenas foi empregue em 67 dos mesmos (57,8%). Em relacao a
pontuacao obtida quando esta foi aplicada, dizer que 48 (41,4%) apresentava, ao
diagnostico, baixo RN (MUST=0); 4 utentes (3,4%) tinham risco médio (MUST=1) e,

por fim, os uUltimos 15 (12,6%) possuiam alto RN (MUST=>2). Nos restantes 49

utentes (42,2%) nao foi avaliado este parametro (tabela 2).

Tabela 2 - Distribuicao dos scores obtidos apds aplicacao da ferramenta MUST

Frequéncia
absoluta (n)

aplicou a MUST (%)

Frequéncia relativa a quem

Frequéncia relativa ao
total da amostra (%)

MUST =0 48 71,6 41,4
MUST = 1 4 6,0 3,4
MUST =2 12 17,9 10,3
MUST =3 3 4,5 2,6
Néo aplicada 49 42,2
Total 116 100,0 100,0

Ao cruzar as variaveis “Classificacao do IMC ao diagnostico” e “Pontuacao

obtida pela MUST” verificou-se que dos 9 doentes com baixo peso (IMC menor ou




igual a 18,5 kg/m?), em 4 nao foi aplicada a ferramenta de rastreio nutricional; e,
além disso, relativamente aos 5 doentes onde foi aplicada, apurou-se que 3 deles
foram categorizados apenas com risco baixo ou médio.

Em relacdo a referenciacao para a CN, destaca-se que apenas 21 (18,1%)
doentes da amostra foram referenciados durante todo o seu processo. Acrescenta-
-se ainda que 3 dos 15 doentes identificados com alto risco de malnutricao nunca
chegaram a ser referenciados para CN. Além disso, cruzada a variavel relativa a
referenciacao e o IMC ao diagnéstico, identificou-se que dos 9 doentes com baixo
peso, apenas 3 acabaram por ser direcionados para uma CN; sendo que a maioria
das referenciacoes se deu em doentes com sobrecarga ponderal e obesidade no
momento do diagnoéstico (n=10; 47,6%).

Foi calculada a percentagem de oscilacado maxima entre o peso no
diagnostico e o peso no pos-tratamento, tendo-se obtido uma média de -5% face
ao peso (+ 10,9; minimo = -37,3%; maximo = 33,3%).

Em relacao aos tratamentos realizados pelos doentes (n=116), verificou-se
que 69 (59,5%) realizaram QT, tendo-se obtido a mesma frequéncia para a RT. A
destacar-se como o tratamento mais recorrido temos a cirurgia (n=100;86,2%).
Para se perceber o impacto dos diferentes tipos de tratamentos na oscilacao do
peso, aplicou-se o teste t de Student para amostras independentes. Os doentes
que realizaram QT perderam em média 5,39+11,56% do peso, nao sendo
estatisticamente significativo face aos restantes doentes (-4,78+7,1%; p=0,218).
Doentes submetidos a RT tiveram uma perda ponderal (PP) média de 6,71+12,4%,
nao sendo uma vez mais significativo (-2,67+7,0%; p=0,06). Por fim, o mesmo

desfecho (-10,52+7,2%; p=0,19) foi verificado para a cirurgia (-4,56+11,1%).



Em 55 doentes (47,4%) foi feita a referéncia, ao longo do processo clinico,
de pelo menos um sinal grave de malnutricao e desses, apenas 19 foram
referenciados para uma CN, quer isto dizer, que 36 doentes com pelo menos uma
caracteristica grave de malnutricao nao teve acesso a apoio especializado.

Em relacao aos 21 doentes, anteriormente mencionados, referenciados
para nutricao, destaca-se o seguinte: 1 destes doentes nao chegou a ter consulta,
por falecimento apos referenciacao; o tempo de espera médio para CN foi de 31
dias (¥19; minimo=8; maximo=69); a maioria das referenciacdes surgiram por
parte do SCG (n=12; 52,2%), seguindo-se o servico de oncologia (n=8; 34,8%),
outros 2 pelo servico de urgéncia e de endocrinologia e 1 dos utentes ja era
seguido em CN Oncologia. Os utentes tiveram acesso, em média a 3+1,9 CN.

Sobre a CN propriamente dita, verificou-se que a principal intervencao
nutricional foi a prescricao de um plano alimentar personalizado e a indicacao
para iniciar desde logo suplementacao nutricional oral (n=10;50%); nos restantes
foi apenas prescrito o plano alimentar ou feito aconselhamento alimentar
individualizado. Avaliou-se ainda a oscilacao de peso dos 14 doentes com acesso
a mais que 1 consulta de nutricdo e a média fixou-se no ganho de 5% do peso
corporal face a 12 CN.

Para terminar a listagem dos resultados, apresenta-se a taxa de

mortalidade apurada na amostra (n=116), que se fixou nos 24,1% (n=28).

Discussao

O presente estudo tinha dois objetivos principais. O primeiro prendia-se
com a necessidade de avaliar a percentagem de doentes admitidos no CRCR-HB

que eram submetidos a ferramenta de rastreio nutricional, tendo-se apurado que



10

a mesma so foi aplicada a pouco mais que metade da amostra (57,8%). E, adiciona-
-se o facto de que a aplicacao nem sempre foi bem executada, uma vez que
doentes com baixo peso (IMC<18,5kg/m?) receberam uma pontuacdo na MUST
inferior a 2, quando este valor de IMC corresponde automaticamente a 2 pontos
(doente com alto risco de malnutricao) (anexo A). Além disso, foram 4 os doentes
aos quais nao foi aplicada a MUST e que apresentavam baixo peso, o que significa,
que nao foram identificados como estando em RN e, consequentemente, nao
foram referenciados para CN.

Outro aspeto que importa escrutinar prende-se com o segundo grande
objetivo, que era avaliar a efetividade da referenciacao para as CN. E, em boa
verdade, verificou-se que esta Ultima nem sempre foi executada, dado que 3 dos
15 utentes com alto RN pela MUST nao foram direcionados para apoio
especializado por parte do SN.

Tomados em consideracao todos estes resultados, percebemos que os
mesmos corroboram a ideia que grande parte dos doentes com malnutricao
acabam por nunca ter acesso a cuidados nutricionais especializados 19 ora
porque nao sinalizados como tal, ora porque a efetividade da referenciacao fica
longe do desejado.

Em relacdo aos objetivos especificos, em particular, ao de caracterizar a
amostra no momento de diagnostico, importa destacar alguns aspetos. Estamos
perante um grupo de pessoas com idade média relativamente alta, sendo que boa
parte se classifica como idoso (265 anos); facto este que vai ao encontro dos dados
epidemiologicos existentes, onde a idade avancada € um dos principais fatores de

risco para o cancro colorretal. No entanto, no que se refere ao CR isoladamente,
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importa referir que sao varios os estudos recentes que apontam para uma descida,
ao longo dos Ultimos anos, da média de idades, sendo afetadas cada vez mais
pessoas jovens® 1, Seria interessante, para ter meio de comparacao, repetir este
estudo mais tarde e avaliar se nos doentes do CRCR-HB também se verifica esta
tendéncia decrescente na média de idades.

E recomendada que a caracterizacdo do estado nutricional seja feita
tomando em consideracao um conjunto de varios dados, nomeadamente, de
parametros antropométricos e bioquimicos® & 22, Contudo, na presente
investigacao, nao foi possivel avaliar e cruzar estes dados, uma vez que nao
estavam disponiveis analises de patologia clinica recentes, no momento do
diagnostico, na maioria dos doentes. Pelo que se identifica aqui uma limitacao do
estudo, fortemente relacionada com o seu carater retrospetivo. E, assim sendo, a
caracterizacao do estado nutricional da amostra foi limitada aos parametros
antropométricos, sobretudo ao calculo do IMC e a sua classificacdo. E mandatério
entender as limitacdes desta ferramenta, pois a mesma nao averigua um aspeto
fundamental nestes doentes, que é a composicao corporal® 2V,

Grande parte da amostra apresentava excesso de peso e obesidade no
diagnostico. Sobre isto, dizer em primeiro lugar, que o excesso de peso, a
obesidade e a sindrome metabdlica sdao fatores de risco bem definidos para o
desenvolvimento do CRZ® Z pelo que nado surpreende que grande parte da
amostra apresente um IMC alto no diagnostico. Todavia, o mesmo nao significa
que estes doentes nao estejam em RN. Até porque esta bem estabelecido que
problemas como a sarcopenia podem ocorrer facilmente em doentes obesos. E isto

é particularmente relevante nos doentes oncolodgicos, uma vez que o tratamento
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cirtrgico € amplamente utilizado e estas condicoes do estado nutricional quando
associadas aumentam significativamente a toxicidade dos tratamentos de QT, as
complicacoes pos-cirurgicas e, consequentemente, as taxas de sobrevivéncia, que
diminuem bastante(® 7 22, 23, Posto tudo isto, revela-se ainda mais importante a
aplicacao rigorosa de ferramentas de rastreio nutricional validadas® 29, para que
se identifique atempadamente o RN e se direcione estes utentes para CN o quanto
antes. A abordagem nutricional adequada permitira a curto prazo aplicar as
recomendacoes do protocolo ERAS(®) e a médio e longo prazo melhorar a
composicao nutricional e habitos alimentares, aumentando a probabilidade de
sobreviver e diminuir a probabilidade de recidivaZ 8,

A percentagem de oscilacao de peso na fase pos-tratamento revelou uma
PP média de 5% em relacao a fase inicial e, dado que a maioria do periodo de
tratamentos andara nos 3 a 6 meses, podemos concluir que grande parte destes
doentes vivenciou um fator de malnutricdo, de risco médio a alto, nesta fase.
Além disso € natural que surjam nesta altura sintomas que comprometam quer a
ingestao adequada, quer a absorcao eficiente dos alimentos e, consequente-
mente, o estado nutricional do doente fica muitas vezes comprometido.® No
entanto, quando se compara a oscilacao de peso com cada um dos tipos de
tratamento realizados, nao se verificou que a PP tenha sido estatisticamente
significativa em relacao a nenhum deles. Isto podera indicar que mais do que o
tratamento realizado, o estado nutricional aquando da fase de diagnostico, podera
ter um papel decisivo no rumo do doente ao longo de todo o processo; quer isto
dizer que se o doente apresentar um quadro de malnutricao inicial, a tendéncia é

que esta condicao por si sO, seja responsavel por acentuar a PP do doente. Uma
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vez mais, realca-se a necessidade destes doentes receberem acompanhamento
nutricional atempado, para evitar ao maximo a degradacao do estado nutricional
e as consequéncias metabolicas e clinicas que isso pressupoe(® 4 19),

Um resultado particularmente interessante foi a quantidade significativa
(47,4%) de doentes que apresentou pelo menos um sinal de malnutricao grave ao
longo do tratamento. Isto significa que 55 doentes apresentaram alto risco de
malnutricdo em alguma parte do processo. A problematica prende-se no facto de
uma vez mais, a maioria dos casos nao ser identificada como RN alto e nao ser
agilizada a referenciacao para apoio especializado; 36 doentes com pelo menos
uma caracteristica grave de malnutricao nao teve acesso a uma CN.

Durante a recolha de dados foi percetivel nao s6 que a ferramenta MUST
nao era aplicada ao doente recém diagnosticado com CR, mas também que o
mesmo se verificou ao longo do seu percurso de tratamento, ou seja, a
monitorizacdo do RN ndo é pratica habitual dos clinicos que acompanham
diretamente estes doentes, contrariando o recomendado pelo protocolo ERAS e
guidelines internacionais® 19, Apenas 9 doentes foram referenciados apos
diagnostico, 8 por oncologia, 1 por endocrinologia (ja fora do contexto oncoldgico)
e nenhum foi pela aplicacao direta da ferramenta MUST. Importa perceber que o
estado nutricional nao é estatico, principalmente, num doente oncoldgico sujeito
a progressao do tumor em si e as consequéncias fisicas dos tratamentos
preconizados. E fundamental a aplicacdo da ferramenta mal seja diagnosticada a
doenca base, mas também monitorizar, aplicando-a novamente ao longo do curso

da patologia oncologica.
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Em relacao a taxa de mortalidade encontrada na amostra, dizer que mesmo
conscientes das limitacdes da acao nutricional, o acesso atempado a uma CN
podera melhorar os outcomes clinicos e, consequentemente, diminuir a morta-
lidade nestes doentes. Como ja mencionado, esta estimado que 10 a 20% das
mortes sejam atribuidas a malnutricao ao invés da doenca maligna propriamente
dita®?, enaltecendo-se, uma vez mais, o papel do nutricionista na abordagem do
doente oncoldgico malnutrido(29,

Por fim, discutir os resultados relativos a CN propriamente dita. Em
primeiro lugar destaca-se o tempo de espera relativamente elevado, uma vez que
esperar cerca de 1 més por uma CN nestes utentes podera revelar-se tardio. Nao
s0 a degradacao do estado nutricional € muito rapida, como também o apoio
nutricional se revela essencial na gestao da sintomatologia consequente da fase
ativa dos tratamentos; nestas situacoes mais de 30 dias de espera poderao nao dar
resposta atempada as necessidades do doente. Referir também que os resultados
relativos ao tipo de intervencao mais utilizado na CN (plano alimentar
personalizado as necessidades e preferéncias + suplementacao nutricional oral),
ndo s6é vao ao encontro das recomendacdes de atuacao, nomeadamente, do
protocolo ERAS, mas também revelam muito sobre as necessidades energético-
-proteicas aumentadas devido, principalmente, a PP significativa que alguns
destes doentes sofrem(% 7). O impacto da intervencdao nutricional revelou-se
muito heterogéneo, fruto da pequena amostra, uma vez que foram poucos os
doentes referenciados e que tiveram mais de que uma CN, mas também porque
eram muito diferenciados os motivos de referenciacao destes doentes. Houve

doentes cujo objetivo principal era a recuperacao da PP significativa dos Gltimos



15

meses, enquanto noutros doentes, passava pela melhoria da composicao corporal

aliada a diminuicao do IMC inicial.

Conclusoes

A malnutricao, a caquexia e a sarcopenia sao condicdes nutricionais
altamente prevalentes nos doentes oncoldgicos e, se nao identificadas e geridas
precocemente, podem-se traduzir num agravamento significativo dos outcomes
clinicos destes doentes. Neoplasias malignas de foro digestivo, como as do reto,
tém a agravante de poderem aumentar o RN dos doentes, uma vez que podem
comprometer mais facilmente a viabilidade do tubo digestivo, com a piora de
estados de anorexia, PP involuntaria e sindromes de ma absorcao.

Com este trabalho ficou bem vincada a necessidade de se sensibilizar ainda
mais para a realidade desta problematica, em particular, os clinicos que lidam
diretamente com os doentes oncoldgicos e poderao identificar de modo atempado
doentes em situacao de RN e encaminha-los para a CN. Para isso, é necessaria
mais formacao sobre a pertinéncia e a correta aplicacao de ferramentas de
rastreio nutricional. Acrescenta-se ainda a necessidade de mais recursos humanos
da area de nutricao para fazer face ao elevado nimero de utentes que, em
condicoOes perfeitas, seriam devidamente referenciados.

Consideram-se cumpridos os objetivos deste estudo, dentro das suas
limitacoes, realcando a janela de oportunidade que se abriu com a identificacao
das problematicas aqui levantadas. Por fim, referir a necessidade de, mais tarde,
se repetir este estudo no sentido de se averiguar se houve ou nao retificacao dos

aspetos ja mencionados, tendo-se atuado em concordancia.
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Anexos

Anexo A - Protocolo de aplicacdo da ferramenta MUST

Passo 1

Pontuacao do IMC

Passo 2
Pontuacao da perda

Passo 3

Pontuacao da consequéncia

de peso de doenca grave
2 Perda de peso Se o individuo esta
IMmc m? Pontuacao
20 kga/o ¢ involuntaria nos altimos gravemente doente e reduziu
2 ('> 3 a 6 meses drasticamente a ingestao
Obesidade) =0 % Pontuacao nutricional ou se se prevé
18.5-20 =1 <5 =0 nao conseguir alimentar-se
_ 5-10 =1 durante >5 dias

<185 = >10 =2 Pontuacao 2

BAPEN
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Se ndo for possivel obter a altura e o
peso, consulte a parte de tras para saber
como obter medi¢oes alternativas e
como utilizar os critérios subjetivos

E improvave! que a consequéncia
de doencga grave seja aplicada fora
do hospital. Consulte o Folheto
Explicativo da ‘MUST' para obter
mais informagoes

Passo 4

Risco geral de malnutricao

Somar todas as pontuacoes para calcular o risco geral de malnutricao
Pontuacao O baixo risco Pontuagao 1 risco médio Pontuag¢ao 2 ou superior, alto risco

Passo 5

Linhas de orientacao de controlo
g 0 N ( 1 R é 2 ou mais

Baixo Risco Risco Médio Alto Risco
Cuidados de saide Observar Tratar*
de rotina o Registar a ingestao nutricional

3 x durante 3 dias
* Repetir o rastreio e Se for adequada - preocupagao
Hospital — semanalmente

ligeira e repetir o rastreio
Instituicoes de cuidados — « Hospital — semanalmente
mensalmente

« Instituicao de cuidados —
Comunidade — anualmente pelo menos mensalmente
para grupos especiais

« Comunidade - pelo menos
por exemplo os individuos

N\

e Remeter ao nutricionista, a
equipa de suporte nutricional ou
implementar a politica local

o Definir objetivos, melhorar e
aumentar a ingestao nutricional geral

« Monitorizar e rever o plano de
cuidados Hospital — semanalmente

de 2'a'3 meses Instituicdo de cuidados —

e Se for inadequada — preocupacao

>75 anos Do > " | 3 mensalmente Comunidade —
clinica — seguir as politicas locais, mensalmente
definir objetivos, melhorar e N i
aumentar a ingestao nutricional ;em?::r g‘fn; f)‘fn';%'é?am;' -
geral, monitorizar e rever o plano suporte nutricional, por exemplo,
k de cuidados regularmente kmoﬂe iminente.

aconselhamento nas opgoes alimentares, nos alimentos e nas « Registar a presenca de obesidade. Para os doentes
bebidas quando necessario. com condigoes subjacentes, estas sao geralmente
« Registar a categoria de risco da malnutrigao. controladas antes do tratamento da obesidade.
k Regjstar a necessidade de dietas especiais e seguir a politica local

ﬁ‘odas as categorias de risco: j
« Tratar as condigoes subjacentes e prestar ajuda e Obeslidade:

Reavaliar os individuos identificados como estmdo em risco a ida que vao pelas oes de cuidad
Consulte o Folheto Explicativo da ‘MUST' para obter mais eo io '"MUST' para obter informagdes sobre as provas corroborarite BAPEN

Fonte: BAPEN'

1 Group MA. Os 5 passos da MUST. Webpage da BAPEN (British Association for Parenteral and Enteral
Nutrition); 2016. Disponivel em: https://www.bapen.org.uk/images/pdfs/must/portuguese/must-toolkit.pdf.


https://www.bapen.org.uk/images/pdfs/must/portuguese/must-toolkit.pdf

Anexo B - Parecer da CEHB

COMISSAO DE ETICA

Hospital
de Braga EPE

Data: 22.06.2022
Nossa Referéncia: 57_2022

Relator: Sandra Queiroz

Parecer emitido em reunido ordindria de 22 de Junho de 2022

Nos termos dos N2 1 e 6 do Artigo 162 da Lei N2 21/2014, de 16 de Abril, a Comissdo
de Etica do Hospital de Braga (CEHB) emite o seguinte parecer, relativamente ao estudo
“Avaliagdo do risco nutricional e caracterizacdo do estado nutricional de doentes com
cancro de reto admitidos no Hospital de Braga” cuja investigadora principal é Maria Inés
Silva, aluna de Licenciatura da Faculdade de Ciéncias de Nutrigdo e Alimentacdo da
Universidade do Porto. O presente estudo serd efetuado sob orientagdo da Diretora do

Servico de Nutrigdo do Hospital de Braga, Doutora Mafalda Noronha.

0 estudo apresentado enquadra-se na missdo do Servigo de Nutrigdo, que trabalha
conjuntamente com o Centro de Referéncia para o Cancro do Reto do Hospital de Braga
(CRCR-HB). No que diz respeito ao Servi¢o de Nutrigdo e no relacionado com o CRCR-HB,
s3o dois os pontos criticos a avaliar semestralmente: 1) proporgdo de doentes submetidos
na Consulta de Grupo a rastreio para a identificagdo do risco nutricional na admissdo; 2)
proporcio de doentes em risco nutricional submetidos a intervengdo nutricional (Consulta
de Nutri¢do).

A ferramenta de rastreio nutricional usada na Consulta de Grupo no contexto do
CRCR-HB é o MUST. Este modelo possui cinco etapas usadas para identificar pacientes em
risco de ou com desnutricdo. A literatura mostra que este modelo assegura uma boa
sensibilidade e especificidade e, além disso, tem a vantagem de ser um instrumento de

facil e rapida aplicacdo. Por tal, a pertinéncia do presente estudo é dar resposta de forma
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mais exaustiva aos dois objetivos do servigo de Nutrigdo. Adicionalmente, e para posterior
comparacido com os resultados ai encontrados, pretende-se fazer, de modo retrospetivo, a
avaliagdo do risco nutricional (usando o MUST) e caracterizagdo geral do estado nutricional
de todos os doentes do CRCR-HB referente aos anos 2020, 2021 e 2022. Deste modo,
pretende-se detetar eventuais incongruéncias praticas em relagdo ao esquema
protocolado e, assim, otimizar o servico prestado e a salde dos pacientes atendidos pelo

CRCR-HB (especificamente, pelo Servigo de Nutriggo).

Deste modo, s30 objetivos gerais do estudo:

1. Avaliagdo do risco nutricional de todos os doentes triados no CRCR-HB nos anos de 2020,
2021 e 2022.

2. Caracterizacdo do estado nutricional de todos os doentes triados no CRCR-HB nos anos
2020, 2021 e 2022.

Os objetivos especificos sdo:

e Avaliar a proporgdo de doentes submetidos na Consulta de Grupo a rastreio para a
identificacdo do risco nutricional na admissdo (12 Objetivo do Servigo de Nutri¢do no CRCR-
HB);

e Avaliar a proporcdo de doentes em risco nutricional avaliados em Consulta de Nutrigdo
(22 Objetivo do Servigo de Nutrigdo no CRCR-HB)

e Caracterizar os doentes triados no CRCR-HB: dados sociodemogréficos, tratamento
antineoplasico a que foi submetido, existéncia ou ndo de risco nutricional e estado
nutricional antes e ap6s intervencdo terapéutica.

e Caracterizar o doente que chega & consulta de nutrigdo por ter apresentado risco
nutricional na consulta de grupo: dados sociodemogréficos, tratamento antineopldsico a
que foi submetido, estado nutricional antes e apds intervengdo terapéutica e impacto da
intervengdo dietética no estado nutricional.

o |dentificar incongroéncias da prética clinica em relagdo ao modelo protocolado pelo

CRCR-HB.
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o |dentificar janelas de oportunidade para melhoria do servico prestado pelo CRCR-HB,

nomeadamente, por otimizagio dos cuidados prestados pelo Servigo de Nutrigao.

0 estudo proposto tem desenho retrospetivo; a populacdo alvo é composta pelos
doentes triados no Centro de Referéncia do Cancro Retal do Hospital de Braga nos anos
2020, 2021 e 2022.

Quanto as varidveis, serdo recolhidos os seguintes dados:
¢ Dados sociodemogréficos (Sexo e Idade)

e Tratamento antineopldsico a que o doente foi submetido (Cirurgia, Quimioterpia e/ou
Radioterapia)

e Score do Rastreio de Risco Nutricional efetuado na Consulta de Grupo

« Efetividade da referenciagdo de doentes em risco nutricional para a consulta de nutri¢do
® Peso e Altura (IMC) agquando da consulta de grupo

e Peso e Altura (IMC) apds inicio de tratamento

¢ Habitos tabagicos

¢ Habitos etilicos

e Percentagem da mortalidade entre doentes do CRCR-HB.

e Percentagem da alteracdo do peso apds inicio do tratamento

e Dados de patologia clinica até 6 meses antes da 1a Consulta de Grupo (Hemoglobina,
Albumina, Creatinina, Colesterol Total, Triglicerideos, Lipoproteinas de alta e baixa
densidade, Ferro, Transferrina, Vitamina D) — Se disponiveis

e Periodo de espera entre diagndstico e a 1a CN

o Tratamento nutricional e dietético a que foi submetido (quando aplicével)

e Peso e Altura (IMC) na 1a Consulta de Nutri¢do (quando aplicavel)

e Peso e Altura (IMC) na Consulta de Nutri¢do mais recente (quando aplicavel)

e Percentagem da alteragdo do peso apds intervengdo nutricional

A recolha dos dados das varidveis serd realizada a partir do programa “Solugdes

Clinicas” da Glintt® para consulta dos processos dos doentes triados no CRCR-HB (os
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numeros dos processos dos utentes estdo disponiveis nas bases de dados referentes aos
anos 2020, 2021 e 2022 do centro de referéncia). O acesso ao programa e a base de dados
do servico de Nutricdo é da responsabilidade da Orientadora do estudo.

O registo da informagdo recolhida serd feito no computador da prépria
investigadora utilizando os programas SPSS e Excel. Os ficheiros gerados para registo serdo
todos encriptados de modo a garantir a seguranca e protegdo da informagdo |4 disponivel.
Para a anélise estatistica da informag8o recolhida serdo utilizados os softwares Excel e

SPSS, disponibilizados pela faculdade da investigadora principal.
N3o estdo previstos encargos monetarios para nenhuma das partes envolvidas.

Por tal, tendo sido analisado o referido pedido e, considerando que mantém-se o
respeito pelos principios éticos, a Comissdo de Etica do HB nada tem a opor a sua

realizagdo.

O Presidente 13 /Oé/u’ B

HosPiTAL DE Braca, EPE

/\/\/\/@ ‘77""‘ DRETOR Cufico

QUES)

Juan R. Garcia



Apéndices

Apéndice A - Processo de selecao da amostra do estudo

Base de dados de 2020 Base de dados 2021
(n=70) (n=109)

(\/ ) AMOSTRA FINAL VALIDA: 116 utentes

m Excluidos 41 utentes por serem seguidos apenas pela equipa
de radiologia em fase ativa do tratamento

Excluidos 20 utentes por terem sido transferidos para outros
hospitais ou se encontrarem apenas em vigilancia anual pela
equipa de gastroenterologia

Excluidos 2 utentes por nimero interno incorreto na base de
dados do CRCR-HB (impossivel aceder ao processo clinico)
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