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Resumo

O cancro gastrico € uma doenca multifatorial que frequentemente numa fase
inicial mantém-se assintomatica, originando diagndsticos em estadios localmente
avancados. A incidéncia parece estar a aumentar e a sua heterogeneidade
bioldgica torna-o um desafio terapéutico, uma vez que a agressividade e
resisténcia aos tratamentos condicionam piores prognosticos e a histéria natural
cursa com risco de desnutricao. A complexidade das recomendacoes
internacionais e a falta da transposicao, para o mundo-real, da evidéncia
disponivel, dificulta o acesso a informacdao nutricional oportuna. Este
desconhecimento, nas etapas iniciais apos diagndstico, podera comprometer os
resultados clinicos e a qualidade de vida. Através da analise interina, das primeiras
avaliacoes nutricionais do ensaio clinico adaptativo PROTECT (CES IPOP:
145A/020), contextualizou-se o estado nutricional na admissao. A estratificacao,
pelo PG-SGA, confirmou o panorama de risco nutricional ja descrito na literatura,
mas também salientou que 18,6% dos doentes, nesta fase inicial, ja beneficiariam
de um aconselhamento alimentar especifico, mas nao necessariamente
especializado. Como tal, explorou-se a viabilidade para, precocemente, responder
as necessidades destes doentes. Assim, mapeou-se a evidéncia, recomendacoes e
percecao de conteludo relevante sobre escolhas alimentares, facilitando a
transposicao e o acesso a informacao prioritaria. Para isso, recrutou-se um grupo
de foco de doentes (n=5) e observou-se, através de entrevistas de identificacao
de temas emergentes (metodologia mista), a percecao, padrao alimentar e
quantificacao da ingestao proteica. Percebendo-se que nenhum participante

colmatava as quantidades proteicas recomendadas, torna-se urgente a proposta
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de conteldos acessiveis, para que melhor informados estes doentes possam

participar nos seus cuidados nutricionais no decorrer dos tratamentos oncoldgicos.

Palavras-Chave: Cancro gastrico, Desnutricao, Ingestao proteica, Participacao

ativa, Intervencao nutricional
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Abstract

Gastric cancer is a multifactorial disease that often remains asymptomatic at an
early stage, leading to locally advanced disease diagnoses. The incidence seems
to be increasing and its biological heterogeneity makes it a therapeutic challenge,
since its aggressiveness and resistance to treatments worsens prognosis. The
disease s natural history evolves with a risk of malnutrition. The complexity of
international recommendations and the lack of transposition of evidence to the
real world makes it difficult to access timely nutritional information. This lack of
knowledge, at an early treatment stage, may compromise overall clinical results
and quality of life. An interim analysis of the PROTECT adaptive clinical trial (CES
IPOP: 145A/020) was performed focusing on first nutritional assessments, so that
a picture of nutritional status at admission emerged. Stratification, using PG-SGA,
confirmed the nutritional risk already described in the literature, but also
highlighted that 18.6% of patients, at this early stage, would already benefit from
specific, but not necessarily specialized, dietary advice. As such, the feasibility to
respond early to the needs of these patients was explored. Thus, the evidence and
recommendations were mapped. To transpose nutritional guidelines and enable
access a focus group of patients (n=5) was recruited. All were interviewed to
identify emerging themes regarding their perception, dietary pattern and
quantification of protein intake. Realizing that no participant was meeting their
recommended protein amounts, it is urgent to propose accessible content, so that
these patients are better informed and may better engage with their nutritional
care early and throughout cancer treatments.

Key-words: Gastric Cancer, Malnutrition, Protein Intake, Patient Engagement,

Nutritional Therapy
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Lista de abreviaturas, siglas e acrénimos

ACRG - Asian Cancer Research Group

ASPEN - American Society for Parental and Enteral Nutrition

CG - Cancro Gastrico

CASC-IN - Pre-Cachexia Score

ESPEN - European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
FLOT - Docetaxel, oxaliplatina, leucovorina e 5-fluorouracilo
FPM - Forca de preensao da mao

IMC - indice de Massa Corporal

IPOP - Instituto Portugués de Oncologia, Francisco Gentil, E.P.E. - Porto
MMR - Mismatch repair

PG-SGA - Scored Patient-Generated Subjective Global Assessment
PP - Perda de peso

PROTECT - Prehabilitation to Enhance Cancer Treatment

OMS - Organizacao Mundial da Saude

SNO - Suplementos nutricionais orais

TCGA - The Cancer Genome Atlas
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1. Introducao

O cancro gastrico (CG) é uma doenca multifatorial, onde varios fatores, genéticos
e ambientais, influenciam o seu desenvolvimento. Atualmente, é a quarta causa
de incidéncia e a segunda causa de morte por cancro mundialmente. Anualmente,
cerca de 990000 pessoas sao diagnosticadas, das quais aproximadamente 738000
acabam por falecer. A prevaléncia de CG é superior na populacao com mais de 45
anos, sendo que menos de 10% dos doentes tém uma idade inferior.") Todavia, de
1980 a 2018, a sua incidéncia diminuiu para a populacao mais velha, mas
aumentou nos jovens, com doencas mais agressivas e estadios mais avancados. &
4) Tradicionalmente, os homens sdo duas a trés vezes mais suscetiveis, tendo sido
também relacionado com um baixo estatuto socioeconémico, 2 ou menor
literacia.® Em termos de distribuicao geografica, existe uma maior incidéncia nas
regioes da América Central e do Sul, Europa Oriental e Asia (China e Japao).( 2
Nos ultimos 60 anos, os Estados Unidos da América e a Europa Ocidental tém
registado uma tendéncia de diminuicao.®' Em 2020, Portugal apresentou 2 950
novos casos e 2330 mortes, prevendo-se que, em 2040, irao incidir 3608 novos
casos mantendo o aumento da mortalidade (2970).Y Sendo a taxa de
sobrevivéncia a 5 anos cerca de 10-30% na Europa, o CG associa-se a um
prognostico reservado, pois cursam assintomaticos ou com uma sintomatologia
pouco especifica, como dispepsia.® & 2 Tudo isto contribui para diagnodsticos

tardios onde a metastizacdo podera ja estar presente.(> 2 10 Qutras

1
A utilizacao da refrigeracao na conservacao dos alimentos, a disponibilidade de frutas e horticolas
e a diminuicdo do consumo de sal e de tabaco podem explicar a diminuicdo da incidéncia.



caracteristicas que adicionam a complexidade desta doenca sao a presenca de
uma elevada heterogeneidade intratumoral e resisténcia as abordagens
terapéuticas existentes.!® Conquanto, se o tumor for detetado antes da sua
invasao da parede muscular gastrica, a taxa de sobrevivéncia parece aumentar de
forma significativa.® Assim, exames endoscopicos a nivel populacional podem
provar ser mais uma valia na detecao precoce.!) Mais de 90% de CG sao
adenocarcinomas e a classificacao vigente baseia-se na histologia - intestinal ou
difusa - de acordo com o proposto por Laurén® em 1965. Esta dicotomia tem
como limitacao o nao permitir estratificar para beneficio de terapéuticas mais
dirigidas, por isso, considera-se também a expressao molecular da amplificacao
de HER2/neu, de CHD1 e dos genes de mismatch repair (MMR). A heterogeneidade
clinica observada em doentes com CG, comecou a ser caracterizada por
sequenciacao do panorama genomico. Assim, em 2014 e 2015, os estudos levados
a cabo pelo The Cancer Genome Atlas (TCGA) e pelo Asian Cancer Research Group
(ACRG), nas tabelas 3 e 4 dos “Tabelas e Anexos”, permitiram definir subtipos
moleculares distintos, com base nos perfis de expressao de mutacdes. Esta
estratificacao do progndstico clinico e sobrevivéncia € ja usada no rastreio
genético e nas propostas terapéuticas da doenca metastizada.™19 Apds o
diagnostico é efetuado o estadiamento, mediante a classificacao TxNxMx2,© 19 e
que pode ser consultado na tabela 7 da Seccao “Tabelas e Anexos”. Numa fase
inicial da doenca a cirurgia permanece a possibilidade de cura.® Apesar da
evolucao da quimioterapia, terapias dirigidas e da imunoterapia, ¢ 19 os restantes

estadios continuam a ser um desafio. Quando localmente avancada (70% dos

2 T se refere a invasao do tumor nas paredes gastricas, N aplica-se ao envolvimento dos nodulos
linfaticos e M a presenca ou ndo de metastases.



casos),® a combinacao de quimioterapia, anterior (neoadjuvante) e/ou posterior
(adjuvante) a cirurgia, permite um incremento na taxa de sobrevivéncia.® 19 Ao
diagnodstico é frequente uma perda significativa de peso, com cerca de 15% a
apresentarem um perda ponderal superior a 10% em 6 meses.® E nos casos
localmente avancados, poderao ir até 80% de desnutricao® com sintomas como
enfartamento/desconforto abdominal e anorexia.® A utilizacao da perda de peso
de forma individual na detecao da desnutricao podera nao refletir as alteracoes
metabolicas que vao ocorrendo.® A monitorizacao da composicao corporal3,
nomeadamente a massa muscular, esta melhor associada com os resultados
clinicos.® A deterioracao do estado nutricional associa-se a uma menor massa e
forca muscular, com repercussoes na capacidade funcional.? A perda de massa
muscular, durante os tratamentos oncoldgicos multimodais, pode também ser
agravada pelo maior repouso, pelo catabolismo cirdrgico e por multiplos jejuns
associados a procedimentos.™® Consequentemente, podera existir agravamento
de sintomas, maior toxicidade durante a quimioterapia, atraso na cicatrizacao e
um aumento de risco de infecao e de complicacoes pos-operatérias, pelo que®
17) é também comum uma maior incidéncia de depressao e de ansiedade, com
compromisso da qualidade de vida.?) A base metabélica para a manutencao da
massa corporal magra € que, ap6s uma refeicao, a estimulacao da sintese proteica
excede a degradacao de proteinas, pelo menos o suficiente para equilibrar a perda
de proteina no estado pos-absortivo ou em jejum. O provimento de aminoacidos

essenciais adicionais, na forma de proteina ingerida por via oral, fornece

3 Sao utilizados métodos de imagens como a absorciometria de raios X dupla (DEXA), tomografia
computadorizada (TC) no nivel da 3° vértebra ou analise de bioimpedancia (BIA) para detetar a
perda da massa muscular e a infiltracdo da gordura no musculo.



precursores para a eventual reposicao da proteina muscular. Sao também o
principal nutriente responsavel pela estimulacdao da sintese proteica muscular,
tendo ja sido reportado, em pacientes com cancro e com perda de peso
involuntaria, a utilizacdo de uma formulacao hiperproteica rica em leucina.® No
entanto, sao inUmeros os desafios para compreender a ideal quantidade de
proteina ou composicao de aminoacidos para a manutencao da massa muscular em
Oncologia. Por exemplo, sabe-se que concomitantemente existe uma disfuncao
digestiva que resulta numa diminuicao da digestao e absorcao de alimentos
ingeridos por via oral. Esta parece afetar negativamente a disponibilidade
sistémica de aminoacidos e leva ao aumento de substancias nao digeridas no
colon, podendo alterar a microbiota e gerar metabolitos que, por sua vez, afetam
a salde muscular.® Para utilizacao na pratica clinica, e do nosso conhecimento,
nao existem ainda recomendacdes nutricionais especificas para pacientes com CG,
pelo que devem ser aplicadas as orientacoes gerais para oncologia. 2223 Assim, e
de acordo com as recomendacoes relativas as necessidades proteicas a sua
ingestao deve ser superior a 1g/kg/dia e, se possivel, até 1,5g/kg/dia.Z 22) Por
todos os motivos descritos anteriormente, estes valores sao superiores as da
populacao geral. Mas, sao muitos os fatores que podem afetar a adaptacao
individual, incluindo as terapéuticas depletoras de massa muscular (ex.:
corticoterapia), o nivel de atividade fisica, a idade e a inflamacao sistémica. 4 A
literatura tem mostrado que a implementacao de um plano de cuidados
nutricionais recorrendo, por exemplo, a suplementos nutricionais orais (SNO)
hiperproteicos, num estadio inicial da deterioracao estado nutricional podera
reduzir o risco de agravamento da desnutricao e inclusive, modular o processo

inflamatorio. No entanto, continuam a faltar dados sobre a tolerabilidade,



aceitabilidade e cumprimento da posologia relativa ao consumo do SNO. A maioria
das formulacdes sao caracterizados por uma alta densidade nutricional e
osmolaridade, que se sabem ser associados a alteracoes gastrointestinais ou, até,
anorexia paradoxal.22 Por este motivo, estratégias potenciadoras de escolhas
alimentares enriquecidas em proteinas, pode ser também clinicamente
relevantes. Adicionalmente, apo6s o diagndstico de uma doenca oncoldgica parece
ser comum a instituicao de padroes alimentares mais restritivos, incluindo
alimentos de origem animal. Estas atitudes podem perpetuar-se através do
desconhecimento do aumento das necessidades proteicas e tem o potencial de
prejudicar o estado nutricional, especialmente se, e de forma continuada,

dificultar os aportes necessarios a manutencao da massa muscular.®

2. Objetivos

e Rever as recomendacgdes nutricionais internacionais disponiveis para serem

aplicadas em doentes com cancro gastrico localmente avancado;

e Transpor a evidéncia disponivel sobre os beneficios, com um foco

nutricional e/ou alimentar, de estratégias de preabilitacao, intervencao



nutricional e/ou otimizacao terapéutica da admissao a neoadjuvancia do

tratamento de cancro gastrico (fases iniciais);

e Mapear os instrumentos atualmente disponiveis para estudar a adequacao
nutricional dos participantes relativamente aos nutrientes - foco deste

levantamento e previamente identificados no ponto anterior.

e Identificar a percecao das dificuldades, barreiras para a adequacao das

recomendacoes alimentares e/ou nutricionais e oportunidades;

e Compreender a disponibilidade para a participacao dos doentes nos seus
cuidados nutricionais através de uma potencial colaboracao para a

cocriacao de materiais e/ou estratégias de intervencao precoce.

3. Contextualizacdo no dmbito do Ensaio Clinico PROTECT

O PROTECT (Prehabilitation to Enhance Cancer Treatment) é um ensaio clinico
adaptativo e destina-se aos individuos diagnosticados com cancro gastrico
localmente avancado e tem como objetivo avaliar a pré-habilitacao na mitigacao
dos efeitos do confinamento domiciliario e na reducao de eventuais complicacoes
pos-operatdrias e como a intervencao com a quimioterapia pode melhorar a
tolerancia e a eficacia terapéutica. Os intervenientes sao sujeitos a varias
avaliacoes de rastreio, incluindo a avaliacao nutricional, fisica e psicologica e sao
acompanhados durante os pontos criticos do tratamento oncologico: momento de
admissao, quimioterapia neoadjuvante, cirurgia e quimioterapia adjuvante,
totalizando 4 avaliacoes para cada doente. O ensaio clinico foi aprovado pela

Comissédo de Etica para a Satde do I.P.0. Porto -FG, E.P.E. (CES IPO: 145A/020)@2®



Todos os resultados da contextualizacao podem ser encontrados da tabela 8 a 14

na seccao “Tabelas e Anexos”.

3.1 Analise Interina relativa a avaliacao nutricional na admissao (Ensaio Clinico

PROTECT)

A populacao do estudo PROTECT (n=59) é constituida por individuos com cancro
gastrico localmente avancado potencialmente ressecavel e sujeitos a
quimioterapia perioperatéria de regime FLOT (Docetaxel, oxaliplatina,
leucovorina e 5-fluorouracilo), com a idade superior a 18 anos. Sao fatores de
exclusdo: o tratamento prévio a outro cancro nos ultimos 5 anos e transtornos
cognitivos ou psiquiatricos graves.2® A caracterizacao sociodemografica dos
participantes na avaliacao inicial do ensaio clinico PROTECT, podera ser

encontrada na tabela 8 da seccao “Tabelas e Anexos”.

3.1.1 Estado nutricional e avaliacado do risco nutricional (PG-SGA e NRI)

Na admissao, a maioria dos individuos pareciam estar bem nutridos (64,4%) e os
restantes resultados encontram-se na tabela 11 da Seccao “Tabelas e Anexos”.
Quanto a triagem e necessidade de intervencao, verifica-se que 71,2% requer uma
intervencao nutricional (destes, 27,1% tem uma necessidade critica). Ja 18,6% dos
doentes necessitam de um aconselhamento por um profissional de saude, um
ponto de partida para uma potencial reorganizacao dos servicos de salde para
possibilitar, de forma precoce, a oportunidade de mitigacdo do risco de

deterioracao do estado nutricional, sem sobrecarga para os servicos especialistas.



Aplicando o Nutritional Risk Index (NRI)*Z) verificou-se que 55,9% dos doentes
nao apresentam risco de desnutricao, mas 25,4% possuem um risco moderado de
desnutricao numa primeira avaliacao nutricional.

Recomendacdes de Triagem Nutricional de acordo com o PG-
SGA

Necessidade critica de intervencao

Requer intervencao nutricional
Aconselhamento por um profissional de salude
Nao é necessaria intervencao

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

N° de individuos em %

Legenda 1: Resultados das recomendac¢odes de triagem nutricional de acordo com o PG-SGA

3.1.2 Resultados antropométricos da caixa 1 e da folha de trabalho 1 do PG-
SGA

Ap6s a recolha do peso atual e da estatura, com o célculo do indice de Massa
Corporal (IMC), conclui-se que 44,1% dos individuos sao classificados como
normoponderais pela Organizacao Mundial da Salde (OMS)Z® e 42,4% apresentam
excesso de peso. Para perceber a evolucao ponderal no ultimo més, calculou-se a
percentagem de perda de peso (PP) e verificou-se que a mediana foi de 4,1
(minimo: -7,4; maximo: 27,7), em que 50,8% dos individuos teve uma PP no
intervalo de 0 a 1,9% e 20,3% dos doentes ja se encontravam no intervalo de 3 a
4,9%. Os restantes resultados estdao presentes nas tabelas 9 e 12 da seccao

“Tabelas e Anexos”.

4 NRI: férmula especifica que inclui os valores da albumina e dos pesos atuais e habituais.



3.1.2 Mudancas na ingestdo alimentar (caixa 2 do PG-SGA)

A ingestao alimentar atual em comparacao com a habitual manteve-se igual em
61,0%, mas 27,1% dos doentes refere ingerir alimentos ja em menores
quantidades. Os restantes resultados podem ser encontrados na tabela 12 da

Seccao “Tabelas e Anexos”.

3.1.3 Sintomas com impacto alimentar (caixa 3 do PG-SGA)

Nas ultimas 2 semanas 39,0% nao reportou dificuldades, mas 20,3% ja se “sentia
cheio depressa” e 15,3% teve dores abdominais. Os restantes resultados podem

ser encontrados na tabela 12 da Seccao “Tabelas e Anexos”.

3.1.4 Atividades e Capacidade funcional (caixa 4 do PG-SGA)

Na capacidade funcional, 16,9% sentiu alteracdes na atividade diaria, mas sem
impacto nas tarefas da rotina. Os restantes resultados podem ser encontrados na

tabela 12 da Seccao “Tabelas e Anexos”.

3.1.5 Exame fisico (folha de trabalho 4 do PG-SGA)

Sendo uma avaliacao subjetiva dependente da impressao subjetiva do clinico,
notou-se que 19,3% dos participantes possuia um défice corporal moderado. Os
restantes resultados podem ser encontrados na tabela 12 da Seccao “Tabelas e

Anexos”.

3.1.6 Caracterizacao funcional

3.1.6.1 Medicao da forca de preensao da mao (FPM) pelo dinamémetro

Nas medicoes da FPM, 89,8% dos individuos (61% do sexo masculino e 28,8% do

sexo feminino) nao apresenta dinapenia, mas 10,2% apresentava-se com uma
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diminuicao de FPM, sendo todos do sexo masculino. Os restantes resultados podem

ser encontrados na tabela 13 da Seccao “Tabelas e Anexos”.

3.1.7 Caracterizacao da caquexia

Aplicando o CASC-IN nas avaliacdes nutricionais para perceber a existéncia ou nao
de pré-caquexia, 89,8% dos individuos nao apresenta ter esta condicao, mas 10,2%
pode chegar a desenvolver caquexia. Os restantes resultados podem ser

encontrados na tabela 14 da Seccao “Tabelas e Anexos”.

4.Metodologia do Grupo de Foco

4.1 Amostra de conveniéncia recrutada para o Grupo de Foco

No grupo de foco (n=5) participaram doentes que foram admitidos para a primeira
avaliacao nutricional do estudo PROTECT, i.e. na admissao antes de iniciarem os
ciclos de quimioterapia neoadjuvante, e sujeitos ao mesmo protocolo de
avaliacao. Todos deram o seu consentimento informado para serem entrevistados,
sob uma metodologia de métodos mistos e de identificacao de temas emergentes.
As entrevistas foram realizadas num periodo de abril a junho de 2022 e tiveram

uma duracao média de 16,20 + 5,18 minutos.

4.2 Material e Métodos

Procedeu-se a elaboracao de um questionario direcionado para a identificacao do
padrao e dos habitos alimentares (Anexo A),Z() e para a quantificacdo da
ingestao proteica de origem animal, recorrendo-se ao Manual Fotografico de
Quantificacdo de Alimentos(? para auxiliar na visualizacdo das fontes proteicas.
Este foi proposto através da revisao da literatura relativa as abordagens

nutricionais relevantes no contexto da preabilitacao e neoadjuvancia no CG, cujas
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tabelas sumarias podem ser consultadas na tabela 1 da seccao “Tabelas e anexos”
e do mapeamento de ferramentas pertinentes para a ingestao proteica
individualizada. Estabeleceu-se entao um guiao de entrevista, orientado por uma
metodologia mista com identificacdo de temas emergentes. Este guiao de
entrevista foi aplicado a 3 participantes-piloto na fase de teste do questionario.
A recolha da informacao foi feita de acordo com o protocolo do PROTECT e através
da aplicacao das ferramentas: Scored Patient-Generated Subjective Global
Assessment (PG-SGA), NRI e o Pre-Cachexia Score (CASC-IN). Para a medicao da
forca de preensao da mao, recorreu-se a um dinamometro digital, da marca
Takei® e modelo Grip TK 200. A metodologia de cada ferramenta pode ser
encontrada na tabela 15 da Seccao “Tabelas e Anexos”. O tratamento estatistico
foi realizado no SPSS Statistics versao 28 (Windows). Na avaliacao da ingestao
proteica do grupo foco utilizou-se o software Nutrium®. Por fim, fez-se um
levantamento da informacao nutricional dos SNO hiperproteicos, disponiveis no
mercado, para ajudar no benchmarking de propostas alimentares equivalentes. A

lista dos SNO pode ser consultada na tabela 18 da seccao “Tabelas e Anexos”.

5. Resultados e estudos do Grupo de Foco

As caracteristicas e resultados de cada caso de estudo, por participante, podem
ser consultadas na tabela 16 da Seccao “Tabelas e Anexos”. Nenhum atingia as
quantidades de proteina estimadas. Estas tiveram como base as recomendacoes
nutricionais da ESPEN, nomeadamente 1,3g/kg/dia, para calcular as necessidades

proteicas de cada doente. 21-23)
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Dos SNO disponiveis no mercado, a média da quantidade proteica é de 17,03 g
(0=3,69 g). Consoante o contexto clinico do doente, a implementacao do SNO pode
ser entre 1 a 3 garrafas/dia, pelo que procedeu-se a proposta de um equivalente
em merendas enriquecidas em fonte proteica, nao so6 para facilitar a
aplicabilidade, mas também concordante com as recomendacées de um dia
alimentar estruturado e dentro do padrao alimentar saudavel e prudente. Esta
proposta alimentar com uma composicao nutricional equivalente e adaptada para
satisfazer as necessidades proteicas, permite também uma escolha variada de
forma a incentivar a realizacao das refeicdes intercalares, e é apresentada na

tabela 17 da Seccao “Tabelas e Anexos”.

6.Discussao

Apos um diagnostico de cancro, sao inimeros os desafios que se enfrentam. Talvez
por isso, € comum, entre pacientes oncologicos, o interesse e a procura de
informacoes baseadas na evidéncia. Trujillo et al (2019) reporta que 30% a 66% de
doentes oncoldgicos nunca tiveram acesso a informacdes nutricionais crediveis.
Em investigacao em servicos de saude, uma das dificuldades mais frequentemente
reportadas relaciona-se com a transposicao do conhecimento cientifico para o
publico em geral. Por exemplo, muitos nao sao capazes de enumerar as
recomendacoOes para uma alimentacao ou estilo de vida saudavel, e ainda mais
ndo associam estes elementos ao risco de desenvolver uma doenca oncolégica. GV
E mesmo as clinicas de ambulatério que possuem materiais de educativos com
informacodes sobre nutricao, nao os disponibilizam de forma consistente, apenas
mediante solicitacdo, sendo ainda mais infrequente os seus conteldos serem
explicados por profissionais de salde. Além disso, é prevalente a existéncia de

informacoes inconsistentes ou contrarias, que levam a confusao e incerteza, o que
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pode influenciar negativamente a qualidade de vida dos doentes oncologicos.
Assim, se a falta de informacao nao for mitigada ou se houver uma insuficiente
implementacao de estratégias educativas na pratica clinica, pode em tudo
contribuir para cuidados ineficientes, desadequados ou até prejudiciais.! Sendo
que no grupo de foco, 18,6% dos doentes ja necessitam de aconselhamento por
um profissional de salde, demonstra que podera haver uma mais-valia no
desenvolvimento de conteldos informativos pertinentes e acessiveis relativos aos
cuidados alimentares, para que oportunamente possam estar acessiveis para
debelar, numa primeira instancia, o risco de deterioracao nutricional, pois o
aconselhamento nutricional atempado é capaz de melhorar a qualidade de vida. @
Z2) Adicionalmente, e relativo ao estabelecimento de plano de cuidados
nutricionais, um numero crescente de estudos confirma melhores resultados
clinicos se liderados por especialistas em nutricdo oncoldgica.®2 Mesmo assim, a
maioria dos doentes oncologicos em regime de ambulatorio (que correspondem a
cerca de 90% de todos os pacientes com cancro®3 34)) nunca tera acesso a qualquer
tipo de aconselhamento nutricional durante o curso da sua doenca e/ou
tratamento. 32 Esta situacao persiste, pois ndo ha consenso sobre os padroes de
cuidados nutricionais nesta populacao, incluindo o estabelecimento, em oncologia
de ambulatorio, do racio nutricionista:nimero de doentes, nem recomendacoes
clinicas consistentes relativas ao rastreio e identificacao sistematizada do risco de
desnutricao nas clinicas de ambulatorio dos hospitais oncoldgicos. Esta situacao
ganha ainda mais pertinéncia, pois encontra-se descrito que dependendo do
estadio e do tipo de cancro, a perda de peso nao intencional e a desnutricao

ocorrem, tradicionalmente, em 30% a 80% dos pacientes.?2 Um rastreio
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nutricional sistematizado € um primeiro passo critico na identificacao precoce e
tratamento de pacientes que estdao em risco de desnutricao ou que ja estao
desnutridos. Esta abordagem deve estar consistentemente disponivel, pois sabe-
se que o estado nutricional do doente oncoldgico é dinamico ao longo da trajetoéria
de cuidados. Doentes desnutridos parecem ter uma necessidade de internamento
1,5-1,7 vezes maior, assim como quase duas vezes mais probabilidade de serem
readmitidos nos 15 dias apos a alta hospitalar. 22 Da mesma forma o custo médio,
com doentes desnutridos, foi 24% superior,3 custos que podem ser atribuidos a
utilizacao de recursos hospitalares, subsequentes reinternamentos, e a um
aumento de tratamentos por complicacoes seja por infecao, Ulcera por pressao ou
ma cicatrizacdo.® Devido aos efeitos adversos sentidos tanto nos tratamentos
como na evolucao da doenca oncoldgica, o anabolismo proteico muscular pode
ficar comprometido, sendo que o ganho de massa magra € dificil de alcancar,
mesmo com uma ingestao elevada de alimentos ricos em proteina, por causa do
processo inflamatério, sendo essencial uma intervencao o mais precoce
possivel.® Qs participantes no braco de intervencao do ensaio clinico PROTECT
sao acompanhados desde a admissao com os cuidados nutricionais propostos para
“standard of care”. No grupo de foco, a maioria apresentava uma elevada adesao
ao padrao alimentar mediterraneo, mas pelos métodos de quantificacao da
ingestao proteica, nao conseguiam colmatar as necessidades proteicas
recomendadas. A fonte proteica provinha essencialmente das refeicoes principais
(almoco e jantar). A maioria dos participantes, nao efetuavam refeicdes
intercalares (merendas), por nao ser habitual ou por nao sentirem vontade de
comer; e quando as realizavam nao continham fontes de proteina de alto valor

bioldgico. Sendo que, no decorrer dos tratamentos, existe a possibilidade de
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agravamento da anorexia e das aversoes alimentares, estando também descrito
uma reducdo da tolerancia aos SNO por saturacdo,®® assim as propostas
alimentares equivalentes poderao desempenhar uma funcao importante na
manutencao de aportes nutricionais e proteicos adequados ao longo do dia durante
mais tempo. A limitacao deste estudo prende-se com a quantificacao da ingestao
proteica de fontes de origem animal, também designadas de alto valor biologico,
e assim excluir desta exploracao propostas que se adequem para todos, incluindo
aqueles com intolerancias, alergias alimentares ou que se identifiquem como
vegan. Por outro lado, estas propostas de merendas equivalentes devem ser
testadas e aplicadas no contexto de outros estudos de forma a entender o real
impacto, da disponibilizacao de informacao de cariz universal, i.e. adaptada a

todos, na gestao precoce do estado nutricional dos doentes em maior risco.

7.Conclusoes

E fulcral que os doentes com CG na altura da admissao sejam identificados como
em risco nutricional elevado, para que se possa gerir esse risco e lhes seja dado a
oportunidade de participar nos seus cuidados de saude. Depois, a integracao do
rastreio do estado nutricional deve acompanhar o continuo de cuidados, uma vez
que se antecipa que a evolucao seja dinamica. Assim, este estudo de viabilidade
serviu para ressalvar a importancia do risco nutricional que estes doentes
enfrentam no momento da admissao, explorando a possibilidade da transposicao
das recomendacodes nutricionais, com a criacao de conteldos informativos para
colmatar as necessidades proteicas e facilitar a mitigacao precoce deste mesmo

risco nutricional através da participacao ativa dos doentes.



16

Agradecimentos

A equipa do PROTECT, que gentilmente colaborou na realizacdo deste trabalho
complementar e por todo o acolhimento e ajuda recebida nestas Ultimas semanas.
A todos os participantes e suas familias, a minha gratidao.

O ensaio clinico é financiado por fundos nacionais através da FCT - Fundacao para

a Ciéncia e a Tecnologia, I.P., no ambito do projeto PTDC/SAU-DES/7945/2020.

g REPUBLICA F c T Fundagio
a PORTUGUESA Ie) a Tecnologia



17

Referéncias

1. Machlowska J, Baj J, Sitarz M, Maciejewski R, Sitarz R. Gastric Cancer:
Epidemiology, Risk Factors, Classification, Genomic Characteristics and
Treatment Strategies. Int J Mol Sci. 2020; 21(11)

2. Wong MCS, Huang J, Chan PSF, Choi P, Lao XQ, Chan SM, et al. Global
Incidence and Mortality of Gastric Cancer, 1980-2018. JAMA Netw Open. 2021;
4(7):e2118457.

3. Correa P. Gastric cancer: overview. Gastroenterol Clin North Am. 2013;
42(2):211-7.

4, Tan Z. Recent Advances in the Surgical Treatment of Advanced Gastric
Cancer: A Review. Med Sci Monit. 2019; 25:3537-41.

5. Rawla P, Barsouk A. Epidemiology of gastric cancer: global trends, risk
factors and prevention. Prz Gastroenterol. 2019; 14(1):26-38.

6. Smyth EC, Verheij M, Allum W, Cunningham D, Cervantes A, Arnold D.
Gastric cancer: ESMO Clinical Practice Guidelines for diagnosis, treatment and
follow-up. Ann Oncol. 2016; 27(suppl 5):v38-v49.

7. Organization WH. Cancer Tomorrow. 2020. Global Cancer Observatory.
Disponivel em:
https://gco.iarc.fr/tomorrow/en/dataviz/isotype?cancers=7&single_unit=100&p
opulations=620.

8. Mark Bower JW. Lectures Notes: Oncology. Blackwell Publishing; 2010.

9. Rosania R, Chiapponi C, Malfertheiner P, Venerito M. Nutrition in Patients
with Gastric Cancer: An Update. Gastrointest Tumors. 2016; 2(4):178-87.

10.  Sexton RE, Al Hallak MN, Diab M, Azmi AS. Gastric cancer: a comprehensive
review of current and future treatment strategies. Cancer Metastasis Rev. 2020;
39(4):1179-203.

11.  Lauren P. The two histological main types of gastric carcinoma: diffuse and
so-called intestinal-type carcinoma. An attempt at a histoclinical classification.
Acta Pathol Microbiol Scand. 1965; 64:31-49.

12.  Bass AJ, Thorsson V, Shmulevich |, Reynolds SM, Miller M, Bernard B, et al.
Comprehensive molecular characterization of gastric adenocarcinoma. Nature.
2014; 513(7517):202-09.

13.  Wong SS, Kim KM, Ting JC, Yu K, Fu J, Liu S, et al. Genomic landscape and
genetic heterogeneity in gastric adenocarcinoma revealed by whole-genome
sequencing. Nat Commun. 2014; 5:5477.

14.  Cristescu R, Lee J, Nebozhyn M, Kim KM, Ting JC, Wong SS, et al. Molecular
analysis of gastric cancer identifies subtypes associated with distinct clinical
outcomes. Nat Med. 2015; 21(5):449-56.

15. Sanjeevaiah A, Cheedella N, Hester C, Porembka MR. Gastric Cancer:
Recent Molecular Classification Advances, Racial Disparity, and Management
Implications. J Oncol Pract. 2018; 14(4):217-24.

16.  Ravasco P. Nutrition in Cancer Patients. J Clin Med. 2019; 8(8)

17. Naghashi S, Somi MH, Nikniaz Z. Pretreatment nutritional status is
associated with quality of life in patients with gastric cancer: a cross-sectional
study from Iran. Supportive Care in Cancer. 2022; 30(4):3313-19.



https://gco.iarc.fr/tomorrow/en/dataviz/isotype?cancers=7&single_unit=100&populations=620
https://gco.iarc.fr/tomorrow/en/dataviz/isotype?cancers=7&single_unit=100&populations=620

18

18.  Ford KL, Arends J, Atherton PJ, Engelen M, Goncalves TJM, Laviano A, et
al. The importance of protein sources to support muscle anabolism in cancer: An
expert group opinion. Clin Nutr. 2022; 41(1):192-201.

19. Deutz NE, Safar A, Schutzler S, Memelink R, Ferrando A, Spencer H, et al.
Muscle protein synthesis in cancer patients can be stimulated with a specially
formulated medical food. Clin Nutr. 2011; 30(6):759-68.

20. Mizukami T, Piao Y. Role of nutritional care and general guidance for
patients with advanced or metastatic gastric cancer. Future Oncol. 2021;
17(23):3101-09.

21.  Muscaritoli M, Arends J, Bachmann P, Baracos V, Barthelemy N, Bertz H, et
al. ESPEN practical guideline: Clinical Nutrition in cancer. Clin Nutr. 2021;
40(5):2898-913.

22. Arends J, Bachmann P, Baracos V, Barthelemy N, Bertz H, Bozzetti F, et al.
ESPEN guidelines on nutrition in cancer patients. Clin Nutr. 2017; 36(1):11-48.
23.  Thompson KL, Elliott L, Fuchs-Tarlovsky V, Levin RM, Voss AC, Piemonte T.
Oncology Evidence-Based Nutrition Practice Guideline for Adults. J Acad Nutr Diet.
2017; 117(2):297-310.e47.

24.  Mary Marian TWM, Beverly Holcombe. Improving Nutrition Status in Cancer
Patients. Pharmacy Practice News: ASPEN; 2020. Disponivel em:
https://www.pharmacypracticenews.com/Clinical/Article/02-20/Improving-
Nutrition-Status-in-Cancer-Patients/57223.

25. Zietarska M, Krawczyk-Lipiec J, Kraj L, Zaucha R, Matgorzewicz S.
Chemotherapy-Related Toxicity, Nutritional Status and Quality of Life in
Precachectic Oncologic Patients with, or without, High Protein Nutritional
Support. A Prospective, Randomized Study. Nutrients. 2017; 9(10)

26. Moreira-Goncalves D, do Vale Fernandes A, Daher Mota C, Antunes J,
Canappele C, Martins P, et al. Um programa de Pré-habilitacao domiciliar,
aplicado através de uma plataforma baseada na internet, em doentes com
Adenocarcinoma Localmente Avancado da Juncao Gastroesofagica e Estomago,
elegiveis para Quimioterapia Perioperatoria: protocolo para estudo D. Revista
Portuguesa de Cirurgia. 2022:125-36%N 51.

27. Prasad N, Sinha A, Gupta A, Bhadauria D, Manjunath R, Kaul A, et al.
Validity of nutrition risk index as a malnutrition screening tool compared with
subjective global assessment in end-stage renal disease patients on peritoneal
dialysis. Indian J Nephrol. 2016; 26(1):27-32.

28. Physical status: the use and interpretation of anthropometry. Report of a
WHO Expert Committee. World Health Organ Tech Rep Ser. 1995; 854:1-452.

29. Joao Gregorio M, Teixeira D, Monteiro R, Mendes de Sousa S, Irving S, Graca
P. Aconselhamento breve para a alimentacao saudavel nos cuidados de saude
primarios: modelo de intervencao e ferramentas 2020. 2020

30. Torres D, Faria N, Sousa N, Teixeira S, Soares R, Amorim H, et al. Inquérito
Alimentar Nacional e de Atividade Fisica, IAN-AF 2015-2016: Manual Fotografico
de Quantifcacao de Alimentos. 2017.

31. van Veen MR, Beijer S, Adriaans AM, Vogel-Boezeman J, Kampman E.
Development of a Website Providing Evidence-Based Information About Nutrition
and Cancer: Fighting Fiction and Supporting Facts Online. JMIR Res Protoc. 2015;
4(3):e110.

32. Trujillo EB, Claghorn K, Dixon SW, Hill EB, Braun A, Lipinski E, et al.
Inadequate Nutrition Coverage in Outpatient Cancer Centers: Results of a National
Survey. Journal of Oncology. 2019; 2019:7462940.



https://www.pharmacypracticenews.com/Clinical/Article/02-20/Improving-Nutrition-Status-in-Cancer-Patients/57223
https://www.pharmacypracticenews.com/Clinical/Article/02-20/Improving-Nutrition-Status-in-Cancer-Patients/57223

19

33. The State of Cancer Care in America, 2017: A Report by the American
Society of Clinical Oncology. J Oncol Pract. 2017; 13(4):e353-e94.

34. Halpern MT, Yabroff KR. Prevalence of outpatient cancer treatment in the
United States: estimates from the Medical Panel Expenditures Survey (MEPS).
Cancer Invest. 2008; 26(6):647-51.

35. LimSL, Ong KC, Chan YH, Loke WC, Ferguson M, Daniels L. Malnutrition and
its impact on cost of hospitalization, length of stay, readmission and 3-year
mortality. Clin Nutr. 2012; 31(3):345-50.

36. de Haan JJ, Renken RJ, Moshage Y, Kluifhooft DA, Corbier C, Daly LE, et al.
Self-reported taste and smell alterations and the liking of oral nutritional
supplements with sensory-adapted flavors in cancer patients receiving systemic
antitumor treatment. Support Care Cancer. 2021; 29(10):5691-99.

37.  HsuPIl, Chuah SK, Lin JT, Huang SW, Lo JC, Rau KM, et al. Taiwan nutritional
consensus on the nutrition management for gastric cancer patients receiving
gastrectomy. J Formos Med Assoc. 2021; 120(1 Pt 1):25-33.

38. Guo ZQ, YuJM, Li W, Fu ZM, Lin Y, Shi YY, et al. Survey and analysis of the
nutritional status in hospitalized patients with malignant gastric tumors and its
influence on the quality of life. Support Care Cancer. 2020; 28(1):373-80.

39. Zhu X, Zhao Y, Ma F, Wu S. Controlling Nutritional Status score predict the
individualized survival of patients with gastric cancer. Asia Pac J Clin Nutr. 2021;
30(1):51-59.

40. Deftereos |, Yeung JMC, Arslan J, Carter VM, Isenring E, Kiss N, et al.
Assessment of Nutritional Status and Nutrition Impact Symptoms in Patients
Undergoing Resection for Upper Gastrointestinal Cancer: Results from the Multi-
Centre NOURISH Point Prevalence Study. Nutrients. 2021; 13(10)

41.  Stomach Cancer Symptoms. Miskawaan Integrative cancer care: Miskawaan
Integrative cancer care; 2022. Disponivel em:
https://www.miskawaanhealth.com/cancer/types/stomach/symptoms.

42. Shahvazi S, Onvani S, Heydari M, Mehrzad V, Nadjarzadeh A, Fallahzadeh
H. Assessment of nutritional status using abridged scored patient-generated
subjective global assessment in cancer patient. J Cancer Res Ther. 2017;
13(3):514-18.

43. PT-GLOBAL. PG-SGA. https://pt-global.org/pt-global/?lang=pt; 2014.

44. Reber E, Schonenberger KA, Vasiloglou MF, Stanga Z. Nutritional Risk
Screening in Cancer Patients: The First Step Toward Better Clinical Outcome.
Front Nutr. 2021; 8:603936.

45.  Huhmann MB, August DA. Review of American Society for Parenteral and
Enteral Nutrition (ASPEN) Clinical Guidelines for Nutrition Support in Cancer
Patients: nutrition screening and assessment. Nutr Clin Pract. 2008; 23(2):182-8.
46. Kang J, Li H, Shi X, Ma E, Chen W. Validation of the efficacy of the
NUTRISCORE for the nutritional screening of cancer patients in China. BMC Cancer.
2022; 22(1):43.

47.  CASC-IN: A New Tool to Diagnose Pre-Cachexia in Cancer Patients. 2019.
48. Sousa-Santos AR, Amaral TF. Differences in handgrip strength protocols to
identify sarcopenia and frailty - a systematic review. BMC Geriatrics. 2017;
17(1):238.



https://www.miskawaanhealth.com/cancer/types/stomach/symptoms
https://pt-global.org/pt-global/?lang=pt

20

49. Cruz-Jentoft AJ, Bahat G, Bauer J, Boirie Y, Bruyere O, Cederholm T, et al.
Sarcopenia: revised European consensus on definition and diagnosis. Age and
Ageing. 2018; 48(1):16-31.

50. Guerra RS, Amaral TF. Comparison of hand dynamometers in elderly people.
J Nutr Health Aging. 2009; 13(10):907-12.

51. Lee SH, Gong HS. Measurement and Interpretation of Handgrip Strength for
Research on Sarcopenia and Osteoporosis. J Bone Metab. 2020; 27(2):85-96.

52. Meerkerk CDA, Chargi N, de Jong PA, van den Bos F, de Bree R. Sarcopenia
measured with handgrip strength and skeletal muscle mass to assess frailty in
older patients with head and neck cancer. J Geriatr Oncol. 2021; 12(3):434-40.
53.  Cruz-Jentoft AJ, Bahat G, Bauer J, Boirie Y, Bruyere O, Cederholm T, et al.
Sarcopenia: revised European consensus on definition and diagnosis. Age Ageing.
2019; 48(1):16-31.



21

indice de tabelas e anexo

Tabela 1: Revisao da literatura do estado nutricional dos doentes com CG............. 23
Tabela 2: Classificacdo de acordo com a aparéncia histoldégica dominante de
LAUPEN (NZ1344).ueeeeereerereeeeereeesenessesesesesessssesssesessssessssesessssesssssesessesessssessssssessnsesesssssanes A

Tabela 3: Classificacao molecular de acordo com o estudo TCGA Research Network

(NZ295).ciiiiiiiiieneeieesssesessssssssasasasastssssssssssssssssassssesesssssessssssssasssssssssssssssssssassesssassses 1
Tabela 4: Classificacao molecular de acordo com o estudo ACRG (n=49+251)........ 2
Tabela 5: Fatores de risco associados cOm 0 CanCro gastriCo.......ueveeereeerererereeresnnns 2
Tabela 6: Funcoes e anatomia do €StOMAZO0.....ccccceeveeererereersrsrsssrsssssssrsssssssssssssssssssenes 3
Tabela 7: Tabela da classificacao do tumor do CG (AJCC, 72 ediCa0)...cccceevrreeuecurreenes 3
Tabela 8: Caracterizacao sociodemografica da populacao (N=59).....cccccevereeerrrrrerenns 4
Tabela 9: Medicoes antropomMEtricas (N=59)...cccccvcvevereerenennsesssrssssssssssssssssssssssssesenes 4
Tabela 10: Habitos etilicos e tabagicos dos doentes (N=59).....c.ccecevreverrrrrerrerererererenns .5
Tabela 11: Identificacao de risco nutricional e estado nutricional (n=59)................ 5
Tabela 12: Caixas e folhas de trabalho do PG-SGA (N=59).....ccuceerererecrenenrenenrenenns .5
Tabela 13: Forca Preensao MA0 (N=59)....ccccieerninenenenneseneneeesseseesessessessssesssessessesesnens 6
Tabela 14: Aplicacao do CASC-IN na avaliacao da pré-caquexia (n=59).....cccceueueu.... .6

Tabela 15: Ferramentas de identificacao de risco nutricional e de avaliacao
NUEFICION@L. ucereeenecereeneenrreneneeseeneessseeesnsessessssessessssessssssesssssssassassssssssssssssssssssasssssssesssssssesns o Vi
Tabela 16: Caracteristicas clinicas e antropométricas do grupo de foco (n=5)........1
Tabela 17: Composicao nutricional das merendas propostas para o grupo de foco...1
Tabela 18: Composicao nutricional dos suplementos nutricionais orais

hiperproteicos disponiveis N0 MEIrCAdO.......cceeuereererererererereerereerseessssssssssssssssssssssssssssesees 2



22

Anexo A: Modelo do questionario utilizado na avaliacao da ingestao proteica e

levantamento da adesdao do padrao Mediterran@o..........eeceeeeereeereereeressesssssesesenens A



23

Tabela 1: Revisao da literatura do estado nutricional dos doentes com CG

Autor e Tumor Grupo Estudo Resultados Observacoes

tipo Controlo?

@D Estémago Nao Tentou-se perceber o Num estudo (n=66) Nesta revisao sistematica, a andlise de
Hsu et al efeito do suporte onde se aplicou o varios estudos era feita de acordo com
Revisao nutricional antes e apés a NRI, 62 individuos uma pontuacdo, avaliando o nivel de
Sistemat gastrectomia, em que a foram classificados evidéncia e qual a categoria de
ica aplicacao da NE e/ou oral malnutridos, recomendacao (A: aceitacao a D:

pré-cirurgico parece

diminuir as complicacoes.

enquanto apenas 4
estavam bem
nutridos, concluindo
que a malnutrigao é
uma das causas para
complicacoes  poOs-
operacao (A); varios
estudos

demonstraram que
baixo NRI e alto NRS-
2002 estao
associados a maiores
complicacdoes  poOs-
cirurgia (A); ESPEN

recomenda suporte

nutricional pré-
operatorio para
doentes com

ingestao <500kcal/d
ou com <75% do
requisito por mais de
1e2 semanas. (A); A

administracao de HC

(800 mL de uma

rejeicao)

A incidéncia de sindrome de
realimentacdo destes doentes varia
entre 1 a 75%

Problemas nutricionais comuns apés a
gastrectomia incluem deficiéncias de
vitamina B12, folato, ferro, calcio e
vitamina D. As deficiéncias nutricionais
s&o atribuidas a ma absorcéo, tempo de
transito gastrointestinal rapido,
supercrescimento bacteriano e ingestao

oral insuficiente.
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bebida com 12,5% de
HC na noite anterior
a operacgao e 400 mL
de uma bebida com
12,5% de HC na
manha do dia da
operacao e 2 a 3
horas antes da
inducao da
anestesia) antes da
cirurgia parece
diminuir a
resisténcia a insulina
depois da cirurgia,
assim como o tempo
de internamento
(B); Uma meta-
analise incluindo
seis ensaios clinicos
randomizados e 454
pacientes mostrou
que uma ingestao
oral precoce diminui
o tempo de
internamento em
doentes com cancro
gastrico apos
gastrectomia, em
comparacao com
ingestao oral tardia
(A); Varios estudos
recomendam a
suplementacao de
vitamina B12 nos
doentes que tiveram
gastrectomia  total

(A); Recomenda-se
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suplementacao de
vit. B12 pos-
operatorio (oral:
1,5mg/d; muscular:
1mg/s) e 5mg/d de
folato (B)
Recomendacao de
alimentos ricos em
calcio como leite,
queijo, sardinhas e
legumes de cor
verde-escura;

Calcio: 250mg

Vit.D: 400 IU

38)

Guo et
al
Cross-

Sectiona

Estomago

Nao

Neste estudo
observacional analisou-se
o estado nutricional dos
doentes oncologicos
gastricos internados com
recurso ao PG-SGA
Classificacao do PG-SGA:
0-3: Bem nutridos

4-8: alguma desnutricao
(requer intervencao
nutricional)

29: desnutricao severa
Avaliacao da qualidade de

vida através do

EORTCQLQ-C30

Resultados do PG-
SGA:

-19,6% bem nutridos
-35,3% com alguma
desnutricao

-45,1% com
desnutricao severa
Descobriu-se que

1.103/1.867 (59,1%)

dos pacientes
necessitaram de
intervencao

nutricional, mas

ficaram sem terapia
de suporte

nutricional e 116

pacientes bem
nutridos (25,5%)
receberam o
tratamento de

suporte nutricional

A alta incidéncia de desnutricao em
doentes oncoldgicos gastricos deve-se a
localizacao do tumor. A qualidade de
vida entre os doentes bem nutridos e os
em desnutricdo é diferente, portanto a
avaliacdo nutricional destes individuos
deve ser mais atenta, a fim de melhorar
o estado nutricional e a qualidade de
vida dos doentes. No entanto, ndo existe
atualmente  nenhum método de
avaliacao nutricional que possa ser
considerado gold standard, nem existe
um consenso sobre qual avaliacao seria
a melhor opcéo, e ha poucos estudos de
avaliacao nutricional de doentes com
cancro gastrico. O EORTCQLQ-C30 inclui
30 individuos divididos em cinco
categorias que definem funcées (funcao
fisica, funcéo

emocional, funcao

cognitiva e funcdo social), trés

categorias que qualificam sintomas

(fadiga, nausea e vOmito, dor), seis
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individuos de medida unica (dificuldade
na respiracao, insonia, perda de apetite,
constipacao, diarreia, dificuldades
econdmicas) e uma pontuacdo para a

qualidade de vida geral

9 Estomago Nao Estudou-se o estado Nos individuos com A avaliacdo do Controlling Nutritional
Zhu et al nutricional dos doentes <65 anos: Status (CONUT) é uma ferramenta
Retrospe oncologicos gastricos CONUT (>3): 90 automatica para avaliar o estado
tivo sujeitos a gastrectomia CONUT (<3): 72 nutricional, levando em consideracao
(n=245) através da ferramenta Nos individuos com > informacdes laboratoriais, incluindo
CONUT 65 anos: albumina sérica, nivel de colesterol total
Neste estudo, os pacientes CONUT (>3): 51 e contagem total de linfocitos. (1) As
foram divididos em 2 CONUT (<3): 32 concentracoes de albumina 23,5, 3,0-
grupos: grupo CONUT Os resultados deste 3,49, 2,5-2,99 e <2,5 g/dL foram
baixo (pontuacdo <3) e estudo  sugeriram pontuadas como 0, 2, 4 e 6 pontos,
grupo CONUT alto que o alto escore respetivamente. (2) Contagens totais de
(pontuacao > 3) CONUT estava linfocitos =21.600, 1.200-1.599, 800-
associado a 1.199 e <800/mm3 foram pontuadas
caracteristicas como 0, 1, 2 e 3 pontos, respetivamente.
tumorais mais  (3) As concentracoes de colesterol total
avancadas, incluindo  >180, 140-179, 100-139 e <100 mg/dL
estagio TNM  foram pontuadas como 0, 1, 2 e 3
avancado, status de pontos, respetivamente. A pontuacao
Ki-67 e subtipo CONUT foi definida como a soma de (1),
patoldgico. Este (2)e (3)
estudo  confirmou
que existe uma certa
relacito entre o
CONUT pré-
operatério e o
prognostico de
sobrevida do cancro
gastrico ap6s a
gastrectomia total
40 Esofago, Nao Neste estudo A prevaléncia geral A forca muscular da parte superior do
Deftereo Estomago e observacional, utilizou-se de desnutricdo corpo foi medida por meio da

setal Pancreas

o SGA para avaliar o

segundo a SGA foi de

dinamometria de forca de preensao
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Prospeti
o)

(n=200)

estado nutricional dos
doentes com  cancro
gastrointestinal sujeitos a
cirurgia, assim como o
dinamometro para avaliar

a forca muscular

42%. A prevaléncia
de qualquer grau de
perda de peso nao
intencional foi de
65% (n = 129),
enquanto 47% (n =
48), dos que
completaram a FPM
apresentaram baixa
forca muscular.

Nao houve
diferencas no estado
nutricional, perda
de peso nao
intencional ou forca
muscular entre os
tipos de cirurgia. A
prevaléncia geral de
relato de pelo menos
um sintoma de
impacto nutricional
gastrointestinal no
pré-operatorio  foi
de 55%, sendo falta
de apetite e
saciedade precoce
os mais relatados
(37% e 23%,
respetivamente).
Pacientes
submetidos a
cirurgia pancreatica
foram propensos a
relatar diarreia pré-
operatoria (18% vs.

0% esofagectomia e

manual (FPM), segundo a metodologia da
American Society of Hand Therapists
(ASHT). Os limites para o diagnostico de
baixa forca muscular foram <20 kg para
mulheres e <30 kg para homens, ou <18
kg para mulheres e <26 kg para homens
para participantes. Isso destaca a
importancia da triagem direcionada para
sintomas gastrointestinais conhecidos
por estarem relacionados a cada tipo de
cancer e garantir a intervencao
adequada. Por exemplo, a terapia de
reposicdo de enzimas pancredticas é
recomendada para melhorar os sintomas
de saciedade precoce e diarreia em

pacientes com cancer pancreatico
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8% gastrectomia,
enquanto pacientes
submetidos a
esofagectomia e
gastrectomia foram
mais propensos a
relatar alteracoes no
paladar. Neste
estudo, quase um
terco (30,4%) dos
pacientes
apresentou perda de
peso clinicamente
significativa nos trés
meses anteriores a
cirurgia. A
desnutricdo e a
perda de peso nao
intencional de 5%
em 6 meses foram
independentemente
associadas a um
tempo de
permanéncia

cirtrgico mais longo.




Tabela 2: Classificacdo de acordo com a aparéncia histolégica dominante de

Laurén (n=1344)(11)

Subtipo Histologia/Patologia Etiologia Caracteristicas

Intestinal Estruturas tipo glandulas; Helicobacter pylori Melhor prognostico
Gastrite atréfica e
metaplasia

Difuso Células pouco coesas e Genética Resisténcia terapéutica;
indiferenciadas Pior progndstico

Tabela 3: Classificacdo molecular de acordo com o estudo TCGA Research

Network (n=295)(12)

Subtipo Prevaléncia Perfil genomico e molecular  Localizacao Classificacao Prognodstico e
na coorte anatomica histoldgica caracteristicas
tipica clinicas
Virus Epstein- 9% Hipermetilacdo do promotor Corpo ou fundo - Sobrevivéncia
Barr (EBV) (ADN): gastrico (62%) mais
e  CDKN2A promotor prolongada
(100%)

e PIK3CA (80%)

e ARID1A (55%)

e  BCOR (23%)
Mutacoes em 15% dos
tumores:

e  Amplificacdo  do

locus 9p24.1, i.e.
genes: JAK2, PD-L1

e PD-L2
Instabilidade 22% (mais Genoma hipermutado, - - -
microssatélites  idosos, hipermetilacdo do ADN e
(MSI) mediana de MLHT1 silencing
72 anos) e Mutagées em
PIK3CA (42%)
Estabilidade 20% Carga mutacional baixa com - Difuso (73%) Doenca  mais
genomica (GS) menor nimero de agressiva
enriquecimento de copias
somaticas

e  Mutacoes de CDH1
(37%) e RHOA (30%)
e  Rearranjo CLDN18

- ARHGAP (30%)
e  Mutacées RHOA ou
CLDN18-ARHGAP
(mutualmente
exclusivos)
Instabilidade 50% Elevado numero de - Intestinal Poderao
de aberracoes nas copias beneficiar de
cromossomas somaticas: VEGF inibidores
(CIN) . Mutacoes TP53 ou de agentes
(73%) anti- EGFR-2
e  Amplificacoes do (ex:
recetor Ras (TKI) ramucirumab
Amplificacoes dos ou
mediadores do ciclo celular
trastuzumab).

(CCNE1, CCND1 e CDK6)
Genes mais afetados:

. VEGFA, EGFR (10%)
ERBB2 (24%)
ERBB3 (8%)

FGFR2 (8%)
c-Met (8%)




Tabela 4: Classificacdo molecular de acordo com o estudo ACRG (n=49+251)(13,

14)
Subtipo Prevaléncia na Perfil gendmico e Localizacao Classificacao Prognostico e
coorte molecular anatomica tipica histologica caracteristicas
clinicas
Instabilidade 23% - - - Melhor
Microssatélites  Predominancia prognostico
MSI de  estadios Metastases
mais precoces hepaticas
(/11
Estabilidade 15% - Antro (37%) Corpo  Difuso (80%) Pior prognostico
Microsatelites Predominancia (46%) e sobrevivéncia
(MSS)/EMT de estadios livre de
mais recorréncia
avancados Metastases
(In/1v [80%]) e peritoneais
cerca de 10
anos mais
novos
(mediana 53
anos).
MSS/TP53 26% Infecdo por EBV - - Segundo melhor
(conservado)) prognoéstico
MSS/TP53 - Maior  incidéncia de - - Terceiro melhor
(perda) mutacgoes TP53 (60%) prognostico;
Metastases
hepaticas

Tabela 5: Fatores de risco associados com o cancro gastrico(1-3, 5, 6, 10, 39)

Fatores de risco  Condicao Caracteristicas Mecanismos

Genéticos Historia familiar 10% envolve clustering Mutacao no gene CDH1 (perda
familiar de copia)
3% Cancro Gastrico Condicao hereditaria

Hereditario Difuso (CGHD) autossomica dominante

Infecao Helicobacter pylori Causado pela proteina. Citocinas pro-inflamatorias
(H.pylori), bactéria CagA como IL-8 e COX, stress
gram-negativa oxidativo, inflamacao crénica

Virus Epstein-Barr

Antecedentes Doenca do refluxo Inflamacdo  croénica, stress
pessoais e gastroesofagica, oxidativo, erosao da mucosa,
patologia doenca gastrica metaplasia (ex: associada a um
suscetivel ulcerada, obesidade, défice, nos tecidos, de

doenca de Ménétrier vitamina A) e displasia,

alteracdo do  microbioma,




desregulacao do

microambiente celular

Estilo de vida Comportamentos
alimentares;
Tabagismo;

Consumo de alcool em

excesso/ Alcoolismo

Consumo de alimentos

ricos em sal; ingerir
refeicoes e bebidas muito

quentes; padrao alimentar

diario

Resisténcia a insulina,
inflamacao croénica subclinica,
perturbacao do microbioma

e/ou disbiose, desregulacao do

microambiente celular

desregulado;

refeicbes com elevado

teor calorico

Stress e falta de sono Interrupcao do ritmo

circadiano

Exposicao Contacto ocupacional Poeiras, particulas a altas

ambiental  ou temperaturas e exposicao

ocupacional a metais como o cromo VI

Tabela 6: Funcdes e anatomia do estdbmago(5, 41)

Funcoes do estdmago
e Secrecao de enzimas e de acido gastrico: auxiliam na digestao dos alimentos
e Secrecao de um fator intrinseco para a absorcao de vitamina B12

lAnatomia do estomago
e 0 estomago faz parte do sistema digestivo, onde se encontra o localizado no trato digestivo debaixo|
do esdfago e acima do intestino delgado. Apresenta um revestimento de uma membrana mucosa
constituida por células epiteliais colunares e glandulares, das quais apresentam um maior risco de
inflamacao, conhecida como gastrite, em que o desenvolvimento pode levar a Ulceras pépticas e,
consequentemente, ao CG.

Tabela 7: Tabela da classificacdo do tumor do CG (AJCC, 7?2 edicao)

Nodulos linfaticos regionais (N)
NX: Nodulos linfaticos regionais nao

Distancia da Metastase (M)
MO: Sem metastase a distancia

Tumor primario (T)
Tx: o tumor primario

nao pode ser avaliado

podem ser avaliados

TO: sem evidéncia de
tumor primario

M1: Metastase a distancia ou
citologia peritoneal positiva

NO: Sem metastase nos nodulos
linfaticos regionais

Tis: Carcinoma in situ:
tumor intraepitelial
sem invasao da lamina
propria

N1: Metastase em 1-2 nodulos
linfaticos regionais

T1a: Tumor invade a
lamina proépria ou a
muscular da mucosa

N2: Metastase em 3-6 nodulos
linfaticos regionais

T1b: Tumor invade a
submucosa

N3: Metastase em 7 ou mais nodulos
linfaticos regionais




T2: Tumor invade a
muscular propria

N3a: Metastase em 7-15 nodulos
linfaticos regionais

T3: Tumor penetra no
tecido conjuntivo
subseroso sem invasao
do peritoneo visceral
ou estruturas
adjacentesa

N3b: Metastase em 16 ou mais
nodulos linfaticos regionais

T4: Tumor invade a
serosa (peritonio
visceral) ou estruturas
adjacentes

T4a: Tumor invade a
serosa (peritonio
visceral)

T4b: Tumor invade
estruturas adjacentes

Tabela 8: Caracterizacao sociodemografica da popula¢ao (n=59)

Caracterizacao sociodemografica Frequéncia - n (%)

Sexo

Masculino 42 (71,2)

Feminino 17 (28,8)

Idade Média c Mediana Minimo Maximo
59,81 10,784 62,00 25 78

Escolaridade Frequéncia - n (%)

1° ciclo basico 30 (50,8)

2° ciclo basico 2 (3,4)

3° ciclo basico 8 (13,6)

Ensino Secundario 13 (22,0)

Curso técnico 1(1,7)

Licenciatura 4 (6,8)

Mestrado 1(1,7)

Situacao profissional Frequéncia - n (%)

Reformado 22 (37,3)

Baixa 13 (22,0)

Inativo 17 (28,8)

Ativo 7 (11,9)

Tabela 9: Medicbes antropométricas (n=59)

Medicoes antropométricas

| Frequéncia - n (%)

Classificacao IMC

Magreza 3 (51)

Normoponderal 26 (44,1)

Excesso de peso 25 (42,4)

Obesidade 5 (8,5)

IMC (kg/m?) Média o Mediana Minimo Maximo
25,5616 3,38961 25,1486 17,72 33,36

Peso atual (kg) Média c Mediana Minimo Maximo
69,314 10,2046 | 68,900 48,5 94,2

Peso  habitual | Média o Mediana Minimo Maximo

(kg) 73,695 9,4900 73,000 52,5 94,5

Estatura (m) Média o Mediana Minimo Maximo
1,6483 0,10252 | 1,6600 1,40 1,85
Média o Mediana Minimo Maximo




Perda de peso
(%)

5,8709

7,49681 | 4,0816 -7,42 27,71

Tabela 10: Habitos etilicos e tabagicos dos doentes (n=59)

Habitos etilicos

| Frequéncia - n (%)

Ingestao atual

Nunca 14 (23,7)
Ingestao ocasional 7 (11,9)
Ingestao semanal 1(1,7)
Ingestao diaria 22 (37,3)
Abstencao 15 (25,4)
Tipo de consumo

Nenhum 30 (50,8)
Ligeiros 6 (10,2)
Ligeiros a moderados 19 (32,2)
Moderados 3(5,1)

Moderados a Pesados

1(1,7)

Habitos tabagicos

Frequéncia - n (%)

Nenhum 32 (54,2)
Ex-fumador 12 (20,3)
Fumador 15 (25,4)

Tabela 11: Identificacdo de risco nutricional e estado nutricional (n=59)

Identificacao de risco

| Frequéncia - n (%)

NRI

Sem risco de desnutricao 33 (55,9)
Risco médio nutricional 3 (5,1)
Risco moderado nutricional 15 (25,4)
Risco elevado nutricional 8 (13,6)
Pontuacao Global PG-SGA

N&o é necessaria intervencao 6 (10,2)
Aconselhamento por um profissional | 11 (18,6)
de salde

Requer intervencao nutricional 26 (44,1)
Necessidade critica de intervencao | 16 (27,1)
Estado nutricional (PG-SGA) Frequéncia - n (%)
Bem nutrido 38 (64,4)
Moderadamente desnutrido ou em | 17 (28,8)
risco de desnutricao

Gravemente desnutrido 4 (6,8)

Tabela 12: Caixas e folhas de trabalho do PG-SGA (n=59)

Caixas (PG-SGA) | Frequéncia - n (%)
Ingestao alimentar atual (caixa 2)

Igual ou mais que o habitual 6 (61,0)
Come normal, mas em menor | 16 (27,1
quantidade

Poucos alimentos solidos 6 (10,2)
Muito pouca quantidade de | 1(1,7)
qualquer alimento

Sintomatologia na ingestao (caixa 3)

Nao tive problemas em comer 23 (39,0)
Nao tive apetite, ndo me apeteceu | 8 (13,6)
comer

Nauseas (enjoos) 5 (8,5)




Obstipacao (prisao de ventre) 4 (6,8)
Feridas na boca 1(1,7)
Alimentos tém agora um sabor | 1 (1,7)
estranho ou ndo tém sabor

Dificuldade em engolir 2 (3,4)
Dor abdominal 9 (15,3)
Vomitos 3(5,1)
Diarreia 1(1,7)
Boca seca 3 (5,1)
Os cheiros incomodam 0 (0,0)
Sensacao de saciedade precoce 12 (20,3)
Cansaco (fadiga) 4 (6,8)
Ansiedade 1(1,7)
Dispepsia 1(1,7)
Alteracao de paladar 1(1,7)
Ictus 1(1,7)
Refluxo 1(1,7)
Desconforto abdominal 1(1,7)
Inchaco 1(1,7)
Atividades e capacidade funcional (caixa 4)
Normal, sem limitacoes 45 (76,3)
Nao normal, mas faz maioria das | 10 (16,9)
atividades diarias habituais

Sem capacidade realizar maioria | 3 (5,1)
das atividades diarias

Realiza poucas atividades e fica | 1 (1,7)
sentado a maior parte do dia

Folhas de trabalho (PG-SGA) Frequéncia - n (%)
Perda de peso ha 1 més (Folha de trabalho 1)
0-1,9% 30 (50,8)
2-2,9% 8 (13,6)
3-4,9% 12 (20,3)
5-9,9% 6 (10,2)
>10% 2 (3,4)
Exame fisico (Folha de trabalho 4)

Sem défice corporal 34 (57,6)
Défice ligeiro 9 (15,3)
Défice moderado 13 (22,0)
Défice grave 3(5,1)

Tabela 13: Forca Preensdao Mao (n=59)

Avaliacao fisica |

Frequéncia - n (%)

Forca preensao média (FPM)

FPM <27kg (Masculino) 6 (10,2)

FPM >27kg (Masculino) 36 (61,0)

FPM <16kg (Feminino) 0 (0,0)

FPM >16kg (Feminino) 17 (28,8)

FPM (kg) Média o Mediana Minimo Méximo
31,827 9,0993 32,000 15,5 55,9

Tabela 14: Aplicacdo do CASC-IN na avaliacdo da pré-caquexia (n=59)

CASC-IN | Frequéncia - n (%)
Classificacao do apetite (pergunta 1)

Muito bom 11 (18,6)

Bom 25 (42,4)

Sem alteracao 14 (23,7)

Mau 9 (15,3)

Enfartamento (pergunta 2)




Raramente 34 (57,6)
Depois de comer uma refeicao 17 (28,8)
Depois de comer Y: refeicao 2 (3,4)
Depois de comer 1/3 refeicao 3(5,1)
Depois de comer algumas garfadas 3 (5,1)
Esforco ao subir escadas (pergunta 3)

Nenhum 45 (76,3)
Um pouco 6 (10,2)
Bastante 5 (8,5)
Muito 3(5,1)
Descansar mais que o habitual (pergunta 4)
Nao 40 (67,8)
Um pouco 14 (23,7)
Bastante 2 (3,4)
Muito 3(5,1)
Auto-classficacdo da salde (pergunta 5)
Excelente 5(8,5)
Boa 43 (72,9)
Ma 11 (18,6)
Classificacao final do CASC-IN

Risco de pré-caquexia 6 (10,2)
Sem risco de pré-caquexia 53 (89,8)

Tabela 15: Ferramentas de identificacdo de risco nutricional e de avaliacao

nutricional

PG-SGA O PG-SGA define um padrao para a avaliacao nutricional e consiste
na avaliacdo interdisciplinar preeminente do doente (peso, ingestao
alimentar, sintomas, capacidade funcional, estadio da doenca,
stress metabolico e exame fisico nutricional) nos doentes

oncologicos que estdo sujeitos a radioterapia em ambulatério@2:

440 Scored PG-SGA permite ainda a identificacao de intervencoes
nutricionais especificas e fornece um conjunto de dados relativos
aos resultados. E dividida por dois componentes: doente e
profissional. O doente, sempre que possivel, deve preencher as
primeiras quatro caixas, de anamnese: peso, ingestao alimentar,
sintomas e atividades e capacidade funcional. Por fim, o
profissional de salde preenche as restantes, nomeadamente o
diagnostico, idade, stress metabdlico (sépsis, febre neutropénica,
febre de origem tumoral) e exame fisico (perda de gordura
subcutanea, de massa muscular, edema). Com o preenchimento dos
dois componentes, realiza-se uma Avaliacao Global, (A = bem
nutrido, B = moderadamente desnutrido ou em risco de desnutricao,
C = gravemente desnutrido) e é atribuido uma pontuacdo numérica
total. @2, 43, 46)

CASC-IN O CASC-IN é um método de avaliacao nutricional que serve para
detetar casos de pré-caquexia e caquexia, uma sindrome comum
nos doentes oncologicos que resulta na perda de peso corporal,
inflamacao, atividade fisica reduzida e baixa qualidade de vida. A
identificacdo de pré-caquexia € fulcral para estabelecer um
tratamento mais precoce.‘ﬂ’

Dinamoémetro Este aparelho é de facil utilizacdo em contexto clinico, permitindo
a avaliacao da forca muscular, o que contribui para o diagnostico
de sarcopenia e fragilidade.‘4—8v 49) A forca de preensao muscular
(FPM) reflete a forca total dos misculos do membro superior e
também dos restantes ml'Jsculos@’, onde exige um esforco

necessario para agarrar um objeto e é (til para varias atividades
funcionais do dia-a-dia. Esta associada a varias doencas cronicas,




declinio cognitivo, tempo de internamento e mortalidade, sendo
também um fator importante para o diagndstico de sarcopenia,

mencionado anteriormente.®) Consoante o resultado final, o
doente é classificado com baixa FPM se estiver abaixo de 27kg nos

homens ou abaixo de 16kg nas mulheres.21:33)




Tabela 16: Caracteristicas clinicas e antropométricas do grupo de foco (n=5)

Caso Idade Sexo Diagnostico Comorbilidade  Patual Phab PP Altura IMC Adesao Prot. Prot.  Merenda Tempo
S (kg) (kg) (%) (m) (kg/m?) ao Recom  Atual (min)
padrao - (g) )]
saudavel
/PG-SGA
1 47 M Adenocarcinoma  Diabetes 72,50 76,00 4,61 1,79 22,63 21p 94,25 88,00 1 iorgute proteico 25
tubular, da Mellitus Tipo 1 (adesao liquido (170g) com
grande curvatura (DMT1) (efeito elevada a um pao de trigo
do corpo do secundario do habitos (50g) e 1 fatia fina
estomago, CG) alim. de fiambre de aves
cT3/4N1MO saudaveis (13g) (Energia:
) 266 kcal;
Proteina: 19g)
A-4 4 Unidades de
tortilhas de arroz
(24g) com 1 ovo
cozido (56g) e 2
fatias finas de
fiambre de aves
(26g) (Energia:
201 kcal;
Proteina: 14g)
2 71 F Adenocarcinoma  Dislipidemias 50,00 57,00 12,28 1,63 18,82 20p 65,00 56,00 1 chavenade leite 16
gastrico Ct3N+, (adesao MG s/lactose
cMO elevada a (272g) e 1 pao de
habitos trigo (50g) com 2
alim. fatias de queijo
saudaveis <50% gordura (40g)
) (Energia: 222
kcal; Proteina:
A-5 20g)

1 iogurte proteico
liquido (170g) com
uma peca de fruta
(160g) (Energia:




165 kcal;
Proteina: 13g)

52 Adenocarcinoma 70,00 84,00 16,67 1,70 24,22 19p 91,00 92,00 1 caneca de leite 15
tubular do corpo (adesao MG (272g) com
gastrico e elevada a café (5g) e 1 pao
incisura extenso habitos de mistura (62g)

- ¢T3 difuso do alim. com 1 porcao de
corpo N+ com saudaveis queijo de barrar
multiplas ) (30g) (Energia:
adenopatias e 343 kcal;
algumas B-5 Proteina: 17g)
necrosadas em 1 iogurte proteico
conglomerado liquido (170g) com
peri-gastricas. 3 bolachas do tipo
“Maria” (18g)
(Energia: 165
kcal; Proteina:
14g)

31 Carcinoma Flatuléncia 72,50 72,00 -0,69 1,76 23,41 14p 94,25 86,00 1 logurte proteico 13
Gastrico com Saciedade (adesao solido natural
caricnomatose precoce moderad (150g) com 4
peritoneal no aa colheres de sopa
estadio IV habitos de aveia (32g)

alim. (Energia: 197

saudaveis kcal; Proteina:

) 19g)

----- 1 logurte liquido

A-4 magro (160g) com
1 pao de trigo
(50g) e 1 fatia de
queijo <50%
gordura (22g)
(Energia: 245
kcal; Proteina:
14g)

44 Carcinoma de Dislipidemias 90,00 95,00 5,26 1,75 29,39 16p 117,0 97,00 1 Pao de mistura 12
células pouco Habitos (adesao 0 (62g) com 2 fatias
coesas e uma etilicos no moderad de queijo <50%
Ulcera grande passado aa gordura (40g)
escavada de habitos (Energia: 263
fundo fibroso, alim.




bordos elevados saudaveis kcal; Proteina:
e irregulares na ) 17g)
pequena s 1 Pao de mistura
curvatura do A-4 (62g) com 2 ovos
corpo baixo e cozidos (112g)
incisura (Energia: 336
angularis. kcal; Proteina:
20g)

Patual: Peso atual; Phab: Peso habitual; PP: Perda de peso; IMC: Indice de massa corporal; Prot. Recom.: ingestao proteica recomendada; Prot. Atual: ingestao proteica

atual






Tabela 17: Composicao nutricional das merendas propostas para o grupo de

foco
Refeicao Energia (kcal) HC (g)  Proteina (g) Lipidos (g)
1 iorgute proteico liquido (170g) com um péo 266 42 19 2

de trigo (50g) e 1 fatia fina de fiambre de

aves (13g)

4 unidades de tortilhas de arroz (24g) com 1 201 19 14 7
ovo cozido (56g) e 2 fatias finas de fiambre

de aves (26g)

1 chavena de leite MG s/lactose (272g) e 1 222 14 20 10
pao de trigo (50g) com 2 fatias de queijo

<50% gordura (40g)

1 jogurte proteico liquido (170g) com uma 165 25 13 2

peca de fruta (160g)

1 caneca de leite MG (272g) com café (5g) e 343 48 17 9
1 pao de mistura (62g) com 1 porcao de

queijo de barrar (30g)

1 iogurte proteico liquido (170g) com 3 165 21 14 3

bolachas do tipo “Maria” (18g)

1 iogurte proteico sélido natural (150g) com 197 25 19 2

4 colheres de sopa de aveia (32g)

1 iogurte liquido magro (160g) com 1 pao de 245 35 14 5
trigo (50g) e 1 fatia de queijo <50% gordura

(22g)

1 pao de mistura (62g) com 2 fatias de queijo 263 34 17 6

<50% gordura (40g)

1 pao de mistura (62g) com 2 ovos cozidos 336 33 20 13

(112g)

HC: Hidratos de carbono



Tabela 18: Composicdo nutricional dos suplementos nutricionais orais

hiperproteicos disponiveis no mercado

Nome Volume(mL) Energia(kcal) Proteina(g) Lipidos(g) HC(g)
Fortimel 125 300 18
Compact
Protein®
Forticare® 125 204 11 0,75 EPA |
0,37 DHA
Resource 200 250 18,8 7 28
protein®
Resource 200 320 20 12,4 32
hp/hc®
Resource 125 281 17,5 (1,9¢g 11 25
ultra® leucina)
Resource 125 250 12 12 22
creme 2.0®
Resource 2.0® 200 400 18 17,4 42,8
Fresubin 3.2 125 400 20 20 35
kcal DRINK®
Fresubin 2 200 400 20 15,6 45
kcal DRINK®
Supportan 200 300 20 13,4 (1,42 23,4
DRINK® EPA + DHA)
Fresubin 2 125 250 12,5 9,8 28

kcal Créeme®

HC: Hidratos de carbono



Anexo A: Modelo do questionario utilizado na avaliacao da ingestdo proteica e

levantamento da adesao do padrao mediterraneo

MrorTo
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Questionario de avaliacdo nutricional da ingestdo proteica e de habitos
alimentares

Dados Socicdemograficos:

IPO: Duragdo: __ -

Sexo: Idade: B

Local:

Situagdo Profissional;

Dados Clinicos:

Local da emtrevista: Consulta __ Intemamento

Tumor:

Diagnostico:

Comorbilidades [Antes/Depois do diagndstico):

Alergias/Intolerancias:

Transito Intestinal:

Consisténcia das fezes:

Apetite:

Tratamento:

PG-5GA: Peso: kg Altura: om
CASC-IN:
MR

Sabe do estado atual de vitamina D?
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Habitos Alimentares:

Em média, ao lengo dos ultimos 3 meses:

Quantas vezes por semana consumiu snacks | < 1wez (2p) 1-3vezes [1p) | = 4vezes|op)
salgados [batatas fritas e owtros)?

Ouantas pegas de fruta consumiu, 35pecas (2p) | 1-2 pecas (1p) Menhuma
habitualmente, por dia? (op]
Quantas porgoes de horticolas consumiu, 35 pegas (2p) | 1-2 pegas [1p) Nenhuma
habitualmente, por dia? {op)
Ouantos copos/bebidas de refrigerantes, <1{2p) 1-2 [1p) =3op)

sumas de fruta ou outras bebidas
afucaradas bebeu, habitualmente, por dia?

Quantas vezes pof Semana consumiu z3vezes (2p) | 1-2 vezes (1p) < 1vez (Op)
| leguminosas (feijdo, grao, lentilhas._)?
uantas vezes pof Semana Consumiu peike? | =5 vezss (2p) | 2-3 vezes [1p) < 1vez (Op)

Quantas vezes por semana consumiu doces, < 1vaz (2p) 1-3vezes [1p) | z4vezes|op)
spbremesas doces, bolos ou outros?
Quantas veres pof semana consuwmiu <1wvaz (2p) 1-3vezes (1p) | 24 wezes (0p)
refeicdes do tipo fast-food ou pré-
preparados [pizzas, hamblrgueres,
lasanhas)?

Quantas vazes pof Semana consumiu sopa Todos osdias | 3-4vezes [1p) | =2 wenes (0p)
de horticolas? {2p)
Quantas vezes pof semana consumiu frites? | =2 veres (2p) | 3-4vezes [1p] | =5 wezes (0p]
Quantas vezes por sSemana consumiu arnes | < 1wvez (2p) 1-3vezes [1p) | = 4vezes|op)
processadas (bacon, salsichas, fiambre,

salame._.)?
* Pomtuagao final: Nivel de ades3o a habitos alimentares saudaveis:
o 2 18p (nivel 1 — ades3o elevada a habitos alimentares saudaveis)
o 8-17p (nivel 2 — adesdo moderada a habitos alimentares saudaveis)
o % 7p(nivel 3 — baixa adesdo a habitos alimentares saudaveis)
Peguenc-Almiooo: Hora:

* 1 meia-chavenz/chavena de leite g/mL) de leite M/MG/G, ofs/ Lactose, ofs/
adigio de agicar (_ colheres de cha/pacotinhos) ou 1 iogurte solido/liquide
g/mL) aroma/natural, magro/MG, comysem agicar, ¢fs/lactoss ou cevada ou
café ou cha
® _  fatia de queijo normalf <30%MG gl ou fiambre de pemna
axtra/pa/ffrango/peru | glou__ tridgngulos de queijo fundido MG/ glou
__c. de cha de gueijo para barrar MG/M gl

MCOB:__ [ JMO09:_( ) MC10._ ( ) MOADS1:_ MOADS3:_ MOAL47A_
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Merenda da manhd: Hora:

* 1 iogurte solido,/liquido | g/mL} aroma/natural, magro/MG, comysem aglcar,
c/s/lactose, proteico ou 1 meia-chavena/chavena de leite | gfml) de leite
M/MG/G, ¢fs/ Lactose, cfsf adigio de aglicar [_ colheres de chi/pacotinhos) ou
cevada ou café ou cha

* _  fatia de queijo nomal/ <30%MG [ g] ou fiambre de pema
extra/pd/frango/peru | gl ou __ tridngulos de queijo fundido MGM | El
ou__c. de cha de queijo para barrar MG/ | el

MCOS:_ [ ) MCOS:_ [ ) MCLO__ | ) MOADSL:__ MOADS3:_

Almoco: Hora:
* 1sopasfcfleguminesas [ %), 5/cf came/fpeixe cuovo | gl =fs)

*  Prato principal:
o Arroz ou massa ou batata
o % [ Ys [ % do prato com came ofs/ ossos, ofs/ peles, cfs visceras,
grelhadeo/cozido/estufado/assado)/frito | gl ou % [ s/ % do prato
com peixe  cfs/  espinhas, ofsf peles, ofs  wvisceras,
grelhado/cozidofestufado/assadoffrito El ou __ ovos | el
cozidos/estrelados/escalfados/mexidos
*  Fruta ou doce ou sobremesa lactea (pudim/leite de creme) [ g]

MOADSL: _ MOADS3: _ MOAIL47A- _ MOASB5: _ MOADBT: _ MOADBE: _
MOADSS: _ MOADSD: _ MOADS3: _ MOAL113: _ MOALI4: . MOALIS:
MOAL21: _ MOA122: _ MOALLE: _ MOAL3T: MOAL3E8: _

Merenda da tarde: Hora:

* 1 iogurte solidoyliquide g/mL) aroma/natural, magro/ME, com/sem aglcar,
c/sflactose, proteico ou 1 meiz-chivena/chévena de leite g/mL) de leite
M/MG/G, ofs/ Lactose, ofs/ adicio de aglcar [ colheres de cha/pacotinhos) ou
cevada ou café

® fatia de queijo normalf <30%MG gl ou fiambre de perna
extra/pa/frango/peru | g) ou ___ tridngulos de queijo fundido MG/M | g
ou__c. de cha de queijo para barrar MG/M [___ g

MCO8:_ { ) MCO%:_{ ) MCLO__ | ) MQADS1:__ MOADS3:_
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Jantar: Hora:

* 1 sopa s/cfleguminosas | %s), 5/cf came/peixe ou ovo | ell =5
*  Prato principal:
o Arroz ou massa ou batata
o % J Y5/ % do prato com camne cfs/ ossos, cfs/ peles, ¢fs visceras,
grethade/ cozido/estufado/assado/frito | gl ou % /Yy / % do prato
com  peixe cfs/  espinhas, ofsf  peles, gfs  visceras,
grethade/ cozido/estufadoyfassado/frito | g ou __ owos g
cozidos/estrelades/ escalfados/mexidos
*  Fruta ou doce ou sobremesa lactea (pudim/ieite de creme) [ g)

MOADSL: _ MOADS3: _ MOAL47A: _ MOASS: _ MOADST- _ MOADSS:
MOADSS: _ MOADSO: _ MOADS3: _ MOA113: _ MOAL14: _ MOAL1S:
MOAL21: _ MOALZZ: _ MOALLE: _ MOAIL3T: MOAL3E:

Ceia: Hora:

* 1 iogurte solido/liquide g/mL) aroma/natural, magro/MG, com/sem aglcar,
cfsflactose, proteico ou 1 meiz-chivena/chavena de leite g/mL) de leite
M/MG/G, cfs/ Lactose, ofs/ adicio de agicar [ colheres de cha/pacotinhos) ou
cevada ou café

* _  fatia de queijo normal/ <30%MG gl ou fiambre des perna
extra/pd/frango/peru | g)ou__ tridngulos de queijo fundido MG/M ( gl
ou __c. de cha de queijo para barrar MG/M | gl

MCOB: _ | ) MCc09:_{ ) MCL0__ | | MQADS1__ MOADS3__

Suplementacdo Mutricional Oral [Fortificacio Proteica): Sim_ Nio

* Liguido: _ x/dia/semana g dose
* Cremoso: _ x/diafsemana g dose
*  Modulares: _ x/dia/semana gdose

Custos e utilizagio de recursos:

Prescricdo de SNO:- Sim___ MN3o_

*  Se sim, foi comparticipado? E o custo? (comparticipagdo/doente) £
Material utilizade na avaliagio do doente: Balanga Fita métrica MNada
Outre:

Ingastdo total de proteina: Witamina D Vitamina B12;







