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Resumo

Introducao:

O cancro e o seu tratamento encontram-se associados a uma deterioracado do
estado nutricional e da qualidade de vida (QdV), mas ndo se conhece a
dimensao destas consequéncias nos doentes com Cancro do Pulmdo Nao
Pequenas Células (CPNPC). O rastreio deve ser realizado para identificar os
doentes que se encontram em risco de desnutricdo. Contudo, a Unica
ferramenta recomendada para avaliacdo nutricional de doentes oncoldgicos, o
Patient Generated-Subjective Global Assessment (PG-SGA), ndo é adequada
para o rastreio.

Objectivos:

Caracterizar o estado nutricional, identificar o método mais apropriado para o
rastreio da desnutricdo e avaliar a associacdo entre a QdV e o estado
nutricional em doentes com CPNPC.

Participantes e Métodos:

Estudo transversal realizado com 56 doentes com CPNPC, seguidos em
regime de ambulatério. Utilizou-se como método de avaliagdo nutricional o PG-
SGA. A avaliacdo da QdV foi realizada através do European Organization for
Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire-C30 (EORTC
QLQ - C30) e do modulo especifico para doentes com Cancro do Pulmao
(EORTC QLQ - LC13). Calculou-se o valor diagnéstico da dinamometria
muscular da mao, do MUST e de outros métodos de rastreio/avaliacao

nutricional, usando o PG-SGA como referéncia.



Resultados:

Segundo o PG-SGA, 35,7% dos doentes encontram-se desnutridos (1,8%
estadios precoces vs 33,9% estadios avancados de doenca) e segundo o
MUST, 41,1% dos doentes encontram-se em risco de desnutricao (3,6%
estadios precoces vs 37,5% em estadios avancados da doenca).

O MUST, em associacdao com a circunferéncia muscular do braco, constitui a
melhor combinacéao diagnédstica, em comparacdo com o PG-SGA.

Nao se observaram diferencas significativas na avaliacdo da QdV entre os
estadios de CPNPC. Estratificando para o estado nutricional podemos observar
diferengas para diversos parametros. Analisando a associagdo entre QdV e o
estado nutricional verificamos que existe correlacdo elevada para a falta de
apetite e correlacdo moderada para a fadiga, nauseas e vomitos e obstipacao.
Conclusoes:

Os doentes com Cancro do Pulmdo Nao Pequenas Células apresentam
elevada frequéncia de risco nutricional (41,1%) e de desnutricdo (35,7%),
particularmente nos estadios mais avancados da doenca (lllb e IV). O MUST
associado a circunferéncia muscular do brago constitui um método de rastreio
alternativo ao PG-SGA quando o seu uso nao é apropriado. Os doentes
desnutridos apresentam piores estados de saude global, de funcionamento
fisico, emocional, social e de desempenho. Apresentam também mais
sintomatologia, nomeadamente a fadiga, as nauseas e vOmitos, a dor, a

insénia, a falta de apetite e a disfagia.

Palavras - Chave: Cancro do Pulmao N&o Pequenas Células, Desnutricéo,

PG-SGA, MUST, Qualidade de Vida.
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Abstract

Introduction:

Cancer and its treatment are related to a deterioration of nutritional status and
quality of life (QoL), but the extent of these conditions in patients with Non Small
Cell Lung Cancer (NSCLC) is not known. Screening must be performed to
identify individuals at risk of undernutrition. However, the only tool
recommended for nutritional assessment, is the Patient Generated Subjective
Global Assessment (PG-SGA), which is not appropriated for nutritional
screening.

Objectives:

To characterize the nutritional status, to identify the most suitable method for
screening undernutrition and to evaluate the association between the QoL and
nutritional status in patients with NSCLC.

Participants and Methods:

A cross-sectional study was conducted with 56 outpatients with NSCLC.
PG-SGA was used to evaluate the nutritional status.. QoL assessment was
performed using the European Organization for Research and Treatment of
Cancer Quality of Life Questionnaire-C30 (EORTC QLQ.C30) and the specific
module for patients with Lung Cancer (EORTC QLQ-LC13).

The diagnostic values of handgrip strength, of Malnutrition Universal Screening
Tool (MUST). and other methods of nutritional screening/ assessment, using
the PG-SGA as a reference was evaluated

Results:

According to PG-SGA, 35.7% of patients are undernourished (1.8% early

stages of disease vs 33.9% advanced stages of disease) and according to
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MUST, 41.1% of patients are at risk of undernutrition (3.6% early stages of
disease vs 37.5% advanced stages of disease).

MUST, in association with the arm muscle circumference was the best
screening tool compared with the PG-SGA.

There were no significant differences in the evaluation of QoL between disease
stages. Stratifying data for nutritional status, differences for various parameters
emerged. Nutritional status has a strong correlation with lack of appetite and a
moderate correlation with fatigue, nausea and vomiting and constipation.
Conclusions:

Patients with Non Small Cell Lung Cancer have high frequency of nutritional risk
(41.1%) and undernutrition (35.7%), particularly in the more advanced stages of
the disease (lllb and IV). The MUST in association with the arm muscle
circumference is an alternative to PG-SGA when its use as a screening tool is
unsuitable. Undernourished patients have worse global health status, physical,
emotional, social and role functioning. They also have more symptoms,
including fatigue, nausea and vomiting, pain, insomnia, lack of appetite and

dysphagia.

Key-words: Non Small Cell Lung Cancer, Undernutrition, PG-SGA, MUST,

Quality of Life.



Introducao

O Cancro do Pulmao (CP) é o mais frequente no mundo, com cerca de
1,4 milhdes de casos registados em 2002". Representou mais de 12% de
todos os tipos de cancro, dos quais 75% dos casos ocorreram em homens!".
Infelizmente, é quase sempre fatal e constitui a principal causa de morte por
cancro, sendo responsavel por cerca de 18% de todas as mortes por cancro'".

Nos Estados Unidos, o CP mantém-se como a principal causa de morte
por doenca oncoldgica em ambos os sexos®®). Na Europa e no ano de 2004,
foram diagnosticados 2 886 800 casos de cancro e ocorreram 1 711 000
mortes por cancro®. O tipo mais comum foi o CP, representando 13,3% de
todos os casos incidentes, seguido pelo cancro colo-rectal, com 13,2% dos
casos e cancro da mama com 13,0% dos casos. O CP foi também a causa de
morte por cancro mais comum, com 341 800 mortes, seguido do cancro
colo-rectal com 203 700 mortes, do estbmago com 137 900 mortes e da mama,
com 129 900 mortes registadas?.

Em Portugal, estima-se uma incidéncia bruta actual de 34/100 000, com
28/100 000 novos casos de CP para o sexo masculino e 6/100 000 para o sexo
feminino®. No nosso pais, esta neoplasia tem a mesma tendéncia observada
mundialmente, sendo a principal causa de morte®. Cerca de 85% do total de
casos de CP referem-se a CP Nao Pequenas Células (CPNPC)®.

Os doentes sdo diagnosticados muito tardiamente, dado que apenas
cerca de 20% se encontra em estadio cirirgico no momento do diagnéstico®®.
A sobrevida global aos 5 anos é muito baixa, de cerca de 15% e nédo existem

grandes previsdes de mudancas'”.
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A desnutricdo € um problema comum nos doentes com cancro. A sua
frequéncia varia de acordo com a localizagdo do tumor, podendo variar desde
9% em doentes com cancro do sistema urinario, a 46% em doentes com CP e
85% em doentes com cancro pancreatico e também com o estadio da doenca e
o tipo de tratamento®. As alteragdes fisioldgicas, a resposta metabdlica ao
tumor e aos tratamentos, contribuem para a perda de peso que afecta a
resposta do doente ao tratamento, aumenta a susceptibilidade aos efeitos
adversos deste, conduz ao agravamento do progndstico e da qualidade de vida
(QdV) @' Em casos graves, a desnutricdo pode progredir para caquexia,
sendo esta um sindrome multi-factorial que engloba um largo espectro de
situacoes desde a perda de peso até um estado associado a uma acentuada
incapacidade geral que conduz a morte. A caquexia caracteriza-se pela perda
de massa livre de gordura (MLG), wasting muscular, e comprometimento das
funcdes imunitarias, fisicas e psicolégicas®'?.

O aconselhamento nutricional individualizado pode melhorar a ingestao

nutricional do doente e a sua Qdv3™

). Ravasco et af'®, num estudo em
doentes oncoldgicos referenciados para radioterapia (RT), observaram que
este permitiu aumentar a ingestdo nutricional e melhorar a QdV dos doentes.
Bauer et al'® num estudo realizado em doentes caquéticos com CPNPC e
cancro pancreético, em que os doentes receberam aconselhamento nutricional
semanal e foram aconselhados a ingerir um suplemento nutricional energético
e proteico enriquecido com acido eicosapentaendico por um periodo de 8
semanas, observaram um aumento da ingestao nutricional, melhoria do estado

nutricional (EN) segundo o Patient Generated-Subjective Global Assessment

(PG-SGA) e de QdV.
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O processo de rastreio nutricional devera ser incorporado na rotina de
todas as unidades de saude. Todos os doentes com cancro devem ser
rastreados desde a altura do diagndstico e subsequentemente de acordo com a
necessidade clinica, de modo a que os doentes em risco de desnutricio
possam ser identificados, avaliados e tratados ('%¢17),

A European Society of Clinical Nutrition and Metabolism estabeleceu
recomendacgdes para o rastreio nutricional aplicavel a diferentes situacoes e
grupos como a comunidade, o hospital e os idosos'®. A American Society for
Parenteral and Enteral Nutrition defende que ndo existem dados disponiveis
que demonstrem a eficacia do rastreio nutricional na melhoria do resultado
clinico em doentes oncoldgicos'®. No entanto, existem dados sobre a elevada
incidéncia da perda de peso em doentes com cancro e sobre os seus efeitos
deletérios no resultado clinico. Existem também dados que apoiam os
beneficios de uma intervengdo nutricional precoce em doentes oncoldgicos''?.
Segundo o parecer emitido por esta sociedade, parece ldégico que um protocolo
de rastreio formal deva ser realizado para identificar doentes em risco, que
podem assim ser referidos para avaliacdo do EN.

O PG-SGA é um instrumento de avaliacdo nutricional adaptado do
Subjective Global Assessment (SGA), e desenvolvido especificamente para

2022 E reconhecido pelo Oncology Nutrition Dietetic

doentes oncoldgicos'
Group da American Dietetic Association como o0 método de avaliacao
nutricional de referéncia em doentes oncolégicos®?. Este instrumento permite a
identificacdo dos doentes desnutridos e indica o tipo de intervencao nutricional

20-22)

mais adequada para este tipo de doentes, em hospital ou em ambulatério' .

No entanto, as dificuldades de implementacao relacionadas com a morosidade
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da sua aplicacdo e a necessidade de avaliadores treinados para aplicagao e
codificacéo do questionario limitam a sua aplicacdo®.

O Malinutrition Universal Screening Tool (MUST) foi desenvolvido pelo
Malnutrition Advisory Group da British Association for Parenteral and Enteral
Nutrition com o objectivo de identificar adultos com baixo peso e em risco de

24250 MUST tem sido usado em hospitais, na comunidade e em

desnutrigao!
lares e centros de dia. A categorizacdo rapida de doentes em risco de
desnutricdo através do uso desta ferramenta revelou-se facil, reprodutivel e
consistente. Este método pode ser usado em doentes internados ou em regime
de ambulatério, apresentando a vantagem de poder ser aplicado mesmo
quando nao é possivel avaliar directamente a altura e o0 peso, uma vez que sao
propostas medidas alternativas e critérios subjectivos de avaliagdo destes

2425 No entanto, uma tentativa anterior para validar o MUST

parametros
usando o SGA como referéncia em doentes oncolégicos, indicou uma baixa
Sensibilidade (S) (59%) e Especificidade (E) (75%) deste método ©9. Isenring
et al (2006) num estudo realizado em 50 doentes oncoldgicos em quimioterapia
(QT), com o objectivo de determinar a validade relativa do Malnutrition
Screening Tool (MST) usando como referéncia o PG-SGA, observaram que o
MST é um forte indicador do risco nutricional relativamente ao PG-SGA
(8=100%, E=92%, Valor Preditivo Positivo (VP*) de 80% e Valor Preditivo
Negativo (VP’) de 100%#".

De acordo com o nosso conhecimento, ndo foi efectuado até a data o
estudo da validade do MUST em doentes oncoldgicos, usando como método

de referéncia o PG-SGA, que € o método recomendado para avaliagdo do EN

nestes doentes. Esta avaliagdo reveste-se da maior importancia.
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Apesar destes instrumentos de rastreio nutricional apresentarem elevada
validade e uma baixa variagao inter-observador, baseiam-se em parametros
nutricionais que necessitam de profissionais treinados para a sua aplicacao.

Diversos autores defendem o uso da Dinamometria Muscular da Mao
(DMM) como técnica de rastreio/avaliagao nutricional sensivel na avaliagao de
alteragdes a curto prazo no EN e na capacidade funcional, constituindo um
bom parametro preditivo da diminuicao do estado funcional, ao longo de um

28-30

internamento hospitalar®2Y. Esta técnica é também descrita como um bom

3193) A perda de massa celular corporal causa

determinante da mortalidade'
uma diminuicdo da forga muscular o que implica uma elevada perda de
funcionalidade®?.

Além de ser considerada um bom indicador do EN, a DMM apresenta
diversas vantagens: trata-se de uma técnica econémica, nao invasiva, rapida
em que nao € necessario pesar o doente, que apresenta baixa variagao
intra-observador e baixa variabilidade inter-individual, que nao requer técnicos
especializados para a sua utilizagao, podendo por isso constituir um método de
rastreio nutricional alternativo a métodos mais complexos ou quando a
implementacdo de outros instrumentos de rastreio se encontra limitada®®3°.
Torna-se assim pertinente estudar a utilidade da utilizacdo da DMM como
ferramenta de rastreio em doentes oncoldgicos, particularmente em doentes
com CPNPC.

A determinacao da composi¢do corporal € um importante componente
da avaliacdo e monitorizacao nutricional dos doentes oncoldgicos, pois a

desnutricdo caracteriza-se também por alteragdes na integridade da membrana

celular e no balanco de fluidos. A Bioimpedancia (BIA) é um método nao
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invasivo, relativamente barato e portatil que tem sido frequentemente usado na

%37 Apesar de a BIA ndo medir a composigéo

analise da composicao corporal’
corporal directamente, permite a determinacao de dois parametros bioeléctricos
de extrema importancia: a Resisténcia (R) e a Reactancia (Xc). A R é a
oposicao oferecida pelo organismo a passagem de uma corrente eléctrica
alternada, e esta inversamente relacionada com o teor de agua e de contetudo
electrolitico dos tecidos. A Xc esta relacionada com a capacitancia das
membranas celulares, podendo variar de acordo com a sua integridade, a sua
funcdo e composicao®®®”). O angulo de fase (AF), determinado através dos
valores da R e Xc, tem sido interpretado como um indicador da integridade da
membrana e revelou-se um bom indicador do prognéstico de doentes em
diversas situagdes crénicas, inclusivamente em doentes com CP, do pancreas
e colo-rectal, uma vez que detecta alteragdes nas propriedades eléctricas dos
tecidos. Assim, um baixo AF ¢é indicador de menor sobrevida nestas
patologias®“?. Um AF < 4,5° foi recentemente associado a menor sobrevida
em doentes com CP em estadios Illb e IV e de forma mais acentuada do que a
perda de peso®®. O AF parece ser um promissor indicador na previsdo do
resultado clinico e na monitorizacao da progressao da doenca. Contudo, estes
dados necessitam de ser confirmados, de modo a estabelecer a sua
importancia na rotina clinica.

A avaliacdo da QdV revela o bem-estar do doente tendo em
consideracao as suas condicdes fisicas, psicoldgicas e sociais. O cancro e o
seu tratamento resultam em alterac6es psicoldgicas graves associadas a uma
deterioracdo da QdV. A avaliacdo da QdV tem sido frequentemente inserida na

investigagdo clinica, como um importante resultado da doenca e do seu

Estudo Nutricional e Qualidade de Vida em Doentes com Cancro do Pulméo Nao Pequenas Células



tratamento e representa uma preocupagao crescente no controlo da doenga. O
European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life
Questionnaire-C30 (EORTC QLQ-C30) juntamente com o modulo especifico
para CP, o European Organization for Research and Treatment of Cancer
Quality of Life Questionnaire Lung Cancer Module (EORTC QLQ-LC13), sédo os
métodos de avaliacdo da QdV mais usados na Europa e revelaram-se como 0s
melhores instrumentos desenvolvidos até & data'**. A QdV auto-relatada é
descrita como um factor de prognéstico independente na sobrevida de doentes
com CPNPC“). A QdV global tem sido referida como um forte factor de
prognético da sobrevida dos doentes com CPNPC, que apresentam nodulos
linfaticos patoldgicos e que sao tratados com RT radical ou curativa®®.

Embora tenha vindo a ser intensivamente estudada, a QdV dos doentes
com CP, desconhecemos trabalhos realizados com o objectivo de avaliar a
QdV em doentes com CPNPC e a sua relagao com o EN, sendo o seu estudo

da maior importancia.
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Objectivos

O presente estudo, tem como objectivos:
a) caracterizar o estado nutricional;
b) identificar o método mais apropriado para o rastreio da desnutricao;
c) avaliar a associacao entre a qualidade de vida e o estado nutricional;

em doentes com Cancro do Pulmao Nao Pequenas Células.
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Participantes e Métodos

Foi realizado um estudo transversal na Unidade de Pneumologia
Oncoldgica do Servico de Pneumologia do Centro Hospitalar de Vila Nova de
Gaia/Espinho, Entidade Publica Empresarial (CHVNG/E, EPE), durante o

periodo de Outubro de 2007 a Maio de 2008.

Amostra

Foram incluidos consecutivamente doentes seguidos em regime de
ambulatério na Unidade de Pneumologia Oncolégica do CHVNG/E, EPE com
diagnéstico de CPNPC (10° Classificagdo Internacional das Doencas - C34), de
raga caucasiana e com idade igual ou superior a 18 anos. Foram usados como
critérios de exclusao a existéncia de acompanhamento prévio em consulta de
Nutricdo, uma vez que este poderia conduzir a alteracbes do EN e da
composicao corporal, e, a incapacidade em preencher os questionarios de
auto-administracéo utilizados.

Apesar do estudo incluir apenas informagao de natureza observacional,
todos os doentes foram esclarecidos sobre os objectivos do trabalho e do seu
direito a recusar a participacdo, tendo sido assinada uma declaracdo de
consentimento informado, de acordo com o preconizado na ultima revisdo da
declaracdo de Helsinquia“”. Ndo foram recolhidos dados sobre o nome dos
participantes, e a correspondéncia entre o numero do questionario e o
processo clinico foi registada num local diferente, apenas conhecido pela

investigadora principal. O presente estudo foi aprovado pela Conselho de
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Administracdo do CHVNG/E, EPE, ap6s parecer positivo da Comisséo de Etica
da mesma instituicdo (Anexo 1).

Recolha de dados

Toda a informacéo foi recolhida pela mesma entrevistadora (SX) através
de um inquérito de aplicacdo indirecta, com a excepcao dos parametros
validados para serem avaliados por auto-administracdo, correspondentes a
primeira parte do PG-SGA e os questionarios de avaliagao da QdV. No entanto,
quando os doentes eram incapazes de responder autonomamente a estas
questbes, 0s questionarios eram completados através de informagdes
fornecidas pelo proprio doente, apds esclarecimento pela inquiridora. Foi
necessario também recorrer a informacdo de familiares e/ou informacéao
registada no processo clinico, para completar estes parametros.

Foram obtidas informagdes sobre caracteristicas sociais e demograficas:
sexo, idade, estado civil, escolaridade (definida como o nimero de anos de
ensino completados), diagnéstico (tipo histolégico e respectivo estadio, tempo
de diagnéstico (numero de meses compreendidos entre a data de diagndstico e
a data de avaliacdo no decurso do estudo), aspectos clinicos relevantes
(tratamentos efectuados, tratamentos actuais e antecedentes familiares de
neoplasia), assim como sobre os habitos tabagicos e etilicos actuais. Foi
classificado como ex-fumador um individuo com um periodo de cessacao
tabagica superior a um ano e como ex-bebedor um individuo com um periodo

de cessacao alcodlica superior a 6 meses*®49).
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Foi realizada avaliacdo antropométrica de acordo com procedimentos
padronizados.

Peso e Altura

A determinacao da massa corporal foi realizada numa balanca de Jofre,
previamente aferida e com sensibilidade de 0,1kg, colocada numa superficie
plana e rigida. Os individuos permaneciam descalcos e com o0 minimo de roupa
vestida sobre o centro da plataforma para que o peso se distribuisse
igualmente pelos dois pés®.

A altura foi avaliada através do estadidémetro da balanga de Jofre, até ao
0,1cm mais proximo, com os individuos em pé, descalcos, com os calcanhares
unidos e apoiados a parede posterior do estadiometro, assim como as
nadegas, espaduas e cabeca, estando a cabeca orientada segundo o plano
horizontal de Frankfort. O individuo manteve-se imoével na posicao vertical, com
os bracos estendidos ao longo do corpo. Desceu-se a craveira lentamente até
tocar o topo da cabeca, comprimindo o cabelo e fez-se a leitura do resultado®.

Calcularam-se os indices derivados dos dados antropométricos: o indice
de Massa Corporal (IMC) (1), a percentagem de perda de peso (% perda de
peso) (2), considerando-se como peso habitual o peso anterior aos primeiros
sintomas ou registado no processo clinico na primeira consulta, através das

seguintes férmulas:

(1) IMC (Kg/m?)= Peso (kg)/Altura®(m) (1)

(2) % perda de peso = [(peso habitual (Kg) -peso actual (Kg))/ peso

habitual (Kg)] x 100
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Perimetro da Cinta (PC), Perimetro do Meio-Braco (PMB) e Prega

Cutanea Tricipital (PCT)

O PC e o PMB foram medidos com uma fita métrica flexivel, com
sensibilidade de 0,1cm. O PC foi determinado com o individuo em pé, com o
abddémen relaxado, bracos pendentes ao longo do corpo, pés unidos e o0 peso
do corpo igualmente distribuido pelos dois pés. Localizou-se a crista iliaca e
aplicou-se a fita métrica horizontalmente 1 cm acima deste ponto. Pediu-se ao
individuo para expirar no momento da medigdo e registou-se esta até ao
0,1cm®®. O PMB foi avaliado no braco nio-dominante, com o doente de pé, o
brago junto ao corpo e o cotovelo flectido a 90°. Determinou-se o ponto médio
entre a apofise acromial da omoplata e a apéfise olecraneal do cubito. Com o
braco relaxado e estendido paralelamente ao corpo, posicionou-se a fita
métrica ao nivel do ponto médio anteriormente determinado e mediu-se o seu
perimetro com aproximagao ao milimetro, sem pressionar os tecidos®®?.

A avaliagdo da PCT foi feita através de um lipocalibrador John Bull ®
com uma sensibilidade de 0,2mm. Determinou-se o ponto médio entre a
apofise acromial da omoplata e a apoéfise olecraneal do cubito com o brago nao
dominante flectido®”. Realizou-se a medicdo com o brago relaxado ao longo do
corpo, ficando o avaliador voltado para as costas do individuo. Pingou-se a
prega na linha média posterior do brago paralelamente ao eixo longitudinal do
corpo, com o indicador e o polegar, aproximadamente 1 cm acima do ponto
marcado no meio do braco. Aplicou-se o lipocalibrador sobre o ponto
determinado (nem superficialmente nem profundamente) e manteve-se a
pressdao exercida pelos dedos. Soltou-se o punho do lipocalibrador e

realizou-se a leitura 2-3 segundos depois®®. Realizou-se este procedimento
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trés vezes e obteve-se o resultado final pela média das trés medicdes
consecutivas.
A Circunferéncia Muscular do Brago (CMB) foi calculada a partir do PMB

e da PCT através da férmula:

(8) CMB=PMB (cm) - [T x PCT (cm)] sendo o 11 = 3,14159 (53

Os participantes foram divididos por tercis de CMB, de acordo com a
frequéncia de valores de CMB, com pontos de corte especificos para homens e
mulheres (21,1 e 24,0 cm para homens; 19,2 e 21,7 cm para mulheres). Como
nao estdo disponiveis na literatura dados de referéncia para CMB estes foram
calculados tendo por base as referéncias da PCT e PMB®*. Classificou-se
como desnutricdo uma CMB inferior ao percentil (Pc) 10 (se PMB inferior ao
Pc 10 e PCT inferior ao Pc 10).

Utilizou-se a ferramenta de avaliacdo nutricional o PG-SGA e o MUST
como método de rastreio nutricional.

PG-SGA

O PG-SGA consiste em duas seccgdes. Na primeira, o doente responde a
questbes relacionadas com o seu peso, ingestao alimentar, sintomas que
dificultam essa ingestao e sobre a capacidade funcional. A soma dos diferentes
itens constitui o primeiro score parcial codificado como “A”. A segunda parte do
questionario relaciona-se com a doenga, com as necessidades metabdlicas e
com o exame fisico do doente, sendo preenchida pelo profissional de saude.
Esta segunda parte € constituida por trés itens que recebem igualmente uma

pontuagéo, de acordo com as instru¢ées e que séo codificados como “B”, “C” e
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“D”. No fim do questionario, a soma das pontuagdes parciais das duas seccoes
(A+B+C+D), permite obter uma pontuacdo numérica total que se reproduz em
recomendagdes relativamente as recomendacdes de triagem nutricional. A
pontuacdo numérica total € usada para definir intervengdes nutricionais,
incluindo a educacao ao doente e familia, controlo de sintomas, intervencoes
farmacoldgicas e intervengao nutricional apropriada.

Quanto mais elevada a pontuacdo, maior o risco de desnutricdo, uma
pontuagdo numeérica total de 0-1, indica que néo € necessario uma intervengao
nutricional de momento (reavaliacao regular e por rotina); de 2 a 3 significa que
ha necessidade de educacdo ao doente/ familia por nutricionista (ou outro
profissional de saude), tal como intervencbes farmacolégicas e valores
laboratoriais apropriados; de 4 a 8 significa que é necessaria intervencao
nutricional por nutricionista, em conjugacdo com a enfermeira ou médico; = 9
indica uma necessidade critica para controlo dos sintomas e/ou opcdes de
interveng&o nutricional. Os scores do PG-SGA permitem também classificar o
doente subjectivamente em “A” (sem desnutricio ou anabdlico), “B”
(desnutricdo moderada ou em risco de desnutricao) e “C” (desnutricao

grave)®©%22)(

Anexo 2).

MUST

O MUST é constituido por trés critérios independentes: o peso actual,
através do IMC; a perda de peso ndo intencional nos ultimos 3 a 6 meses € a
presenca de doenga aguda com auséncia/ diminuigdo significativa da ingestao
alimentar por um periodo superior a 5 dias. O resultado obtém-se através da

soma das pontuacdes obtidas em cada parametro. Uma pontuacgéo final de 0

classifica o doente em baixo risco nutricional; uma pontuacdo final de 1
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classifica o doente em risco nutricional médio e uma pontuacgéo final igual ou

24.25) (Anexo 3).

superior a 2 classifica o doente em risco nutricional elevado

DMM

Foi realizada avaliacao da capacidade funcional através da DMM. Para
medicao da forca muscular do braco e antebraco foi utilizado um dinamdmetro
da marca Smedlay’s® previamente calibrado, sendo os resultados
apresentados em kgf. Realizou-se a medi¢do da forca muscular na mao nao
dominante. Os individuos foram instruidos para se sentarem numa cadeira com
0 braco ao longo do corpo e com o antebraco flectido a um angulo de 902
Apés explicacao da técnica ao doente, este era encorajado a fazer 0 maximo
de forga durante a medicdo sendo o resultado final obtido pelo maior valor de 3
medicdes consecutivas, com breves pausas entre elas. Os participantes foram
divididos por tercis de DMM com pontos de corte construidos de acordo com a
distribuicdo da amostra por sexo (25,0 kgf e 29,5 kgf para homens; 12,0 kgf e
15,0 kgf para mulheres) identificando-se trés grupos de forga muscular (1°
tercil: menor grau de forga; 2° tercil: grau de forgca intermédio; 3° tercil: maior
grau de forgca). Foi também calculado o Pc de DMM segundo dados de
referéncia publicados na literatura’®®. Classificou-se como desnutrigdo uma
DMM inferior ao Pc 10.

A avaliacao por BIA foi realizada através do aparelho tetrapolar Body
Impedance Analyser (Akern-RJL Systems BIA 101/S) com os doentes
posicionados em decubito dorsal numa marquesa, com os membros inferiores
e superiores esticados e ligeiramente afastados do tronco. Em todas as

avaliagdes, foram aplicados 4 eléctrodos no lado direito do corpo. Os locais de

aplicacao dos eléctrodos foram limpos com alcool etilico. No membro superior
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foi colocado um eléctrodo na linha metacarpofalangica da regidao dorsal da
mao, e um eléctrodo ao longo do antebrago em pronacado. No membro inferior,
foi colocado um eléctrodo na linha metacarpofalangica da regiao dorsal do pé,
e um eléctrodo ao longo da face anterior da perna. Seguidamente, pregaram-se
os clipes aos eléctrodos, pressionando os eléctrodos de modo a assegurar um
bom contacto®”. Registou-se a medicdo de R e Xc em ohms. Para o célculo do
AF, excluiram-se os doentes que efectuavam terapéuticas com farmacos
diuréticos e/ou corticosterdides, de acordo com o recomendado na literatura®”.

O AF, a MLG e a Massa Gorda (MG) foram calculados a partir das

equacoes:

(4) AF (°)= arco tangente Xc (ohms)/R(ohms) x 180 1T (sg)

(5) MLG (Kg) = -4,104 + (0,518 x altura (cm)?R (ohms)) + (0,231 x peso

actual (Kg)) + (0,130 x Xc (ohms)) + (4,229 x sexo) (sexo masculino = 1; sexo

feminino = 0) (59)

(6) MG (Kg) = Peso actual (kg)— MLG (kg)

Tomografia Axial Computorizada (TAC)

Foi realizada uma avaliacdo por TAC através de um estudo
tomodensitométrico com scan de 10 mm de espessura ao nivel do umbigo (L4-
L5), de acordo com a técnica descrita por Yoshizumi T et al.®%, segundo os
procedimentos em vigor no Servico de Imagiologia do CHVNG/E, EPE. Todos

os exames foram classificados pelo mesmo radiologista. Por razdes
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relacionadas com a logistica hospitalar, este exame foi efectuado apenas em
19 doentes.

EORTC QLQ-C30

A avaliagdo da QdV foi efectuada através do questionario EORTC
QLQ-C30 e do médulo especifico para doentes com CP, QLQ-LC13.

O EORTC QLQ-C30 é composto por 30 questbes organizadas em 15
escalas: 5 escalas funcionais, 3 escalas de sintomas, 1 escala do estado de
saude global e QdV e 6 itens individuais, relativos a QdV do individuo durante a
ultima semana. As opgdes de resposta das questdes 1 a 28 variam entre 1 e 4,
sendo 1 “n&o”, 2 “um pouco”, 3 “bastante” e 4 “muito”. Nas perguntas 29 e 30 a
resposta varia de 1 a 7 sendo 1 “péssimo” e 7 “6ptimo” (Anexo 4). As escalas e
itens individuais sdo cotados de 0 a 100%. Um score elevado no estado de
saude global e nas escalas funcionais representa um elevado nivel de
funcionamento e portanto melhor QdV, um score elevado para a escala de
sintomas representa um elevado nivel de sintomatologia/problemas e portanto
pior QdV. A codificago foi realizada segundo o preconizado pela EORTC®".

Apesar de nao integrar o método de codificacdo usual, também
calculamos um score global de QdV, de acordo com o descrito por Snneuw et
al. (1998) que consiste num agregado das 15 dimensdes de funcionamento e
sintomas. Para isso reverteu-se as 9 escalas de sintomas para que quanto
maior o score total, melhor a QdV®?,

EORTC QLQ-LC13

Este mdédulo esta validado para uso num largo espectro de doentes com
cancro do pulmdo, em diferentes estadios de doenca e em diferentes

modalidades de tratamento. O mdédulo compreende 13 questdes, incluindo
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questdes associadas a sintomatologia do cancro do pulmao (tosse,
hemoptises, dispneia e dor em sitios especificos), efeitos secundarios
relacionados com o tratamento (feridas na boca, disfagia, neuropatia e
alopécia) e medicacao para a dor (Anexo 4). A codificacdo é idéntica ao
principio aplicado nas escalas de sintomas/itens individuais do EORTC

QLQ-C30, descrita no manual da EORTC®".

Analise de dados

Foi realizada a analise de dados de acordo com o estadio de doenca.
Agruparam-se os participantes em dois grupos de acordo com o estadio: Brago
A: estadio |, Il e llla vs Brago B: estadio lllb e IV. Atendendo a que um estadio
llla permite opcdes terapéuticas mais radicais e sobrevidas superiores aos
estadios lllb e IV optou-se por incluir o estadio llla no Brago A",

Realizou-se também a andlise de dados, de acordo com o EN dos
doentes (doentes sem desnutricio vs doentes com desnutricdo
moderada/grave), segundo a classificacao pelo método de referéncia PG-SGA.

Realizou-se também a analise do valor de AF de acordo com o ponto de
corte previamente utilizado em doentes com CP®®.

Para comparar o MUST, DMM e CMB com o método de referéncia
(PG-SGA), calculou-se a S, a E, os VP e VP, a percentagem de Concordancia
(C), e o valor de Kappa de Cohen (K).

Realizou-se a analise dos dados referentes a avaliacdo da QdV de
acordo com o EN categorizado por classes de PG-SGA e estimou-se a

associacao entre QdV e EN.
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Calcularam-se os parametros de localizacdo e de dispersao para as
variaveis continuas e as frequéncias absolutas e relativas para as variaveis
categoéricas. Usou-se a prova de Levene para avaliar a homogeneidade da
variancia. Como as distribuicées dos parametros continuos avaliados ndo eram
normais, utilizou-se a Prova de Mann-Whitney U. Compararam-se as
distribuicbes de frequéncias pela prova de Qui-quadrado, ou pela técnica de
Fisher quando o valor esperado em 20% (ou menos) das células era inferior a
5. Calculou-se o coeficiente de correlacdo de Spearman para avaliar a
associacao entre a QdV e o EN.

O nivel de significancia utilizado foi de 5%. O software estatistico

utilizado foi o SPSS (versao 14.0).
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Resultados

A presente amostra compreende 56 doentes com diagnéstico de
CPNPC, 14 doentes do sexo feminino e 42 doentes do sexo masculino, com
média de idades global de 64,3 + 10,8 anos.

O Braco A é constituido por 14 doentes e o Braco B por 42 doentes.

Na Tabela 1 podemos observar que os doentes do sexo feminino tém
idade superior aos do sexo masculino. A maioria dos doentes é casada ou vive
em regime de unido de facto e apresenta uma baixa escolaridade, na sua
maioria inferior ou igual a 4 anos completos. Elevada proporcéo dos doentes do
sexo feminino é nao fumadora e/ou bebedora, enquanto os doentes do sexo

masculino sdo na sua maioria ex-fumadores mas igualmente bebedores.
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Tabela 1: Caracterizacao social e demografica da amostra

Braco A Braco B
Feminino Masculino Feminino Masculino
n=4 n=10 n=10 n=232
Idade (anos) ) 65,0 + 15,6 639 +85 68,7 + 9.4 63,0 11,3
média * desvio padrao
Estado Civil*
Casado/uniao de facto 2 (50,0) 9 (90,0) 7 (70,0) 24 (75,0)
Solteiro 1 (25,0) 0 (0,0) 2 (20,0) 0 (0,0)
Viavo 1 (25,0) 0 (0,0) 1(10,0) 5(15,6)
Divorciado 0 (0,0) 1(0,0) 0 (0,0) 3 (9,4)
Escolaridade*
(n® de anos completados)
<4 2 (50,0) 6 (60,0) 6 (60,0) 18 (56,3)
5-12 1 (25,0) 3 (30,0) 2 (20,0) 11 (34,4)
213 1 (25,0) 1(10,0) 2 (20,0) 3(9,4)
Habitos tabagicos
actuais*
Fumador 1 (25,0) 1(10,0) 1(10,0) 10 (31,3)
Ex-fumador 0(0,0) 9 (90,0) 1(10,0) 19 (59,4)
Nao-fumador 3 (75,0) 0 (0,0) 8 (80,0) 3 (9,4)
Habitos etilicos actuais*
Bebedor 3 (75,0) 9 (90,0) 7 (70,0) 27 (84,4)
Ex-bebedor 1 (25,0) 0 (0,0) 0 (0,0 4 (12,5)
N&o bebedor 0(0,0) 1(10,0) 3 (30,0) 1(3,1)
*n (%)

Na Tabela 2, podemos observar que o tipo histolégico mais frequente
em ambos 0s sexos € o adenocarcinoma e que a maioria dos doentes nao
apresenta antecedentes familiares de neoplasia. O tratamento anterior mais
comum nos doentes pertencentes ao Braco A foi a cirurgia/ cirurgia com
terapéuticas adjuvantes, enquanto nos doentes do Brago B foi a QT. A maioria
dos doentes do Braco A néo se encontrava a fazer qualquer tipo de tratamento
na altura de avaliacédo para o presente estudo, no entanto, 15 doentes do Braco

B encontravam-se a fazer QT.
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Tabela 2: Caracterizacao clinica da amostra

Braco A Braco B
Feminino Masculino Feminino Masculino
n=4 n=10 n=10 n=32
Tempo diagnostico (meses)
Mediana (min.-m4x.) 2,5(1,0-14,0) 10,5 (1,0-60,0) 14,0 (1,0-111,0) 9,5 (0,0-55,0)
Tipo Histoldgico*
Adenocarcinoma 3 (75,0) 6 (60,0) 6 (60,0) 16 (50,0)
Epidermoide 0 (0,0) 2 (20,0) 1(10,0) 8 (25,0)
CPNPC/Misto 1(25,0) 2 (20,0) 3 (30,0) 8 (25,0)
Antecedentes Familiares
De Neoplasia *
Nao 3 (75,0) 8 (80,0) 8 (80,0) 29 (90,6)
Sim: Cancro do pulmé&o 0(0,0) 0 (0,0) 1(10,0) 0(0,0)
Outras neoplasias 1 (25,0) 2 (20,0) 1(10,0) 3(9,4)
Tratamentos anteriores *
Nenhum 1(25,0) 1(10,0) 4 (40,0) 9 (28,1)
Cirurgia/ Cirurgia com
terapéuticas adjuvantes 3 (75,0) 6 (60,0) 2 (20,0) 9 (28,1)
Qr 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (30,0) 10(31,3)
RT 0 (0,0 2 (20,0) 0(0,0) 1(3,1)
QT e RT
concomitantes/sequenciais 0(0,0) 1(10,0) 1(10,0) 3(9,4)
Tratamento actual *
Nenhum 2 (50,0) 9 (90,0) 5 (50,0) 22 (68,8)
Qr 1 (25,0) 1(10,0) 5 (50,0) 10 (31,3)
RT 1(25,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0(0,0)
" n (%)
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Caracterizacao nutricional da amostra

Analisando a % de perda de peso que ocorreu desde a altura dos
primeiros sintomas até a altura da recolha de dados para o presente estudo,
verificamos que 8 doentes, representando 57,1% dos doentes do Braco A,
aumentaram de peso, enquanto 22 doentes (52,4%) do Brago B diminuiram o
Seu peso.

Analisando a Tabela 3, observamos que a maioria dos doentes do
Braco A apresenta uma classificagcdo numérica total relativa ao PG-SGA
compreendida entre 4 e 8, enquanto a maioria dos doentes do Braco B
apresenta uma classificacdo numérica total igual ou superior a 9. Segundo o
PG-SGA, 35,7% dos doentes do Brago B apresentam desnutricdo moderada e
9,5% desnutricdo grave, enquanto apenas um doente do Braco A se apresenta

moderadamente desnutrido (7,1%).

Tabela 3: Avaliacdo da desnutricdo segundo o PG-SGA de acordo com o estadio

Braco A Braco B
n (%) n (%)
Classificacdo numérica total
0-1 1(7,1) 2(4,8)
2-3 2(14,3) 4 (9,5)
4-8 9 (64,3) 12 (28,6)
>9 2(14,3) 24 (57,1)
Classificacao final
Sem desnutricao 13 (92,9) 23 (54,8)
Desnutricao moderada 1(7,1) 15 (35,7)
Desnutrigao grave 0 (0,0) 4 (9,5)

Estudo Nutricional e Qualidade de Vida em Doentes com Cancro do Pulméo Nao Pequenas Células



27

A maioria dos doentes avaliados apresenta um IMC superior a 20,0
kg/m?, uma perda de peso inferior a 5%, e ndo apresenta diminuicdo
significativa da ingestdo alimentar nos ultimos 5 dias, independentemente do
estadio (Tabela 4). No entanto, segundo a classificacao final do MUST, 4,8%
dos doentes do Brago B encontram-se em risco de desnutricdo médio e 45,2%
dos doentes encontram-se em risco elevado. Apesar de 14,3% dos doentes do
Brago A se encontrarem em risco elevado de desnutrigdo, nenhum doente
deste grupo se encontra em risco médio de desnutricio segundo o MUST.
Quando comparamos os doentes do Bragco A com os do Braco B, estes ultimos
apresentam um risco de desnutricao superior, segundo este método de rastreio

nutricional.

Tabela 4: Avaliacao do risco nutricional segundo o MUST de acordo com o estadio

Braco A Braco B
n (%) n (%)
IMC (kg/m?)
<18,5 1(7,1) 4 (9,5)
18,5-20,0 0 (0,0) 2 (4,8)
> 20,0 13 (92,9) 36 (85,7)
% Perda peso (3-6 meses)
<5 14 (100,0) 32(76,2)
5-10 0 (0,0) 6 (14,3)
>10 0 (0,0) 4 (9,5)
Diminuigao significativa da
ingestao nos ultimos 5 dias
Nao 13 (92,9) 30 (71,4)
Sim 1(7,1) 12 (28,6)
Classificacao final
Risco baixo 12 (85,7) 21 (50,0)
Risco médio 0 (0,0) 2 (4,8)
Risco elevado 2 (14,3) 19 (45,2)
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Os doentes classificados como desnutridos de acordo com o PG-SGA
apresentam um AF inferior (Tabela 5), assim como menor MLG e MG, apesar
de as diferencas nao apresentarem significado estatistico.

De acordo com a avaliacdo por TAC, os doentes classificados como
desnutridos segundo o PG-SGA, apresentam um teor inferior de gordura
subcutanea e consequentemente, de gordura total. As diferengas relativas a
gordura visceral e ao PC sdo menos acentuadas que as anteriores. Os dados
analisados, ndo perfazem a totalidade da amostra para alguns parametros

apresentados (Tabela 5).

Tabela 5: Avaliacao por BIA, TAC e PC de acordo com o EN

Classificacao segundo o PG-SGA

Desnutricao

Sem Desnutrigao (moderada/grave) p
Avaliacao por BIA n=22" n=8"
AF (°) Média £ dp 56+1,4 5,0+0,7 n.s.
AF =4.5°n (%) 4 (18,2) 2 (25,0)
AF > 4,5°n (%) 18 (81,8) 6 (75,0) n.s.
n=236 n=19°
MLG (kg) Mediana (min.-max.) 48,6 (29,4-62,3) 45,9 (37,1-60,7) n.s.
MG (kg) Mediana (min.-max.) 18,3 (5,0-40,4) 18,1 (8,39-35,5) n.s.
Avaliacéo por TAC n=13’ n=6
Gordura Total (cm?) 276,0 (23,0 — 628,0) 170,0 (134,0 — 352,0) ns
Mediana (min.-max.) e
Gordura Visceral (sz) 97,0 (8,0 — 223,0) 88,0 (56,0 -146,0) ns
Mediana (min.-max.) e
Gordura Sub-cutanea (cm?) 179,0 (15,0 — 405,0) 103,5 (35,0-215,0) ns
Mediana (min.-max.) -
n =36 n=20
PC (cm) Mediana (min.-max.) 91,5 (65,5-121,5) 89,0 (71,0-103,0) n.s.

* Prova de Mann-Whitney U, para comparagao de AF foi usado o teste exacto de Fisher, n.s. = ndo significativo
P Excluidos doentes por toma de diuréticos e/ou corticosterdides (n=26) £ N&o foi possivel avaliar 1 doente por BIA
¥ Excluidos doentes pela ndo realizacio de TAC (n=37)
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Estudo de um método de rastreio de desnutricao em doentes com CPNPC

O valor diagnéstico de diferentes métodos de rastreio/ avaliacao
nutricional em comparacdo com o método de referéncia (PG-SGA) esta
representado na Tabela 6.

O MUST, em associacao com a CMB constitui a melhor combinacao
diagnéstica, com uma elevada S (85,0%), E (72,2%), C (76,8%), VP* (85,0%),

VP (89,7%) e um K de 0,53.

Tabela 6: Valor diagnéstico de diferentes métodos de rastreio/ avaliagao nutricional
comparados com o PG-SGA

PG-SGA
S (%) E (%) C (%) VP* (%) VP (%) K

MUST 70,0 75,0 73,2 60,9 81,8 0,44
e

DMM (12 tercil) 64,3 69,2 67,5 52,9 78,3 0,31

Pc DMM 25.0 86,1 64,3 50,0 67,4 0,13
DMM (1%tercil)

- MUST 85,0 58,3 67,9 531 87,5 0,38

CMB (1° tercil) 69,2 66,7 67.6 52,9 80,0 0,34

Pc CMB 85,0 250 46,4 38,6 75.0 0,08

CMB (1*tercil) 85,0 722 76,8 85,0 89,7 0,53

+ MUST
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Associacao entre QdV e EN

Apresenta-se na Tabela 7a, a comparacao da avaliacao da QdV pelo
EORTC QLQ-C30 por estadio de CP. Apesar dos estadios mais avancados
apresentarem uma pior QdV de acordo com o estado de saude global e as
diferentes escalas funcionais, as diferencas ndo apresentam significado
estatistico. Relativamente a sintomatologia, os doentes em estadios mais
avancados chegam mesmo a ter uma proporcao inferior (insénia) ou
semelhante de sintomas (nauseas e vomitos, dor, falta de apetite, obstipacao,
diarreia e dificuldades financeiras) comparados com os doentes em estadios
mais precoces. Os doentes do Braco B apresentam um score global de QdV
inferior aos do Braco A, apesar de esta diferenca nao apresentar significado
estatistico.

Analisando a Tabela 7b, quando se estabelece a comparacdo da
avaliacao da QdV de acordo com o EN, podemos verificar que os doentes
desnutridos se encontram com um estado de saude global significativamente
inferior (p=0,003). Apresentam também um funcionamento fisico, emocional,
social e um desempenho pior quando comparados com os doentes sem
desnutricdo (p<0,001; p=0,025; p=0,001 e p=0,002, respectivamente). Os
doentes classificados como desnutridos apresentam fadiga, nauseas e vomitos,
dor, falta de apetite e obstipacdo numa proporcao superior aos doentes sem
desnutricdo (p<0,001; p<0,001; p=0,006; p<0,001 e p<0,001, respectivamente).
De acordo com o score global de QdV, os doentes desnutridos, tém pior QdV,

comparativamente com os doentes sem desnutricdo (p<0,001).
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Tabela 7a: Avaliacdo da QdV pelo EORTC QLQ-C30, distribuigao da amostra por

estadio

Classificacdao segundo Estadio

Braco A Braco B .
Mediana (min.-max.) Mediana (min.-max.)

Estado de Saude Global (%) 54,2 (25,0-100,0) 50,0 (0,0-100,0) n.s
Escala Funcional
Funcionamento Fisico (%) 73,3 (33,3-100,0) 63,4 (20,0-100,0) n.s.
Desempenho (%) 75,0 (0,0-100,0) 66,7 (0,0-100,0) n.s.
Funcionamento Emocional (%) 87,5 (16,7-100,0) 75,0 (0,0-100,0) n.s.
Funcionamento Cognitivo (%) 91,7 (50,0-100,0) 83,3 (16,7-100,0) n.s.
Funcionamento Social (%) 100,0 (50,0-100,0) 83,3 (0,0-100,0) n.s.
Escala de Sintomas
Fadiga (%) 33,3 (0,0-77,8) 38,9 (0,0-100,0) n.s.
Nauseas e Vomitos (%) 0,0 (0,0-83,3) 0,0 (0,0-100,0) n.s.
Dor (%) 16,7 (0,0-83,3) 16,7 (0,0-100,0) n.s.
Dispneia (%) 16,7 (0,0-100,0) 33,3 (0,0-100,0) n.s.
Insénia (%) 33,3 (0,0-66,7) 16,7 (0,0-100,0) n.s.
Falta de Apetite (%) 33,3 (0,0-100,0) 33,3 (0,0-100,0) n.s.
Obstipacao (%) 0,0 (0,0-100,0) 0,0 (0,0-100,0) n.s.
Diarreia (%) 0,0 (0,0-33.3) 0,0 (0,0-66,7) n.s.
Dificuldades Financeiras (%) 0,0 (0,0-100,0) 0,0 (0,0-100,0) n.s.
Score global de QdV* (%) 82,4 (36,5-98,5) 74,4 (35,2-98,3) n.s.

*Prova de Mann-Whitney U, n.s. = ndo significativo

¥ . . - . . .
consiste num agregado das 15 dimensdes de funcionamento e sintomas. Para o seu célculo reverteu-se as 9

escalas de sintomas para que quanto maior o score total, melhor a QdV
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Tabela 7b: Avaliacdo da QdV pelo EORTC QLQ-C30, distribuicdo da amostra de
acordo com o PG-SGA

Classificacao segundo o PG-SGA

Sem Desnutricao Desnutricao
(moderada/grave) p*
Mediana (min.-max.) Mediana (min.-max.)
Estado de Saude Global (%) 50,0 (0,0-100,0) 33,3 (0,0-66,7) 0,003

Escala Funcional

Funcionamento Fisico (%) 73,3 (40,0-100,0) 50,0 (20,0-73,3) <0,001

Desempenho (%) 66,7 (0,0-100,0) 33,3 (0,0-83,3) 0,002
Funcionamento Emocional (%) 83,3 (16,7-100,0) 75,0 (0,0-100,0) 0,025
Funcionamento Cognitivo (%) 100,0 (83,3-100,0) 75,0 (16,7-100,0) n.s.

Funcionamento Social (%) 100,0 (16,7-100,0) 66,7 (0,0-100,0) 0,001

Escala de Sintomas

Fadiga (%) 33,3 (0,0-100,0) 50,0 (22,2-100,0) <0,001
Nauseas e Vomitos (%) 0,0 (0,0-33,3) 16,7 (0,0-100,0) <0,001
Dor (%) 16,7 (0,0-100,0) 41,7 (0,0-100,0) 0,006
Dispneia (%) 33,3 (0,0-100,0) 33,3 (0,0-100,0) n.s.
Insonia (%) 0,0 (0,0-100,0) 33,3 (0,0-100,0) n.s.
Falta de Apetite (%) 0,0 (0,0-100,0) 66,7 (0,0-100,0) <0,001
Obstipacao (%) 0,0 (0,0-66,7) 33,3 (0,0-100,0) <0,001
Diarreia (%) 0,0 (0,0-66,7) 0,0 (0,0-33,3) n.s.
Dificuldades Financeiras (%) 16,7 (0,0-100,0) 0,0 (0,0-100,0) n.s.
Score global de QdV"* (%) 81,8 (42,0-98,5) 62,1 (35,2-80,8) <0,001

*Prova de Mann-Whitney U, n.s. = nao significativo
¥ . . - . . .
consiste num agregado das 15 dimensdes de funcionamento e sintomas. Para o seu célculo reverteu-se as 9

escalas de sintomas para que quanto maior o score total, melhor a QdV

Quando se realiza a comparacao dos resultados de QdV avaliada pelo
EORTC QLQ-LC 13 por grupos de estadio, ndo se encontram diferencas para
nenhum dos itens considerados (Tabela 8a). Apbs a estratificacdo por EN,
verificamos que o grupo de doentes com desnutricio moderada/ grave
apresenta mais frequentemente disfagia do que o grupo de doentes sem

desnutricdo (p=0,025) (Tabela 8b).
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Tabela 8a: Avaliacdo da QdV pelo EORTC QLQ-LC13, distribuicdo da amostra por
estadio

Classificacdao segundo Estadio

Braco A Braco B .
Mediana (min.-max.) Mediana (min.-max.)

Dispneia (%) 11,1 (0,0-77,8) 27,8 (0,0-100,0) n.s.
Tosse (%) 33,3 (0,0-100,0) 33,3 (0,0-100,0) n.s.
Hemoptises (%) 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-33,3) n.s.
Mucosites (%) 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-100,0) n.s.
Disfagia (%) 0,0 (0,0-66,7) 0,0 (0,0-100,0) n.s.
Neuropatia periférica (%) 0,0 (0,0-66,7) 33,3 (0,0-100,0) n.s.
Alopécia (%) 0,0 (0,0-66,7) 0,0 (0,0-100,0) n.s.
Dor peito (%) 0,0 (0,0-66,7) 33,3 (0,0-100,0) n.s.
Dor brago (%) 0,0 (0,0-33,3) 0,0 (0,0-100,0) n.s.
Dor noutra parte corpo (%) 0,0 (0,0-33,3) 16,7 (0,0-100,0) n.s

*Prova de Mann-Whitney U, n.s. = nao significativo

Tabela 8b: Avaliagdo da QdV pelo EORTC QLQ-LC13, distribuicdo da amostra de
acordo com o0 PG-SGA

Classificacao segundo o PG-SGA

Sem Desnutricéao Desnutricao .
(moderada/grave) P
Mediana (min.-max.) Mediana (min.-max.)

Dispneia (%) 22,2 (0,0-100,0) 38,9 (0,0-88,9) n.s.
Tosse (%) 33,3 (0,0-100,0) 33,3 (0,0-100,0) n.s.
Hemoptises (%) 0,0 (0,0-33,3) 0,0 (0,0-33,3) n.s.
Mucosites (%) 0,0 (0,0-33,3) 0,0 (0,0-100,0) n.s.
Disfagia (%) 0,0 (0,0-66,7) 0,0 (0,0-100,0) 0,025
Neuropatia periférica (%) 16,7 (0,0-100,0) 33,3 (0,0-100,0) n.s.
Alopécia (%) 0,0 (0,0-100,0) 0,0 (0,0-100,0) n.s.
Dor peito (%) 33,3 (0,0-100,0) 33,3 (0,0-66,7) n.s.
Dor brago (%) 0,0 (0,0-100,0) 0,0 (0,0-100,0) n.s.
Dor noutra parte corpo (%) 0,0 (0,0-100,0) 33,3 (0,0-100,0) n.s.

*Prova de Mann-Whitney U, n.s. = nao significativo
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Analisando a Tabela 9a, que representa a associagdo entre QdV
(avaliada pelo EORTC QLQ C-30) e EN (avaliado através do PG-SGA)
podemos verificar que existe uma associacao com significado estatistico entre
este e 0 estado de saude global, as escalas funcionais com excepcado do
funcionamento emocional, as escalas de sintomas com excepcao da dispneia,
insénia, diarreia e as dificuldades financeiras. Existe também associacado e com
significado estatistico entre o score global de QdV e o EN. Sera oportuno
salientar que o Unico parametro que apresentou uma correlagdo elevada com o
EN (r =2 0,7) foi a falta de apetite, embora também se tenham encontrado

correlacbes moderadas para a fadiga, as nauseas e vémitos e a obstipacao.

Tabela 9a: Associagéo entre QdV (EORTC QLQ-C30) e EN de acordo com o PG-SGA

r* Jo]

Estado de Saude Global -0,42 0,001
Funcionamento Fisico -0,47 <0,001
Desempenho -0,46 <0,001
Funcionamento Emocional -0,26 n.s.
Funcionamento Cognitivo -0,38 0,004
Funcionamento Social -0,44 0,001
Fadiga 0,54 <0,001
Nauseas e Vomitos 0,52 <0,001
Dor 0,36 0,006
Dispneia 0,14 n.s.
Insénia 0,23 n.s.
Falta de Apetite 0,70 <0,001
Obstipacao 0,56 <0,001
Diarreia -0,01 n.s.
Dificuldades Financeiras -0,11 n.s.
Score global de QdV * -0,63 <0,001

*Coeficiente de correlagdo de Spearman, n.s. = nao significativo
¥ . . - . . .
consiste num agregado das 15 dimensdes de funcionamento e sintomas. Para o seu célculo

reverteu-se as 9 escalas de sintomas para que quanto maior o score total, melhor a QdV
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Analisando a Tabela 9b, que representa a associagdo entre QdV
(avaliada pelo EORTC QLQ LC-13) e EN (avaliado através do PG-SGA)
podemos verificar que apenas existe uma associacdao fraca com significado

estatistico entre a dispneia e a disfagia e a classificagao pelo PG-SGA.

Tabela 9b: Associacdo entre QdV (EORTC QLQ-LC13) e EN de acordo com o
PG-SGA

r* Jo]
Dispneia 0,29 0,032
Tosse 0,09 n.s.
Hemoptises 0,22 n.s.
Mucosites 0,20 n.s.
Disfagia 0,30 0,025
Neuropatia periférica 0,11 n.s.
Alopécia 0,07 n.s.
Dor peito 0,02 n.s.
Dor braco 0,18 n.s.
Dor noutra parte corpo 0,18 n.s.

*Coeficiente de correlagdo de Spearman, n.s. = nao significativo
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Discussao

Os doentes incluidos no presente estudo sdo provenientes de apenas
um centro, a Unidade de Pneumologia Oncoldgica do CHVNG/E, EPE. Uma
vez que diferentes tipos de cancro e diferentes tipos histol6gicos apresentam
diferentes tipos de comportamentos, restringimos a amostra a um Unico
sub-tipo histolégico de CP, o CPNPC, de modo a aumentar a sua
homogeneidade.

As caracteristicas demograficas como a idade (média 64,3 £ 10,8 anos)
e a elevada proporcéo de doentes do sexo masculino da nossa amostra (75%),
sdo comparaveis as encontradas previamente nos participantes de um estudo
efectuado pela Comissdao de Trabalho de Pneumologia Oncolégica da
Sociedade Portuguesa de Pneumologia, que teve como objectivo caracterizar
os doentes com CP diagnosticados em 22 hospitais portugueses, no periodo
de 2000 a 2002 Este trabalho revelou que de um total de 4396 doentes com
CP, 81,8% pertencem ao sexo masculino e que apresentam uma média de
idades de 64,49 + 11,28 anos. Do ponto de vista histol6gico e de estadio, a
nossa amostra € maioritariamente constituida por doentes cujo tipo histolégico
€ 0 adenocarcinoma (55,4%) seguido do epidermdide (19,6%) sendo que 75%
dos doentes encontravam-se na altura da avaliacdo em estadios avancados de
doenca (lllb e 1V). Os resultados desse mesmo estudo sdo coincidentes com os
do presente trabalho uma vez que o adenocarcinoma era também o tipo
histolégico mais comum, seguido do epidermoide e em que também a maioria

dos doentes se encontrava ja em estadios avancados de doenca (lllb e IV)©.
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A natureza transversal da presente investigacdo constitui certamente
uma limitacdo, embora se trate de uma primeira abordagem detalhada sobre
esta problematica. Também, o baixo numero de observacdes efectuadas,
limitaram a aplicacdo de provas de significAncia estatistica e aumentaram a
possibilidade de ocorréncia de erros Tipo Il. De qualquer modo, foi possivel
identificar algumas associacoes.

Todos os dados foram recolhidos pela mesma investigadora limitando
assim a possibilidade de variagao inter-observador. Também na avaliagdo por
TAC, todos os relatérios foram efectuados pelo mesmo radiologista.

O facto de elevada proporcdo da amostra nao ter sido avaliada logo
apos o diagnéstico, e, tendo ja efectuado ou estando na altura da avaliagao
para o presente estudo, a efectuar diversas opcdes terapéuticas, podera
contribuir para o enviesamento dos dados, levando a estimativas mais
elevadas da frequéncia da desnutricdo. Embora o baixo tamanho amostral ndo
permita a estratificacdo dos dados por tempo de diagnéstico ou por tipos de
tratamento efectuados, a presente amostra ilustra 0 conjunto de doentes em

tratamento numa unidade prestadora de cuidados de saude desta natureza.

Caracterizacao nutricional da amostra

Para a caracterizagdo nutricional da amostra, utilizamos instrumentos
validados, de modo a fazer uma descricao mais detalhada do EN. Esta escolha
representa um avango comparativamente a estudos prévios, que se basearam

23,63-65

apenas na perda de peso para definir esse mesmo estado' ). Usou-se 0

método de referéncia para avaliacdo da desnutricdo em doentes oncoldgicos, o
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2425 Encontramos

PG-SGA® e para avaliagdo do risco nutricional o MUST!
uma frequéncia de desnutricdo segundo o PG-SGA de 35,7% (20 doentes) e
segundo o MUST, 41,1% da amostra (23 doentes) encontra-se em risco de
desnutricdo. Esta frequéncia de desnutricao é inferior a descrita por Stratton et
al (2003), para doentes com CP®. VerificdAmos nos estadios de doenca mais
avancados (Braco B) uma maior frequéncia de doentes desnutridos ou em risco
de desnutrigéo.

A falta de dados antropométricos de referéncia para a populacido
portuguesa, podera conduzir a uma ma classificacdo dos doentes relativamente
a estes parametros e a um consequente enviesamento dos resultados, dado
que foram usados dados de referéncia americanos para a CMB e dados de
referéncia espanhdis para a DMM.

O facto de algumas variaveis apresentadas nao corresponderem a
totalidade da amostra (avaliacdo por BIA e avaliacdo por TAC), constitui
também uma das limitagdes do presente estudo. Nao foi também possivel
cumprir o jejum estipulado para a avaliacdo por BIA, podendo por isso existir
um enviesamento dos dados. Também, eliminamos da analise de dados
referentes ao AF, os doentes que tomavam diuréticos e/ou corticosterdides, de

modo a permitir uma analise mais precisa dos resultados.

Estudo de um método de rastreio de desnutricao em doentes com CPNPC

Dado que o PG-SGA se baseia em parametros que necessitam de

profissionais treinados e de tempo para a sua determinacao, restringindo assim

a sua aplicabilidade, tentamos neste estudo avaliar alternativas a este método.
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Segundo os nossos resultados, o MUST em associacdo com a CMB,
constitui uma alternativa valida para rastreio da desnutricio em doentes
oncoldgicos, na impossibilidade de usar o PG-SGA. Estes resultados ndao sao
comparaveis a tentativa anterior de validagdo do MUST nestes doentes usando

0 SGA como referéncia, que indicou uma baixa S e E deste método ©°.

Associacao entre QdV e EN

Caracterizamos o EN e a sua relacdo com a QdV em doentes com
CPNPC. A QadV foi avaliada pelo EORTC QLQ-C30 e o mdédulo especifico para
doentes com CP, o EORTC QLQ-LC13, que sao instrumentos desenvolvidos e
validados para este efeito. Nao se encontraram resultados relevantes apés esta
avaliacao da QdV por grupos de estadio da doenca. No entanto, quando se
analisou a QdV estratificando para o EN, avaliado pelo PG-SGA (doentes sem
desnutricdo vs doentes desnutridos), podemos observar que existem
diferencas em diversos parametros.

Os doentes desnutridos apresentam estados de saude global, de
funcionamento fisico, emocional, social e de desempenho, piores que 0s
doentes sem desnutricdo. Estes apresentam com mais frequéncia
sintomatologia, nomeadamente a fadiga, as nauseas e vOmitos, a dor, a
insbnia, a falta de apetite e a disfagia. Apresentam também um score global de
QdV inferior.

Analisando a associacdo entre QdV e o EN, verificamos que existe
correlacdo elevada para a falta de apetite e correlacdo moderada para a fadiga,

nauseas e vomitos e obstipagéo.
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Apesar de nao termos conhecimento de estudos prévios sobre a
associacdao entre a QdV e a desnutricdo, efectuados especificamente em
doentes com o sub-tipo histolégico CPNPC, estes resultados sdo concordantes
com os de diversos trabalhos, que demonstraram de uma forma consistente,
pior QdV nos doentes oncoldgicos desnutridos, quando comparados com
doentes sem desnutricdo. Ovesen et al. (1993), num estudo efectuado em 104
doentes seguidos em ambulatério com diagnéstico recente de CP pequenas
células, cancro da mama e cancro do ovario, demonstraram que os doentes
com uma perda de peso moderada tinham mais stress psicolégico e pior QdV
comparativamente com doentes com peso estavel®. Andreyev et al. (1998)
num estudo efectuado em 1555 doentes com cancro esofagico, gastrico,
pancreatico e colo-rectal, observaram que os doentes com perda de peso
tinham um comprometimento significativo da sua QdV, comparativamente com
os doentes sem esta condi¢do'®”. Ravasco et al. (2004) num estudo realizado
em 271 doentes com carcinomas da cabeca-pescoco, esofagico, gastrico e
colo-rectal também observaram que perda de peso e a reduzida ingestao
energética e proteica estava associada a uma pior QdV®®. Gupta et al. (2006)
num estudo efectuado em 58 doentes com diagndstico de cancro colo-rectal
nos estadios llI-IV, evidenciaram uma frequéncia de desnutricdo de 41%,
determinada pelo SGA e que os doentes sem desnutricdo apresentavam
parametros de QdV como o estado de saude global, funcionamento fisico e
desempenho melhores, quando comparados com os pacientes desnutridos .
Num estudo recente de Nourissat et al. (2008) efectuado em 907 doentes com

diagnésticos de cancro colo-rectal, gastrico, hepatico, esoféagico, ovario,
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pancreatico, pulmao, prostatico, mamario, cervical e da bexiga, também foi
observada uma associagdo entre a perda de peso e pior QdV®?.

Devido a baixa escolaridade da presente amostra, nao se podera excluir
a possibilidade de enviesamento dos dados resultantes da auto-aplicacdo da
primeira parte do PG-SGA, do EORTC QLQ-C30 e do EORTC QLQ-LC13.
Apesar destas escalas terem sido desenhadas e validadas para poderem ser

auto-preenchidas @444

a baixa escolaridade podera ter condicionado

diferentes interpretacdes e ter levado a consequente distorcao dos dados.
Todos os doentes que participaram no presente estudo sao seguidos na

Unidade de Pneumologia Oncol6gica, ndo s6 para avaliacdo de progndstico

mas também para estabelecer linhas de orientagdo e implementacdo de

estratégias preventivas, de acordo com os resultados que obtivemos.
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Conclusoes

Do presente estudo poderemos concluir que:

a) os doentes com Cancro do Pulmao Nao Pequenas Células apresentam
elevadas frequéncias de risco nutricional (Brago A: 3,6% vs Brago B:
37,5%) e de desnutricdo (Bragco A: 1,8% vs Braco B: 33,9%), nos
estadios mais avancados da doenca;

b) como método mais apropriado para o rastreio da desnutricdo, o
Malnutrition Universal Screening Tool em associacdo com a
Circunferéncia Muscular do Brago constitui uma alternativa ao Patient
Generated-Subjective Global Assessment, quando 0 seu uso nao é
apropriado;

c) os doentes desnutridos apresentam estados de saude global, de
funcionamento fisico, emocional, social e de desempenho, piores que os
doentes sem desnutricdo. Apresentam também mais sintomatologia,
nomeadamente a fadiga, as nauseas e vomitos, a dor, a insénia, a falta
de apetite e a disfagia. Apresentam também um score global de
qualidade de vida inferior. A desnutricdo encontra-se associada a pior
qualidade de vida nestes doentes, especificamente nas dimensdes: falta

de apetite, fadiga, nduseas e vomitos e obstipagéo.

z

E necessario por rotina o uso de instrumentos de rastreio e de avaliagdo
nutricional, na perspectiva de uma actuacao precoce, retardando tanto quanto

possivel a desnutricdo destes doentes com consequente perda de QdV.
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