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Resumo

O cancro colo-retal é uma das principais causas de morte na populacdo portuguesa e grande
parte das mortes que causa ndo se deve diretamente aos sintomas e complicacfes causados pela
doenca, mas sim a desnutri¢do que, muitas vezes, resulta deste tipo de tumor.

Por esta razdo € importante considerar o acompanhamento nutricional individualizado dos
pacientes, garantindo o seu aconselhamento durante todo o processo de tratamento da doenca e
assegurando o melhoramento dos sintomas que causam a falta de apetite e intoleréncia a certos
alimentos.

O objetivo deste trabalho residiu na observacdo da evolucdo e melhoria dos doentes, aquando
acompanhados por consultas de nutricdo durante o tratamento radioterapéutico realizado em
doentes com cancro colo-retal. Esta analise é fundamental ndo sé para compreender a
importancia da nutricdo na area da oncologia, como também para confirmar que uma
alimentacdo equilibrada e variada podera favorecer o estado de salde dos doentes.

Durante seis meses, acompanharam-se 50 doentes com cancro colo-retal que se encontravam a
fazer tratamentos de radioterapia e que realizaram consultas de nutricdo clinica no servigo de
Radioterapia do Hospital de Santa Maria. O estado nutricional destes doentes foi avaliado antes
e no final dos tratamentos através de diferentes metodologias: estudo da perda de peso médio
percentual, avaliagdo do Indice de Massa Corporal (IMC) e avaliagdo através do método Patient
Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA). Foram ainda avaliados parametros
antropométricos e dados obtidos com base nas caracteristicas do tumor diagnosticado
(histologia, estadio, sintomas). Através de todas as metodologias utilizadas foi possivel observar
que a intervencdo nutricional realizada contribuiu para a melhoria do estado nutricional dos
doentes. O acompanhamento efetuado permitiu concluir que as consultas de nutricdo ndo sé
ajudaram a que os doentes se tornassem fisicamente mais capazes de enfrentar os tratamentos,
como foi possivel observar um aumento do &nimo psiquico dos mesmos em relacéo & doenga.

Palavras- Chave:

Nutri¢do, Cancro, Estado Nutricional, Desnutricdo, Acompanhamento Nutricional Radioterapia,
PG-SGA



Abstract

Colon-rectal cancer is one of the leading causes of death in the Portuguese population and most
deaths that it causes are not directly related to the symptoms and complications caused by this
disease, but by the malnutrition that often results from this type of tumor.

For this reason it is important to consider the individual nutritional monitoring of these patients,
safeguarding its advice during the treatment of the disease process and ensuring the
improvement of the symptoms that cause lack of appetite and intolerance to a certain kinds of
food.

The objective of this work lies in the observation of the evolution and improvement of patients
when accompanied by nutrition consultations during the radiotherapeutic treatment performed
in patients with colorectal cancer.

For six months, | witnessed the consultations of clinical nutrition in Radiotherapy Service of
Santa Maria Hospital, where | understood the method used to assess the nutritional status of
patients observed - Patient Generated Subjective Global Assessment (PG -SGA). It was also
evaluated anthropometric parameters and data based on the characteristics of diagnosed tumor
(histology, staging, symptoms).

The nutritional status of these patients was evaluated before and at the end of the treatments
through different methodologies: weight loss, body mass index (BMI) and evaluation using the
Patient Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA). Anthropometric parameters and
data obtained based on the characteristics of the diagnosed tumor (histology, stage, symptoms)
were also evaluated. Through all the methodologies used it was possible to observe that the
nutritional intervention performed contributed to the improvement of the nutritional status of the
patients. The follow-up allowed us to conclude that nutrition consultations not only helped
patients become physically more able to cope with the treatments, but also helped to increase
their psychological state regarding the disease.

Key words:

Nutrition, Cancer, Nutritional Assessment, Malnutrition, Radiotherapy, PG-SGA
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1. Introducéo

Desde os primordios da histéria da humanidade que a alimentacdo se revelou como um
elemento fundamental & vida, ndo apenas pela necessidade nutricional basica essencial ao bom
funcionamento do organismo, como também pela importdncia que tem a nivel social,
permitindo criar elos de confianca, partilna de conhecimento e vivéncias. Esta na cultura do
povo portugués, a partilha de momentos a mesa, onde o amor e o convivio em familia se fazem
enquanto se come. E também reconhecida mundialmente a dieta mediterranica como uma das
mais ricas e com maior capacidade nutritiva para o organismo (Panagiotakos et al., 2007).

A dieta individual torna-se assim um componente essencial ao estudo da vida e do corpo
humano, considerando todas as suas necessidades fisioldgicas e emocionais. E hoje uma certeza
a importancia do acompanhamento nutricional (AN) no tratamento de diversas doencas, sejam
estas inflamatdrias, degenerativas ou oncolégicas.

Nas doencas oncoldgicas, serd importante analisar a dependéncia entre a alimentacao diaria e o
aparecimento da doenca, sendo assim uma componente de previsio e prevencdo desta. E ainda
possivel definir a influéncia de determinados alimentos na diminuicdo de sintomas associados
aos tratamentos a que os doentes de cancro sdo sujeitos (Cheryl, 2005).

Deste modo, a nutrigdo clinica surge assim como uma area essencial na prevencéo e tratamento
de doengas oncoldgicas, nomeadamente para doentes com cancro na zona abdominal e sujeitos a
radioterapia (RT) pélvica, onde os efeitos secundarios estardo diretamente relacionados com
uma agressao a todo o sistema digestivo e a forma como todos 0s nutrientes sdo absorvidos pelo
organismo (Ravasco et al., 2005).

1.1. Definicdo de Cancro

O cancro surge a partir de apenas uma celula que sofre transformacgdes por um processo multi-
etapico que envolve a interacdo entre fatores genéticos e agentes externos, entre 0s quais se
encontram os fatores nutricionais. A doenca resulta do crescimento descontrolado e exponencial
de células de elevada resisténcia a morte celular, num determinado tecido ou 6rgdo que,
geralmente, culmina na formagéo de um tumor (Amparo et al., 2011; Carvalho et al., 2011).

O cancro pode ser designado de acordo com o tipo de células que o definem, sendo assim
possivel de descrever carcinomas, caso a sua origem provenha de tecidos do epitélio; sarcomas,
caso a sua origem provenha de tecidos de conjuntivo como cartilagens, 0ssos ou musculos;
linfomas, quando provém do tecido linfatico ou leucemias quando afetam o sistema sanguineo
(Goncalves, 2007; Simd@es, 2014). Quando estdo localizados e bem definidos num tecido os
cancros sdo ainda denominados como neoplasias solidas (Amparo et al., 2011).

Na caracterizacdo de um determinado cancro, pode ainda falar-se de histologia, onde se
distinguem os cancros de origem epitelial como sendo adenocarcinomas (ADC) ou carcinomas
pavimento-celulares (CPC), sendo os primeiros considerados como sendo carcinomas
relativamente bem definidos e por esta razdo, mais faceis de detetar e diagnosticar (Gongalves,
2007; Simdes, 2014).



De acordo com o estadio do cancro em causa, € possivel analisar a sua evolucdo e a forma como
estd a invadir um dado érgdo. O estadio de um tumor pode ser definido de acordo com o sistema
utilizado pelo American Joint Committee on Cancer (AJCC), que se baseia na avaliacdo da
profundidade da invasdo na parede do 6rgdo em causa, na extensdo possivelmente invadida
pelas células malignas e de provaveis locais distanciados do 6rgdo principal, que ja poderdo
apresentar também metastases (Wolpin e Mayer, 2008).

De acordo com este sistema e atendendo ao tamanho do carcinoma é possivel observar a
evolucdo do tumor, avaliando um tumor entre T1, onde apenas € invadida a parede do 6rgao
doente, e T4, quando se observa a invasdo total do érgdo e locais adjacentes a este.
Relativamente a presenca de metastases ou a auséncia destas (NO a N3) é possivel definir se o
tumor ja apresenta células malignas a deslocarem-se para outros ganglios ou tecidos vizinhos.
Caso estas mesmas células migrem para outros 6rgaos ou tecidos mais distantes do tecido
principal, é ainda possivel caracterizar o cancro com designacdo M1 (Gongalves, 2007; Pinto,
2010).

Toda esta metodologia sera fundamental para caracterizar e definir o cancro em causa,
permitindo uma melhor perce¢do do diagnostico e um melhor ajustamento do tratamento,
garantindo assim uma maior eficacia deste.

1.2. O Cancro Colo-retal

Considera-se como cancro colo-retal (CCR), todo o tumor situado no célon e no reto. Nos
altimos anos, este tipo de tumor tem constituido uma das principais causas de morte em
Portugal e no mundo, apesar de poder ser facilmente rastreado e, por vezes possivel de remover
através de um simples exame de colonoscopia, quando ainda se apresenta num nivel inicial de
desenvolvimento (Forno et al., 2012).

E um tipo de cancro mais comum em individuos do sexo masculino, numa faixa etaria a partir
dos 45 anos. Porém, atualmente tem surgido em individuos mais jovens e de ambos 0S Sexos
(Pinto, 2010).

Para além de fatores genéticos, reconhecem-se ainda muitos fatores ambientais que podem estar
a contribuir para um aumento da incidéncia do carcinoma no célon e no reto. O tipo de
alimentagdo, o consumo de &lcool, a ingestdo de toxinas provenientes de varios tipos de
alimentos ou mesmo 0s contaminantes atmosféricos podem ser considerados fatores que
contribuem para o aparecimento deste tipo de cancro, uma vez que levam a vulnerabilidade dos
Orgdos e ao contacto destes com substancias desconhecidas que podem causar mutacfes nas
células saudaveis e, deste modo, favorecer o desenvolvimento do tumor (Forno et al., 2010;
Cheryl, 2005).

De acordo com os dados mais recentes disponibilizados pela Agéncia Internacional de Pesquisa
do Cancro (Ferlay et al., 2013), em Portugal, no ano de 2012, surgiram 49 174 (28 476 na
populagdo masculina e 20 698 na populacdo feminina) novos casos de cancro, excluindo os
cancros de pele que ndo o melanoma, sendo o CCR o que apresentou a incidéncia mais elevada
(14,5% do total de tumores excluindo o cancro de pele que ndo o melanoma), seguido pelo
cancro da prostata (13,5%) e pelo cancro da mama (12,4%) (Figura 1.1). No entanto, quando



esta analise é efetuada em separado para homens e para mulheres o CCR aparece em segundo
lugar, sendo o cancro da prostata o que apresentou a incidéncia mais elevada na populagéo
masculina (23,3%) e o cancro da mama o que apresentou a taxa de incidéncia mais elevada na
populagdo feminina (29,4%) (Figura 1.1).
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Figura 1.1 — Incidéncia de tumores malignos em Portugal em 2012 (Ferlay et al., 2013).

Tendéncias semelhantes foram observadas na Unido Europeia. Neste caso, 0 CCR apresentou a
segunda taxa de incidéncia mais elevada no total da populagédo e na popula¢do feminina e a
terceira taxa de incidéncia mais elevada na populagdo masculina (Figura 1.2).
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Figura 1.2 — Incidéncia de tumores malignos na Unido-Europeia em 2012 (Ferlay et al., 2013).

Quando se observam os dados da mortalidade, verifica-se que em Portugal em 2012 morreram
24 112 pessoas vitimas de cancro, tendo o CCR sido o segundo tipo de tumor que causou mais
mortes quer na populagdo masculina, onde foi apenas superado pelo cancro no pulmdo, quer na
populacdo feminina, onde foi apenas superado pelo cancro da mama. J& quando se considera o
total da populacdo (homens e mulheres), o CCR foi o tipo de cancro que causou um maior
namero de mortes em Portugal, representando as mortes devidas a este tipo de tumor 15,7% do
total de mortes devidas a cancro que ocorreram nesse ano (Figura 1.3).
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em Portugal em 2012 (Ferlay et al., 2013).

J& os dados do total da Unido Europeia mostram, que nesse mesmo ano de 2012, o CCR foi o
segundo tipo de tumor que causou mais mortes, quer na populacdo masculina, quer no total da
populagdo, sendo, em ambos 0s casos, apenas superado pelo cancro no pulmédo. Quando se
considera apenas a populacdo feminina o CCR foi o terceiro tipo de tumor que causou mais
mortes, sendo superado pelo cancro da mama e pelo cancro do pulmao (Figura 1.4).
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Figura 1.4 — Contribui¢do de diversos tipos de tumores malignos para o total de mortes devidas a cancro
na Unido-Europeia em 2012 (Ferlay et al., 2013).

O CCR caracteriza-se pela sua progressao lenta, silenciosa e, em muitos casos, mortal quando
detetado apenas numa fase ja muito avancada. Nos Gltimos anos, tém sido apresentados varios
planos de rastreio e prevencdo deste tipo de carcinoma, através da avaliacdo de presenca de
sangue nas fezes de homens e mulheres entre os 50 e os 74 anos e ainda com a realizagdo de um
exame de colonoscopia, no caso dos anteriores apresentarem resultado positivo (Amparo et al.,
2011; Dire¢do-Geral da Salde, 2016a).

O rastreio do CCR ¢ fundamental, ndo apenas para individuos de idade avancada como também
para individuos mais novos mas que tenham antecedentes familiares. Em Portugal encontra-se
implementado um programa de rastreio organizado do CCR. Contudo, apesar do aumento
consideravel do numero de utentes convidados e rastreados, especialmente entre os anos de
2009 e 2012 (Figura 1.5), verifica-se ainda que, do total de homens e mulheres de Portugal



Continental elegiveis, apenas 2% estdo cobertos por rastreios organizados de base populacional
e apenas 1,4% sao rastreados através destes programas (Direcdo-Geral de Saude, 2016b).
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Figura 1.5 — Rastreio do CCR. Evolu¢do do nimero de utentes convidados e rastreados entre 2009 e
2015 pelo programa de rastreio organizado de base populacional (Dire¢do-Geral de Salde, 2016b).

Reconhece-se atualmente que a ingestdo de anti-inflamatérios ndo esterdides, como, por
exemplo, a aspirina, podera ter uma contribui¢do para a reducéo do risco do CCR. Também a
ingestdo diaria de carbonato de célcio, podera estar associada a esta preven¢do primaria. Porém,
serdo ainda necessarios muitos estudos para comprovar que estas medidas estdo diretamente
associadas a uma diminuicéo satisfatoria neste tipo de carcinoma (Mendes, 2012; Dire¢do-Geral
da Salde, 2016a).

1.3. Impacte do Cancro do Colo-Retal no Estado Nutricional

As células neoplasicas apenas metabolizam a glucose através da glicolise, evitando a
fosforilacdo oxidativa, mesmo em condi¢es em que exista oxigénio disponivel. Para além desta
alteracdo do metabolismo energético, que conduz a uma ineficiente utilizacdo da energia, estas
células tém ainda alteracfes do metabolismo dos lipidos e das proteinas (Carvalho et al., 2011),
fatores que podem concorrer para situacdes de malnutricdo dos doentes oncologicos.

Os efeitos nutricionais adversos do cancro, muitas vezes agravados pelos efeitos dos regimes de
tratamento e pelo impacte psicoldgico da doenca, podem conduzir a um profundo esgotamento
das reservas de nutrientes, perda acentuada de peso e desnutricdo (DN). Com efeito, situagdes
de anorexia e perda de peso sdo comuns em doentes com cancro, sendo, em muitos casos,
observadas logo no momento do diagndstico. A prépria doenca ou os tratamentos aplicados
podem originar alteracdes do paladar e olfato que podem contribuir para o desenvolvimento de
situacOes de anorexia (Grant, 2008).

Um diagndstico secundario comum em pacientes com cancro é a caquexia, que se caracteriza
por fadiga e fragueza acentuadas resultantes da progressiva perda de massa magra e tecido
adiposo, a qual é resistente ao suporte nutricional convencional, e imunossupressdo. A caquexia
envolve uma complexa interagdo entre o tumor e o hospedeiro e reflete alteragdes metabdlicas e
hormonais presentes na resposta inflamat6ria do organismo em resposta a presenca da doenca.



A DN e caquexia associadas ao cancro relacionam-se com um aumento da morbilidade e
mortalidade, responsavel pela morte de 20 a 25 % dos doentes, com a diminuicdo da eficicia
dos tratamentos, comprometimento da fungdo muscular, alteracdo da funcéo imune, aumento do
risco de complicagdes no pds-operatério e infe¢cbes nosocomiais, aumento do tempo de
internamento hospitalar e perda da qualidade de vida (QV) (Grant, 2008).

Um diagndéstico tumoral tem, por si s0, associado um conjunto de aspetos sensiveis que irdo
afetar todo o funcionamento do organismo humano. Desde o reconhecimento da doenca,
passando pelos tratamentos severos associados ao mesmo, fatores socioculturais, psicologicos e
comportamentais, vao influenciar a recuperacdo do doente (Grenha, 20014). Apesar de serem
inimeros os avangos cientificos associados a esta doenca, hd aspetos que ainda passam
despercebidos durante o tratamento mas que sdo fundamentais para que certos doentes revelem
uma boa adaptacédo e dnimo durante o todo este processo clinico. (Cozerattolini e Weirichgallon,
2010).

Um doente oncoldgico é sujeito a um enorme stress, instabilidade emocional, receio, ansiedade
e pressao familiar. SO estes fatores externos ao tratamento levam muitas vezes a faltas de apetite
e desequilibrios na dieta do doente oncoldgico, esta que sera um aliado fundamental durante
todo o tratamento para o sucesso da recuperacdo (Cheryl, 2005; Nicolussi e Sawada, 2009).

Grande parte dos doentes vive sozinha, muitas vezes sem possibilidade financeira ou motora
que Ihes permita confecionar uma refeicdo completa e equilibrada. Outros optam por recorrer a
centros de acolhimento para obtencdo de uma refeigcdo diéria, esta que muitas vezes é a Unica
durante todo o dia. Doentes mais idosos e dependentes sdo sujeitos a alimentagdo descrita em
lares, muitas vezes sem acompanhamento de nutricionistas especializados que avaliem o valor
nutricional da mesma, ou que definam um plano nutricional associado ao perfil de cada utente
(Grenha, 2004; Nicolussi e Sawada, 2009). Todos estes fatores, por ndo serem aspetos que
interferem de forma imediata no doente oncoldgico, sdo muitas vezes desprezados e 0s sintomas
associados a uma desnutricdo passam a ser relacionados com o stress diario e ansiedade natural
da prépria doenga.

Atualmente, em muitas instituicGes médicas ja é feito um acompanhamento do doente, ndo s6 a
nivel psicolégico mas também a nivel social, onde se pretende melhorar a vida do doente
oncoldgico e manté-lo informado dos seus direitos, e a nivel nutricional, dando-lhe a conhecer
quais os alimentos que vdo melhorar o seu quotidiano, tendo em conta o tipo de cancro e 0s
orgéos relacionados com a doenga (Cheryl, 2005). Este AN serd fundamental em qualquer tipo
de patologia. No entanto, em doentes oncoldgicos com CCR, serd uma mais-valia, visto que a
dieta realizada poderd ndo s6 afetar os tratamentos como melhorar o funcionamento do trato
intestinal do doente (Cozerattolini e Weirichgallon, 2010).

E no intestino delgado que ocorre a absorcdo de aminoacidos, glicidos, lipidos, minerais e
vitaminas essenciais para o bom funcionamento do organismo humano, nutrientes estes que sdo
obtidos através de uma dieta equilibrada e variada. Uma dieta correta podera evitar perdas
nutricionais e a desidratacdo, algo que podera ser prejudicial para o doente em recuperacdo
(Cheryl, 2005; Cozerattolini e Weirichgallon, 2010).

Doentes cuja sonda nasogastrica seja a Unica forma de obter os nutrientes essenciais, podem
sentir-se mais motivados com este acompanhamento médico especializado que garante 0 seu
melhoramento nutricional durante o tratamento, informando a familia e o proprio doente de
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todas as alternativas possiveis. A alimentacdo por sonda nasogastrica é um meétodo de nutricdo
entérica, utilizada em doentes cujo sistema digestivo esta parcialmente funcional e que permite a
ingestdo de alimentos pelo doente, através de um tubo fino que vai desde a entrada nasal até ao
estdbmago. A sonda deve ser colocada por um especialista e permitird ao doente ingerir 0s
alimentos bem triturados e os medicamentos de forma eficiente. E desta forma que certos
doentes conseguem adquirir 0s nutrientes necessarios ao equilibrio do seu organismo e a sua
hidratacdo, garantindo a sua recuperacdo durante o tratamento (Velho, 2010; Servi¢o de
CCP/ORL - IPOLFG, 2012).

Reconhece-se ainda a nutricdo parentérica, esta utilizada em doentes cujo sistema digestivo ndo
esta funcional e ndo permite a ingestdo de alimentos através da sonda. A estes doentes, é
prescrita uma dieta, com base em suplementos e substancias enriquecidas que € administrada na
sonda intravenosa. Nestes casos 0 doente permanece internado, com AN fornecido pelo
nutricionista do servico que o recebe (Velho, 2010).

A colostomia é um procedimento cirdrgico que pode ser necessario efetuar em doentes com
CCR. Este procedimento consiste na remo¢do de uma porcdo do célon e na colocacdo de um
saco que substitui 0 &nus para a exclusdo das fezes. O acompanhamento por nutricionistas
clinicos dos pacientes sujeitos a este tipo de cirurgia também desempenha um papel muito
importante, uma vez que, muitas vezes, por desconhecimento das suas consequéncias, estes
pacientes deixam de ingerir alimentos essenciais ou alimentos que lhes conferiam alguma
satisfacdo e consolo (Baldwin et al., 2012).

O AN ¢, sem duvida, um fator importante e fundamental para a recuperagdo dos pacientes,
garantindo ndo sé um aumento da QV do doente como uma melhoria da sua autoestima e
vontade de recuperacdo, ao observar um maior bem-estar e reconhecimento das caracteristicas
do seu préprio organismo. Uma vez que, serdo imensos, 0s aspetos negativos que o doente terad
de enfrentar, serd sempre mais facil encarar todas as dificuldades com uma alimentacéo
favoravel, que lhe confira algum prazer e QV (Deitel e Toan, 1987).

1.4. A Radioterapia

O tratamento do cancro pode envolver diferentes abordagens que incluem a cirurgia, a
quimioterapia (QT) (utilizacdo de medicamentos quimicos) e a radioterapia (RT) (utilizacdo de
radiacdo). Dependendo de cada caso, estes tratamentos podem ser aplicados de forma individual
ou combinada.

A RT é um tratamento localizado que utiliza a radia¢éo ionizante, como 0s raios gama, raios X
ou particulas subatémicas para destruir células malignas no organismo. Neste processo de
tratamento recorre-se ao mesmo tipo de radiaces utilizadas em exames de imagiologia ou
medicina molecular, sendo apenas alterada a energia de ionizagdo utilizada, ou seja, a
intensidade de radiacdo a qual o doente € sujeito e 0 tempo de incidéncia (Maboni e Leite,
2006).

Durante o tratamento de RT, pretende-se atacar o material genético das células tumorais,
evitando que estas se multipliquem, tentando-se, desta forma, diminuir a dimensdo do tumor em
causa (Taphoorn et al., 2005; Maboni e Leite, 2006). No tratamento do CCR a RT pode ser
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aplicada em conjunto com a cirurgia, podendo ser efetuada antes ou apds o procedimento
cirdrgico. O fato da zona afetada pela doenca ser uma zona de pregas e de superficie rugosa,
pode dificultar a cirurgia, podendo a RT pos-cirargica ser utilizada para melhorar o controlo
local. Da mesma forma, um tratamento através de RT pré-cirurgica, ird controlar o crescimento
do tumor, evitando que este se espalhe para outras zonas do intestino ou mesmo para outros
6rgdos. Estudos recentes comprovaram a eficiéncia aumentada da cirurgia quando o paciente é,
anteriormente a esta, sujeito a tratamento radioterapéutico (Taphoorn et al., 2005).

No caso da RT pélvica, utilizada para o tratamento de tumores localizado na zona do abdémen,
como € o caso do CCR, o tipo de tratamento mais utilizado é a RT externa. Neste tipo de
tratamento, & necessario o estabelecimento de um plano terapéutico onde o técnico
radioterapeuta define o tipo de radiacdo a utilizar, a dose e 0 nimero de sessdes necessarias para
0 sucesso da terapia (Maboni e Leite, 2006; Schleger et al., 2006).

Apobs o diagndstico, sdo feitas marcas no corpo do paciente, sendo localizada a zona que sera
sujeita a radiacdo, evitando assim que esta seja direcionada para diferentes locais em diferentes
sessBes de tratamento. E ainda necesséario e fundamental que o doente seja colocado de forma
correta na cama de tratamento, evitando que uma outra zona seja invadida pela radiag&o.
Durante a terapia é importante que o 6rgdo em causa esteja nas devidas condi¢des e em perfeito
funcionamento. No caso do intestino, é importante garantir que ndo ha a excessiva extenséo ou
contracdo deste durante digestbes. Tal, apenas sera possivel controlar com a exclusdo do
consumo de alimentos que sejam de dificil digestdo. O tratamento de RT terd de ser
acompanhado e vigiado através de analises sanguineas, radiografias e Tomografias
Computorizadas (TAC), exames fundamentais que permitem avaliar e vigiar o progresso do
tratamento (Schleger et al., 2006; Ferreira, 2008).

1.5. Consequéncias da Radioterapia

Apesar de ser um método eficaz no tratamento tumoral e muitas vezes essencial para que se
realize a cirurgia de remocao da massa tumoral, a RT tem inimeras desvantagens para o doente.
Este tratamento pode, ndo s0, alterar o estado fisico do doente como também afetar o seu estado
emocional, devido a todos os efeitos colaterais que pode gerar (Kapiteijn et al., 2001).

A grande maioria dos efeitos secundarios esta localizada na area afetada pela radiagdo incidente,
0 que, no CCR inclui toda a zona pélvica, ou seja, intestino, Utero, pancreas, prostata, bexiga e
possivelmente os rins (Kapiteijn et al., 2001; Ferreira, 2008).

A irritacdo da pele serd uma consequéncia Obvia, visto que durante o tratamento, 0 que ocorre
no paciente fisicamente é algo semelhante a uma queimadura causada pela radia¢do incidente. A
pele pode ainda perder a sua elasticidade, ficando com uma aparéncia mais envelhecida e
avermelhada. De forma a evitar este sintoma, é aconselhado ao doente a ingestao de dois litros
de agua diarios e a aplicacdo de cremes hidratantes, pelo menos duas horas antes do tratamento.
Esta precaucdo € algo essencial para que a queimadura ndo se dé de forma violenta, visto que o
creme, caso ndo seja totalmente absorvido pela pele podera também facilitar a formacdo de
gueimaduras graves (Porock, 1998).
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Alguns doentes queixam-se muito frequentemente de fadiga durante a terapia, principalmente
nas sessbes intermedias e finais do tratamento. Tal pode ser causado pela resposta do sistema
imunitario humano a uma radiacao tao excessiva (Nicolussi e Sawada, 2009).

A nausea ou 0 vomito, a falta de apetite ou enfartamento e azia podem igualmente ser sentidos
durante o tratamento e ainda agravados quando o doente realiza QT e RT em simultaneo. O
facto de o doente ser sujeito a dois agentes muito agressivos para o organismo pode afeta-lo
fisica e psicologicamente, levando a alteracBes no apetite e ao mau funcionamento do sistema
digestivo (Pollack et al., 2006; Nicolussi e Sawada, 2009). E fundamental, nestes casos que o
doente tente ingerir sempre algum tipo de alimento, seja este qual for, de forma a fornecer
nutrientes ao organismo, evitando assim a DN ou perda de peso.

A questdo da diarreia € outro sintoma muito frequente na RT pélvica. Uma vez que sera o
intestino o principal 6rgao afetado havera uma sensibilidade por parte deste e muitas vezes uma
disfung&o do préprio 6rgio. E muito frequente observar a incontinéncia a nivel intestinal, o que
ndo soO prejudica a correta absor¢do dos nutrientes essenciais para o organismo como também é
algo desconfortavel para o paciente (Pollack et al., 2006; Vaccaro e Clemons, 2008). A
recomendacao médica, em momentos de diarreia persistente, passa frequentemente pela toma de
farmacos, ndo de forma diaria. Estes poderdo melhorar e aumentar a QV do doente. Também
certas alteracbes na dieta do paciente poderdo ser fundamentais para melhorar esta situacdo,
sendo aqui essencial a orientacdo de um médico nutricionista.

Nos pacientes sujeitos a RT pélvica é ainda frequente observar casos de presenca de muco nas
fezes, falsas vontades, distensdo abdominal e flatuléncia. Estes sintomas sdo associados a
sindrome de intestino irritdvel, que pode ser causada pela radiacdo ionizante. Esta sindrome
causa desconforto e dor ao doente, sendo aqui mais uma vez fundamental o aconselhamento
nutricional (Passos, 2006). Sabe-se ainda que, grande parte dos doentes em tratamento
radioterapéutico na zona pélvica, adquirem durante o tratamento intolerancia a lactose, devido a
possivel inflamacgdo do intestino e sensibilizacdo do 6rgdo pela queimadura causada durante a
radioterapia. Esta intolerancia pode, igualmente, originar o aparecimento de dores abdominais e
de diarreia (Yeoh et al., 1993).

Apds o tratamento de RT podem ainda surgir casos de infertilidade que podem ocorrer devido a
radiacdo incidente utilizada ser de gamas muito elevadas, podendo interferir no correto
funcionamento dos drgédos e destruir ou causar mutacoes irreversiveis nas células saudaveis. A
infertilidade é uma consequéncia grave da RT que ainda necessita de ser prevenida, através do
aperfeicoamento da técnica e do tipo de radiag¢Ges utilizadas (Snyder e Pearse, 2011).

Na Tabela 1.1 encontram-se alguns dos efeitos secundarios associados a RT abdominal e
pélvica.
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Tabela 1.1: Efeitos secundarios associados a radioterapia abdominal e pélvica (adaptado de Grant,

2008).

Altura em que se manifestam os efeitos Tipo de efeito

ApoOs as primeiras semanas de tratamento Nauseas, voOmitos, diarreia, colicas,

(Efeitos agudos) distensdo abdominal, flatuléncia,
alteracbes na frequéncia urinaria,
sensacdo de ardor durante a miccéo,
colite aguda, intolerdncia a lactose,
fadiga, perda de apetite

Apo6s mais de 90 dias apds o tratamento Diarreia, alteracdo da absorcéo, alteracéo

(Efeitos tardios) da digestdo, colite e enterite cronica,

estrangulamento, ulceragdo, obstrugéo
ou perfuragdo intestinal, hematdria,

cistite.

Outra das consequéncias indesejaveis que podem resultar dos tratamentos de RT é o
aparecimento de novos tumores no organismo. Estes tumores, resultantes da radiacdo incidente,
denominam-se por tumores secundarios e podem acontecer devido ao efeito cancerigeno, da
radiacdo utilizada. Com efeito, a radiacdo ionizante, pode levar a mutacdes ou alteragdo nas
celulas, afectando o processo de divisdo celular, levando, assim, a formagdo de uma neoplasia.
Os tumores secundarios poderdo ndo sé surgir na pele, 6rgdo diretamente afetado pela radiacéo,
como também em outros 6rgdos gque estejam na zona de incidéncia. Estes possiveis tumores
apenas serdo detetados por exames médicos preventivos, realizados ap6s o tratamento de RT
terminar. No entanto, ndo havera forma de garantir que foi a agdo da radia¢do ionizante e ndo de
outro qualquer fator que esteve na origem da alteracéo celular que originou o aparecimento do
tumor secundario (Moon et al., 2006; Bostrom e Soloway, 2007; Simdes, 2014).

E assim conclusivo, que apesar das suas vantagens no combate ao cancro, a RT tem ainda
muitas acles negativas para o paciente, podendo ndo sé dificultar a sua vida durante o processo
de tratamento como também deixar consequéncias irreversiveis e que poderdo acompanhar o
paciente até ao fim da sua vida.

1.6 Acompanhamento Nutricional durante a Radioterapia Pélvica

Grande parte dos doentes de cancro sofre de DN, nomeadamente doentes com cancros que
interferem com o sistema digestivo, visto que este se torna mais sensivel e menos tolerante aos
alimentos devido aos tratamentos agressivos a que é sujeito, nomeadamente a RT (Grilo et al.,
2012). Acresce ainda que o tratamento radioterapéutico, principalmente quando acompanhado
de tratamento quimioterapéutico, pode provocar situacbes de falta de apetite, enjoo e
enfartamento. Estudos comprovaram que a desnutricdo dos doentes oncoldgicos afetard
diretamente o seu sistema imunitario e, consequentemente a sua percecao de dor. Apesar de ser
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um fator psicolégico, € igualmente importante garantir que este seja minimizado, pois s6 desta
forma sera conseguido que o doente permaneca motivado no tratamento e com expectativas de
melhora (Brookes e Clifford, 1981).

A correlacdo entre todos estes aspetos essenciais para o melhoramento do doente oncolégico,
tornam a nutricdo clinica fundamental durante o processo de RT. As consultas de nutricdo (CN)
permitirdo informar o doente sobre que alimentos poderdo melhorar a sua QV, conforto fisico e
estado nutricional (EN) (Ravasco et al., 2006). Um aconselhamento nutricional adequado e
direcionado para cada doente individualizado ajudara a encontrar os alimentos que maior
aceitacdo tém para com o organismo doente, ajudando no alivio de sintomas como dores, gases,
azia ou enfartamento, e que simultaneamente saibam bem e que confiram prazer e satisfacéo ao
doente (Martins et al., 2004). O AN adequado ajudara ainda a equilibrar os niveis de minerais,
hemoglobina, vitaminas e componentes fundamentais para o sistema imunitario, favorecendo a
sua aproximacao aos valores de referéncia (Caro et al., 2007). Desta forma o AN contribuira
para uma maior qualidade de vida dos doentes e, consequentemente, para uma maior vontade de
superar a doencga, encarando os obstaculos com maior convicgao (Capra et al., 2001; Caro et al.,
2007). E, no entanto, indispensavel a cumplicidade entre o nutricionista e o paciente, pois
apenas desta forma serd possivel ao nutricionista reconhecer o desconforto provocado pelo
tratamento e garantir uma solugéo satisfatoria ao doente oncoldgico (Capra et al., 2001).

Para o doente oncoldgico, uma dieta equilibrada, deve ser feita de forma adequada e com o
minimo possivel de fibra e gordura, uma vez que estas favorecem a formacéo de gases e a
diarreia, algo que poderd ser desconfortvel durante o tratamento de RT. Incluidos nestes
alimentos menos recomendados em episédios de diarreia estardo os vegetais de folha rija e
verde escura, frutas fibrosas e leguminosas, como as favas, feijdo e gréo (Centro Regional de
Oncologia de Coimbra, sem data).

Ingerir uma elevada quantidade de alimentos numa Unica refeicdo podera ser um fator negativo
para os pacientes. Uma vez que a RT é um tratamento que sensibiliza o sistema gastrointestinal,
é importante ndo sobrecarregar 0 mesmo, evitando assim que seja necessaria uma grande carga
funcional por parte do intestino (Donaldson, 2004). E recomendado ao doente que fracione as
refeicBes, evitando assim o intenso funcionamento do 6rgdo lesionado e problemas de
obstipacéo.

Atualmente, ja sdo reconhecidos alguns alimentos que apresentardo reacdo a RT, quando
ingeridos em excesso pelo doente oncoldgico, devido a sua agressividade para com o intestino,
durante o processo final da digestdo. Exemplos desses alimentos sdo os citrinos e outras frutas
como 0 ananas, que devido a sua acidez, poderdo provocar alteragfes no intestino sensibilizado,
causando dor abdominal e desconforto ao doente oncoldgico sujeito a RT (Nyberg et al., 1998).

Conforme anteriormente referido, grande parte dos doentes em tratamento radioterapéutico na
zona pélvica, adquirem durante o tratamento intolerdncia a lactose, facto este que provoca
muitas vezes dores abdominais e a indesejada diarreia, favoravel a desnutricdo (Yeoh et al.,
1993). Porém, estudos recentes defendem que certos alimentos pro-bidticos (pr6-B), como
iogurtes, poderdo ser uma defesa no combate contra a diarreia durante o tratamento
radioterapéutico. Os pr6-B podem facilitar a producdo de substancias antibacterianas, como
citocinas e &cido butirico, reduzir as espécies patogénicas através da criacdo de inibigdo
competitiva, diminuir a permeabilidade epitelial a patogénicos intraluminais, estimular células
do sistema imunolégico e criar uma barreira aos agentes patogénicos através da reducdo do pH
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intestinal. Os alimentos pro-B podem também estimular a producdo de lactase, enzima que
participa na digestdo da lactose, e aumentar a micro flora intestinal. Porém, ndo € certo ainda a
dose correta de utilizacdo destes agentes e que possiveis efeitos secundarios poderdo provocar
no paciente (Timko, 2013; Demers et al., 2014).

A banana é um alimento frequentemente recomendado por ser um bom aliado ao equilibrio
nutricional do doente sujeito a RT pélvica. Este fruto ndo sé permitira diminuir a possibilidade
de diarreia como permite fornecer ao doente vitaminas e minerais essenciais ao organismo. No
entanto, a banana deve ser sempre ingerida num grau de maturacdo avancado, para que 0s
aclcares que a compdem ja estejam na sua forma mais simples, o que facilita a sua digestao e
evita que o intestino tenha de trabalhar de forma excessiva (Kumar et al., 2012).

1.7 Tecnologia Alimentar na &rea da Oncologia

Em determinados doentes, cuja alimentacdo é insuficiente para garantir um correto
funcionamento do organismo, pode ser necessario recorrer a suplementos nutricionais (SN).
Estes suplementos ndo pretendem substituir nenhuma refeicdo diaria mas sim complementar,
garantindo o fornecimento de nutrientes essenciais ao metabolismo do doente (Rafter et al.,
2007). Os suplementos alimentares podem desempenhar um papel importante no combate a DN
dos pacientes oncolégicos.

Para além da sua funcdo nutricional, estes suplementos podem ser enriquecidos com
determinados componentes funcionais que parecem contribuir de forma positiva para o alivio
dos sintomas sentidos pelos pacientes oncoldgicos. O desenvolvimento destes suplementos deve
levar em consideracdo que os doentes oncoldgicos podem ter limitagdes alimentares especificas,
relacionados ou ndo com a doenca. Exemplos dessas limitagbes sdo as alergias e intolerancias
alimentares ou doencas como a diabetes. Desta forma, devem desenvolver-se suplementos
isentos de gliten, lactose, com baixo teor ou isentos de glucose, etc., que permitam responder a
cada uma destas limitacdes. Por outro lado, para serem bem aceites por um maior nimero de
doentes, estes suplementos devem ser formulados com diferentes sabores, mas tendo sempre em
atencdo a alteracdo de paladar e de olfato que estes doentes podem desenvolver. Assim, a
producdo destes suplementos alimentares, deve visar & obtencdo de novos produtos que
permitam ao doente oncoldgico melhorar o seu EN, diminuir os sintomas causados pela doenga
e pelos tratamentos e ainda vivenciar um pequeno momento de prazer, enquanto disfruta
daguele mesmo produto.

Durante o tratamento oncoldgico é natural os doentes sentirem alteragdes no seu olfato e
paladar. Enquanto alguns pacientes perdem estes sentidos, outros ganham alguma sensibilidade
a cheiros e sabores. Certos pacientes, devido a necessidade de QT tornam-se intolerantes a
cheiros metalicos, devido a composicdo dos quimicos administrados. Os cheiros fortes podem
também tornar-se impossiveis para os doentes, provocando nauseas e indisposi¢do. Sabores
fortemente adocicados, comuns a este tipo de suplementos, podem, igualmente, ndo ser
tolerados por muitos dos doentes. Para diminuir este problema pode recomendar-se que o
produto seja consumido frio, de forma a reduzir a percepcdo do sabor demasiado doce. Os SN
podem apresentar-se em diferentes formas (liquido, em po, gelatina, entre outros), permitindo
assim que o doente possa escolher a forma que lhe parece mais saborosa. Tendo em conta a
grande eficiéncia que podem ter na contribuicdo para o reforco nutricional dos doentes, €
importante inovar e evoluir na tecnologia utilizada neste tipo de produtos, de forma a melhorar a
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predisposicdo dos doentes para a sua ingestdo (Ottery, 1996; Heys et al., 1999; Nitenberg e
Raynard, 2000; Reoyo et al., 2013; Binns, 2014).

Para os doentes oncoldgicos, 0 SN que é mais considerado pelos nutricionistas € o de elevada
densidade energética (> 1,5 kcal/mL) e hiperproteico, garantido desta forma a energia
necessaria ao doente e a proteina que ndo esta a ser consumida diariamente (Hayatsu e Hayatsu,
1993).

Conforme anteriormente referido, estes suplementos podem ser enriquecidos com componentes
funcionais, ou seja componentes capazes de interagir com o metabolismo e contribuir para a
melhoria do estado de salde (Ferrari e Torres, 2002). Neste contexto surgem o0s suplementos
Pr6-B, contendo microrganismos vivos (bactérias lacteas e/ou bifidobactérias) que podem
melhorar a microflora intestinal e o sistema imunitario. Associados ou ndo a estes Pro-B,
encontram-se 0s agentes pré-bidticos (Pré-B), que sdo oligossacaridos ndo digeriveis pelo
organismo humano que promovem o crescimento de bifidobactérias intestinais (Martins et al.,
2004). Para além de todas as vantagens ja anteriormente descritas, a ingestdo de suplementos
Pr6-B leva ainda a uma diminuicdo da irritacdo intestinal provocada pela RT, o que
consequentemente diminuird a presenca de sintomas como as diarreias, sentidas por grande
parte dos doentes oncoldgicos, particularmente pelos que se encontram a fazer este tipo de
tratamento oncoldgico (Hayatsu e Hayatsu, 1993).

Os compostos anti-inflamatorios constituem outro dos componentes funcionais que podem ser
integrados nos suplementos alimentares destinados a doentes oncol6gicos em geral €, em
particular, aos que se encontram a fazer RT pélvica, uma vez que se sabe que 0s danos
intestinais induzidos pela radiagdo sdo caraterizados por uma resposta inflamatoria. A
administracdo de suplementos nutricionais contendo anti-inflamatérios tem demonstrado ser
mais benéfica para doentes malnutridos que a SN sem estes compostos (Jodo, 2010).

Neste contexto os acidos gordos 6mega-3 aparecem como um componente importante, devido
ao seu papel na sintese do acido eicosapentandico (EPA) e docosahexanodico (DHA), os quais
tém efeitos anti-inflamatdrios, contrariamente aos acidos gordos 6mega-6, que promovem a
producdo de agentes inflamatorios. Uma vez que estes &cidos gordos (6mega-3 e Omega-6)
competem pelas mesmas enzimas de forma a ser possivel a sua decomposicao e assimila¢do, o
balanco entre si torna-se fundamental, sendo igualmente necessario um equilibrio da ingestéo
destes dois nutrientes (Kelley, 2001). Uma alimentacdo com elevado teor de acidos gordos
Omega 6, em relacdo aos 6mega 3, promove a ocorréncia de doencas cardiovasculares, formagéo
de tumores e doencas inflamatdrias, enquanto que um réacio 6mega 6/6mega 3 perto da unidade
(6mega-6/06mega-3 < 1), podera favorecer a supressdo de agentes cancerigenos (Simopoulos,
2002). Estudos realizados mostraram que uma razdo 6mega-6/6mega-3 de 2,5/1 permitiu reduzir
a proliferacéo celular no reto em pacientes com CCR, enquanto que uma razdo de 4/1, ndo teve
qualquer efeito durante o tratamento oncoldgico (James et al., 2000; Simopoulos, 2002). Para
além do seu efeito anti-inflamatdrio o EPA interfere ainda em maltiplos mecanismos implicados
na patogénese da caquexia devida ao cancro, tendo sido associado a reversao deste problema,
favorecendo a sobrevivéncia dos doentes (Jodo, 2010).

Este tipo de SN podera ainda conter imunonutrientes, como vitaminas e minerais
indispensaveis, que irdo favorecer o fortalecimento do sistema imunitario. A inclusdo de
antioxidantes, como carotendides, glutationa, selénio ou vitaminas antioxidantes (A, C e E), nos
suplementos alimentares pode também desempenhar um papel importante, uma vez que estes
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compostos podem ajudar a combater os efeitos negativos provocados pelo excesso de espécies
reativas de oxigénio que se formam por acdo da radiacdo ionizante (Jodo, 2010). Contudo,
devido ao papel terapéutico que as espécies reativas de oxigénio desempenham, a
suplementacdo com este tipo de compostos gera alguma controvérsia. Assim, enquanto alguns
estudos sugerem que a suplementacdo com antioxidantes pode levar a um decréscimo da
eficacia do tratamento, outros sugerem que estes compostos aumentam essa eficacia ao mesmo
tempo que reduzem os efeitos colaterais (Simone Il et al., 2007a e b).

Para além de poderem desativar as espécies reativas de oxigénio, os compostos antioxidantes
podem exercer nas células cancerigenas outro tipo de efeitos biolégicos que ajudem a eficéacia
do tratamento. Nestes efeitos incluem-se a inibicdo da expresséo de determinados genes ou da
atividade de determinadas proteinas envolvidas nos processos de divisao celular ou de reparagao
do material genético (Simone Il et al., 2007 b). Por exemplo, a vitamina K3 (menadiona) induz a
paragem do ciclo celular e a morte da célula, quando é percetivel uma ma formacéo (Gilloteaux
et al., 1998). Em elevadas quantidades, esta vitamina podera ter efeito toxico por ser um agente
promotor da formacdo de radicais livres, porém, algumas pesquisas demonstraram que, na
presenca de vitamina C em elevada propor¢do (C:Ks; de 100:1), a vitamina Ks exerce uma
elevada capacidade de intervengdo no ciclo celular de células tumorais (Gilloteaux et al., 1998;
Taper et al., 2001). Esta dupla vitaminica induz o bloqueio da divisdo celular no momento da
sintese do DNA e induz a formag&o de radicais livres em excesso, no interior da célula maligna,
desencadeando assim a sua apoptose (Taper et al., 2001).

A relevancia de determinados aminoacidos no combate ao cancro durante os tratamentos,
nomeadamente durante a RT, tem vindo a ser estudada por diferentes autores. Compostos como
a L-glutamina e L-arginina poderdo ter efeitos cicatrizantes, estimular as defesas do hospedeiro
e evitar o aparecimento de infegdes associadas & doenca (Brittenden et al., 1994). A glutamina,
um aminoéacido ndo essencial presente no sangue na sua forma livre, tem vindo a ser estudada
devido ao seu papel no funcionamento das células epiteliais, tendo assim elevada importancia na
manutencdo da estrutura do intestino (Calder e Yagoob, 1999). Este amino&cido apresenta ainda
uma componente imunoterapéutica, estimulando a sintese de linfécitos especificos, essenciais
no combate das células tumorais e infe¢des (Klimbergs et al., 1990; Calder e Yagoob, 1999).
Diversos estudos defendem ainda que a glutamina poderd ser um suplemento importante
durante a RT, protegendo a mucosa intestinal e favorecendo a multiplicacdo de células capazes
de combater o tumor, acelerando assim a cura e melhorando os sintomas negativos sentidos pelo
doente durante o tratamento (Klimbergs et al., 1990; Souza e Powell-Tuck, 2004). Porém, ndo
esta ainda completamente garantido que o efeito positivo da glutamina seja sentido em todos 0s
doentes oncoldgicos sujeitos a RT e QT adjuvante. E ainda necessério observar o efeito deste
nutriente em todos os tipos de QT utilizados atualmente, pois so desta forma sera garantido que
0 aminoacido em causa apresenta uma resposta imunomoduladora, na presenca destes quimicos
(Kozjek et al., 2011).

Outro amino&cido que tem vindo a despertar a atengdo dos investigadores € a arginina. Este
aminoéacido ndo essencial para o ser humano participa na sintese de diversos compostos
fundamentais ao correto funcionamento metabélico do organismo e tem efeitos benéficos na
cicatrizacdo de feridas cirdrgicas e no tratamento de queimaduras (Morris, 2004; Grimble,
2007). Sabe-se ainda que este aminoacido bioativo tem a¢do no mecanismo de defesas contra o
crescimento e o aumento de células tumorais. Da mesma forma, foi comprovado que, a sua
conformac&o L, tem a capacidade de alterar a mucosa intestinal, mantendo-a estavel e saudavel,
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recuperando-a apds alteracBes bruscas como as decorrentes durante o tratamento
radioterapéutico (Yang e Bedford, 2013). Foi ainda observado que este aminoacido acelera a
regeneracdo da mucosa intestinal e tem também acdo anti-inflamatoria, o que permite a
diminuicdo da irritabilidade e sensibilidade das paredes intestinais apOs tratamentos
radioterapéuticos (Zhou et al., 2011). A L-arginina torna-se assim um agente essencial na
manutencdo do intestino, durante o tratamento oncoldgico, devido a sua capacidade de melhorar
a permeabilidade e renovacdo das paredes intestinais e da mucosa intestinal, equilibrar a flora
bacteriana e minimizar efeitos inflamatérios (Gurbuz et al., 1998; Morgan et al., 2012). Apesar
de todos os avancos tecnolégicos e descobertas relacionadas com este aminoacido, é necessario
comprovar os seus efeitos benéficos em todo o tipo de tumores e em todos os pacientes,
independentemente do seu metabolismo (Gurbuz et al., 1998; Yang e Bedford, 2013).

Ainda muitos avancos serdo necessarios para a vitoria na luta contra o cancro. No entanto, estéo
ja garantidas diversas conquistas, gracas a alianca entre varias areas cientificas. A area dos
suplementos alimentares dirigidos a doentes oncolégicos € uma area que pode ainda ser
explorada no sentido de desenvolver produtos diversificados, adaptados as necessidades de cada
doente, e que ajudem a combater as situacGes de DN ao mesmo tempo que ajudem a diminuicao
dos efeitos secundarios e, desta forma, aumentem a QV dos doentes e diminuam a necessidade
de interrupgdo dos tratamentos.

1.8 Avaliacéo do perfil nutricional

O EN de um individuo reflete até que ponto as suas necessidades nutricionais estdo ou ndo a ser
atendidas. Esta avaliacdo pode ser efetuada utilizando diferentes ferramentas que incluem a
analise antropométrica (AA) o sistema de Patient Generated Subjective Global Assessment (PG-
SGA).

1.8.1. Analise Antropométrica

A AA envolve a realizacdo de medicGes fisicas, como o0 peso, a altura, a espessura de pregas
cuténeas ou o perimetro da cabeca, e a sua comparagdo com valores de referéncia padronizados
previamente estabelecidos. A determinacdo do peso e da altura permite efetuar o célculo do
indice de Massa Corporal (IMC) através da expressdo matematica seguidamente apresentada
(Equacdo 1):

Peso

_ == 2 ~
IMC = ltura)? [kg/m?] (Equagdo 1)

O calculo do IMC permite verificar o EN e observar se o individuo esta ou ndo dentro dos
padrdes normais no que concerne ao seu peso e estatura. O calculo do IMC permite classificar o
EN em diferentes categorias, que vdo da desnutricdo até a obesidade grau Ill (Tabela 1.2)
(George, 2013). Os valores de IMC podem variar com caracteristicas genéticas da populacao,
género e idade. Em relacdo a idade verifica-se que estes tendem a aumentar com o aumento da
idade tornando-se a classificacdo de IMC ideal de 18,5 a 25 muito restritiva para os adultos mais
velhos (Hammon, 2008).
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Tabela 1.2 — Valores de referéncia internacionais padronizados por idades para a classificacdo do
estado nutricional de acordo com o IMC (George, 2013).

Idade entre os 18 e 0s 65 anos
Desnutrigdo — IMC <18,5 kg/m?

Eutrofia — 18,5 kg/m? <IMC < 24,9 kg/m?
Pré-obesidade — 24,9 kg/m? <IMC < 29,9 kg/m?
Obesidade Grau | - 30,0 kg/m? <IMC < 34,9 kg/m?
Obesidade Grau Il -30,5 kg/m? IMC > 39,5 kg/m?

Obesidade Grau Il - IMC > 40,0 kg/m?

1.8.2. Avaliacdo pelo método de PG-SGA

O sistema de avaliagdo Subjective Global Assessment (SGA) foi originalmente desenvolvido por
Detsky, como uma técnica clinica de avaliacdo do EN do doente (Detsky et al., 1987). Este
sistema de analise baseia-se nas caracteristicas médicas recolhidas durante o processo de
tratamento, nomeadamente na historia clinica do paciente (alteragdes de peso, mudangas na
ingestdo, sintomas e alteragBes no sistema digestivo) e no exame fisico realizado ao doente
durante as CN (perdas de gordura subcuténea e/ou massa de corporal) (Detsky et al., 1987
Gupta et al., 2005).

Este sistema tem vindo a ser aplicado com sucesso para a avaliagdo do EN e na previsdo de
possiveis complicagBes médicas, em diversos tipos de diagndstico clinico, como inflamacdes,
doencas degenerativas e outras. O SGA permite um elevado grau de reprodutibilidade,
correlacionando varios parametros objetivos e subjetivos que possibilitam uma avaliacdo do
nivel de DN do doente em causa. No entanto, € um método clinico que ndo permite analisar
melhorias no EN durante um curto periodo de internamento (Gupta et al., 2005).

Adaptado a este sistema de analise, Ottery validou um método de rastreio reconhecido
atualmente por Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA), sendo este um
modelo especifico, apenas para a avaliagdo do EN em doentes oncoldgicos (Ottery, 1996). No
PG-SGA estdo incluidas, para além das questdes usualmente encontradas no sistema SGA,
perguntas especificas relacionadas com a presenca ou auséncia de sintomas nutricionais e perdas
de peso a curto prazo.

O exame fisico que compde 0 método de PG-SGA devera ser realizado pelo médico especialista
que acompanha o doente, porém outros dados clinicos poderdo ser facilmente preenchidos pelo
paciente. Este procedimento permitird diminuir o tempo despendido pelo profissional que
podera assim identificar um maior nimero de sintomas e realizar a triagem do doente através do
sistema de pontuacdo em que se baseia este formulrio clinico (Bauer et al., 2002).

Este método, tal como o inicialmente idealizado, possui uma elevada sensibilidade e
especificidade, o que permite a sua utilizacdo segura como método de prognostico e/ou
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diagnostico, verificando imediatamente se 0 doente necessita de uma intervencgdo dietética ou se
beneficia de um suporte nutricional favoravel (Isenring et al., 2003).

O método de PG-SGA, foi considerado pela Oncology Nutrition Dietetic Pratice Group of the
Americam Dietetic Association, 0 método padrdo a utilizar para a analise do EN em doentes
oncoldgicos (Bauer et al., 2002).

De entre os pardmetros objetivos, escalas de morbilidade e QV do doente, considerados para a
avaliacdo nutricional, destacam-se os seguintes (Ottery, 1996; Isenring et al., 2003):

1) Alteragdes de peso sentidas nos Ultimos seis meses;

2) Comparacdo entre a ingestdo habitual e a considerada no més anterior;

3) Presenca ou auséncia de sintomas com impacto na digestdo alimentar (ndusea,
vomito, diarreia, obstipacdo, enfartamento, falta de apetite, disfagia, dor, outro),
durante as Ultimas duas semanas;

4) Atividade e capacidade funcional sentida durante o Gltimo més;

5) Fatores associados ao aumento do stress metabolico, possiveis de justificar com
infecdo, febre e/ou corticoterapia;

6) Exame fisico, com base na avaliagdo do paniculo adiposo subcutdneo e massa
muscular.

A cada parametro acima descrito sera atribuida uma pontuacdo (de 0 a 4) e consoante o
resultado obtido, 0 PG-SGA categoriza 0os doentes em trés classes, tendo em conta o seu EN
(Ottery, 1996; Xaréa et al., 2011):

A — EN adequado;
B — DN moderada ou suspeita de DN;
C — DN severa.

A soma final de toda a pontuacdo obtida durante a analise do doente através do PG-SGA,
permite ainda avaliar se ha ou ndo a necessidade de intervencdo nutricional (IN) (Ottery, 1996;
Isenring et al., 2003; Xar4 et al., 2011):

Nivel 1 — (Pontuacdo de 0 a 1) Ndo € necessaria a IN imediata. Apenas uma reavaliagéo
rotineira durante o tratamento;

Nivel 2 — (Pontuacdo de 2 a 3) Orientagdo nutricional ao doente e a familia de forma a promover
um despiste dos sintomas com possivel recorréncia a farmacos;

Nivel 3 — (Pontuacédo de 4 a 8) Requer IN imediata para o tratamento aos sintomas e combate a
desnutricdo associada, em conjunto com o médico ou enfermeiro;

Nivel 4 — (Pontuacdo > 9) Estes doentes poderdo necessitar de alimentagdo entérica ou

parentérica, tendo em conta que o tratamento de sintomas serd um primeiro passo para 0
tratamento da DN.

O PS-SGA é um método simples, seguro e barato. Algo que o torna uma ferramenta universal e
padronizada para AA em doentes oncoldgicos. No entanto, apresenta desvantagens associadas,
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nomeadamente, um possivel desvio dependente da experiéncia do observador. E necessario que
o profissional adquira experiéncia na utilizacdo deste método, sendo sempre a pontuacao
dependente da percecéo individual do observador (Gupta et al., 2008; Morim, 2003). Apesar de
ter sido idealizado como um questionario que o proprio doente podera preencher, facilitando o
diagnostico, a inexperiéncia do doente relativamente ao método, ird aumentar o tempo de
consulta e ndo o oposto, como pretendido (Morim, 2003). Outra critica a0 método é a sua
natureza subjetiva ndo permitir uma avaliacdo nutricional continua em varias situac@es clinicas,
nomeadamente durante um internamento ou em periodos de curta observacdo (Gupta et al.,
2008).

1.9 Objetivos

O presente trabalho apresentara as atividades executadas durante o estagio realizado no &mbito
de tese para obtengdo de grau de Mestre em Tecnologia e Seguranga Alimentar (MTSA) pela
Faculdade de Ciéncias e Tecnologia da Universidade Nova de Lisboa (FCT-UNL). Estagio que
foi possivel com a aprovacao do Nucleo de Investigacdo de Nutricdo da Faculdade de Medicina
da Universidade de Lisboa (NIN-FMUL) e realizado no Servico de Radioterapia do Hospital de
Santa Maria (SR-HSM), em Lisboa.

O trabalho realizado teve por objetivos gerais:

e Integragdo passiva numa equipa de profissionais de salde, num contexto
hospitalar na area da Nutricdo Oncoldgica;

e Aumento de conhecimentos na &rea da Nutricdo Clinica e Investigagdo
Oncoldgica;

¢ Sensibilizaco no contacto interprofissional com familiares e doentes de CCR;

e Contato com as intervencdes e metodologias clinicas utilizadas durante as CN
oncoldgica;

e Familiarizacdo com os métodos de tratamento e acompanhamento passivo aos
doentes oncolégicos sujeitos a RT pélvica;

e Compreensdo do impacto da escolha alimentar em doentes com CCR
diagnosticado.

O trabalho realizado teve por objetivos especificos:

e Reconhecimento de metodologias utilizadas internacionalmente para a avaliagdo
da composicdo corporal e nutricional, numa populacao de doentes oncol6gicos;

e Percecdo do impacto que a IN pode ter no tratamento dos doentes;

e Comparacdo entre 0 EN no inicio do tratamento oncoldgico e durante o periodo
de AN;

¢ Relacdo entre o tratamento radioterapéutico e a QV sentida pelo doente;

e Percecdo da necessidade de AN individualizado em doentes oncolégicos, para um
tratamento melhorado.
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2. Desenvolvimento e Analise Metodoldgica

O projeto de investigacdo apresentado foi realizado no servico de Radioterapia do Hospital de
Santa Maria — Centro Hospitalar de Lisboa Norte (HSM-CHLN), com reconhecimento do
Laboratdrio de Nutricdo da Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa (FMUL).

Durante um periodo de seis meses, foi realizado um estudo longitudinal de prospecédo, onde se
assistiu a CN destinadas a doentes com CCR, sujeitos a tratamento radioterapéutico. O objetivo
destas consultas residia na avaliagdo do EN, QV e melhoria de sintomas de forma
individualizada, a cada doente observado.

Apbs a recolha dos dados amostrais, foram aplicados métodos de AA e avaliacdo nutricional, de
forma a ser possivel uma correta leitura das variantes obtidas e posterior organizacdo e analise
destas numa base de dados.

2.1. Consideracdes Eticas

O estudo em causa foi realizado em conformidade com a Comissio de Etica do Hospital de
Santa Maria. Garantiu-se que todos os doentes deram 0 seu consentimento informado para a
participacdo no mesmo. Nenhum dos doentes em avaliagdo se recusou a participar no estudo,
considerando algo importante para a evolugdo dos tratamentos da doenga em causa. Foram
assim respeitados todos os direitos estabelecidos pela Declaracdo de Etica de Helsinquia de
1975, revista em 1983.

2.2. Caracterizacdo da Amostra

Para este projeto de investigagdo foram considerados individuos adultos de ambos 0s sexos,
com tumores do tipo ADC, localizados no colo-retal (reto, anus e canal anal), sujeitos a RT
pélvica curativa e/ou combinada com QT. Todos os doentes avaliados e considerados para o
estudo foram acompanhados por CN Oncoldgica, no servico do HSM-CHLN, durante o
tratamento radioterapéutico.

Os pacientes que ndo puderam ser pesados, devido a falta de mobilidade foram excluidos do
estudo em causa, devido a auséncia de dados necessarios para analise. Apenas um doente foi
observado nesta situacdo e excluido da base de dados.

Foram registados valores de peso, sintomas sentidos e alteracfes na dieta durante as trés CN
realizadas, algo que se tornou importante para a analise comparativa entre dados iniciais e finais
ao processo de RT.
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2.3. Recolha de Dados

Os dados recolhidos foram resultado, ndo s6 da entrevista clinica como da analise do processo
clinico do doente, este Gltimo disponibilizado pela equipa médica. Estas informacdes foram
registadas num formulario individual, especificamente elaborado para as CN realizadas no
HSM-CHLN (Anexo 1).

Neste primeiro ficheiro, foram registados dados sociodemogréficos (sexo, data de nascimento e
naturalidade), historia social (profisséo e estado civil), dados clinicos atuais (historia da doenca
atual, data e sintomatologia inicial, diagnostico, histologia, estadio, tratamento e medicacao,
area do corpo afetada), antecedentes pessoais (habitos tabagicos e alcodlicos, medicagdo e
doencas anteriores) e antecedentes familiares com doenca oncoldgica diagnosticada.

Incluiu-se ainda a AA do doente (peso e altura) e registaram-se habitos alimentares relativos as
24 horas antecedentes a consulta, de forma a avaliar possiveis intolerancias, alergias e
preferéncias alimentares do doente (Anexo ).

De seguida foi aplicado o sistema de avaliagdo de PG-SGA (Anexo Il) com o objetivo de
comparar os sintomas e qualificacdo oferecida a cada paciente, durante todo o tratamento
radioterapéutico.

2.4. Planeamento de Consultas de Nutricdo

De acordo com o EN e aparente de cada doente, foram agendadas consultas sempre que
necessario. O planeamento destas mesmas consultas baseou-se geralmente em trés avaliagdes,
sendo a primeira no inicio do tratamento, a consulta de seguimento (F-up) no meio do
tratamento, ou seja, sensivelmente na 13% sessdo de RT e a consulta final no ultimo dia de
tratamento.

Durante as trés consultas realizadas procedeu-se a AA, utilizando sempre a mesma balanca de
chdo (marca SECA), de forma a obter a maior precisdo possivel. Foram ainda consideradas as
variagdes de roupa e calgado, diminuindo assim possiveis erros associados.

Com base nos dados anteriores, calculou-se o IMC e as percentagens de variacdo de peso, de
acordo com os dados obtidos no inicio da doenca diagnosticada e posteriormente a esta, durante
a primeira e Gltima CN. Baseado nos dados em causa foram analisadas as seguintes grandezas
percentuais:

e Percentagem de peso perdido entre o peso habitual antes da RT e o peso observado na
primeira consulta de RT;

e Percentagem de peso perdido entre o peso observado na primeira e o registado na Gltima
consulta;

e Percentagem de Peso perdido entre 0 peso habitual antes da RT e o peso registado
durante a dltima consulta.
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2.5. Analise Estatistica

O tratamento estatistico foi realizado através do programa Excel do Microsoft Office, na versao
de 2013. As variaveis categoricas (estadio da doenca, sintomas, categorias de intervencdo e
graus de PG-SGA, IMC), encontram-se expressas por algarismos e percentagens, enquanto que,
as variaveis numéricas (pesos, alturas) se encontram expressas em médias e desvios padréo.
Foram ainda consideradas analises estatisticas de varidveis pessoais (idade e género).

Para a avaliacdo de correlagdo entre variaveis continuas, foi utilizado o método de Andlise de
dados Anova e o Teste-t de Student, assumindo um nivel de significancia de p < 0,05.

2.6. Planos Alimentares

De acordo com a avaliagdo feita a cada doente observado e a sua necessidade de IN,
categorizada pelo método de PG-SGA, foi dado aconselhamento individualizado e
personalizado.

No caso dos doentes que apresentavam nivel 1 e 2 no PG-SGA, foram feitas apenas algumas
recomendacdes e ajustes de acordo com os habitos e preferéncias alimentares de cada doente.

Para doentes categorizados com nivel 3 ou 4 no PG-SGA, foi elaborado um plano especifico
para cada situagdo, tendo em conta os sintomas sentidos, sendo por vezes essencial recorrer a
SN.

As dietas consideradas e recomendadas ndo seguiam um plano prévio, sendo adequadas a cada
situacdo observada e tendo como base as dietas terapéuticas j& existentes: hipercalorica ou
hiperproteica, para doentes com elevada perda de peso observada, antidiarreica, de forma a
controlar a perda nutricional ou pobre em residuos, evitando a obstipacdo do doente.
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3. Resultados e Discussao

Para o estudo em causa, utilizaram-se os dados clinicos de 50 doentes, com idades
compreendidas entre 0s 41 e os 94 anos de idade (65+13), sendo 56% do sexo masculino e 44%
do sexo feminino. Esta populacdo definiu assim uma amostra homogénea de doentes
oncoldgicos.

Foram considerados para a andlise estatistica (AE) em estudo apenas tumores do coélon e reto
com histologia ADC, visto que sdo estes 0s predominantes neste tipo de diagndstico. Com
efeito, em todos os casos observados apenas se observou um doente com um tumor do tipo
CPC, que néo se incluiu no estudo. Os ADC sdo tumores bem localizados e estratificados, ao
contrario dos CPC, cuja localizagdo nem sempre é facilmente diagnosticada, dificultando o
tratamento por RT, uma vez que o local de incidéncia da radiacdo ndo sera tdo obvio para o
especialista radioterapéutico (Xard, 2011; Simdes, 2014).

Nenhum dos doentes considerados para analise estatistica recebeu alimentagdo por sonda, sendo
sempre considerada a alimentacdo oral a primeira recomendagdo e a SN recomendada
normalmente na Ultima consulta de nutrigdo.

Para a analise estatistica foram considerados os pesos dos doentes obtidos durante a primeira e a
Gltima CN.

3.1. Demografia

Grande parte da populacdo afetada pelo CCR em estudo apresentou uma idade compreendida
entre 0s 60 e 69 anos de idade (Figura 3.1). Tal pode dever-se ao envelhecimento natural das
células que fazem parte dos tecidos do intestino. Este envelhecimento podera afetar o bom
funcionamento deste érgao, fazendo assim com que aumente a probabilidade de ocorréncia de
tumores (Liang et al., 2005; Simdes, 2014).

<50 50-59 60-69 70-79 >80

Figura 3.1 — Distribui¢cdo da populacgéo diagnosticada com CCR, por faixa etaria.
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Outro fator que leva a que sejam os idosos os mais afetados por este tipo de cancro é a
exposicdo do organismo a fatores de risco externos como habitos tabagicos, alcodlicos ou
alimentares e aspetos ambientais como a polui¢do, exposicdo solar, entre outros. A0 mesmo
tempo que a idade passa, a exposicao a estes fatores aumenta, levando a acumulagdo de agentes
mutantes do DNA e favorecendo assim alterages durante a replicagdo das células que poderéo
elevar a possibilidade de formacao de tumores (Morim, 2003; Chang et al., 2007).

Apesar de ser um tumor mais comum em individuos numa faixa etaria mais avancada, o CCR
surge igualmente em individuos mais novos, com idades inferiores aos 60 anos, podendo nestes
casos apresentar uma maior complexidade, com um maior agravamento dos sintomas (Liang et
al., 2005).

3.2. Relacdo entre os Sintomas Sentidos Inicialmente e o Estadio
do Tumor Diagnosticado

Com o objetivo de tentar estudar a existéncia de relacdo entre os sintomas sentidos inicialmente
e 0 estadio em que se encontrava o tumor na altura do diagndstico, foi pedido aos pacientes que
relatassem os sintomas iniciais, sentidos antes do reconhecimento da doenca em causa. Apenas
16% revelaram ndo sentir sintomas no momento da realizacdo dos exames, podendo considerar-
se que esta é a cota de populacéo que realiza exames de rastreio ou por aconselhamento médico.
Por outro lado, cerca de 56% dos doentes observados referiu retorragias, estas detetadas apos
consulta e principal causa para a realizacdo de exames clinicos, estes prescritos pelo médico,
apos detetado o sinal referido (Figura 3.2).

4% :
wl Retorragias

¢ Diarreias
w Obstipacao
m Sem sintomas

#l Dor abdominal

Figura 3.2 — Distribui¢cdo dos doentes, de acordo com os sintomas sentidos com maior frequéncia, antes
do diagnostico.

Para além do desconforto que provocam aos doentes, as perdas de sangue que ocorrem nas
retorragias, podem tornar-se preocupantes, afetando ndo s6 a QV do doente como a sua
recuperacdo (Majumdar et al., 1999; Pignone et al., 2002).
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Da mesma forma, observou-se que grande parte dos tumores diagnosticados ja se encontrava
numa fase avangada, estando 74% dos tumores iniciados em tratamento jA num estadio T3
(Figura 3.3).

w T1
ul T2
wl T3

" T4

Figura 3.3 — Distribui¢do dos doentes, de acordo com o estadio do tumor diagnosticado.

De acordo com os dados € visivel a maioria dos tumores sdo detetados ja numa fase avancada o
que parece sugerir que o rastreio ao CCR, ndo seja realizado pela populagdo de uma forma téo
frequente como deveria ser. E importante garantir que esta situagio se altera, através de
sensibilizacdo da populacdo informando-a da necessidade de rastreios a este tipo de cancro. S6
desta forma sera possivel observar e diagnosticar os tumores no seu estado inicial, o que pode
contribuir para facilitar a sua cura e, possivelmente, para diminuir a agressividade necessaria ao
tratamento (Liang et al., 2003; Gloria, 2007).

Avaliaram-se ainda os sintomas dos doentes analisados, tendo em conta o estadio do tumor
diagnosticado, observando-se diferencas estatisticamente significativas entre os sintomas
sentidos (t (50) = 0,284; p < 0,05) e o estadio do tumor diagnosticado (t (50) = 0,0758); p <
0,05). Com base nos dados obtidos foi possivel observar que os sintomas sdo mais
diversificados para tumores de maior gravidade, ou seja, quando o tumor ja se encontra num
estadio mais avancado é visivel um maior niumero de sintomas (Figura 3.4).
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Figura 3.4 — Relacdo entre o estadio do tumor (T1 a T4) e os sintomas sentidos pelos doentes.

Os resultados mostram que na maioria dos estadios as retorragias foram o sintoma mais sentido
e que levou a realizacdo de exames. Por outro lado, na populagdo em estudo, sintomas como a
dor abdominal foi sentida numa fase mais avangada do tumor, estando ausente em tumores de
estadio T1 e T2. Também o mesmo foi visivel no caso da diarreia que apenas foi descrita como
sintoma inicial em doentes com tumores em estadios T3 e T4 (14% em T3 e 13% em T4)
(Figura 3.4).

Com esta analise foi ainda possivel observar que mesmo entre os doentes diagnosticados nos
estadios mais avancados (T3 e T4) existem casos de auséncia de sintomas, ou seja, situagdes em
que os doentes referiram ndo sentir qualquer tipo de dor ou alteragdo orgéanica (16% dos doentes
em T3 e 13% em T4). Mais uma vez este resultado aponta para a necessidade de realiza¢do do
rastreio a partir da idade aconselhada e com a periodicidade recomendada.
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3.3. Relacdo entre o Estadio do Tumor e 0 Género, tendo em conta
a Faixa Etaria dos Doentes

De acordo com os valores observados verificou-se que os tumores em estadios mais
avancados foram diagnosticados em maior niumero, quer nos homens quer nas mulheres.
(Figura 3.5). A AE demonstrou diferencas significativas para os dois géneros (t (22) =
t(28) = 4,302; p < 0,05), entre os estadios mais iniciais (T1 e T2) e os estadios
considerados mais avancados (T3 e T4). E ainda de notar que no sexo masculino, em
idades superiores a 70 anos apenas foram diagnosticados tumores ja em estadios
avancados (25% dos pacientes avaliados), enquanto que nas mulheres, ha casos de
estadios menos avancados em todas as faixas etarias avaliadas (Figura 3.5).

De um modo geral, é possivel observar que, em comparagdo com 0s homens, as mulheres
apresentaram um maior nimero de tumores em estadios iniciais. Assim enquanto este valor foi
de 13,65% para as mulheres para os homens foi de 7,14%. Estes resultados sugerem que as
mulheres possam procurar mais rapidamente o diagndstico e a avaliacdo do tumor,
tentando antecipar o tumor e tratad-lo numa fase mais inicial.

45,00
40,00
35,00
30,00
25,00
20,00
15,00
10,00

5,00

0,00

T1ET2 T3ET4 T4 ER2 T3ET4

Feminino Masculino
{<59 »160-69 M>70

Figura 3.5 — Relacdo entre o estadio do tumor diagnosticado e a idade por género dos doentes
observados.

3.4. Avaliacdo Nutricional

Para a AN consideraram-se as perdas de peso médias percentuais da populacdo em analise e 0s
valores calculados para o IMC, varidveis consideradas antes da doenca e no momento da
primeira e da Ultima CN. Os dados obtidos com base no PG-SGA, apenas foram avaliados para
a primeira e ultima CN.
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3.4.1. Evolucéo da Perda de Peso Percentual da Populagdo em Estudo

A perda de peso sofrida durante o periodo em analise foi efetuada com base nos trés momentos
de avaliacdo do peso da populacdo (antes da doenga, primeira CN, na altura do inicio da RT, e
altima CN, no final dos tratamentos de RT). Assim, foi possivel observar diferengas
significativas entre o peso da populacdo antes do diagnéstico e 0 peso na primeira CN (t (50) =
1,995; p < 0,05). Durante este periodo a amostra apresentou uma diminuigdo de peso percentual
média de 4,2% (Figura 3.6).

Entre as duas CN, ou seja, durante o AN, a perda de peso foi significativamente inferior a
verificada no periodo analisado anteriormente. Assim, entre as duas CN a perda percentual
média do peso foi de apenas 1,02% (Figura 3.6). Durante este periodo ndo se verificou uma
perda de peso percentual estatisticamente significativa (t(50) =; p< 0,05).
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Figura 3.6 — Evolugao da perda de peso médio percentual da amostra, durante o periodo de tempo em
andlise.

Entre os doentes acompanhados, cerca de 86% realizou QT concomitantemente com a RT, ou
seja, 0s pacientes ndo foram apenas vitimas dos sintomas causados pela radiacdo incidente na
zona pélvica, como também da toxicidade que a QT exerce sobre 0 organismo. Os quimicos
administrados, para além combaterem as células tumorais, provocam mdaltiplos efeitos colaterais
negativos como nauseas, falta de apetite, falta de paladar, cansaco, entre outros que favorecem a
perda de peso (Andreyeu et al., 1998).

Analisando mais em detalhe os valores das perdas percentuais de peso durante o periodo de IN,
verificou-se que dos cinquenta doentes observados, trinta (60%) apresentaram uma perda de
peso entre 0s 0 e 0s 5%, um (2%) perdeu mais que 10% do seu peso, cinco (10%) perderam
entre 5 e 10%, e os restantes catorze (28%) ndo s6 ndo perderam peso como conseguiram
mesmo recuperar parte deste no decorrer do tratamento de RT e durante as CN (Figura 3.7).
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Figura 3.7 — Distribuicéo da Perda de peso médio percentual da amostra, durante o periodo de
acompanhamento nutricional.

De acordo com os resultados obtidos (Figuras 3.6 e 3.7), é percetivel que o durante o AN que
acompanhou os tratamentos de RT ocorreu uma estabilizacdo na perda de peso médio dos
doentes, surgindo casos onde se verificou mesmo um aumento do peso médio (28% dos
doentes). Tal representa um resultado positivo, uma vez que este € um dos principais
objetivos do AN. Assim, os resultados mostram que a existéncia de IN personalizada
auxiliou os doentes, permitindo um controlo dos sintomas que podem ser sentidos neste periodo
de tratamento. Os resultados obtidos vdo de encontro ao esperado uma vez que a literatura
sugere que o AN leve a um favorecimento da QV dos pacientes, melhorando ndo s6 o seu
estado fisico como também o psicolégico (Andreyeu et al., 1998; Ravasco et al., 2006).

3.4.2. Evolucéo da Perda de Peso Percentual por Género

Para tentar ver se o impacto do AN durante os tratamentos de RT foi dependente do género
analisaram-se em separado os dados obtidos com os doentes dos sexos feminino e masculino.
Dos 50 doentes observados 22 (44%) eram do sexo feminino e 28 (56%) do sexo masculino.
Uma vez que a amostra diminuiu, tendo apenas 22 doentes do sexo feminino e 28 doentes do
sexo masculino, a AE torna-se menos significativa. No entanto, pretendeu avaliar-se o
comportamento e variacdo de peso a este nivel, tentando assim efetuar uma andlise mais
pormenorizada.

Os resultados obtidos mostraram que, no total do periodo em analise, a perda de peso percentual
nos doentes do sexo feminino foi em média igual a 8,57%, com diferengas estatisticamente
significativas entre o peso perdido durante toda a doenca (entre o diagndstico e a ultima CN) e o
peso perdido durante a RT (entre as duas CN) e ainda entre o peso perdido antes da RT (entre o
diagndstico e a primeira CN) e durante a RT (t (22) = 2,021; p < 0,05). Por outro lado, o sexo
masculino apresentou uma média de perda de peso percentual igual a 5,20%, com diferengas
estatisticamente significativas apenas entre o peso perdido durante toda a doenga e 0 peso
perdido durante a RT (t (28) = 2,052; p < 0,05). E de notar que a perda de peso nos dois sexos
diminuiu significativamente durante o tratamento radioterapéutico, onde foi efetuado o AN
(Figura 3.8).
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Figura 3.8 — Relacdo entre a perda de peso médio percentual no sexo feminino e masculino, ao longo do
periodo de tempo estudado.

Outros trabalhos apontam no sentido de, tal como verificado no presente estudo, as mulheres
sofrerem maiores perdas de peso durante a doenga tumoral, facto que poderé estar associada a
sintomas de stress mais visiveis e prejudiciais no sexo feminino. Altera¢cdes no sistema nervoso,
levam muitas vezes a falta de apetite, nduseas e enjoos que estardo diretamente relacionadas
com a perda de peso e consequente DN. Da mesma forma, uma instabilidade hormonal podera
alterar a QV da paciente, refletindo-se no seu peso (Brown et al., 2010).

3.4.3. Perda de Peso de acordo com o Estadio do Tumor

Analisou-se igualmente a perda de peso percentual com base no estadio do tumor diagnosticado.
Conforme ja referido cerca de trinta e sete doentes (74%) apresentaram um tumor em estadio
T3, tendo a perda de peso média observada neste grupo de doentes sido de 6,32%, com
diferencas estatisticamente significativas entre o peso perdido durante toda a doenca e 0 peso
perdido durante a RT (t(50) = 1,995; p< 0,05) e ainda entre o peso perdido antes da RT e
durante a RT (t (50) = 2,007; p < 0,05). Doentes cujo estadio do tumor foi T4 apresentaram uma
perda de peso mais elevada que os doentes com tumores de estadio T3, durante toda a doenca.
Porém, os doentes em estadio T3 e principalmente os doentes em estadio T4, estabilizaram esta
perda durante a RT, altura em que foi efetuado o AN, havendo uma diferenca de 1,12% de peso
perdido entre os doentes com tumores de estadios T3 e T4, nesta fase do tratamento (Figura
3.9).

De acordo com os dados analisados, trés dos doentes acompanhados (6%) apresentaram um

tumor em estadio T1. Estes terdo sido os doentes que maior perda de peso percentual
demonstraram durante toda a doenca (13,25%). Foram ainda observados dois doentes (4%) com
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tumor em estadio T2. Estes ndo sé ndo demonstraram qualquer perda de peso durante todo o
tratamento, como, pelo contrério, demonstrado um aumento do peso (Figura 3.9).

i.?3,'2‘ MT1 MT2 MT3 mMT4

Perda de Peso Médio (%)

DECORRER DA DOENCA ANTES RT DURANTERT

Figura 3.9 — Relacdo entre a perda de peso médio percentual e o estadio do tumor diagnosticado, ao
longo do periodo de tempo estudado.

A observacdo da Figura 3.9 mostra, mais uma vez que durante o momento de IN, foi
visivel um decréscimo do peso perdido por parte dos doentes. Assim, € possivel observar que o
AN permitiu melhorar o EN e a QV dos doentes, independentemente do estadio do tumor
considerado. Outros autores também j& tinham observado que o AN podera melhorar a estado
fisico e nutricional de doentes cujo estadio do tumor observado ja esteja hum momento de
grande evolucédo (Ravasco, 2006).

3.5. Analise do IMC durante o Tratamento Radioterapéutico

O IMC de todos os doentes foi determinado no inicio da RT e no final do tratamento. Os
resultados mostraram que no inicio da RT a maioria dos doentes (56%) se apresentava com um
peso adequado (eutrofia), 28% se apresentava em situacdo de pré-obesidade, 12% com
obesidade de grau I, 2% com obesidade de grau Il e 2% em situa¢do de DN (Figura 3.10).
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Figura 3.10 — IMC dos doentes no inicio da RT.

Durante o tratamento radioterapéutico, altura em que se realizou o0 AN a populacdo de doentes
analisados, a percentagem de individuos com pré-obesidade diminuiu (de 28% para 24%),
aumentando o nimero de doentes com eutrofia (de 56% para 58%) e o nimero de doentes em
situacdo de DN (4%), tendo-se mantido a percentagem de doentes nas situagdes de obesidade
(Figura 3.11).

Obesidade grau Il Desnutricio
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Figura 3.11 — IMC dos doentes no final dos tratamentos de RT.

De acordo com estudos analisados, reconhece-se que a doenga oncoldgica origina alteragdes no
sistema imunitario do doente devido, entre outras causas a sua acdo inflamatéria. Esta por sua
vez, podera causar o declinio nutricional e a disfuncdo do sistema imune. A doenca oncoldgica
pode ainda originar alteragdes no sistema linfatico, no metabolismo e na resposta hormonal do
doente. Todas estas alteracGes podem ter como consequéncia a alteracfes do peso dos doentes,
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podendo este aumentar ou diminuir e refletir-se no valor calculado para o IMC (Kubrak e
Jensen, 2007; McMillam, 2009).

Tal como anteriormente verificado pela avaliacdo da diferenca de peso, durante o periodo de
AN a maioria dos doentes ndo sofreu alteracdo do seu EN avaliado pelo IMC.

3.6. Avaliagdo do Estado Nutricional de Acordo com PG-SGA —
Patient Generated Subjective Assessment

Conforme anteriormente referido (ver 1.8.2.) o método PG-SGA permite categorizar os doentes
em trés classes, tendo em conta o seu estado nutricional (Ottery, 1996; Xara et al., 2011):

A — EN adequado;
B — DN moderada ou suspeita de DN;
C — DN severa.

Esta classificacdo baseia-se na pontuagdo alcangada pela anélise de diferentes parametros que
incluem, para além de alteracBes de peso, alteracbes no habitos de ingestdo de alimentos,
existéncia ou ndo de sintomas com impacto na digestdo alimentar (ndusea, vomito, diarreia,
obstipacéo, enfartamento, falta de apetite, disfagia, dor, outro), atividade e capacidade funcional
sentida durante o Gltimo més, presenca de fatores associados ao aumento do stress metabdlico e
avaliacdo da massa adiposa subcutanea e da massa muscular.

Com base nos dados obtidos é possivel observar que grande parte dos doentes (de 36% na
primeira consulta para 40% no final do tratamento), apesar de se encontrar num estadio A
(estado nutricional adequado) necessitava de IN devido a classificagdo obtida com base nos
sintomas sentidos (nivel 3 e 4) (Figura 3.12).

De acordo com os dados, apés a realizacdo dos tratamentos de RT, foi possivel observar que o0s
doentes com necessidade de IN obrigatéria (nivel 4) aumentaram, levando igualmente a um
aumento dos doentes com DN severa (de 32% na primeira CN para 38% na Gltima CN). Tal
demonstra que ha uma relagéo entre a categoria de IN (nivel 1, 2, 3 ou 4) encontrada para cada
doente e 0 EN considerado com base no PG-SGA (estadio A, B ou C) (Figura 3.12).

A percentagem de doentes de estadio C aumentou ao longo do periodo de tempo avaliado (de
2% para 6%), 0 que demonstra a necessidade de IN mesmo apés a finalizagdo dos tratamentos
radioterapéuticos (Figura 3.12).
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Figura 3.12 — Distribuicdo dos doentes por estado nutricional, de acordo com os parédmetros
estabelecidos pelo PG-SGA no inicio da RT (a esquerda) e no final do tratamento (a direita).

A anélise realizada permite observar que € fundamental considerar ndo s6 o EN encontrado com
base no PG-SGA (estadio A, B ou C) como também avaliar a categoria de IN obtida pelo
mesmo (nivel 1, 2, 3 ou 4). Apenas desta forma se podera efetuar de forma correta a analise
nutricional do doente.

E de notar mais uma vez, que o AN permitiu um equilibrio no que se refere ao EN dos doentes
oncoldgicos. Através de uma IN baseada em cada doente, foi possivel manter os valores iniciais
e melhorar alguns dos problemas nutricionais identificados inicialmente.

3.7. Relacao entre o Estadio Nutricional da Populacao, segundo o
PG-SGA, em Relacdo ao Estadio do Tumor Diagnosticado

Analisando os dados obtidos, é possivel observar que dos trés tumores de estadio T1 observados
durante a IN, aquele que se encontrava inicialmente com um estado de DN severo (estadio C),
recuperou a sua condicdo (alteracdo percentual de 2% para 0%) (Figura 3.13).

Nos tumores de estadio T2, ocorreu igualmente uma melhoria visto que no final do periodo
analisado, os dois doentes apresentavam um estado nutricional adequado (4% em estadio A)
(Figura 3.13).

Relativamente aos tumores em estadio T3, sendo estes 0s mais observados durante o periodo de
avaliacéo representando 74% da amostra, observa-se que 0s 44% dos doentes inicialmente em
estado de DN moderada aumentaram para 46%, diminuindo o nimero de pacientes com um
estado de DN severo (de 4% para 2%). A percentagem de individuos que apresentaram um
estado de DN moderada ndo se alterou durante o periodo em analise, tendo-se conseguido
reduzir em 50% o numero de doentes em situacdo de DN mais severa (estadio C) (Figura 3.13).
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Para o estadio tumoral T4, onde a severidade do tumor é mais elevada, o nimero de individuos
em EN moderado aumentou (de 0 para 2%). Ainda assim, ndo foram observados doentes cujo
EN se tenha agravado até a forma severa (estadio C) (Figura 3.13).
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Figura 3.13 — Relacéo entre o estado nutricional e o estadio do tumor diagnosticado.

Assim, de acordo com os resultados, é possivel observar que a percentagem de doentes com um
grau de nutricdo adequado (Estadio A) aumentou do inicio de IN (64%) para o final da mesma
(66%). Porém € possivel observar que no estadio tumoral mais avangado (T4), a intervencao
nutricional, apesar de permitir que os sintomas ndo piorassem, foram alguns os casos onde o
estadio de DN se tornou mais preocupante. Talvez se a intervengdo continuasse para além do
tratamento radioterapéutico e antes de se proceder a qualquer outra terapia de intervencao,
pudesse haver uma melhor recuperagédo do nivel nutricional do doente e uma melhoria a sua QV
(Gupta et al., 2005; Van der Shueren, 2005).

Mais uma vez, com base nos dados obtidos através da analise do PG-SGA foi possivel observar
gue a IN permitiu uma melhoria no EN dos doentes. Com efeito, durante a RT, onde a IN foi
cedida aos pacientes oncolégicos, ndo sé se observou uma melhoria no EN dos pacientes como
da sua QV, especialmente para os estadios T1, T2 e T3.
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Conclusao

O impacto da nutricdo na doencga oncol6gica é evidente, tornando-se essencial a avaliagdo do
perfil nutricional de cada doente e 0 acompanhamento deste durante o processo de tratamento.
Foi visivel que este tipo de intervencdo pode ajudar a melhorar significativamente a QV dos
pacientes. Com efeito, o acompanhamento efetuado permitiu observar que as consultas de
nutricdo ndo sé ajudaram a que os doentes se tornassem fisicamente mais capazes de enfrentar
os tratamentos, como foi possivel observar um aumento do &nimo psiquico dos mesmos em
relacdo a doenca.

O facto dos doentes serem informados da importancia que os alimentos ingeridos podera ter no
seu processo de tratamento, permitindo uma melhoria dos sintomas sentidos, podendo ainda
aumentar a eficacia dos tratamentos realizados, nomeadamente, da RT realizada, contribui para
melhorar a adesdo destes aos planos alimentares sugeridos.

O método de PG-SGA permitiu uma avaliacdo réapida e eficiente do EN dos doentes. Apesar de
depender da sensibilidade do nutricionista que realiza a analise, garantiu a avaliacdo da
evolucdo dos sintomas, num curto periodo de tempo de intervencdo. Ao contrario dos dados
obtidos pelo método antropométrico (IMC), o PG-SGA permitiu relacionar o nivel de
intervencdo necessaria para cada doente, de acordo com o seu EN. A disparidade de resultados
obtidos pelo IMC, onde doentes avaliados como desnutridos pelo PG-SGA, demonstravam
valores de massa corporal adequados, demonstrou que, apesar de ser subjetivo, 0 PG-SGA
torna-se um método fundamental de avaliacdo em doentes oncoldgicos, revelando situacdes de
DN que podem ndo ser aparentes através da avaliacdo do IMC.

O estudo realizado permitiu verificar a importancia de oferecer este servico de salde, ndo s6 aos
doentes oncoldgicos sujeitos a RT, mas também a todos os doentes que se encontram a
combater o cancro. Com efeito, o AN continuado dos doentes, desde que a doenca é
diagnosticada até um periodo apés o final dos tratamentos, revelou-se fundamental para ajudar
na recuperacao total destes individuos.

E ainda fundamental garantir que SN, essenciais para o melhoramento dos pacientes
oncoldgicos, sejam distribuidos sempre que necessario em hospitais publicos e privados, a um
preco acessivel a todos os niveis sociais. Portugal ainda ndo possui acordos em todos os locais
de apoio a salde que permitam este acesso aos suplementos, algo que deveria ser garantido,
uma vez que, em alguns casos, 0s SN sdo essenciais ao melhoramento dos pacientes. Da mesma
forma deve ser garantido que todos os avancos a nivel tecnolégico, na area da nutricdo
oncoldgica sejam de possivel acesso a todos os doentes, ndo havendo barreiras financeiras que
impecam doentes mais desfavorecidos de recorrer as mesmas. Apenas desta forma seré possivel
evitar a morte de muitos doentes por desnutrig&o.

A érea da nutricdo torna-se uma chave fundamental ndo s6 a nivel do tratamento da doenca
oncolégica como na prevencio da mesma. E importante informar a populacdo do impacto que a
alimentacdo pode ter na saude de cada individuo e demonstrar que a escolha da dieta diéria deve
ser ponderada desde o primeiro dia de vida de cada um de nds. Assim, a nutricdo deve ser
considerada como um fator externo que podera evitar ou influenciar a doenca, consoante as
escolhas que cada individuo considera.
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Com base nos estudos avaliados, e tendo em conta a importancia da nutricdo no melhoramento
dos doentes com cancro, nomeadamente o CCR, tdo intimamente relacionado com o sistema
digestivo, torna-se obvia a necessidade de desenvolver de alimentos direcionados para estes
doentes e para as suas necessidades. A tecnologia alimentar e o desenvolvimento de alimentos
baseados nas caréncias nutritivas dos doentes oncolégicos é fundamental, sendo igualmente
essencial que os alimentos criados resolvam os problemas de digestéo, absor¢éo nutricional e
permitam melhores resultados quando utilizados em paralelo com tratamentos terapéuticos da
doenca.
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ANexos

Anexo 1 — Formulério individual utilizado nas consultas de nutri¢do do servico de
RT do HSM-CHLN
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Anexo 2 — Scored Patient- Generated Subjective Global Assessment — PG-SGA

Scored Patient-Generated Subjective
Global Assessment (PG-SGA)
History {Boxes 1-4 are designed to be completed by the patient.}

Paisemt |1 Indoemarson

l. Weight (See Worksheer 1)
In summary of my current and recent weight:

| currenily weigh about kg
[ am about cm tall

One monih ago [ weighed about kg
Six months ago | weighed about kg

During the past two weeks my weight has:
O decreased | [ notchanged , [ increased

Box| ]

2, Food Intake: Ascompared to my normal intake, [ would
rate my food intake during the past month as:
O unchanged
O mere than usual
0 less tham usual |
| am now taking:
0 normal food but less than normal amount ||
o lintde solid food .
o enly liquids
0 only nutritonal supplements |
O very little of anything
0 only wbe feedings or only nutrition by vein

Box2[_]

Il

L]

3. Symptoms: | have had the following problems that have kept
me from eating enough dunng the past two weeks (check all
that apply):

O no problems eating

0 o appetite, just did not feel like eating

[ nausea 0O vomiting
O constipation | O diarrhea
O mouth sores O dry mouwth

g things taste funny or have no laste

O problems swallowing

O pain; where?

O other®*
** Examples: depression. money, or dental problems

Bax3[]

g smells bother me .
O feel full quickly,

Lh

4. Activities and Function: Over the past month, [

would generally rate my activity as:

O nomal with no limitations |

0O net my normal self, but able to be up and
about with fuirly normal activities |

O not feeling up 1o most things, but in bed or chair
less than half the daym

O able to do linle activity and spend most
of the day in bed or chair

O prety much bedridden, rarely out of bed ,

Box4[_]
Additive Score of the Boxes 1-4 [ A

The remainder of this form will be completed by your doctor, nurse, or therapist. Thank you.

5. Disease and its relation to nuiritional requirements | See Worksheet 2)

All relevant diagnoses (specify)

O Well-nourished or anabolic (SGA-A)
0 Moderate or suspected malnutrition (SGA-8)
g Severely malnourished (SGA-C)

Primary disease stage (circle if known or appropriate) | 1 [T 1V Ohher
Age Numerical score from Worksheet 2| B
6, Metabolic Demand (See Worksheer 3) Numerical score from Worksheet 3] €
merical W
7. Physical (See Warkshee 4) N score from Woeksheet 4[__] D
Global Assessment (See Worksheer 5) Total PG-5GA score

-

(Total numerical score of A+B+C+D above)
{ See triage recommendations below)

Clinician Signature

RD BN FA MD DO Other

Date

survey {Box 3) and laboratory values as appropriate.
4-8
=9

Nutritional Triage Recommendations: Additive score is used to define specific nutritional interventions including patient &
family education, symptom management including pharmacologic intervention, and appropriate nutrient intervention

ifood, nutritional supplements, enteral, or parenteral triage). First line nutrition intervention includes optimal symptom management.

-1 Mo intervention required at this time. Re-assessment on routing and regular basis duning weatment.

33 Patient & Tamily education by dietitian, nurse, or other clinician with pharmacologic intervention as indicated by symptom

Requires intervention by dietitian, in conjunction with nurse of physician as indicated by sympioms survey (Box 3).
Indieates a eritical need for improved sympiom management andfor nutrient intervention oplions.

O FD Ottery, 2001
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Worksheets for PG-SGA Scoring
Boxes 1-4 of the PG-5GA are designed 1o be completed by the patient. The PG-SGA numerical score is determined using
11 the parenthetical points noted in boxes 1-4 and 1) the worksheets below for items not marked with parenthetical points. Scores for
hoxes | and 3 are additive within esch box and scores for boxes 2 and 4 are based on the highest seored item checked off by the patient.

@ FD Onery, 2001

Worksheet 1 - Scoring Weight (Wt) Loss

To determine score, use | month weight data if available, Use & monik
data oaly if there |5 no | month weight data. Use points below 1o score
weight change and 3dd one extra poisd f patiest has lost weight during the
past 2 weeks. Enter tofal point score in Box | of the PG-3GA.

Wit loss in 1 month  Points Wt losx in 6 months

Waorksheet 2 - Scoring Criteria for Condition

Seove i derived by adding |
thar pemain 1o the patient.!
Category

Cancer

AIDS

Pulmonary or cardi

10% ar greater 4 20%% or greater Presence of decubit
5-9.5% 3 10 -19.9% Presence of trouma
3-4.9% 2 fi- 0.0% han 65
52.0% | 3. 508 Age greater than years
© Oe1% o 0-1.9%
Score for Worksheet 1 [
Record in Box 1

point for zach of the conditions |isied below

Points

ac cachexia
us, open wound, or fistula

——

Score for Worksheet 2 = (]
Record in Box B

Worksheet ¥ - Scoring Wetabollc Stress

Stress none (0) Tow (1) moderate (2)
Fever no fever >89 and <101 2101 and <102
Fever duration no fever <72 hrs T2 hrs
Sterakds na sterolds low dose moderate dose
{=10mg prednisane (=10 and <30mg
equivalents/ day) prednisane
equivalents. day)

Seore for metabala stress b8 determined by 2 number of varisbles known to increase protein & calorie needs. The score is additive so that o patient whi has 3 feved
of 3 |02 degrees (3 points) and is on 10 mg of prednisone chronscally (2 points) would have an additive scoee for this secton of § points,

high (3

2102

» T2 hrs

high dose steroids

| =30mg prednisons
equivalents/ day)

Seore for Worksheet 3 = (]
Record in Box C

Worksheet 4 - Physical Examination

Prysical exam imchudes 3 pshjecrive evabastion of ¥ aspects of body composicon: fag, muscle, & fuid stsus, Since this is subjective, each xspecs of (he exam s
rased for degres of deficis, Muscle deficit impacts podnt score meone than far deficic Definicon of caizgones: 0 = no deficit, 1+ = mild deficit, 2+ = moderase
defigin, 3+ = severs deficit, Rating of defich in thess cxegories are mov additive but are used 1w clinically xssess che degree of deficit (or presence of excess fuld).

(Global PG-SGA rating (A, B.or ©) = [

Fat Siores: Fluid Stsbus:
orbital fat pads ¢ 1+ I+ b ankle edema 0 I I+ i+
miceps skin fodd L1} 1+ e 3 sacral edema ] 1+ 1! kT
faz averlying lower ribs L1} 1+ Y 1+ ascites i} 1+ s =+
Glabal fat deficle rating o is e b Glisbal Muid status rating 0 I+ s M
Musele Status: Point score for the  physical exam & determined by the overall
temples (lemporalis muscle) a I+ 2+ kL subjeetive rating of wial body defich,
clavicles (pectoralis & delioids) 0 I+ p s Mo deficit scare = 0 points
shoslders (dehobds) a I+ e e Mild defisit scont = | paind
inefossE0us muscles a I+ I+ E Moderate deficit  score = 2 points
scapuly (larissimus dori, trapeziue, dehinids) 0 1+ I+ is Severe deficit score = 3 points
thigh {quadriceps) /] 1+ I+ 3+
calf {gastrocnemius) 0 I+ I+ H Score for Worksheet 4 = ]
mauscle staius [] 1 b 3+ p B
Global rating " " Record in Box D
Worksheet 5 - PG-SGA Global Assessment Categories
Stage & Stage B Stage ©
Category Well-nourished Muodermely malncurished Severely malnourished
af suspected malsutriton
Welght No wt boss OR =48 wt |oas within | month » 5% wt loss in | mosth
Recent noa-fluid we guin {o¢ 1055 in & manths} OR {or >10% in & montchs) OR
No wt stabilization of wt gain No w1 stabilizstion or w1 gun
[i.e., contimeed wi Jois) (e, continued wi boss)
Mwinent Iniake Mo deficrt OR Definiie decrease in intake Severe deficit im intake
Significant recent improvement
Mulritios Ifm MName R Presence of nutrithon impact Presence of nutnbon iEpac
Sympeoms Pt Significant recent impravement symptoms (Boa 3 of PO-50A) symptoms (Bax 3 of PO-5GA)
allowing adequate intxke
Funcrioning Mo deficit OR Moderate functional deficit OR Severe functional defich OR
Significant recent impravement Recent deterioration recent significant detenioriticn
Physical Exam Mo deficit OR Evidence of mild 50 moderate Ovious siges of malsutrition
Chronée deficit but with recess Jes of 510 far &uor muscle mass (... severe Joss of S0} lissues,
¢linigal improvement Sfor musche one on palpation possible gdema)
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