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Ndo sed...

Ndo sei... se a vida é curta...

Ndo seti...Ndo set...

se avida é curta ou longa demais para nds.
Mas sei que nada do que vivemos tem sentido,
se ndo tocarmos o coragdo das pessoas.
Muitas vezes basta ser colo que acolhe,
brago que envolve, palavra que conforta,
siléncio que respeita, alegria que contagia,
ldgrima que corre, olhar que sacia,

amor que promove.

E isso ndo é coisa de outro mundo:

¢ 0 que dd sentido a vida.

E o que faz com que ela ndo seja nem curta,
nem longa demais, mas que seja intensa,
verdadeira e pura...enquanto durar.

Cora Coralina

“Ao cuidar de vocé no momento final da vida,
quero que vocé sinta que me importo pelo fato de vocé ser vocé,
que me importo até o 1iltimo momento de sua vida e,
faremos tudo que estiver ao nosso alcance,
ndo somente para ajudd-lo a morrer em paz,
s A L] e d ”
mas também para vocé viver até o dia de sua morte.

Cecily Sanders

«

prenda a viver e saberd morrer”.
“Aprenda a morrer e saberd como viver”.

Morrie Schwartz



RESUMO

Introducédo: O cancer de pulm&o é um dos tipos mais comuns de cancer, sendo ele
responsavel pelo maior nimero de mortes por neoplasias no mundo. Pacientes com
cancer de pulmao apresentam alta prevaléncia de desnutricdo, que esta relacionada
com piora do prognostico. A desnutricdo ocorre em 60% dos pacientes no momento
do diagnéstico, levando a um mau progndstico, independente do estagio do tumor.
Avaliacdo nutricional de pacientes com cancer deve ser realizada a luz de qualquer
proposta terapéutica, ainda que esta seja paliativa. Neste sentido, o0 método validado
de Avaliacdo Subjetiva Global Produzida pelo Préprio Paciente (ASG-PPP) e
adaptado por Ottery et al para pacientes oncoldgicos a partir da Avaliacdo Subjetiva
Global, ajuda a identificar precocemente os pacientes que estdo em risco nutricional.
A nutricdo é fundamental nestes pacientes em doenca avancada, pois fornece a
guantidade adequada de nutrientes, tem um importante papel psicolégico, social,
espiritual e cultural, além de ajudar a manter um sentido de autonomia e bem-estar.
Objetivo: Relacionar a Capacidade Funcional através do indice de Karnofsky e o
estado nutricional, sinais e sintomas avaliados pelo método subjetivo (ASG-PPP),
com a sobrevida de pacientes com neoplasia pulmonar mestastatica. Pacientes e
métodos: Trata-se de um estudo transversal, constituido por 51 pacientes, ambos
0S sexos, portadores de neoplasia pulmonar com doenca metastatica em
estadiamento lllb e IV, atendidos em nivel ambulatorial e hospitalar no Hospital
Santa Rita, Complexo Hospitalar Santa Casa de Porto Alegre. A sobrevida dos
pacientes foi verificada ao final do estudo, através de revisdo de prontuarios e
contato telefébnico com o responsavel pelo paciente. Resultados: Os pacientes
apresentaram-se com idade 61,84+10,83 anos (40 a 82 anos); 34 (66,7%) eram
género masculino e 17 (33,3%) do feminino. A mediana do tempo de sobrevida foi
de 186 dias (IC 95%: 158,8; 213,2). Os pacientes internados tiveram sobrevida
significativamente inferior (mediana=145 dias (IC 95%=135 - 155) aos que foram
atendidos ambulatorialmente (mediana=221 dias (IC 95%=199 - 243). Os pacientes
em estagio IV tiveram sobrevida significativamente inferior (mediana=176 dias; IC
95%=127 - 225) aqueles em estagio lllb (mediana=221; IC 95%=147 - 295). Os
pacientes com metastase hepatica tiveram sobrevida significativamente inferior
(mediana=115 dias; IC 95%=74 - 155) aos sem metastase hepatica (mediana=199;

IC 95%=174 - 224). Os pacientes com metastase pleural apresentaram sobrevida



significativamente superior (mediana=386 dias; IC 95%=129 - 643) aos sem
metastase pleural (mediana=174; IC 95%=133 - 214). N&o houve diferenca
estatisticamente significativa entre as curvas de sobrevida dos diferentes estagios
nutricionais (teste de log rank; p=0,651). Os acamados tiveram sobrevida
significativamente inferior (mediana=115 dias; IC 95%=87 - 143) que 0s com
capacidade fisica normal (mediana=255 dias; IC 95%=202 - 308). Quanto maior a
deplecéo corporal total, pior a sobrevida do paciente (p=0,014). O aumento de 1
ponto neste item da ASG-PPP (RDI=1,70; IC 95%=1,12 — 2,59) pode aumentar o
risco de Obito, em média 70%. O indice de Karnofsky também se associou
significativamente com a sobrevida (p=0,016), sendo que para um aumento de 10%
na escala de nivel de desempenho, o risco de ébito diminuiu em 23% (RDI=0,77; IC
95%=0,76 — 0,79). Os sintomas mais prevalentes que afetaram a alimentacéo entre
os pacientes foram a falta de apetite (66,7%), depresséo (51%) e dor (39,2%) e os
menos relatados foram dor na boca e vomitos (5,9%). Os fatores que permaneceram
associados estatisticamente com o 6bito apds o ajuste pela analise multivariada de
Regressdo de Cox foram metastase hepatica e internacdo hospitalar como fatores
de risco para Obito e metastase pleural e melhor indice de Karnofsky como fatores
protetores. Conclusao: A sobrevida dos pacientes eutroficos foi levemente superior
a dos pacientes em risco nutricional e a dos severamente desnutridos. Quanto maior
a deplecao corporal total e pior o indice de Karnofsky maior o risco de 6bito. Nao foi
encontrada uma associacdo estatisticamente significativa entre os valores de
Hemograma, Albumina Sérica e Contagem Total de Linfocitos (CTL) com o estado

nutricional da populacdo em estudo e a sobrevida.

Palavras-chave: Cancer de Pulmdo Metastatico; Avaliacdo Nutricional

Subijetiva Global Produzida pelo Proprio Paciente; Sobrevida



ABSTRACT

Introduction: Lung cancer is one of the most common cancers in the world, and it is
today the most lethal of the neoplastic diseases. Patients with lung cancer show high
prevalence of malnutrition, the latter being related to worsening of the prognosis.
Malnutrition occurs in 60% of the patients at the moment of diagnosis, leading to a
bad prognosis, regardless of the tumor stage. Nutritional evaluation of patients with
cancer should be conducted in the light of a therapeutic proposal, even if it's
palliative. In this way, the validated method Scored Patient-Generated Subjective
Global Assessment (PG-SGA), adapted by Ottery et al for oncologic patients from the
qguestionnaire of Subjective Global Assessment, helps to precociously identify
patients that are in nutritional risk. Nutrition is fundamental in these patients with
advanced disease for it supplies the adequate amount of nutrients, performs an
important psychological, spiritual and cultural role, besides helping to build a sense of
autonomy and well-being. Objective: to relate Functional Capacity through the
Karnofsky Index and the nutritional state, signs and symptoms evaluated by the
subjective method (PG-SGA), to the survival of patients with metastatic pulmonary
neoplasia. Patients and methods: It's a transversal study, constituted by 51
patients, both genders, carriers of pulmonary neoplasia with metastatic disease on
stages lllb and IV, both in and outpatients at Santa Rita Hospital, Complexo
Hospitalar Santa Casa de Porto Alegre. The survival of the patients in the study was
assessed at the end of the study, through review of the chart and phone contact with
the patient’s keeper. Results: The average age is 61.84 (= 10.83 varying between 40
and 82), being 34 (66.7%) male and 17 (33.3%) female. The median of survival is
186 days (Cl 95%; 158.8; 213.2). The inpatients have a significantly inferior survival
(median=145 days; Cl 95%=135 — 155) than the outpatients (median=221 days; Cl
95%=199 - 243). Patients on stage IV have a significantly inferior survival
(median=176 days; Cl 95%=127 - 225) than patients on stage lllb (median=221; CI
95%= 147 - 295). Patients with hepatic metastasis have a significantly inferior
survival (median=115 days; ClI 95%=74 - 155) than patients without hepatic
metastasis (median=199 days; Cl 95%=174 - 224). Patients with pleural metastasis
have a significantly superior survival (median=386 days; Cl 95%=129 — 643) than
patients without pleural metastasis (median=174; Cl 95%=133 — 214). There was no

meaningful statistical difference between survival curves of different nutritional stages
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(log rank test; p=0,652). Bedridden patients have a significantly inferior survival
(median=115 days; Cl 95%=87 — 143) than patients with normal physical capacity
(median=255 days; Cl 95%=202 — 308). The higher the total body depletion, the
lower the patient survival (p=0.014). The increase of 1 point in this item of the PG-
SGA (IDR=1.70; Cl 95%=1.12 — 2.59) may increase risk of death, averagely, by 70%.
Karnofsky index was also significantly associated with survival (p=0.016), seeing that
for an increase of 10% in the performance scale the risk of death decreased in 23%
(IDR=0.77; Cl 95%=0.76 — 0.79). The most prevalent symptoms that affect
nourishment among the patients were lack of appetite (66.7%), depression (51%)
and pain (39.2%) and the least mentioned were mouth pain and vomit (5.9%).
Factors that remain statistically associated with death after the adjust by the
multivariate analysis by regression of Cox were hepatic metastasis and hospital
internment as risk factors for death, and pleural metastasis and better Karnofsky
index as protective factors. Conclusion: The survival of eutrophic patients was mildly
superior to that of patients in nutritional risk and to that of severely malnourished
patients. The higher the total body depletion and the worse the Karnofsky index, the
higher the risk of death. No significant statistical association was found between
Hemogram, Serum Albumin, and Total Lymphocyte Count (TLC) with the nutritional

status of the population in study and survival.

Keywords: Metastatic Lung Cancer; Scored Patient-Generated Subjective

Global Assessment; Survival
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INTRODUCAO

O cancer é uma doenca que se caracteriza pelo crescimento descontrolado,
rapido e invasivo de células com alteracdo em seu material genético. Muitos fatores
influenciam o desenvolvimento do céancer, tanto os de causas externas (meio
ambiente, habitos ou costumes préprios de um ambiente social e cultural) como os
de internas (geneticamente pré-determinadas), que resultam de eventos
responsaveis por gerar mutacdes sucessivas no material genético das células,
processo que pode ocorrer ao longo de décadas, em multiplos estagios (ARAB et al.,
2004; ERSON et al., 2006).

No Brasil, o cancer € a segunda causa de morte por doenca. Foi estimado
para 0 ano de 2010, perspectivas validas também para o ano de 2011, que
ocorrerdo 489.270 casos novos de cancer. O numero de casos novos de cancer de
pulmédo estimados para o Brasil € de 27.630 mil, sendo 17.800 mil para o sexo
masculino e 9.830 mil para o sexo feminino. Esses valores correspondem a um risco
previsto de 18 casos novos a cada 100 mil homens e 10 para cada 100 mil
mulheres. O céancer de pulmdo em homens é o segundo mais frequente na regido
sul (48,33/100.000); para as mulheres, é o quarto mais frequente (21,43/100.000)
(INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2009).

Segundo dados da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a previsdo para
2030 é de 12 milhdes de mortes por cancer. Estimativas para 2030 sugerem que
toda a mortalidade relacionada ao tabaco, incluindo cancer de pulmao, atingira em
torno de 10 milhdes por ano, sendo 0 maior crescimento em paises
subdesenvolvidos (OMS, 2009).

O céancer de pulmao, nas Uultimas décadas, tornou-se um dos tipos de
neoplasia maligna mais incidentes no mundo, juntamente com o carcinoma de
préstata e os de pele ndo melanoma. Ao final do século XX — ainda que pudesse
ser prevenido — tornou-se a principal causa de morte por neoplasias, particularmente
no sexo masculino (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2008).
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A faixa etaria entre 50 e 70 anos de idade é a que apresenta maior
incidéncia. Em geral, acomete mais homens do que mulheres, porém esse perfil vem
mudando nos ultimos anos, sendo cada vez mais comum entre as mulheres (INCA,
2010).

O tabagismo, sob forma de cigarros, é considerado o principal fator de risco
para a ocorréncia de cancer de pulméo. O risco de desenvolver esse tumor aumenta
com a quantidade e duracdo do consumo do tabaco: individuos que comecaram a
fumar na adolescéncia tém maiores chances de desenvolver cancer de pulmao do

gue aqueles que comecgaram a fumar ap6s os 25 anos (INCA, 2010).

O padréo da ocorréncia desse tipo de neoplasia € determinado por um
passado de grande e continuada exposicdo ao tabagismo. Nos paises ou nas
regides em que ha uma longa historia de consumo de tabaco, cerca de 90% dos
casos de cancer de pulmdo em homem séo relacionados ao tabaco. Comparados
com os ndo fumantes, os tabagistas tém cerca de 20 a 30 vezes mais cancer de
pulméo (INCA, 2008).

Estudos epidemiolégicos apontam como outros fatores de risco para o
cancer de pulméao: a exposicdo ao asbesto, ao gas radioativo rad6nio e a poluicao
do ar; assim como as infec¢bes pulmonares de repeticdo, a deficiéncia e o excesso
de vitamina A. Junto ao asbesto, ha outros agentes cancerigenos de origem
ocupacional relacionados ao cancer de pulméo, como uranio, arsénio, cromados de
niquel, cloreto de vinil, carvdo mineral, gas de mostarda e éter de clorometil (INCA,
2008).

O cancer de pulméo é doenca agressiva, de diagndstico tardio, e geralmente
a presenca dos sintomas € um sinal de progndstico pior, que diminui as chances de
cura. Mais de 85% dos pacientes com essa neoplasia morrem nos primeiros cinco

anos apos o diagnostico (INCA, 2010).

O céancer de pulméo é classificado basicamente em quatro tipos histolégicos
principais: carcinoma escamoso, carcinoma de pequenas células, adenocarcinoma e

carcinoma (indiferenciado) de grandes células, podendo ocorrer formas combinadas
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(TRAVIS et al, 2004). Com vistas a terapéutica, todavia, costuma-se fazer a divisao
em dois grupos principais: carcinomas de pequenas células e carcinomas ndo de
pequenas células. O cancer ndo de pequenas células corresponde a um grupo
heterogéneo composto de trés tipos histoldgicos principais e distintos: carcinoma
epidermdide, adenocarcinoma e carcinoma de células ndo-pequenas, ocorrendo em
75% dos principais diagnosticados com cancer de pulmé&o. Dentre os tipos celulares
restantes, destaca-se o carcinoma indiferenciado de células pequenas, com o0s trés
subtipos celulares: linfocitéide, intermediario e combinado (células pequenas mais

carcinoma epidermdide ou adenocarcinoma) (INCA, 2009).

Por época de seu diagnéstico, que raramente € precoce, a imensa maioria
(mais de 90,0%) dos pacientes com cancer de pulméo apresenta-se com algum tipo
de sintoma: local, sistémico ou paraneoplasico. Tosse, escarros hematicos, dor
toracica e perda de peso encontram-se entre 0s mais frequentes; todavia nao é
incomum que sintomas iniciais ja sejam decorrentes de metastases a distancia,
como cerebral ou 6ssea (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2009).

Do ponto de vista terapéutico existem trés alternativas: cirurgia, radioterapia
e quimioterapia — que podem ser associados no sentido de melhorar seus
resultados. A cirurgia de resseccdo pulmonar é a modalidade que oferece a maior
possibilidade de cura (35,0-40,0%), vindo, a seguir, a radioterapia com 5,0-7,0%.
Todavia, somente em torno de 20,0% dos casos de cancer de pulmao
diagnosticados e estadiados séo cirurgicos; 30,0-40,0% conseguem ir a radioterapia,
e quase a metade ja ndo podera mais se beneficiar de algum desses procedimentos
potencialmente curativos (RAMI-PORTA et al, 2009; ACS, 2009).

O manejo eficaz de pacientes com cancer de pulmao € muitas vezes limitado
por co-morbidades encontradas por época do diagndstico do tumor. A piora do
estado geral e a progressdo da doenca da neoplasia inevitavelmente levam a piora
progressiva do quadro clinico do paciente. Mesmo quando admitidos em estadios
precoces, e corretamente tratados, a maioria acaba desenvolvendo doenca de
comportamento sistémico, seguindo os mesmos padrdes de evolucao descritos para
os doentes nos estadios 11IB ou IV (YOUNES, 2004).
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Quando a cura néo for possivel, o objetivo do tratamento é proporcionar uma
qualidade de vida satisfatoria, controlando a doenca e seus sintomas com o0 uso da
terapia paliativa. Segundo a definicdo da OMS em 2000, Cuidados Paliativos “é uma
abordagem que aprimora a qualidade de vida dos pacientes e familias, que
enfrentam problemas associados com doencas ameacadoras de vida, através da
prevencdo e alivio do sofrimento, por meios de identificacdo precoce, avaliacdo
correta e tratamento da dor e outros problemas de ordem fisica, psicossocial e
espiritual” (CAPONERO et al., 2009).

A assisténcia em cuidados paliativos deve ser total, ativa, continua e
integral, focando o controle da dor, conforto fisico e emocional, o alivio dos sintomas
e do sofrimento em busca da melhor qualidade de vida (BACHMANN et al., 2003).

O céancer apés a sua instalagdo no organismo, por meio de varios fatores
tumorais e/ou humorais, podera interferir no estado nutricional dos individuos
portadores pelo fato do mesmo poder apresentar anorexia, perda de peso, alteracéo
do paladar, mal-estar e depressdo (MEYENFELDT, 2005; CUTSEM et al., 2005)

A perda de peso e a desnutricdo sdo os distdrbios nutricionais
frequentemente observados em pacientes com cancer (40% a 80% dos casos),
sendo que até 30% dos pacientes adultos apresentam perda superior a 10% do
peso (WONG et al., 2001).

A desnutricdo calérica e protéica em individuos com cancer € muito
frequente. Os principais fatores determinantes da desnutricdo nesses individuos séo
a reducao na ingestao total de alimentos, as alteracdes metabdlicas provocadas pelo
tumor e 0 aumento da demanda calorica pelo crescimento do tumor. (BARRERA,
2002; YANG, 2003; DEUTSCH et al., 2004; ISENRING et al., 2004; RAVASCO et al.,
2005; SHANG et al., 2006; ISENRING, 2007).

A caquexia associada ao cancer tem como manifestacdes clinicas anorexia,
perda tecidual, atrofia da musculatura esquelética, miopatia, perda rapida de tecido
gorduroso, atrofia de Orgdos viscerais e anergia. As alteragbes bioquimicas mais

freqientemente associadas a caquexia sdo a anemia, hipoalbuminemia,
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hipoglicemia, lactacidemia, hiperlipidemia e intolerancia a glicose (WAITZBERG,
2004).

Dentre as alteracdes metabdlicas provocadas pelo tumor estdo aquelas
relacionadas ao metabolismo dos carboidratos, a intolerancia a glicose, a resisténcia
periférica a acdo da insulina e a alteragdo na sensibilidade das células beta do
pancreas a liberacéo de insulina (EHRMANN-JOSKO et al., 2006; FAROOKI et al.,
2007). Ha, também, alteragdes no metabolismo dos &cidos graxos e proteinas
provocadas por citocinas (JANKOWSKA et al., 2003; JATOI et al., 2006; KAYACAN
et al., 2006). O aumento da lipGlise e a diminuicdo da sintese de acidos graxos
provocam aumento dos lipidios circulantes e consumo de reservas. Isto ocorre
devido a alteracbes da atividade da lipase lipoproteica e a liberacdo de fatores
tumorais lipoliticos (CERNE et al., 2007). Individuos portadores de cancer tém perda
macica de musculo esquelético estimulado por citocinas, incluindo o fator alfa de
necrose tumoral, interleucina-1 beta, interleucina-6, interferon gama e fator indutor
de protedlise (PIF) (MELSTROM et al., 2007), que resulta no hipermetabolismo,
acelerando a perda de peso (ARGILES et al., 2006)

O sistema imune também fica prejudicado no paciente desnutrido, devido a
diminuicdo na producdo de imunoglobulinas, reducdo na atividade do sistema
complemento, do numero de linfocitos T e CD4, no arrefecimento do poder
bactericida dos neutrofilos, o qual propicia 0o aumento da susceptibilidade as
infeccbes de feridas, sépsis abdominal e pneumonia pés-operatoria (MOREIRA et
al., 2000). Consequentemente, a desnutricdo pode contribuir para a ocorréncia de
complica¢cBes no periodo pos-operatorio, colaborando para o aumento do tempo de
internacdo, comprometendo a qualidade de vida e tornando o tratamento mais

oneroso.

Além de comprometer a qualidade de vida dos pacientes, a caquexia é
capaz de reduzir o tempo de sobrevida (LOPRINZI et al., 1999). Assim, entende-se
gue a avaliacdo nutricional é uma estratégia essencial para o acompanhamento
clinico adequado destes pacientes (MEYENFELDT, 2005; CUTSEM et al., 2005).
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Os pacientes oncoldgicos também podem sofrer alteracbes no seu estado
psicologico e, as sensagcdes como medo, depressdo e ansiedade ndo somente
afetam a qualidade de vida, mas podem causar um impacto negativo em relagcéo ao
apetite e consequentemente na ingestdo alimentar. A dor e o tratamento analgésico
também podem interferir no estado nutricional, com a presenca de hiporexia,

erosOes gastrointestinais e obstipacdo (CUTSEM et al., 2005).
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1. REVISAO DA LITERATURA

1.1 Desnutricdo no Céancer

Ha muito tempo que a desnutricdo é reconhecida como fator de mau
prognostico no paciente com cancer. A partir de estudos retrospectivos, em sua
maioria concluiu-se que fatores como perda de peso, baixos niveis de albumina
sérica e baixos indices na avaliacdo nutricional aumentavam as taxas de

morbimortalidade em diferentes tipos de cancer (WARREM, 1932).

Em pacientes com tumores solidos, incluindo tumores de pulmao, célon e
préstata, € muito comum o decréscimo da sobrevida entre 30% a 50% associado a
perda de peso moderada (>5%) (CHLEBOWSKI et al., 1996). Pacientes com cancer
de pulmédo apresentam alta prevaléncia de desnutricdo, que esta relacionada com
piora do prognostico (MARTIN et al,. 1999). Isto estd associado com a continua
degradacdo da qualidade de vida, capacidade funcional e imunidade. Assim,
responsavel por um aumento na morbidade, especialmente por infeccoes,
ocasionando uma morte precoce (FEDERATION NATIONALE DES CENTRES DE
LUTTE CONTRE LE CANCER, 2001).

1.2 Desnutricdo no Cancer de Pulméo

A desnutricdo foi descrita em pacientes com cancer de pulmdo nao-
pequenas células (CPNPC) e incluido o aumento do gasto energético em repouso. O
déficit energético € resultado de um aumento do gasto energético em repouso e leva
a perda de peso. Esta perda de peso ocorre em 60% dos pacientes com CPNPC
avancado no momento do diagnéstico, levando a um mau progndstico, independente
do estagio do tumor (JATOI et al., 2001).

A desnutricdo promove alteraces morfoldgicas e funcionais. No pulmao,
podem surgir atelectasias e pneumonias, decorrentes da reducdo da massa
muscular diafragmética e da reducdo dos niveis de concentracdo de lecitina nos
alvéolos pulmonares em pacientes desnutridos. A desnutricdo também modifica a

morfologia hepética, provoca edema e atrofia dos hepatdcitos, esteatose hepatica,
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degeneracdo mitocondrial e dos microssomos; compromete as funcdes hepaticas,
restringindo a capacidade de depuracdo de farmacos e a sintese de albumina e
peptideos. A desnutricdo pode, ainda, afetar as fung¢des gastrointestinais,
provocando sindrome de ma-absorc¢édo, translocacéao intestinal de micro-organismos,
hipocloridria por diminuicdo das enzimas intestinais, perda de gordura e
adelgacamento da parede intestinal, atrofia das mucosas géastrica e intestinal,
diminuicdo das microvilosidades e diminuicdo da massa celular do tecido linfatico
associado ao intestino (MOREIRA et al., 2000).

A perda involuntaria de peso - caracteristica principal da caquexia - € uma
consequéncia comum do céncer avangado. A maioria do pacientes com caquexia
sofre perda de apetite, saciedade precoce, diminuicdo da capacidade fisica e
diminuicdo da qualidade de vida. A consciéncia da perda de peso é causa de
sofrimento psicossocial. A Caquexia € uma preocupacao independente do fator de
prognostico sobre a terapia antioneoplasica e sobrevida (BLUM et al, 2010).
Pacientes com caquexia tem a sua qualidade de vida diminuida, especialmente no

funcionamento social, psicologico e fisico (CAMERON et al, 2010).

1.3 Avaliacao Nutricional no Cancer

Avaliacdo nutricional de pacientes com cancer deve ser realizada a luz de
gualquer proposta terapéutica, ainda que esta seja paliativa (SLOAN et al., 2001).
Quando a doenca se apresenta neste estagio avancado, surgem sintomas
progressivos de desconforto como dor, fragueza e perda de peso. A prevaléncia
desses sintomas é alta e subestimada. Em 1000 pacientes com cancer avancado, a
anorexia esteve presente em 66% dos casos (WALSH et al., 2000). A prevaléncia
da anorexia parece aumentar conforme a aproximacdo da fase terminal, estando
entre 68% a 80% na admissdo dos Cuidados Paliativos (BRUYERE et al., 1991;
CONNIL et al.,1997).

A avaliacdo nutricional (AN) em cuidados paliativos deve ser realizada,
mesmo que com diferentes instrumentos, em cada fase da doenca, tendo como

objetivo coletar informagBes que irdo auxiliar no planejamento dietético, devendo
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estar voltada para o alivio dos sintomas, bem-estar e conforto do paciente e de seu
cuidador (HUHMANN et al., 2005; CORREA et al., 2007).

A obtencédo da historia dietética detalhada é fundamental para determinar a
adequacdo da ingestdo alimentar, saciedade precoce, fadiga, disfagia e/ou
odinofagia, mucosite, aumento de sensibilidade a odores, alteracdo no paladar,
diarréia, constipacao, nadusea, vomitos, anorexia e dor (GROSVENOR et al., 1989).
Para uma completa avaliacdo nutricional do paciente oncolégico, é importante
também determinar a sua Escala do Nivel de Desempenho, de acordo com o indice
de Karnofsky (1949). Com tal avaliacao € possivel verificar o potencial de reinsercao
social do paciente, sua autonomia, limitada ou ndo, e o retorno ao trabalho
(WAITZBERG et al., 2004). Pacientes em progressiva perda de peso atingem uma
capacidade funcional mais baixa (DEWYS et al.,1989). A maior atencédo ao controle
nutricional podera mitigar o sofrimento e melhorar a qualidade e a dignidade de vida
desses pacientes (WOLFE et al., 2000); portanto, € de grande importancia investir

na avaliacao nutricional.

1.4 Avaliacao Subjetiva Global Produzida Pelo Proprio Paciente

Avaliando-se o estado nutricional precocemente ou corrigindo a deplecao de
nutrientes pode-se minimizar ou eliminar a morbidade e a mortalidade relacionadas
a desnutricdo (KLEIN et al., 1997). Levando-se em conta este fato, a avaliacédo
nutricional possui trés objetivos fundamentais: (1) ldentificar os pacientes que
tenham, ou estdo em risco de desenvolver desnutricdo protéico calorica (DPC) ou
deficiéncia de nutrientes especificos; (2) Quantificar o risco de o0 paciente
desenvolver complicacdes clinicas relacionadas a desnutricdo; (3) Monitorar a
adequacado da terapia nutricional (KLEIN et al., 1997). Neste sentido, o método
validado de Avaliacdo Subjetiva Global Produzida pelo Proprio Paciente (ASG-PPP)
para pacientes oncologicos e adaptada para a lingua inglesa por Ottery et al e
traduzida para o portugués por Barbosa-Silva, do questionario de Avaliacéo
Subijetiva Global, ajuda a identificar precocemente 0s pacientes que estdo em risco

nutricional. Trata-se de um questionario auto-aplicativo dividido em duas partes.
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A primeira parte é respondida pelo paciente, com questfes sobre perda de
peso recente, alteracdo da ingestdo alimentar, sintomas relacionados ao paciente
oncoldgico e alteracbes da capacidade funcional. A segunda parte € respondida pelo
profissional médico, nutricionista ou enfermeiro, que aplica o instrumento e realiza o
exame fisico (reserva gordura, massa muscular, edema no tornozelo e sacral e
ascite) (DESTSKY et al., 1987). As questdes estdo relacionadas com fatores
associados ao diagnostico que aumentam a demanda metabdlica: estresse, febre,
depresséo, dor, fadiga, estadiamento do tumor ou tratamento e uso de corticoide.
Sao consideracdes importantes do questionario: os relatos de alteracdo de peso,
sobre a ingestdo alimentar habitual e consisténcia tolerada, sobre sintomas e a
capacidade funcional. A segunda parte deve ser preenchida pelo profissional, de
acordo com a histéria, o exame fisico e a propria avaliacdo subjetiva global
(OTTERY et al., 1996).

O paciente resume seu peso habitual, atual e seis meses antes da aplicacéo
do questionario, e relata sobre o peso atual nas ultimas duas semanas. Ele também
informa as alteracfes ocorridas na ingestao alimentar: relata se houve alteracao na
guantidade de alimento (menores ou maiores que o normal); se houve alteracdo da
alimentacdo solida, liquida e pastosa e se houve apenas ingestdo de suplementos
nutricionais (OTTERY et al., 1996).

A ASG-PPP é uma avaliacdo especifica para o paciente oncolégico. Por
isso, ela deve descrever sintomas como alteracdo do paladar, saciedade precoce,
mucosite, nauseas, vomitos, diarréia, constipacdo, xerostomia (OTTERY et al.,
1996). A ASG-PPP envolve pacientes em sua propria avaliacao e inicia uma gestao
do processo que exigird a participacdo ativa do paciente durante o curso de sua
doenca. A avaliacdo nutricional detalhada identifica as potenciais causas da
desnutricdo, possibilitando uma intervencao precoce e a periodicidade de avaliacéo
do estado nutricional (MACMAHON et al., 2000). Esta ferramenta de avaliacao inclui
uma reflexdo mais ampla da caquexia e suas variaves relacionadas (BLUM et al.,
2010).

O resultado numérico da ASG-PPP classifica o paciente em eutréfico ou em

anabolismo (ASG-A), risco de desnutricdo ou desnutricdo moderada (ASG-B) e
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severamente desnutrido (ASG-C). Para cada componente do resultado da ASG-
PPP, os pontos (0-4) sao atribuidos em fungdo do impacto do sintoma no estado
nutricional. O resultado total é somado e isso proporciona uma orientacdo quanto ao
nivel de intervengcdo nutricional exigida, bem como facilita um banco de dados
guantitativo. A pontuacdo da ASG-PPP é uma varidvel categorica e continua.
Quanto mais alta a pontuacdo, maior o risco de desnutricdo. O escore = 9 indica
uma necessidade critica de melhora dos sintomas, manejo e/ou intervencao
nutricional agressiva. As recomendacdes nutricionais devem incluir o paciente e a
educacdo da familia, manejo dos sintomas e interven¢ao nutricional como alimentos
complementares, suplementacdo nutricional oral, nutricdo enteral ou parenteral
(BAUER et al.,, 2002). A severidade e o efeito cumulativo dos sintomas s&o

indicadores de risco nutricional.

A ASG-PPP é um método de avaliagdo nutricional para pacientes
oncoldgicos validado e considerado padrdo ouro pelo Oncology Nutrition Dietetic
Practice Group, American Dietetic Association (BAUER et al., 2002). A Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) exige que seja
realizada avaliacdo nutricional em todos os pacientes na admissédo hospitalar; e
assim que identificados os pacientes em risco nutricional ou em desnutricdo, deve

ser desenvolvido um plano nutricional terapéutico (WOJTASZEK et al., 2002).

A ASG-PPP deve ser realizada nas primeiras 48 horas de admissdo do
paciente na unidade hospitalar. O rastreio do estado nutricional deve ser realizado
sempre que o paciente ajustar ou modificar seu plano de tratamento e mudanca
significativa de peso entre 2 a 5%. A ASG-PPP € um método simples, leva apenas
alguns minutos para ser preenchido e pode ser utilizado rotineiramente em todos 0s
cenarios, internacdo hospitalar, ambulatorial, Home Care. Esta caracteristica permite
a promocao nutricional interdisciplinar e seu gerenciamento (MACMAHON et al.,
2000).

A perda de peso e a deplecédo nutricional, frequentemente, estdo associadas
ao cancer avancado, causadas pelas necessidades do tumor. Embora a magnitude
da perda seja variavel com o tipo de tumor, a sobrevida é menor nos pacientes com

perda ponderal maior. A perda de peso e a piora do estado nutricional aumentam a
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toxicidade associada ao tratamento do tumor e reduzem a imunocompeténcia
(WOJTASZEK et al., 2002).

Historicamente, o déficit nutricional dos pacientes é abordado na fase final
da doenca, quando ja ndo é mais possivel obter sucesso e reverter o déficit
nutricional do paciente. Se as altera¢des nutricionais fossem tratadas no inicio da
doenca, muitos problemas poderiam ser prevenidos; considerando este fato, a ASG-
PPP é uma ferramenta Gtil para a deteccdo precoce do risco nutricional desses
pacientes (WOJTASZEK et al., 2002).

A ASG-PPP tem um alto grau de reprodutibilidade entre avaliadores e € de
alta sensibilidade e especificidade quando comparada a outras ferramentas
validadas de avaliacdo nutricional (ISENRING et al., 2002).

1.5 Capacidade Funcional e indice de Karnofsky

Tratando-se de neoplasia avancada, o principal objetivo € a melhoria da
gualidade de vida, considerando o controle e alivio da dor, melhora da
funcionalidade fisica, psiquica e social. Para tanto, deve-se avaliar e considerar a
evolucdo natural e prognostica da doenca avancada, de forma objetiva e
guantificavel, segundo escore de avaliacdo de desempenho clinico esperado e

observado nos pacientes.

A capacidade funcional tem sido fortemente associada a perda de peso no
paciente com cancer (MACMAHON et al., 2000).

Em 1948, David A. Karnofsky e colaboradores descreveram a primeira
escala de desempenho clinico, a chamada escala de Karnofsky (KPS), observada
no Quadro 1, que foi introduzida para avaliar pacientes que recebiam quimioterapia
por carcinoma pulmonar primario. Para cada individuo era fornecido um escore que
varia, em intervalos decimais, de atividade normal (100) até morte (0). Esta escala
resume as atividades diarias dos pacientes e o nivel de assisténcia que eles
necessitam em termos de performance. Ja em 1960, o Eastern Cooperative
Oncology Group (ECOG) introduziu outra escala, a ECOG performance status

(ECOGPS), similar a KPS, porém com apenas cinco pontos.
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A escala de Karnofsky (KPS) € uma das avaliacbes de desempenho mais
utilizada como fator progndstico em doencas neoplasicas avancadas, classificando
0s pacientes de acordo com o grau de suas inaptidées ou deficiéncias funcionais
(INCA, 2001). Diversos estudos avaliaram a validade da KPS, demonstrado que um
baixo nivel de desempenho (K< 50) é um preditor de mortalidade precoce (< 6
meses), e que had uma forte relacdo direta entre KPS e sobrevida (YATES et
al.,1980; MOR et al.,1984). Alem de estimar o prognostico, a escala também tem
sido aplicada em pesquisas em individuos com cancer para selecionar e estratificar
pacientes para inclusdo em novos tratamentos e mensurar sua eficacia em
subgrupos pré-definidos (Patient-Physician Disagreement Regarding Performance
Status Is Associated With Worse Survivorship in Patients With Advanced Cancer,
2008).

Quadro 1 — Escala de Karnofsky (%)

100% | Normal; nenhuma queixa; nenhuma evidéncia de doenca.

90% | Capacitado para atividades normais. Pequenos sinais e
sintomas.

80% | Atividade normal com esfor¢o. Alguns sinais e sintomas de
doenca.

70% | Cuidados para si, incapaz para seguir com atividades normais ou
trabalho ativo.

60% | Requer ajuda ocasional, porém apto a cuidar de muitas de suas
necessidades especiais.

50% | Requer ajuda consideravel e frequente assisténcia médica ou
especializada.

40% | Incapacitado; requer cuidado especial e assisténcia.

30% | Severamente incapacitado; admissdo hospitalar € indicada, mas
a morte ndo € iminente.

20% | Muito doente; a admissdo hospitalar € necessaria, necessitando
de terapia e cuidados intensivos.

10% | Moribundo; processo de fatalidade progredindo rapidamente.

0% Morte.
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A nutricdo € fundamental nestes pacientes em doenca avancada, pois além
de fornecer a quantidade adequada de nutrientes, também tem um importante papel
psicologico, social, espiritual e cultural, além de ajudar a manter um sentido de
autonomia e bem-estar (EBERRHADIE, 2002).
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2. JUSTIFICATIVA

A avaliacdo nutricional através da ASG-PPP surgiu a partir da necessidade
de identificacdo precoce do risco nutricional em pacientes oncolégicos, a fim de
amenizar os sintomas ocasionados pelo tratamento e/ou tumor, prevenir uma

desnutricdo grave, e melhorar assim o bem-estar fisico e emocional.

O conhecimento do grau e prevaléncia das alteragbes nutricionais pode
assim orientar a implantacdo de protocolos de assisténcia nessa area, antecipando

respostas, e buscando melhores solugdes.

Desse modo, um método de avaliacdo nutricional, além de detectar as
alteracdes corporais causadas pela desnutricdo e suas diversas causas, e de se
apresentar como um marcador do estado de saude do paciente, pode ter também

valor prognastico.

Com base no tema, foi tracado o seguinte problema de pesquisa: quais 0s
sinais e sintomas relacionados a nutricdo referidos por esses pacientes, qual o
estado nutricional e a capacidade funcional dos mesmos. O estado nutricional dos
individuos deveria ser medido através da Avaliacdo Subjetiva Global Produzida
pelo Préprio Paciente (ASG-PPP) adaptado por Ottery (1996) e a Capacidade
Funcional através do indice de Karnofsky (KARNOFSKY et al.,1949).
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral:

- Relacionar a Capacidade Funcional através do indice de Karnofsky e o
estado nutricional, sinais e sintomas avaliados pelo método subjetivo (ASG-PPP),
com a sobrevida de pacientes com neoplasia pulmonar em estagio avancgado (lllb e
V).

3.2 Objetivos Especificos:

- Descrever o estado nutricional, sinais e sintomas e a Capacidade Funcional

dos pacientes;
- Avaliar o estado nutricional e o Performance Status de pacientes com
neoplasia pulmonar que recebem cuidados paliativos em nivel hospitalar e

ambulatorial;

- Correlacionar os valores de Hemograma, Albumina Sérica e Contagem

Total de Linfécitos (CTL) com o estado nutricional da populacédo em estudo;

- Verificar a prevaléncia da desnutricdo desses individuos.
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1 Delineamento do Estudo

Trata-se de um estudo observacional de uma coorte (historica) de 51
pacientes de ambos os sexos, com diagndstico de cancer de pulméao estadio 111B ou
IV, sem indicacdo de tratamento potencialmente curativo. A coleta de dados foi
realizada no Ambulatério e nas Unidades de Internacdo do Hospital Santa Rita do
Complexo Hospitalar Santa Casa de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, no periodo de
dezembro de 2007 a julho de 2009. A sobrevida dos pacientes foi verificada no final
do estudo, através de revisdo de prontuarios e contato telefénico com o responsavel

pelo paciente.

O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Complexo
Hospitalar Santa Casa de Porto Alegre, credenciado junto ao Conselho Nacional de

Saude, sob nimero de processo 1523/07 (Anexo 1).

4.1.1 Populacéo e Local do Estudo

A populacdo foi constituida por 51 pacientes portadores de cancer de
pulmdo com doenca avancada, atendidos em nivel ambulatorial e hospitalar no
Hospital Santa Rita, Complexo Hospitalar Santa Casa de Porto Alegre. Foi
considerado que o paciente com cancer avancado seria 0 que se apresentasse e em

estagios Illb ou 1V, com expectativa de vida menor do que 6 meses.

4.1.2 Critérios de Selecao e Excluséao

Foram avaliados os pacientes encaminhados pelos médicos oncologistas,
para a nutricionista responsavel pelo estudo e incluidos os que preenchiam os
seguintes critérios: maiores de 18 anos, pacientes com cancer de pulmao,
comprovado por exame anatomopatolégico, em estadiamento clinico lllb e IV em
atendimento ambulatorial ou sob internacdo hospitalar, encaminhados para o
Departamento de Oncologia Clinica do Complexo Hospitalar, para tratamento

paliativo. Foram excluidos os pacientes em coma ou sedados, com dificuldades
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cognitivas para autopreenchimento do instrumento de avaliagcédo, os internados em
Unidade de Terapia Intensiva (UTI), e 0os que se recusaram em participar da

pesquisa.

Uma vez selecionados, os pacientes foram convidados a participar do
estudo. A coleta de dados teve inicio somente ap6s os participantes terem sido
esclarecidos sobre o0s objetivos da pesquisa e terem assinado o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), bem como a Declara¢do pelo médico

assistente o (Anexo 1 e 2).

4.2 INSTRUMENTOS

4.2.1 indice de Massa Corporea (IMC)

Para a avaliagcdo antropométrica, foi utilizado o indice de Massa Corpérea
(IMC) e adotou-se a referéncia da OMS (1998) para individuos com menos de 60
anos (Quadro Il), e para individuos com mais de 60 anos utilizou-se como referéncia
0S parametros propostos por Lipschitz (1994) (Quadro IIl). Para cada um dos
pacientes foi calculado o IMC, dividindo-se o seu peso atual (PA), expresso em
quilogramas (kg), pela altura expressa em metros (m) e elevada ao quadrado,

conforme apresentado na forma a seguir:

indice de Massa Corpoérea (IMC) = Peso (kq)
Alturaz (m)



Quadro II: Classificagcdo do
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nutricional segundo IMC

(OMS/1998), para individuos com menos de 60 anos

IMC (kg/m?) Estado Nutricional
<16,0 Desnutricdo Grave
16,0-16,99 Desnutricdo Moderada
17,0-18,49 Desnutricdo Leve
18,5-24,99 Eutréfico
25,0-29,99 Sobrepeso
30,0-34,99 Obesidade Grau |
35,0-39,99 Obesidade Grau Il
=>40,0 Obesidade Grau Il
Quadro lll: Classificacdo do estado nutricional segundo IMC para

individuos com 60 anos ou mais, segundo Lipschitz (1994)

IMC (kg/m?) Estado Nutricional
<22 Desnutricdo
22,0-27,0 Eutrofia
> 27 Obesidade

4.2.2 Avaliacao Subjetiva Global Produzida pelo Proprio Paciente (ASG-

PPP)

Para a avaliacdo do estado nutricional foi utilizada a ASG-PPP, que é

especificamente para pacientes oncolégicos, proposta por Ottery (1996), composta

por um questionario respondido pelo préprio paciente ou seu cuidador. Os
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resultados sao pontuados, produzindo-se uma escala em que valores iguais ou
superiores a nove indicam necessidade de intervencédo nutricional (DUVAL et al.,
2010).

Ao paciente ou cuidador, séo dirigidas perguntas sobre alteracdes do peso e
a ingestdo alimentar. Esta ultima informac&o é obtida através de relato baseado em
comparacdes com a alimentacdo usual, em relacdo a quantidade ingerida no ultimo
més anterior a internacdo. Também sdo feitos questionamentos referentes a
ingestdo alimentar atual, considerando a quantidade dos alimentos sélidos como
restrita nos casos daqueles pacientes que se encontravam ingerindo uma
guantidade bem inferior comparada com a sua ingestdo usual, e muito pouca
guantidade de qualquer alimento, quando a alimentacéo ingerida era insuficiente

tanto na consisténcia solida como na pastosa ou na liquida (DUVAL et al., 2010).

Também se avaliou a presenca de sintomas de impacto nutricional
(anorexia, nausea, vomito, constipacdo, diarréia, disfagia, xerostomia, saciedade

precoce, disgeusia) e capacidade funcional (DUVAL et al., 2010).

A pesquisadora - profissional de Nutricdo - avaliou a doenca e suas
necessidades nutricionais e aumento da demanda metabdlica, incluindo a realizacéo
de um exame fisico, por meio do qual foram observadas as reservas de gordura e de
massa muscular e presenca de edema, utilizando a ferramenta ASG-PPP (DUVAL et
al., 2010) (Anexo 3).

4.2.3 indice de Karnofsky

A avaliacdo da capacidade funcional dos pacientes foi efetuada a partir da
escala subjetiva do Nivel de Desempenho (Perfomance Status) pelo indice de

Karnofsky (1940), que quantifica o grau de comprometimento funcional.

7

O paciente é classificado segundo o numero de pontos: 100 — paciente
normal, sem queixas, sem evidéncia da doenca; 90 — atividade normal, leves
sintomas de doenca; 80 — atividade normal com esfor¢o, alguns sintomas de
doenca; 70 — capaz de autocuidado, incapaz de atividade normal ou de trabalho; 60

— requer assisténcia ocasional, mas € capaz de autocuidado; 50 — requer
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consideravel assisténcia e frequentes cuidados médicos; 40 — incapacitado, requer
cuidados especiais e assisténcias; 30 — gravemente incapacitado, indicacdo de
hospitalizagdo, morte ndo iminente; 20 — muito doente, hospitalizacdo necessaria; e
10 — moribundo, processo fatal em progresséo rapida (Anexo 4).

5. TAMANHO DA AMOSTRA:

Para analisar a relacdo entre as avaliacdes efetuadas pelas duas escalas
(ASG-PPP e Karnofsky), considerando uma correlacdo de 0,50 entre elas, um poder
de 80%, e um nivel de significancia de 0,01, seriam necessarios 47 pacientes.
Considerou-se uma relacdo moderada entre as duas escalas, mesmo sem
conhecimento a priori. A amostragem foi consecutiva, construida em um periodo de

dois anos.

6. ANALISE ESTATISTICA

As variaveis quantitativas foram descritas por média e desvio padrédo e as
gualitativas atraves de frequéncias absolutas e relativas. A comparacao entre 0s
grupos foi realizada pelo teste t-Student para amostras independentes, em caso de
variaveis quantitativas, e teste qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher para as
variaveis qualitativas.

Para avaliar o tempo de sobrevida, foi utilizada a curva de Kaplan-Meier. Foi
aplicado, para comparar as curvas entre 0s grupos, o teste qui-quadrado de Log-

rank.

Para controlar fatores de confusdo, foi utilizado o modelo de azares
proporcional de Cox. Como medida de efeito, foi calculada a razédo entre densidades

de incidéncia (hazard ratio), com seus respectivos intervalos, com 95% de confianca.

O nivel de significancia adotado foi de 5% e os dados foram analisados com

0 programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) verséo 17.0.
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7. CONSIDERACOES ETICAS

A participagdo no estudo, em nenhum momento, foi colocada como condig&o
para 0 acesso a cuidados ou a qualidade dos cuidados recebidos. As informacdes
pessoais obtidas durante o estudo foram manejadas de forma confidencial. Estudos
com 0s mesmos procedimentos ja foram realizados anteriormente e néo
apresentaram risco adicional aos participantes do estudo. O principio de respeito as
pessoas foi contemplado, uma vez que a participacédo se deu de forma voluntéria e
ndo representou condi¢do para o atendimento. O principio de beneficéncia também
foi contemplado, uma vez que os conhecimentos esperados, gerados pela pesquisa,
sdo validos, generalizaveis e proporcionais aos riscos, que, neste caso especifico,

esta restrito a possivel ansiedade gerada pelo preenchimento do instrumento.

Por fim, o principio da justica foi incorporado, uma vez que os beneficios da
pesquisa foram distribuidos equitativamente, ndo havendo grupo ou populacao
especifica que suportasse uma carga desproporcional ao risco. O termo de
consentimento informado foi o mesmo. O médico assistente também assinava a
declaracéo, ciente que o estudo ndo provocava nenhum dano psicolégico ao seu

paciente.

O projeto, como anteriormente citado, foi submetido a aprovacédo do Comité

de Etica em Pesquisa do Complexo Hospitalar Santa de Porto Alegre.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Complexo
Hospitalar Santa Casa de Porto Alegre, credenciado junto ao Conselho Nacional de

Saude, sob nimero de processo 1523/07.
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8. RESULTADOS
Foram avaliados 51 pacientes, com média de idade de 61,84 anos (+ 10,83
anos com variacao entre 40 a 82 anos), sendo 34 (66,7%) do género masculino e 17

(33,3%) do género feminino. A caracterizacao da amostra esta descrita na tabela 1.

Tabela 1 — Caracterizacdo da amostra

Caracteristicas n=51

Idade (anos) — Média + DP 61,84 + 10,83
Sexo — n(%)

Masculino 34 (66,7)

Feminino 17 (33,3)
Local — n(%)

Internacéo 37 (72,5)

Ambulatorial 14 (27,5)
Estadiamento — n (%)

b 8 (15,7)

\ 43 (84,3)

Metéastases — n(%)

Sistema Nervoso Central 31 (60,8)
Ossea 25 (49,0)
Hepatica 6 (11,8)
Pleural 6 (11,8)
Linfonodos 2 (3,9
Outras 2 (3,9

A probabilidade de sobrevida em 3 meses foi 93,4% (IC 95%: 86,1;100), em
6 meses de 51,9% (IC 95%: 36,6; 67,3), em 9 meses de 18,5% (IC 95%: 6,2; 30,8) e
12 meses de 8,2% (IC 95%: 0,0; 18) (Tabela 2). A mediana do tempo de sobrevida
foi de 186 dias (IC 95%: 158,8; 213,2). (Figura 1)
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Figura 1 — Analise da sobrevida, em dias, conforme curva de Kaplan-
Meier, com a probabilidade de sobrevida a cada trés meses depois da primeira
avaliacéo.

Tabela 2 — Probabilidade de sobrevida dos 51 pacientes estudados

Tempo Probabilidade de IC 95%
sobrevida

3 meses 93,4% 86,1% - 100%

6 meses 51,9% 36,6% - 67,2%

9 meses 18,5% 6,2% - 30,8%

12 meses 8,2% 0,0% - 18,0%

Houve diferenca estatisticamente significativa entre as curvas de sobrevida

dos pacientes que tiveram ou n&o internacao hospitalar (teste de log rank; p=0,023).
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Os com internacdo tém uma sobrevida significativamente inferior (mediana=145
dias; IC 95%=135 - 155) aos pacientes que foram avaliados no ambulatorio
(mediana =221 dias; IC 95%=199 - 243). (Figura 2)
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Figura 2 — Anélise de sobrevida conforme internagéo hospitalar

Houve diferenca estatisticamente significativa entre as curvas de sobrevida
dos pacientes em estadiamento IV para os lllb (teste log rank; p=0,033). Os
pacientes em estadiamento IV tém uma sobrevida significativamente inferior
(mediana=176 dias; IC 95%=127 - 225) aos pacientes em estadiamento Illb
(mediana=221; IC 95%=147 - 295). (Figura 3)
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Figura 3 — Anélise de sobrevida conforme estadiamento da doenca

Houve diferenca estatisticamente significativa entre as curvas de sobrevida
dos pacientes com metastase hepatica para os sem metastase hepatica (teste log
rank; p<0,001). Os pacientes com metastase hepatica tém uma sobrevida
significativamente inferior (mediana=115 dias; IC 95%=74 - 155) aos pacientes sem
metastase hepatica (mediana=199; IC 95%=174 - 224). (Figura 4)
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Figura 4 — Anélise de sobrevida conforme metastase hepatica

Houve diferenca estatisticamente significativa entre as curvas de sobrevida
dos pacientes com metastase pleural para os sem metastase pleural (teste log rank;
p=0,006). Os pacientes com metastase pleural ttm uma sobrevida significativamente
superior (mediana=386 dias; IC 95%=129 - 643) aos pacientes sem metastase
pleural (mediana=174; IC 95%=133 - 214). (Figura 5)
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Figura 5 — Anélise de sobrevida conforme metastase pleural

N&do houve diferenca estatisticamente significativa entre as curvas de
sobrevida dos diferentes estagios nutricionais (teste de log rank; p=0,651). Os
eutroficos tém uma sobrevida levemente superior (mediana=206 dias; IC 95%=189 —
223) aos em risco nutricional (mediana =176 dias; IC 95%=130 — 222) e aos
severamente desnutridos (mediana=152 dias; IC 95%=124 — 180). (Figura 6)
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Figura 6 — Andlise de sobrevida conforme estagio nutricional pela ASG

Houve diferenca estatisticamente significativa entre as curvas de sobrevida
dos pacientes acamados (Grau IV) para os pacientes com capacidade fisica normal,
com atividades moderadas (Grau |) e 0os que ndo precisam permanecer deitados ou
sentados a maior parte do dia (Grau Il), conforme teste de log rank (p=0,006;
p=0,009 e p=0,017, respectivamente). Os acamados tém uma sobrevida
significativamente inferior (mediana=115 dias; IC 95%=87 - 143) aos pacientes com
capacidade fisica normal (mediana=255 dias; IC 95%=202 - 308), grau |
(mediana=186; IC 95%=138 — 233) e grau Il (mediana=208; IC 95%=182 — 234).
(Figura 7)
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Figura 7 — Anélise de sobrevida conforme capacidade fisica e funcional

Houve diferenca estatisticamente significativa entre as curvas de sobrevida
dos pacientes conforme o numero de pontos da avaliacdo subjetiva no item da
deplecéo corporal total (p=0,014). O risco de Obito aumenta a cada aumento do
namero de pontos neste item desta avaliacdo (RDI=1,70; IC 95%=1,12 — 2,59),

sendo que para um aumento de 1 ponto, o risco de 6bito aumenta, em média, 70%.

O indice de Karnofsky também se associou significativamente com a
sobrevida (p=0,016), sendo que para um aumento de 10% na escala de nivel de
desempenho o risco de 6bito diminui em 23% (RDI=0,77; IC 95%=0,76 — 0,79).
(Figura 8)
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Figura 8 — Andlise de sobrevida conforme deplecéo corporal
Os sintomas mais prevalentes que afetam a alimentacdo entre os pacientes

foram a falta de apetite (66,7%), depressdo (51%) e dor (39,2%) e 0S menos

relatados foram dor na boca e vomitos (5,9%). (Tabela 3)
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Tabela 3 — Prevaléncia dos sintomas da doenca que afetam a
alimentacgéo

Sintomas n %

Falta de apetite 34 66,7
Depresséo 26 51,0
Dor 20 39,2
Constipacéo 18 35,3
Saciedade precoce 18 35,3
Sem problemas com a alimentacdo 17 33,3
Dificuldade de engolir 15 29,4
Alteracdo/auséncia do paladar 12 23,5
Boca seca 12 23,5
Cheiro da comida incomoda 10 19,6
Nauseas 9 17,6
Dor na boca 3 59
Vomitos 3 59
Outros 2 4,0
Diarréia 0 0,0

Na analise de Regressdo de Cox Multivariada para avaliar fatores
independentemente associados com o 6bito, foram considerados a presenca de
metastase hepatica, metastase pleural, internacdo hospitalar e o indice de
Karnofsky. O método de selecdo do modelo de regressdo Backward excluiu as
seguintes variaveis por ndo terem um bom poder explicativo do Obito: condi¢éo
clinica, deplecao corporal, estresse metabdlico, o estadiamento da doenca e o0s

linfocitos totais. (Tabela 4)



49

Tabela 4 — Analise de Regressdo de Cox Multivariada para avaliar fatores

independentemente associados com o 6bito

Variaveis* RDI (IC 95%) P

Metastase Hepética 3,37 (1,09 - 10,4) 0,034
Metastase Pleural 0,14 (0,03 — 0,65) 0,012
Internacéo hospitalar 2,22 (1,00 — 4,93) 0,049
indice de Karnofsky** 0,73 (0,71 -0,74) 0,006

* O método de selecdo do modelo de regressdo Backward excluiu as seguintes variaveis por nao
terem um bom poder explicativo do ébito: condicao clinica, deplecao corporal, estresse metabdlico, o
estadiamento da doencga e os linfGcitos totais. ** para uma diferenca de 10% no indice de Karnofsky.

Os fatores que permaneceram associados estatisticamente com o Obito apos

0 ajuste pela analise multivariada (tabela 5) foram metastase hepatica e internacéo

hospitalar e metastase pleural e melhor indice de Karnofsky como fatores protetores.

A RDI referente a escala de Karnofsky mostrou que risco de o6bito foi 27% menor em
pacientes com indice 10% mais alto (RDI=0,73; IC 95%=0,71-0,74). Pacientes com

metéastase pleural também tiveram menor risco (RDI=0,14; IC95%=0,03-0,65).
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Obito Vivo
Caracteristicas p
(n=38) (n=13)
Idade (anos) — Média + DP 61,3+ 10,9 63,3+ 10,9 0,577*
Sexo — n(%)
Masculino 26 (68,4) 8 (61,5) 0,738**
Feminino 12 (31,6) 5(38,5)
Local — n(%)
Internagéo 24 (63,2) 13 (100) 0,011**
Ambulatorial 14 (36,8) 0 (0,0)
Estadiamento — n (%)
b 6 (15,8) 2 (15,4) 1,000%*
\Y; 32 (84,2) 11 (84,6)
Metéastases — n(%)
Sistema Nervoso Central 23 (60,5) 8 (61,5) 1,000**
Ossea 15 (39,5) 10 (76,9) 0,044**
Hepatica 6 (15,8) 0 (0,0) 0,318**
Pleural 4 (10,5) 2 (15,4) 0,638**
Linfonodos 2 (5,3) 0 (0,0) 1,000**
Outras 2 (5,3) 0 (0,0) 1,000**
Estado nutricional (ASG-PPP) — n(%)
Estagio A 9 (23,7) 1(7,7) 0,094%**
Estagio B 16 (42,1) 10 (76,9)
Estagio C 13 (34,2) 2 (15,4)
Recomendacgdes nutricionais — n(%)
0-1 1(2,6) 0 (0,0) 0,646
2-3 3(7,9) 0 (0,0)
4-8 4 (10,5) 1(7,7)
29 30 (78,9) 12 (92,3)
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Tabela 5 — Associagdes entre as variaveis em estudo com o 6bito (continuacéo)

Obito Vivo
Caracteristicas p
(n=38) (n=13)
Deplecéo corporal — n (%)
Sem 8 (21,1) 1(7,7) 0,374%*
Leve 18 (47,4) 8 (61,5)
Moderada 8 (21,1) 4 (30,8)
Severa 4 (10,5) 0 (0,0)
indice de Karnofsky — Média + DP 58,2+ 18,4 51,5+ 18,2 0,268*
Classificagéo do IMC — n (%)
Eutrofia 28 (73,7) 8 (61,5) 0,518***
Desnutricdo 6 (15,8) 2 (15,4)
Excesso de peso 4 (10,5) 3(23,1)
Ingestéo de alimentos — n(%)
N&o mudou 7 (18,4) 1(7,7) 0,266***
Menor que habitual 27 (71,1) 12 (92,3)
Maior que habitual 4 (10,5) 0 (0,0)
Alimentacédo atual — n(%)
Sem problema 11 (28,9) 3(23,1) 0,106***
Pastosa 15 (39,5) 2 (15,4)
SNE 6 (15,8) 4 (30,8)
Normal 3(7,9) 0 (0,0)
S6 liquidos 3(7,9) 4 (30,8)
Uso de corticoide — n(%)
Sim 19 (50,0) 6 (46,2) 1,000%***
N&o 19 (50,0) 7 (53,8)

* Teste t-student para amostras independentes; ** Teste Exato de Fisher;

*** Teste qui-quadrado de Pearson
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Tabela 5 — Associagdes entre as variaveis em estudo com o 6bito (continuacgéo)

Obito Vivo
Caracteristicas p
(n=38) (n=13)
Peso nas Ultimas 2 semanas— n(%)
Diminuiu 13 (34,2) 2 (15,4) 0,145%%+
N&o mudou 21 (55,3) 11 (84,6)
Aumentou 4 (10,5) 0 (0,0)
Hemoglobina - Média + DP 11,7+ 2,2 11,1+21 0,410*
Hematécrito - Média + DP 34,1+6,0 32,3+55 0,366*
Leucécitos - Média + DP 12.155 + 4.991 9.483 + 3.253 0,079*
Linfécitos - Média + DP 2.102 +1.403 1.043 £ 513 <0,001*
Albumina - Média + DP 3,22+ 0,55 3,33+0,64 0,587*

* Teste t-student para amostras independentes; ** Teste Exato de Fisher;

*** Teste qui-quadrado de Pearson
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9. DISCUSSAO

Realizou-se no presente uma andlise nutricional (através da Avaliacdo
Subjetiva Global Produzida pelo Proprio Paciente - ASG-PPP), de pacientes com
cancer de pulmédo em estagio avancado, metastatico, com idades que variaram entre
40 a 82 anos; homens e mulheres, recebendo atendimento em niveis ambulatorial e
de internacdo, no Hospital Santa Rita - Complexo Hospitalar Santa Casa de
Misericérdia de Porto Alegre.

Pacientes com cancer avancado e incuravel possuem uma ampla variedade
de sintomas que levam a piora na qualidade de vida, o que pode ser melhorado
através de cuidadosa avaliacdo desses sintomas e seu tratamento (BOVIO G,
MONTAGNA et al., 2009).

E bem documentado em estudos que o paciente em risco nutricional, ou em
desnutricdo, sofre impacto negativo sobre o seu bem-estar, bem como sobre a
evolucdao clinica da doenca. Além disso, a perda de peso, por si, representa fator de
mau prognostico, com diminuicdo da sobrevivida, constituindo-se num preditor

negativo de resposta aos tratamentos (SEGURA et al., 2005).

A prevaléncia de desnutricdo em pacientes oncoldgicos, e seu impacto para
ocorréncia de complicacbes e morte, justifica a importancia de uma deteccao
precoce dos fatores de risco para sua presenca, através de uma avaliacdo

nutricional e um adequado monitoramento (RAVASCO et al., 2004).

No cancer avancado, a perda de peso esta presente entre 80-90% nos
pacientes e 20% a 25% morrem diretamente como consequéncia da Sindrome da
Anorexia e Caquexia (SAC) pelo cancer (SEGURA et al., 2005). A perda de peso no
cancer é tipicamente atribuida a um balanco energético negativo, através do qual
ocorre uma diminuicdo da ingestdo energética por uma reducdo no consumo
alimentar ou aumento do gasto energético pelas alteracdes metabodlicas provocadas
pelo tumor ou ambos (SILVER et al., 2007).
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Para determinar a real presenca de desnutricdo, € necessario executar uma
avaliacdo extensiva, que inclui historia clinica, drogas utilizadas, alimentos ingeridos,
exame fisico, medidas antropométricas e parametros laboratoriais (BURMAN et al.,
1996). Para pacientes oncoldgicos, a ferramenta mais indicada para analisar o
estado nutricional € a Avaliacdo Nutricional Subjetiva Global Produzida Pelo Proprio
Paciente (ASG-PPP), permitindo tal acdo que se avalie precocemente a desnutricdo
(SEGURA et al., 2005).

A ASG-PPP é uma ferramenta de triagem nutricional validada com base na
alteracdo de peso, alimentacdo atual, sintomas gastrointestinais e capacidade
funcional. A coleta de dados é simples, ndo invasiva, de custo-beneficio, e apenas
excluida nos casos de comprometimento cognitivo significativo (MARTIN et al.,
2010). Persson et al (1999)., aplicaram a ASG-PPP em 87 pacientes com cancer e
concluiu que os resultados do estado nutricional eram faceis de utilizar e se
relacionavam adequadamente com o prognostico. Um estudo realizado por Bauer et
al (2002)., com 72 pacientes com cancer, indicou que a ASG-PPP teve uma
sensibilidade de 98% e especificidade de 82%.

Em varios trabalhos na literatura é destacada a Escala do Nivel de
Desempenho (indice de Karnofsky) sempre entre os principais determinantes para
avaliar a capacidade funcional, imprescindivel para analise do paciente oncologico
(TADOKORO, 1992; JAMNIK S, 1995; PATER JL, etal., 1982; PERNG RP, 1998).

No presente estudo, o tempo requerido para a aplicacdo da ASG-PPP e IK
foi em média 15 minutos na maioria dos casos. Verificou-se que 84,3% dos
pacientes tinham cancer de pulmdo em estagios IV, e 60,0% apresentavam

metastases em sistema nervoso central (SNC).

A mediana do tempo de sobrevida foi de 186 dias, sendo que os pacientes
em internacdo hospitalar tiveram uma sobrevida significativamente inferior em
relacdo aos pacientes ambulatoriais. Evidenciou-se que os pacientes em estadio 1V
tiveram sobrevida significativamente inferior aqueles em estadio lllb. O estudo de
Vigané et al (2000) relatou uma mediana de sobrevida de 107 dias e Martim et al

evidenciaram a mediana de 75 dias. Pacientes com cancer de pulmdo em
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estadiamento IV apresentaram sobrevida média de 4-6 meses, segundo estudo
realizado por Singh et al (2006).

O presente estudo mostrou que 0s pacientes com metastases hepéticas
tiveram sobrevida inferior aos que nao tinham esse tipo de metastase, e que 0s com
metastase pleural apresentaram sobrevida maior. Comparando-se a sobrevida
nestes dois grupos, conclui-se que os pacientes com metastase pleural tém um
ganho de vida de 271 dias a mais que 0s pacientes com metastases hepaticas. E
evidente que quanto maior a progressido da doenca menor a sobrevida (VIGANO et
al., 2000). Estudo de Jamnik et al (1998) mostrou que 53,4% dos pacientes com
cancer de pulmdo apresentavam metastases a distancia, sendo os locais mais
comum o0sso 25,9%, pleura 17,6%, e figado e cérebro, com 5,3% cada um. Os
pacientes eutroficos tiveram uma sobrevida levemente superior aos pacientes em
risco nutricional e aos severamente desnutridos. Tem sido mostrado que o
incremento da perda de peso encontra-se associada com sobrevida reduzida, se
comparado com o ganho ou manutencao de peso (MARTIN et al., 2010). A perda de
peso é um sintoma frequente no cancer de pulmédo, encontrada em até 38% dos
pacientes, e esta relacionada diretamente com a sobrevida dos pacientes (MOHAN
et al., 2008; YAVUZSEN et al., 2009).

Foi também constatado que pacientes acamados, consequientemente, com
sua capacidade funcional reduzida, possuem uma sobrevida inferior quando
comparados aos com capacidade funcional normal, realizando atividades
moderadas, e com 0s pacientes que nao necessitam permanecer deitados ou
sentados na maior parte do dia. A capacidade funcional é reconhecida como um
importante fator progndéstico para sobrevida de pacientes com doenca avancada
(VIGANO et al., 2000). Estudos relatam que uma das grandes preocupacfes com o
paciente portador de cancer avancado € a manutencdo de sua independéncia e
autonomia para realizacdo de atividades da vida diaria, o que constitui fator

prognostico favoravel para a sobrevida (YAVUZSEN et al., 2009).

Quanto maior a deplecao corporal total, que inclui diminui¢do de reservas de
gordura corporal, massa muscular, e a presenca de liquidos, como edema e ascite —

0 que pode ser avaliado através da ASG-PPP — pior a sobrevida do paciente. O
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aumento de 1 ponto neste item da avaliagdo pode aumentar o risco de 6bito, em
média 70,0%. A fisio-patologia da deplecdo corporal em pacientes com cancer €
complexa e pouco caracterizada. A perda de peso e caquexia sdo muitas vezes
usados como sindnimos, mas podem ser independentes ou consequéncia da
progressdo da doenca. A Sindrome da Anorexia e Caquexia (SAC) no cancer
implica num processo de deterioracdo do estado nutricional, evoluindo para a piora
do estado geral (KHALID et al., 2007).

Nas fases avancadas, a SAC esta presente em até 80,0-90,0% dos
pacientes; e entre 20,0% e 25,0% dos pacientes com cancer morrem diretamente
como resultado da caquexia, conforme o estudo realizado por Segura et al (2005).

A deplecéo nutricional esta associada a uma diminuicdo da sobrevida e a
uma reducédo da tolerancia ao tratamento antineoplasico. Além disso, ha uma piora
geral do performance status do paciente, juntamente com um aumento nos custos
com a saude e maior tempo de internacdo hospitalar (SEGURA et al, 2005)..
Estudos realizados demonstraram que a desnutricdo influencia diretamente no

tempo de permanéncia hospitalar e frequéncia das internagées (WIE et al, 2009).

Verificou-se que quanto pior o indice de Karnofsky maior o risco de obito. O
estudo de Martin et al (2010) mostrou que ocorre piora do comprometimento no nivel
de desempenho de Karnofsky conforme a progressdo da doenca. Jamnik et al
(1998) observaram evidente relacdo entre o estado nutricional e o indice de
Karnofsky. Os menores indices eram apresentados pelos pacientes desnutridos,
sendo estatisticamente significante a diferenca entre eles e os eutréficos e os acima
do peso esperado. Trabalhos confirmam esta correlacdo e inclusive com a perda de
peso e 0 numero de metastases (KOBAYASHI et al., 1991; BOZZETTI et al., 1981).
Segundo Yavuzsen et al (2009), a perda de peso e anorexia no doente oncoldgico é
comum e prediz menor sobrevida. Essas observacbes atestam o grande valor
prognostico do indice de Karnofsky (JAMNIK et al., 1998).

A perda de peso € um sintoma comum de cancer de pulméo, encontrada em

até 38% dos pacientes, e esta intimamente ligada a sobrevida. Da mesma forma, o
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IK é frequentemente utilizado como um marcador para avaliar a resposta ao
tratamento e um bom preditor de QV e progndstico no cancer de pulmdo (MOHAN et
al., 2008).

Do total dos pacientes avaliados, os sintomas mais prevalentes que afetam
a alimentacao foram anorexia (66,7%), depressédo (51%) e dor (39,2%). Diarréia ndo
foi apontada por nenhum paciente. Pacientes com perda de apetite relataram
dificuldade de se alimentar em consequéncia de efeitos colaterais do tratamento ou
da prépria doenca avancada. Eles muitas vezes evitam interacdes sociais com
amigos e familiares, resultando em piora do estado nutricional e da depressao.
Sintomas especificos como dor na boca, rouquidao, evitar comer ou falar em publico
tém sido associados a uma piora da qualidade de vida global em pacientes com
cancer (HUHMANN et al., 2005).

A anorexia é uma manifestacdo complexa, e pode estar relacionada com
fatores fisiologicos, psicolégicos e sociais (GRANT et al.,, 2000). Aspectos
fisiologicos incluem sintomas como nausea e vOmitos e saciedade precoce. Fatores
psicologicos incluem ansiedade e depressao. Fatores sociais incluem mudanca de
ambiente e de cuidadores (TISDALE, 1997). Um estudo realizado com 1000
pacientes (WALSH et al., 2000), que avaliou o estado nutricional no cancer
avancado, revelou que entre os sintomas mais comuns estavam a anorexia (66%),
saciedade precoce (51%) e a perda de peso (50%) (TISDALE, 1997).

Observou-se no presente, seguindo a classificacdo pelo IMC que 73,3% dos
pacientes que foram a O&bito, e 61,5% dos pacientes vivos encontravam-se
eutroficos; paradoxalmente, 78,9% dos obitos e 92,3% dos vivos indicaram algum
grau de deplecdo corporal. A ingestdo alimentar menor que o habitual esteve
presente em 71,1% dos casos de 6bito e em 92,3% dos pacientes vivos. Notou-se
gue a falta de apetite, presente em 66,7% dos pacientes, esteve associada com a
diminuicdo da ingestdo alimentar. O parametro nutricional que mais tem sido
associado a anorexia é a reducdo da ingestdo alimentar (BOVIO et al., 2009). No
estudo de Bauer et al (2002), um dos sintomas que mais frequentemente afetou o
paciente oncolégico foi a anorexia, presente em 15,0-25,0% dos casos de cancer no

momento do diagnadstico.
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A necessidade critica de melhora dos sintomas, manejo e ou intervencéo
nutricional agressiva esteve presente em 78,9% dos pacientes em ébito e 92,3% dos
vivos. Comparando-se os resultados obtidos entre o estado nutricional e o escore de
recomendagdo nutricional, observou-se uma concordéncia com 0sS pacientes
moderada ou severamente e o requerimento nutricional mais agressivo. O aumento
da morbimortalidade associada com a perda de peso tem sido bem documentado
em estudos, com a relacao entre o grau de perda de peso antes do diagnostico e
gravidade da doenca (SEGURA et al., 2005).
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10. CONCLUSOES

No presente estudo conforme o nimero de pacientes com cancer de pulméao

avancado, a aplicacdo da Avaliacdo Nutricional Subjetiva Global Produzida Pelo

Préprio Paciente (ASG-PPP), permitiu a seguintes conclusoes:

(o2}

. 84,3% dos pacientes apresentaram-se com a neoplasia em estagio IV, e
60,% tinham metastases em sistema nervoso central (SNC);

. A mediana do tempo de sobrevida foi de 186 dias, sendo que os pacientes
em internacdo hospitalar tiveram sobrevida significativamente inferior,

comparados com os pacientes ambulatoriais;

. Pacientes com metastases hepaticas mostraram sobrevida inferior aos que
nao tinham esse tipo de metastase, e 0s pacientes com metastases pleurais

tiveram sobrevida superior;

. A sobrevida dos pacientes eutroficos foi levemente superior a dos pacientes

em risco nutricional e a dos severamente desnutridos;

. Quanto maior a deplecdo corporal total, menor se mostrou a sobrevida do
paciente. O aumento de 1 ponto neste item da avaliacdo pode aumentar em

70,0% o risco de Obito;
. Quanto pior o indice de Karnofsky, maior foi o risco de 0bito;
N&o foi encontrada uma associacao estatisticamente significativa entre os

valores de Hemograma, Albumina Sérica e Contagem Total de Linfocitos

(CTL) com o estado nutricional da populacdo em estudo e a sobrevida.
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ANEXO |

DECLARACAO DO MEDICO ASSISTENTE REFERENTE AO ESTUDO:

"ANALISE NUTRICIONAL EM PACIENTES COM CANCER DE PULMAO
MESTASTATICO ATRAVES DA AVALIAQAO SUBJETIVA GLOBAL PRODUZIDA
PELO PACIENTE", protocolo nimero 1523/07 do Conselho de Etica em
Pesquisa/ISCMPA.

Ap6s avaliar cuidadosamente a proposta do estudo citado acima, estou de

acordo que meu/minha paciente

responda ao questionario de Avaliacdo Nutricional Subjetiva Global.

Do ponto de vista médico, ndo observo risco de dano psicoldgico pelo fato
de meu/minha paciente participar do referente estudo.

Dr.

Assinatura:

CREMERS

Localidade:

Data:

Pesquisadora Responsavel: Nutricionista Fernanda Selhane Bortolon

Complexo Hospitalar Santa Casa de Porto Alegre
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ANEXO Il
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Estamos realizando um estudo sobre Avaliagdo Nutricional Subjetiva Global
de pacientes com cancer de pulmao para alivio dos sintomas no Hospital Santa Rita,
Complexo Hospitalar Santa Casa de Porto Alegre. Esta pesquisa foi aprovada pelo
Comité de Etica deste hospital. Caso o senhor (a) decida participar, recebera um (1)
guestionario sobre como esta o seu estado nutricional (altura, peso, ingestédo
alimentar e sintomas como, falta de apetite, nauseas, intestino “preso” ou “solto”, dor
na boca, vémitos, boca seca, incomodo com o cheiro dos alimentos, etc...) durante o
ultimo més. Devera ser respondido sozinho no leito ou ambulatorio hospital. Seus
dados serdo mantidos em sigilo absoluto. Lembramos que o senhor (a) € livre para
participar ou ndo, ou ainda desistir a qualquer momento, desta pesquisa. Nao havera
nenhuma alteracdo ou prejuizo no seu atendimento em funcdo da sua deciséo.
Antecipadamente agradecemos. Sua participacdo € muito importante e nos ajudara
a atender melhor as pessoas com problemas de saude semelhantes aos seus. Caso
o senhor (a) decida participar, assine o documento e devolva-o ao pesquisador. O
senhor (a) devera receber uma copia igual a esta para guardar. Qualquer duavida
sobre esta pesquisa podera ser resolvida por contato com a Nutricionista Fernanda
S. Bortolon, através do telefone (51) 9102.0516.

Nome do Paciente

Assinatura do Paciente ou Responséavel

Data: / /




ANEXO Il

Escala do Nivel de Desempenho: Indices de Karnofsky

Nivel de Atividade:
100%:
Normal (sem queixas, sem evidéncias de doencas)
90%:
Capaz de desenvolver atividades normais (sinais e sintomas minimos
de doenga)
80%:
Atividade normal com esfor¢o (alguns sinais de doenca)
70%:
Cuida de si mesmo (incapaz de continuar com atividades normais ou
trabalhar)
60%:
Necessita de cuidados ocasionais mas estd apto para realizar a maior
parte de suas necessidades
50%:
Requer assisténcia considerdvel e cuidados médicos freqiientes
40%:
Inabilitado, requer cuidados e assisténcia médica especiais
30%:
Severamente inabilitado, a hospitalizagdo esta indicada embora a
morte ndo seja iminente
20%:
Muito doente, a hospitalizagdo ¢ necessdria assim como tratamentos
ativos de suporte
10%:
Moribundo, o processo fatal progride rapidamente
0%:
Morto

Capacidade Funcional:
80%-100%:
Capaz de realizar atividades normalmente, nenhum cuidado especial ¢
necessario
50%-70%:
Incapaz para o trabalho, capaz de viver em casa e cuidar da maioria
de suas necessidades pessoais; a quantidade de assisténcia ¢ varidvel
10%-40%:
Incapaz de cuidar de si mesmo, requer assisténcia hospitalar ou
equivalente
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ANEXO IV

Avaliacio Nutricional Subjetiva Global

Nome: Idade:

Sexo: Cidade:

Historia (questoes de 1 a 4 foram elaborados para serem preenchidas pelo paciente)

1. Peso (veja registro 1)
Eu atualmente peso quilos.
Minha altura ¢ de metros.

Durante as duas Gltimas semanas meu peso:
() diminuiu ¢ () ndo mudou w

Ha um més atrds eu pesava quilos.
Hi seis meses atrds eu pesava quilos.

() aumentou

Quadro 1

2. Ingestido alimentar: em compara¢do com o meu padrdo alimentar, eu considero que a ingestio de

alimentos no Gltimo més:
() ndao mudou w
() estd maior que o habitual )
() estd menor que o habitual (1)

Eu atualmente estou me alimentando com:

() alimentos de consisténcia normal, porém em menor quantidade o,
() alimentos de consisténcia mais macia ou pastosa (x

() somente liquidos
() somente suplementos nutricionais ¢

() apenas poucas quantidades de todos os alimentos
() somente alimentagdo via sonda nasoenteral ou nutri¢do pela veia

Quadro 2

3. Sintomas: Eu tenho tido os seguintes problemas que estdo afetando minha alimentagdo, fazendo com que
cu ndo me alimente adequadamente nas Gltimas duas semanas (assinale uma ou mais):

) sem problemas com a alimentagio

) sem apetite, ndo tenho vontade de comer

) nauseas ()

) constipagdo

) dor na boca )

) alteragio do paladar ou auséncia do paladar
) dificuldade de engolir i)

) VOMItos (1

( ) diarréia o

( ) boca seca iy

( ) o cheiro da comida me incomoda 1

() sinto-me satisfeito rapidamente (1

() dor, em que? iy

( ) outros*

*Exemplos: depressdo, dinheiro, ou problemas
dentais

Quadro 3

4. Capacidade fisica e funcional: Durante o tltimo més, eu diria que minhas atividades:

( ) estdo normais, sem limitagdes o

74

Nuamero

() ndo estdo normais, porém posso exercer minhas atividades de forma moderada (1,
() ndo me sinto disposto a desempenhar minhas atividades, mas ndo preciso permanecer deitado ou

sentado a maior parte do dia

() sou capaz de realizar apenas algumas de minhas atividades ¢ passo a maior parte do dia deitado ou

Quadro 4 I:I

sentado ¢

() passo muito tempo acamado, raramente fora da cama 3




Total dos pontos dos quadros 1 a 4 (quadro A) I:l

O restante das questdes serd preenchido por seu nutricionista. Obrigada!
5. Doenga e sua relagiio com as necessidades nutricionais (veja registro 2)

Todos os diagnosticos relevantes (especificar)
Estigio da doenca primdria (circule se for conhecido ou apropriado) I 11 111 IV
Outro
Idade

6. Demanda metabdlica (veja registro 3)

Total dos pontos do registro 2 (quadro B)

7. Exame fisico (veja registro 4)

Total dos pontos do registro 3 (quadro C)

Total dos pontos do registro 4 (quadro D)

Avaliagiio global (ver registro 5) TOTAL ASG ESCORE

( ) euforico ou em anabolismo Total do escore numérico de A+B+C+D :
(ASG-A)

() risco de desnutri¢do ou (Veja recomendagdes abaixo)

desnutri¢io moderada (ASG-B)
( ) severamente desnutrido (ASG-C)

Carimbo ¢ assinatura do nutricionista: Data:

Recomendacgdes nutricionais: o escore ¢ utilizado para definir a intervengdo nutricional especifica,
incluindo orientagdo para o paciente e sua familia, manejo dos sintomas, incluindo intervengio farmacologica
¢ intervengdo nutricional adequada (dieta oral, uso de suplementos nutricionais, terapia nutricional enteral ou
parenteral). A intervengdo nutricional primdria inclui um apropriado manejo dos sintomas.

0-1 Nao ¢ necessdria intervengdo nutricional no momento. Reavaliagdo de rotina durante o tratamento.

2-3 Orienta¢do para paciente ¢ familiares pelo nutricionista, enfermeiro ou clinico, com intervengio
farmacologica de acordo com os sintomas apontados (quadro 3) ¢ dados laboratoriais.

4-8 Requer intervengio nutricional pelo nutricionista, em conjunto com enfermeiro ou médico de acordo
com os sintomas observados (quadro 3).

= 9 Indica uma necessidade critica de melhora dos sintomas, manejo ¢/ou intervengdo nutricional
agressiva.

Questdes para o escore da Avaliagido Subjetiva Global

Quadros de 1 a 4 da Avaliagio Subjetiva fora desenvolvidos para serem preenchidos pelo paciente. O total de
pontos da Avaliagdo Subjetiva Global ¢ determinado usando:

19) o total de pontos anotados nos quadros de 1 a 4;

2% o total de pontos de cada registro.

Os pontos dos quadros de 1 a 3 sdo somados e registrados em cada quadro ¢ os pontos dos quadros 2 ¢ 4 sdo
baseados nos pontos referentes aos itens checados pelo paciente.
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Registro 1 — Perda de peso

Para determinar o escore, utilize o peso referido ha 1 més. O valor do peso referente ha 6 meses devera ser
utilizado somente se ndo houver o valor do peso corporeo referente hd T més. Utilize a pontuagdo abaixo para
mensurar a alteragdo de peso ¢ some pontos extras se o paciente perdeu peso nas ltimas duas semanas.

Perda de peso em 1 més Pontos Perda de peso em 6 meses
10% ou mais 4 20% ou mais
5% a 9.9% 3 10% a 19.9%
3% a 4.9% 2 6% a 9.9%
2% a 2,9% 1 2% a 5.9%
0% a 1.9% 0 0% a 1.9%

Total do registro 1 I:I

Anote no quadro |
Registro 2 — Condicio clinica

Para a pontuagdo-some 1 ponto para cada condigdo clinica do paciente listadas abaixo:
Categoria Pontos
Cancer
Aids
Insuficiéncia cardiaca ou pulmonar
Presenca de dleeras por pressio ou fistula
Presenca de trauma
Idade superior a 65 anos

Total do registro 2 |:|

Anote no quadro B

[ S S S S

Registro 3 — Estresse metabolico

O escore para o estresse metabdlico ¢ determinado utilizando-se o nimero de varidveis conhecidas que
aumentam as necessidades de proteinas ¢ calorias. O escore ¢ acrescido nos pacientes que apresentaram febre
acima de 38,8 graus (3 pontos) ou pacientes em uso cronico de 10 mg de prednisona (2 pontos)

Estresse Nenhum (0) baixo (1) moderado (2) alto (3)

Febre Sem febre >372°Ce =383°C e >38,8°C
< 38.3°C < 38,8°C

Duragdo da febre Sem febre < 72 horas 72 horas =72 horas

Corticosterdides Sem baixa dose dose moderada altas doses de
costicosterdides esterdides
(<10 mg de (=10 ¢ <30 mg de (=30 mg de

equivalentes de
prednisona/dia)

equivalentes de

equivalentes de
prednisona/dia)

prednisona/dia)

Total do registro 3 I:I

Anote no quadro C

Registro 4 — Exame fisico

O exame fisico inclui uma avaliagio subjetiva de trés aspectos da composi¢do corporal: gordura, musculo ¢
fluidos. Como ¢ subjetiva, cada aspecto do exame ¢ estimado em graus ou déficit. A deplegdo muscular gera
mais pontos que a deplegdo de gordura. Definigdo das categorias: 0= sem deplecdo; 1+= levemente depletada;
2+= moderadamente depletada; 3+= severamente depletada. A avaliagio dessas categorias ndo ¢ somada, mas
sim utilizada clinicamente para avaliar o grau de deplegdo ou a presenga de edema.
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Reserva de gordura
Gordura da orbita
Dobra tricipital
Gordura da costela

Total de déficit de gordura coporal

Massa muscular

Témporas (misculo temporal)
Clavicula (peitoral e delidide)

Ombros (deltdide)
Escédpula (grande dorsal,
trapézio, deltoide)

Coxa (quadriceps)
Panturrilha (gastrocnémio)
Avaliagio global da massa
muscular

A pontuacdo total do exame fisico ¢ determinada por meio da avaliagio subjetiva da deplegdo corporal total:

Sem deplegdo: 0 ponto
Leve deplegdo: 1 ponto

34
34
34
34

S oSO 0
(ST S S BN )

o

34
34
3+

o
[R5 S5 I SN )

Moderada deplegio: 2 pontos

Severa deplegido: 3 pontos

Total do registro 4
Anote no quadro D

1+ 2+ 3+
1+ 2+ 3+
1+ 2+ 3+
1+ 2+ 3+

Presenca de liquidos
Edema de tornozelo
Edema sacral

Ascite

Avaliagiio fluida global

[ ]

Registro 5 — Conclusio da avalia¢io nutricional subjetiva global.

0 1+ 2+ 34
0 1+ 2+ 3+
0 1+ 2+ 3+
0 1+ 2+ 3+

Ingestdo alimentar

Sintomas de impacto
nutricional

Capacidade funcional

Exame fisico

ganho de peso
(desconsiderar edema)

Sem déficit ou melhora
significativa recente

Nenhum ou melhora dos
sintomas e conseqilente
melhora de aceitagdo

Sem déficit ou melhora
significativa recente

Sem alteragdes ou
alteragdes cronicas mas
com recente melhora
clinica

I més ou 10% em 6 meses.
Peso ndo estabilizado ou
sem ganho ponderal

(ex. continua com perda de
peso)

Diminui¢do da aceitagio

Presenga dos sintomas

Déficit funcional
moderado ou recente
alteracdo

Evidéncia de deplegoes
leves a moderadas de
gordura e/ou massa
muscular e/ou tonus

muscular 4 palpaciio

Estigio A Estigio B Estigio C
Categorias Eutrdfico Em risco de desnutri¢do ou | Severamente desnutrido
desnutrido moderado
Peso Sem perda ponderal ou ~5% de perda ponderal em | >5% de perda ponderal ou

10% em 6 meses.

Peso ndo estabilizado ou
sem ganho ponderal

(ex. continua com perda de
peso)

Aceitagdo severamente
diminuida

Presenga dos sintomas

Déficit funcional severo ou
alteragdo significativa

Claros sinais de
desnutri¢do (ex. severa
perda de tecidos e edema)

Avaliaciio global - ASG (A, B ou C)
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