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RESUMO

Os tumores da cabeca e pescogo desenvolvem-se na proximidade ou emanam de
estruturas vitais relacionadas com a respiracao, a comunicagdo e a alimentagao e os passos
necessarios para erradicar ou controlar a doenga podem causar um conjunto acrescido de
sintomas e toxicidades. Esta carga fisica, juntamente com uma condi¢ao psicossocial
fragilizada, pode ter um forte impacto no estado de satide e nutricional e no bem-estar
geral e qualidade de vida. Por outro lado, a desnutri¢do ¢ reconhecida como um
importante preditor da qualidade de vida dos doentes oncologicos, em particular dos
doentes com tumores da cabeca e pescoco. Apesar deste reconhecimento, a avaliacao da
qualidade de vida e do estado nutricional, com recurso a instrumentos validados para o
efeito, ndo ¢ frequente na pratica clinica

Neste estudo investigamos de que forma pode o percurso terapéutico influenciar
a qualidade de vida e o estado nutricional de doentes com tumores da cabeca e pescogo
sob quimioterapia e radioterapia concomitantes. Numa segunda linha de pesquisa,
procuramos conhecer como se relaciona o estado nutricional com a qualidade de vida do
doente.

O estado nutricional, a qualidade de vida relacionada com a saude e a perce¢ao do
estado de satde foram avaliados no primeiro e no ultimo dia de quimioradioterapia e 1,5
meses depois. Foram aplicadas escalas validadas para doentes oncologicos: a ‘Patient
Generated-Subjective Global Assessment’ (PG-SGA) para a avaliagdo do estado
nutricional e a escala da ‘European Organization for Research and Treatment of Cancer’
(EORTC QLQ-C30) e o seu mddulo especifico para os tumores da cabega e pescoco
(EORTC QLQ - H&N35) na avaliagdo da qualidade de vida. Para a avaliagdo do estado
de satde auto-percecionado foi utilizado o instrumento do grupo EuroQoL (EQ 5D-5L).

No estudo da qualidade de vida, em determinadas dimensdes, foram encontradas
diferencas com significado estatistico e clinico na distribuicdo dos doentes de acordo com
o seu estado nutricional, com uma tendéncia favoravel aos doentes com melhor condi¢do
nutricional.

Este trabalho contribuiu para a demonstragdo de que a recolha de informagao
relativa a qualidade de vida e estado nutricional, com recurso a instrumentos validados
para o efeito, é possivel, exequivel e frutifera. A sua integracdo na pratica diaria ¢

desejavel e pode proporcionar melhores resultados em saude.
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ABSTRACT

Tumors of the head and neck develop close to or arise from structures related to
breathing, communication and feeding and the steps to eradicate or control this disease
may add an important set of symptoms and toxicities. This physical impairment, coupled
with a fragile psychosocial environment, may have a relevant impact on health and
nutritional status and on overall well-being and quality of life. On the other hand,
malnutrition is an important predictor of the quality of life of cancer patients, in particular
those with head and neck cancers. Despite this recognition, quality of life and nutritional
status assessment using validated instruments is not frequent in clinical practice

In this study, we investigated how does the therapeutic course influence quality of
life and the nutritional status of patients with tumors of the head and neck undergoing
chemoradiotherapy. On a second line of research, we sought to know how does the
nutritional status relate to the patient’s quality of life.

Nutritional status, health-related quality of life, and health status were assessed on
the first and last day of chemoradiotherapy and 1.5 months later. Scales validated for
cancer patients were used: for the evaluation of nutritional status, the Patient Generated-
Subjective Global Assessment (PG-SGA) was used and for a quality of life assessment
the European Organization for Research and Treatment of Cancer questionnaire (EORTC
QLQ-C30) and the specific module for head and neck tumors (EORTC QLQ - H & N35)
were used. The EuroQoL group scale (EQ 5D-5L) was used to assess self-perceived
health status.

Regarding quality of life, differences with statistical and clinical significance were
found in the distribution of patients according to their nutritional status, favouring patients
with better nutritional scores.

The collection of information regarding quality of life and nutritional status, using
validated instruments, is possible, feasible and provides plenty of information. Its

integration into daily practice is recommended and can provide better health outcomes.
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INTRODUCAO

If we want to discover what man amounts to, we can only find it in what men are: and what men are,
above all other things, is various. It is in understanding that variousness — its range, its nature, its
basis, and its implications — that we shall come to construct a concept of human nature that, more

than a statistical shadow and less than a primitivist dream, has both substance and truth.

Clifford Geertz: Religion as a Cultural System, in Clifford Geertz,
The Interpretation of Cultures. New York: Basic Books 1973, 107-8.

O conceito de sobrevivéncia com cancro ¢ complexo. A experiéncia ¢ Unica e
individual, mas alguns aspetos, que podem variar com o tempo e que alteram o percurso
de vida, serdo universais. As consequéncias de um diagnostico de cancro podem ser de
natureza fisica, psicologica, social e espiritual (1), podendo existir aspetos positivos e
negativos associados. De todas as formas, do diagnostico em diante, o doente ird
certamente conviver, no minimo, com a incerteza.

Nos paises desenvolvidos, o cancro ¢ atualmente classificado como uma doenga
crénica e os doentes oncologicos poderdo viver, de facto, vidas mais longas — mas nao
forcosamente mais saudaveis. Uma atitude na gestdo da doenga que reflita este novo
paradigma € necessaria.

O diagnéstico de cancro leva a uma “interrup¢do biografica” onde o doente ¢
forgado a reavaliar a sua vida (2). De facto, este diagnostico ainda carrega uma mensagem
associada a fatalidade, apesar de toda a inovagdo e progresso a que assistimos em
Oncologia.

Até recentemente, era relativamente facil as pessoas abdicarem da
responsabilidade sobre a sua saude pela simples natureza, estrutura e costumes dos
servigos. Mudancas no clima social, financeiro e politico, sentidas nos ultimos anos,
poderdo significar maior responsabilidade e contributo que o proprio doente pode dar em
varios aspetos da sua satde. Sempre que possivel, a utilizacdo de técnicas de
autoavaliagdo e autogestdo deve ser incentivada de modo a promover a satisfagdo e a
independéncia (3). Uma melhor literacia, ndo s6 em saude, ¢ fundamental neste processo.

O sobrevivente de cancro tem necessidades multiplas, mas estas devem ser
acompanhadas de uma mudanga cultural na sociedade em dire¢dao a um cuidado e suporte
com maior enfoque na recuperagdo, na saide e no bem-estar — em todas as suas acecoes.

E reconhecida a necessidade de servigos de suporte e reabilitagio, por parte dos

doentes oncologicos, ao longo do seu percurso de cuidados (4). Estas necessidades, onde



podemos incluir a Nutricdo, sdo muitas vezes negligenciadas ficando os doentes sem
acesso a uma avaliagdo e intervengdo adequadas.

Uma visdo mais generosa e abrangente facilitard uma prestacao de cuidados mais
completos, mais inclusivos e mais humanos.

Esta tese debruga-se sobre uma constelagao de aspetos — a qualidade de vida, o
estado nutricional, a doenga e o percurso terapéutico — e, tentando mapear algumas

relacdes, espera contribuir para estas areas de conhecimento.



ENQUADRAMENTO TEORICO
1. Qualidade de Vida Relacionada com a Satilde em Oncologia

a) Origem, caracteristicas e especificidades

As ultimas quatro décadas assistiram ao desenvolvimento de uma nova tecnologia
em medicina baseada inteiramente no relato, feito pelo proprio doente, de sintomas e
estado funcional. Os primeiros investigadores neste campo designaram os resultados
desta autoavaliagdo como “estado de saude” ou medigdo de “resultados em saude”.
Doentes e populacao em geral poderiam ser objetos desta avaliagao.

Gradualmente, o trabalho dedicado a individuos doentes passou a ser designado
por “qualidade de vida relacionada com a saide” (QVRS) para o distinguir da qualidade
de vida (QV) da populagdo em geral, uma vez que esta ultima depende também de fatores
nao relacionados com a saude. A QVRS corresponde a uma avaliagdo multidimensional
que inclui, pelo menos, dominios fisicos, emocionais (ou psicologicos) e sociais, podendo
incluir outros dominios como a fun¢ao cognitiva, sexualidade e espiritualidade (5).

Nesta dissertacdo, por uma questao de simplicidade, utilizaremos os termos QVRS

e QV de modo interconversivel.

b) Interesse da avaliacao da qualidade de vida relacionada com a saude

A oncologia ¢ um terreno fértil para a investigacdo na area da QVRS. O doente
oncologico experiencia multiplos sintomas e perda de capacidades funcionais. Alguns dos
sintomas e fun¢des nao sdo mensuraveis com testes laboratoriais ou técnicas
imagioldgicas, sendo os relatos dos proprios doentes essenciais. Exemplos sdo a fungao
de desempenho e social, a sensacdo de bem-estar, a dor, a fadiga e a QV global.

A multiplicidade de cenarios de medicdo da QV em oncologia ¢ uma realidade,
podendo esta decorrer num contexto de prevencdo primdria e secundaria, de terapia
adjuvante ou de terapia primadria, esta com intencao curativa. Pode ainda desenrolar-se
também durante a terapia paliativa da doenga metastizada ou durante o suporte de fim de
vida. Em todos os casos, pode assumir uma fun¢ao de previsdo e prognostico (5).

A pesquisa e avaliagdo da QVRS podera sinalizar indicadores com potencial para
guiar a otimizacao dos cuidados e terapia prestados e estratificar os doentes em categoria
de risco. A aplicacao planeada de questionarios validados e a andlise dos resultados em
satude relatados pelos doentes podem ser a unica forma de identificacdo sistematica de

dificuldades fisicas, psicoldgicas e sociais (6,7).



A QVRS poderé ndo superar um resultado eminentemente clinico, como o controlo
da doenga ou a sobrevivéncia, mas poderd corresponder a um valor acrescentado aos
resultados clinicos habituais, ou seja, poderd suportar os resultados biomédicos ou
proporcionar descrigdes melhoradas das experiéncias de tratamento de doentes com

cancro (5).

2. A qualidade de vida de doentes com tumores da cabega e pescogo

a) Um perfil do doente

Nos doentes com tumores da cabega e pescogo, nos quais o impacto da doenca e dos
tratamentos assume formas particulares, podemos dizer que a avaliacdo da QVRS se
reveste de particular importancia. O estadio da doenga, o seu local anatomico, as
caracteristicas e implicacdes da terapia oncoldgica podem ser preditores da qualidade de
vida naturais e gerais, mas outros fatores serdo menos previsiveis e mais individuais (8).

O doente com um tumor da cabeca e pescoco €, frequentemente, desfavorecido e de
um baixo nivel socioecondémico, com a sua rede social fragilizada pela incapacidade para
trabalhar. A sua disfunc¢ao fisica e os resultados psicologicos de uma doenca e tratamento
lesantes podem conduzir a solidao e autoisolamento, com prejuizo da QV (9).

Alguns doentes poderdo apresentar muito baixa autoestima e alguma relutancia
em indicar e discutir as suas dificuldades (10). Os doentes com TCP apresentam, com
frequéncia, dificuldades concretas em comunicar os seus problemas verbalmente e
poderdo nao estar seguros quanto ao que sera apropriado questionar durante uma consulta,
alguns deles por ndo querer ser um fardo adicional para o profissional de saude (11,12).

Desta forma, parece quase inevitavel que os problemas dos doentes com esta

patologia ndo sejam devidamente reconhecidos.

b) Os tumores da cabeca e pescogo - caracteristicas, etiologia, prognostico.

A expressao “tumores da cabega e pescoco” descreve qualquer tumor que se
desenvolva nas vias aerodigestivas superiores, incluindo regides como a cavidade oral ou
0s seios nasais e 6rgaos como a faringe, a laringe ou a lingua (figura 1). O grupo coletivo
dos tumores da cabega e pescoco (TCP), embora heterogéneo na localizagao, origina-se
com frequéncia num tipo de células das superficies epiteliais, designadas por células
escamosas (13).

Em todo o mundo, os TCP atingem mais de 550 000 individuos, sendo responsaveis

por 380 000 mortes por ano (14). Na Europa, o cancro da cabeca e pescogo € o sétimo



tipo de cancro mais comum. A sua prevaléncia ronda os 250 000 casos ou 4% da
incidéncia de cancro, tendo causado 63 500 mortes em 2012 (15). Em Portugal, registam-
se anualmente mais de 1800 novos casos de carcinomas da cabeca e pescoco. Agrupando
diferentes localizagdes (laringe, faringe, cavidade oral e nasofaringe), os TCP constituem
a quarta patologia com maior incidéncia em individuos do sexo masculino, matando trés

portugueses por dia (16).
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Figura I: localizagdes anatomicas da cabeca e pescoco (adaptado de Ridge et al, 2008) (18).

Os homens sao significativamente mais afetados do que as mulheres, com razdes a
oscilar entre os 2:1 e 0s 4:1 (13). Os TCP correspondem a metade dos casos de cancro do
pulmao, mas sdo duas vezes mais comuns que o cancro do utero (17).

O tabagismo e o consumos de bebidas alcodlicas, isolados ou em sinergia, sao os
fatores etioldgicos mais comuns, sendo responsaveis por 75% dos tumores primarios e
secundarios da cabeca e pescoco (14,19). Fatores etiologicos mais especificos € menos
reconhecidos pela populagdo em geral sdo a exposicao solar e idade superior a 40 anos
bem como o Virus do Papiloma Humano (HPV) o qual pode constituir um fator relevante
na oncogénese dos tumores de cabecga e pescoco (20).

Uma formagao solida no pescogo, dor ao engolir e rouquidao ou alteracao da voz
sdo sintomas comuns desta patologia. Congestao nasal persistente e perda auditiva sdo

sinais que também merecem atenc¢do (16).



No estudo “About Face”, realizado pela Sociedade Europeia do Cancro da Cabecga
e Pescoco em sete paises europeus (Franga, Alemanha, Italia, Holanda, Espanha, Suécia
e Reino Unido), 75% dos inquiridos desconheciam a doenca, o nimero de pessoas
afetadas, os fatores de risco, as regides do corpo atingidas e a sua sintomatologia. Este
desconhecimento pode atrasar o diagnostico e, consequentemente, os tratamentos (20).

De facto, apesar da sua gravidade e prevaléncia na sociedade, a sensibilizagdo para
os TCP ainda ndo ¢ suficiente e os resultados e prognostico sdo pouco satisfatorios. 60%
das pessoas com TCP apresentam doenga localmente avangada no diagndstico e 60% das
pessoas diagnosticadas em estadio avangado morrem da doenga no espaco de cinco anos.
Para os doentes diagnosticados nos estadios iniciais da doenga a taxa de sobrevivéncia
ronda os 80-90% (17).

O momento de diagnéstico da doenga tem grande importancia e relaciona-se com
a sobrevida dos doentes. O facto de grande parte dos TCP ser diagnosticada ja numa fase
avancada, conduz a necessidade de terapéuticas mais agressivas e compromete a
sobrevivéncia e a qualidade de vida dos doentes.

Os efeitos colaterais associados aos tratamentos na patologia oncologica da cabeca
e pescoco sdao um fator major a ter em consideragao na otimizagdo da qualidade de vida

dos doentes (8).

c) Impacto da doenga e da terapia oncoldgica na qualidade de vida

Os TCP desenvolvem-se na proximidade ou emanam de estruturas vitais a qualidade
de vida (a lingua, a laringe, a mandibula, por exemplo). O envolvimento destas estruturas
€ 0s passos necessarios para erradicar a doenga podem causar um espectro alargado de
toxicidades.

Os problemas e toxicidades mais basicas relacionam-se com a respiracao,
comunicac¢do e alimentacdo. A respiragdo ¢ a comunicagdo podem ser prejudicadas por
tumores volumosos, dano neuromuscular secundério ao crescimento tumoral ou por uma
laringe e/ou faringe edemaciadas. A alimentacdo pode ser comprometida por alteragdes
na degluticao (disfagia e odinofagia), disgeusia/ageusia, anorexia, xerostomia, trismus,
mucosite, nauseas € vomitos.

Para além destas limitagdes, os doentes poderdo experienciar toxicidade cutinea
provocada pela radiacdo e pela quimioterapia (cetuximab), neurotoxicidade proveniente
de agentes citostaticos (cisplatina) e da RT e complicacdes dentarias causadas pela RT,

em particular a dirigida a mandibula, osso maxilar e glandulas salivares.



A dor orofacial ¢ outro problema frequente no doente com TCP. Trata-se de uma dor
continua, persistente e inespecifica, que se pode dever a inflamagao tecidular ou isquemia
ou comprometimento de um nervo, por invasao tumoral de estruturas adjacentes (pele,
musculos da mastigacao, 0sso, articulagao temporomandibular), podendo nao ser visiveis
alteragcdes dentarias ou da mucosa. Outros fatores que podem contribuir para a dor
orofacial, para além do dano induzido pelo proprio tumor, incluem a ocorréncia de infegao
e a cicatrizagdo (cirargica ou ndo cirirgica) bem como a mucosite, frequente durante a
RT concomitante ou ndo com a QT (21).

Uma revisao sistematica da literatura que incluiu mais de 3000 doentes com patologia
da cabeca e pescogo concluiu que a dor estava presente em cerca de 50% dos pacientes,
antes de qualquer tratamento. Durante o tratamento, cerca de 80% dos doentes apresentam
queixas algicas e, embora o tratamento oncoldgico possa contribuir para algum alivio da
dor, 36% dos doentes ainda apresentavam queixas seis meses depois de concluida a
terapia (21).

O sucesso no alivio ou tratamento da dor determina a necessidade de nutri¢ao por via
de uma sonda e a capacidade para realiza¢ao de todos tratamentos propostos.

O tratamento dos tumores da cabeca e pescogo progrediu substancialmente nas duas
ultimas décadas. Em muitos casos, foi possivel substituir o tratamento cirargico por
radioterapia e, mais recentemente, foi possivel obter beneficio adicional com formas mais
sofisticadas deste tratamento, como a radioterapia de intensidade modulada, e com a
combinacdo da radioterapia com quimioterapia (22).

A quimioterapia e radioterapia concomitantes estdo associadas a um conjunto unico
de efeitos secundarios e toxicidades a curto e longo prazo, proibitivos em doentes com
comorbilidades e pior performance status, mas tornou-se o tratamento definitivo de
muitos doentes com patologia avancada da cabeca e pescoco, com boas taxas de
sobrevivéncia especificas e controlo locorregional (23).

3. Medicao da qualidade de vida relacionada com a satde

a) Instrumentos para a avaliagdo da Qualidade de Vida Relacionada com a Saude
Nos ultimos quarenta anos, foi desenvolvido um grande nimero de instrumentos
de medicao de resultados em saude, seja de estado de saude ou qualidade de vida
relacionada com a satde seja de avaliacdo e satisfacdo com os cuidados, e tem crescido a

sua utiliza¢do em investigacao e na pratica clinica.



Em 2014, Heutte et al reviram alguns dos instrumentos validados e disponiveis
para avaliar a QVRS de doentes com TCP. Algumas destas escalas eram categorizadas
como genéricas, avaliando a qualidade de vida e o estado de satide independentemente da
patologia de base e permitindo a comparagao entre doentes com diferentes patologias e
com controlos saudaveis. As escalas diziam-se especificas quando se dedicavam a uma
doenga (o cancro ou o cancro da cabega e pescogo, por exemplo), a um sintoma (fadiga,
depressdo, xerostomia ou disfagia, por exemplo) ou a uma modalidade de tratamento
(cirurgia ou radioterapia, por exemplo), sendo por este motivo mais sensiveis a variagdoes
clinicas e aos efeitos de um tratamento (9).

Para se considerar validada, uma escala deve cumprir um conjunto de requisitos.

Validade — capacidade para medir o que se pretende medir.

Fiabilidade — estabilidade ou reprodutibilidade de um procedimento de medicao

para produzir a mesma resposta independentemente da forma e da altura em que

¢ aplicado.

Sensibilidade — capacidade para detetar alteragcdes ao longo do tempo, em

particular em ambos os extremos da variagao.

Quando uma escala validada sofre uma alteracao de conteudo ou de estrutura ou
¢ traduzida para outra lingua € necessaria uma valida¢do complementar (24).

Os questionarios de autoadministragdo sdo mais sensiveis comparativamente aos
preenchidos por um profissional de saude ou familiar. Estes instrumentos devem ser bem
aceites pela populacao em estudo de modo a maximizar a taxa de resposta € o nimero de
itens respondido (e, assim, de dominios avaliados). Devem ser de preenchimento tao
rapido quanto possivel (25).

As tabelas 1, 2 e 3 apresentam escalas de avaliacdo da QV e estado de saude
genéricas, especificas para o cancro e especificas para os TCP. E indicada a designagdo
da escala, o autor e referéncia, as dimensoes/itens avaliados e a existéncia de versao

portuguesa validada e com os respetivos autores e referéncia.



Tabela 1: seis instrumentos genéricos para avaliacdo da Qualidade de Vida Relacionada com a Saude e Estado de

Saude.

Escala
Autor (referéncia)

Dimensoées ou itens avaliados

Versao portuguesa
Autor (referéncia)

SF-36 v2, MOS Short 8 dimensdes: fungdo e desempenho fisico, ~ SF-36 V2
Form Health Survey 36 dor, satde global, vitalidade, fungdo Questionario de estado de
ltem v2 social, desempenho emocional e saude saude (SF-36v2)
Ware JE (26) mental. Ferreira PL (27,28)
SIP 68

SIP 68, Sickness Impact
Profile

Itens: autonomia somatica, controlo da
mobilidade, autonomia fisica e

Impacto das
Consequéncias da Doenca

Bruin A; Diederiks J; de comunica¢do, comportamento social, _ 68 itens
i estabilidade emocional
Witte L et al (29) Santos, I; Gil J (30)
WHOQOL-100

WHOQOL-100, World
Health Organization
Quality of Life Instruments

WHOQOL Group (31)

7 dimensdes: faceta geral, fisica,
psicoldgica, nivel de independéncia,
relagdes sociais, ambiente,

espiritualidade/religido/crengas pessoais.

Instrumento de Avaliag¢do
de Qualidade de Vida da

Organizagdo Mundial da
Saude

Canavarro, MC et al (32)

NHP, Nottingham Health
Profile

Hunt SM (33)

6 dimensodes: mobilidade fisica, dor,
energia, reagcdes emocionais, sono,
isolamento social.

NHP
Perfil de Saude de
Nottingham (PSN) v2

Ferreira, PL; Melo, E (34)

EUROHIS-QOL-8, QOL

measure

Power M (35)

Multidimensional, 8 itens.

EUROHIS-QOL-8
Indicador de Qualidade de
Vida

Pereira M et al (36)

EuroQol EQ-5D
EuroQoL Group (37)

5 dimensdes: mobilidade, autocuidado,
atividades habituais, dor/desconforto e
ansiedade/depressao.

EuroQoL EQ-5D

Ferreira PL, Ferreira LN,
Pereira LN (38)

Tabela 2: quatro instrumentos para a avaliagdo da Qualidade de Vida Relacionada com a Satde e Estado de Saude
especificos para doentes oncoldgicos.

Escala
Autor (referéncia)

Dimensoes avaliadas

Versio portuguesa
Autor (referéncia)

QLQ-C30, European
Organization for Research
and Treatment

of Cancer (EORTC) (39)

8 dimensodes: fisica, desempenho,
cognitiva, social, emocional, ndusea,
dor, fadiga e 6 itens simples (dispneia,
insonia, perda de apetite, obstipagao,
diarreia e impacto financeiro e escala
de avaliacdo da QV global).

Ferreira, PL (40)

FACT-G, Functional
Assessment of Cancer
Therapy

Cella D et al (41)

4 dimensdes: bem-estar fisico, social e
familiar, emocional e funcional.

Moreira, F et al (42)

FLIC, Functional Living
Index: Cancer

Schipper H et al (43)

Dimensdes referentes as fungoes fisica,
psicoldgica e social, ao bem-estar atual
e aos sintomas gastrointestinais.

Naio foi identificado.

RSCL, Rotterdam
Symptom Checklist

de Haes et al (44)

4 dimensodes: sintomas fisicos,
psicologicos, nivel de actividade e
QV global.

Santos (45)




Tabela 3: trés instrumentos para a avaliagdo da Qualidade de Vida Relacionada com a Saude e Estado de Saude
especificos para doentes com tumores da cabega e pescogo.

Escala Dimensdes ou itens avaliados Versao portuguesa

Autor (referéncia) Autor (referéncia)

QLQ-H&N35, EORTC — 7 dimensdes: dor, deglutigdo,

Head and Neck 35 paladar/olfato, fala, alimentagdo em )
publico, interagdo social, sexualidade. Bjordal er al (47)

Bjordal et al (46) 11 itens isolados.

FACT-H&N. Functional S dimensdes: bem-estar fisico, bem-

Assessment O}‘C(l}’lcer estar social/familiar, bem-estar

Therapy — Head and Neck ~ €mocional, bem-estar funcional, Furia C (49)
preocupagoes adicionais - subescala

Cella D et al (48) cabeca € pescoco.

UW-QOL, University of 12 itens: dor, aparéncia, atividade,

Washington Questionnaire ~ 1azet, degluti¢ao, mastigagdo, fala, Nio foi identificada
fung@o do ombro, paladar, produgdo de '

Hassan ez al (50) saliva, disposicdo, ansiedade.

As dimensdes cobertas por estes instrumentos especificos para os TCP variam
significativamente e incluem a func¢ao fisica (dor, degluti¢do, aparéncia, fala, boca seca,
mobilidade da por¢ao superior do corpo, mastigacao, sialorreia, com dificuldade de
contencdo da saliva, paladar, obstipagdo e nutricdo), fung¢do psicossocial e
arrependimento relacionado com a realizagdo da terapia oncologica. O periodo de
avaliagdo varia entre 0 momento atual (“neste momento”) e “nas ultimas 4 semanas”.

Alguns instrumentos especificos para uma determinada localizagdo anatomica
foram desenvolvidos para ser usados isoladamente; outros podem ser associados a
instrumentos genéricos para o cancro (por exemplo, o FACT-G e o FACT-HN, o EORTC
QLQ-C30 e 0o mddulo de 35 questdes, especifico para TCP).

Ojo et al, numa revisdo sistematica de 2012, identificaram 19 escalas para a
avaliacdo da capacidade funcional e bem-estar especificamente de doentes com TCP.
Neste grupo, para além de instrumentos para a globalidade dos TCP, encontramos
instrumentos dirigidos para localiza¢des especificas como a nasofaringe, a pele, a tiroide
ou a pardtida (51).

O mesmo grupo de investigadores indica que os instrumentos mais utilizados e
extensivamente testados foram o EORTC QLQ-H&N 35, o University of Washington
QOL questionnaire (UWQOL), o FACT-HN.

A revisdo de Ojo apresenta ainda 11 medidas de avaliagdo dos efeitos adversos
dos tratamentos oncoldgicos (cirurgia, quimioterapia e radioterapia). As dimensodes
avaliadas incluem a funcdo fisica (funcdo digestiva, energia, sono, concentracao,
atividade, lazer, aparéncia, dor e sintomas especificos relacionados com a localizag¢do do

tumor), fungdo psicossocial (incluindo questdes socioecondmicas) e satisfacdo. O periodo
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avaliado variava entre as ultimas 24 horas e intervalos de tempo mais ambiguos como o
“dia-a-dia” e “desde a realizagdo do tratamento”.

Por fim, Ojo et al apresentam 27 medidas especificas para sintomas: 17
instrumentos relacionados com a presenca de xerostomia, mucosite ou disfagia; 7
instrumentos que avaliam o impacto das alteragdes da voz na QV e 3 instrumentos
construidos para a avaliag@o da satisfacdo com a aparéncia, conforto facial, fungdo oral,
movimento facial, roncopatia e fonacao.

O processo de desenvolvimento e validacdo de um questionario de avaliacao da
QVRS pode demorar dez anos a concluir. Estd recomendada alguma ponderacdo na
producdo de novas ferramentas de avaliagdo da QVRS, as quais teriam que garantir, no
minimo, o0 mesmo racional das existentes (52).

O volume e heterogeneidade das medidas apresentadas ¢ consideravel, nao
existindo um questiondrio de referéncia (51).

Alguns questionarios, contudo, destacam-se pelo seu historial de utilizagdo e
testes a que foram submetidos. E o caso do EORTC QLQ-C30, o respetivo modulo para
os TCP (EORTC QLQ - H&N35) e o questionario do grupo EuroQol, o EQ-5D.

European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life
Questionnaire (EORTC QLQ-C30)

Em 1986, a Organizagdo Europeia para a Investigacdo e Tratamento do Cancro
iniciou um programa para o desenvolvimento de uma abordagem integrada e modular que
permitisse a avaliacdo da QV de participantes em ensaios clinicos na area da Oncologia.
Um questiondrio para a avaliagdo da Qualidade de Vida de doentes oncolodgicos, o
European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life
Questionnaire ou EORTC QLQ-C30, ¢ oficialmente langado em 1993.

O EORTC QLQ-C30 contempla trinta perguntas que englobam uma dimensao de
avaliagdo funcional (fungdo fisica, desempenho, cognitiva, emocional e social), uma
dimensdo relacionada com sintomas (fadiga, dor e nduseas e vomitos) e uma dimensao
de avaliagao global do estado de satide e da qualidade de vida.

Esta escala destaca-se pelo seu historial de aplicagao de mais de trinta anos. O
questionario define dominios da QV considerados relevantes para profissionais de satde
e para os doentes, estando indicado como sendo a ferramenta mais eficaz na medigdo da

QV (39).
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Este questionario, considerado central e priméario, pode ser associado a médulos
mais especificos, onde se inclui o médulo referente ao cancro da cabega e pescogo, o
EORTC QLQ - H&N35 (46).

O EORTC QLQ - H&N35 inclui 35 perguntas que avaliam diferentes dimensdes
organizadas em 7 escalas: dor, degluticao, sentidos, fala, alimentacdo em publico,
contacto social e sexualidade e onze itens simples que descrevem preocupacdes
especificas e proximas aos doentes com TCP.

Os sessenta e cinco itens do EORTC QLQ C30 e do mdédulo H&N35 cobrem a
maioria dos problemas dos doentes com TCP. Algumas questdes, contudo, como a

disfun¢ao do ombro e reagdes cutaneas aos tratamentos nao sao avaliadas.

Questionario EuroQoL EQ-5D

O EQ-5D ¢ um instrumento genérico de medicdo da QVRS desenvolvido pelo
grupo EuroQol. Aplicavel a uma ampla gama de condigdes de saude e tratamentos,
fornece um perfil descritivo simples e um indice unico para o estado de satde que pode
ser usado em avaliagdes clinicas e econdémicas dos cuidados de saude, bem como em
pesquisas do estado de saude da populagao.

O EQ-5D foi desenhado de forma a promover o auto-preenchimento e permite
uma aplicagio presencial ou ndo (por correio ou telefone, por exemplo). E cognitivamente
pouco exigente, levando apenas alguns minutos para ser concluido.

O EQ-5D baseia-se num sistema de classificacdo que descreve a saide em cinco
dimensdes: mobilidade, cuidados pessoais, atividades habituais, dor/mal-estar e
ansiedade/depressdo. Desde 2005 que o EQ-5D, para cada uma destas dimensdes, passou
de trés (EQ-5D-3L) para cinco niveis de gravidade associados (EQ-5D-51): sem
problemas (nivel 1), problemas ligeiros (nivel 2), problemas moderados (nivel 3),
problemas graves (nivel 4) e problemas extremos (nivel 5) vividos ou sentidos pelo
individuo (37,53-55). Esta nova configuragdo aumentou a fiabilidade e a sensibilidade
(poder discriminatorio), mantendo a viabilidade e reduzindo o chamado “efeito-teto”
(percentagem de inquiridos que se posiciona no pior nivel, neste caso).

O EQ-5D-5L consiste de duas paginas - o sistema descritivo EQ-5D-5L e a Escala
Visual analdgica EQ (EQ VAS).

A versdo portuguesa do EQ-5D-3L foi validada em 2013, utilizando trés amostras,

uma delas com doenga crdnica (cataratas, asma, doenga pulmonar obstrutiva cronica e
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artrite reumatoide) (56). O sistema de valores e dados de referéncia para a populagao

portuguesa foi estabelecido em 2014 (57,58).

b) Evolugdo da qualidade de vida de doentes com tumores da cabeca e pescoco

A evolucao da QV durante e apds um tratamento oncoldgico depende, para além de
fatores individuais, da localizagdo anatémica do tumor e do tratamento realizado (figura
2). Existe, contudo, um padrao comum entre diferentes grupos de doentes com TCP: a
QV diminui durante o tratamento; volvidos cerca de 6 meses, apresenta melhorias
ligeiras, mais expressivas apos 12 meses. Frequentemente, porém, ndo atinge os niveis de
QV anteriores ao tratamento. Mais especificamente, a boca seca e os problemas de
degluticao (em especial apds a radioterapia), bem como os problemas de fala (em especial
apos a cirurgia) sdo duradouros (59).

Ao investigar a evolucdo da QV, o abandono diferencial pode representar um
problema nos estudos prospetivos (59). Os doentes que abandonam o estudo devido a de
morte ou problemas de satide diferem daqueles que continuam a participar, e isto também
¢ verdade para os resultados iniciais, antes de qualquer terapia oncologica. Assim, se
avaliarmos apenas os doentes que completam todas as avaliagdes, as pontuacdes poderao

ser excessivamente otimistas.

—a— Dornaboca
—a— Degluticéo
—o— Sentidos

—a— Fala

---x--- Alimentag&o em publico
---e--- Contacto social
—+— Sexualidade

— — Denticdo

—e— Abertura da boca
- = - - Bocaseca
—+— Saliva espessa
=== Tosse

M

OC,RT

ol lalo]

HNCa, diff Tx Nasopha, RT Nasopha, CRT OC, Surgery LaCa, Surgery

o[ v | ’mlnlw»lwl

BL l Tx IIIZyI 1y l ‘ BLI Tx II/?yl 1y

Figura 2: qualidade de vida ao longo do tempo de em doentes com tumores da cabeca e pescogo em diferentes
localizagdes (adaptado de Singer, 2013 (59)).

Valores médios da aplicagdo do EORTC QLQ-H&N35 em diferentes grupos de doentes. Referéncias (da esquerda para
a direita): Bjordal et al, 2001 (375 doentes, Suécia e Noruega) (47); Fang et al, 2008 (203 doentes, Taiwan) (60); Oates
et al, 2007 (14 doentes, Australia) (61); Yoshimura et al, 2009 (56 doentes, Japdo) (62); Schliephake et al, 2002 (53
doentes, Alemanha) (63); Singer et al, 2013 (174 doentes, Alemanha) (59). Abreviaturas: HNCa, grupo heterogéneo de
doentes com TCP; Nasopha, tumores da nasofaringe; OC, tumores da cavidade oral; LaCa, tumores da laringe; diff Tx,
tratamentos distintos; RT, radioterapia; CRT, quimioradioterapia; BL, inicio do tratamento; Tx, durante o tratamento;
1/2y, 6 meses apos o inicio do tratamento; 1y, 1 ands apos o inicio do tratamento.
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¢) Desafios na medi¢ao da qualidade de vida na patologia da cabeca e pescogo

Conhecido o impacto dos TCP e da terapia oncoldgica na QVRS, podera pertencer ao
campo do senso comum que a QV e o estado de saude percecionado sido preditores da
satisfacao e, por isso, relevantes no planeamento da prestagao dos cuidados de saude.

Contudo, a medi¢ao da QV prética clinica ainda ndo € parte integrante da rotina de
avaliagdo e prestacdo de cuidados. Ao nivel dos ensaios clinicos, a avaliagdo da QV tem
sido crescente, mas a analise destes dados ainda ndo € totalmente satisfatoria.

Trés questdes poderdo ajudar a explicar esta situagdo (59).

Em primeiro lugar, alguns dos investigadores e utilizadores dos instrumentos de
avaliacdo da QVRS nao tém conhecimento suficiente que permita a sua analise e extragdo
de resultados. Resultados multiplos sdo geralmente considerados como algo negativo
num ensaio clinico pelo que a multidimensionalidade destes instrumentos pode ser
desencorajadora. Como consequéncia, um investigador pode calcular pontuacdes totais
de diferentes escalas que estdo psicometricamente e clinicamente ndo relacionadas,
resultando em resultados sem sentido.

Em segundo lugar, a natureza psicologica de uma autoavaliacdo, em geral, pode
intrigar um investigador. A QV ¢ um conglomerado de expectativas, percecdes e
comparagdes com outras pessoas. A satisfacdo de um individuo com uma determinada
situacdo depende, por um lado, das suas expectativas e, por outro, da avaliacao da sua
realidade ou do nivel a que essas expectativas sdo cumpridas. Se um doente ndo espera
viver sem sofrer, podera suportar mais problemas de saude do que outros com diferentes
expetativas. Por outras palavras, se um doente refere ndo ter problemas com os efeitos
colaterais de um determinado tratamento, isso pode significar que realmente ndo ha
efeitos colaterais ou que o paciente ndo considera que eles sejam um problema que vale
a pena mencionar ao investigador.

Por fim, estd demonstrado que os doentes tendem a relatar apenas problemas que
consideram relevantes para a doenga (64). Por exemplo, um doente oncologico a quem ¢
perguntado acerca da dor que sentiu na semana anterior, pode considerar apenas a dor do
tumor como relevante, mas ndo a enxaqueca que sofreu no dia anterior. Este "relato
seletivo" pode levar a uma subestimacgao dos problemas de satde dos doentes. Assim, faz
mais sentido comparar subgrupos de doentes em vez de doentes com a populagdo em
geral.

Os resultados da medigao da QVRS s6 podem ser compreendidos quando processos

psicoldgicos sdo tidos em consideracao. Por exemplo, paradoxalmente, individuos
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gravemente doentes podem indicar uma melhor QV do que individuos saudaveis. Estas e
outras situacdes podem conduzir a alguma confusdo e frustragdo por parte do
investigador. No entanto, isto ndo significa que as medidas de QVRS sejam invalidas.
Importante sera a detegdo, compreensao e resolucao destes desafios.

Outro desafio metodolégico ¢ a adesdo dos doentes ao preenchimento de
questionarios de QVRS, presumindo-se, com frequéncia, que os doentes ndo estdo
dispostos a participar neste tipo de investigacdo. Revendo a literatura existente sobre o
tema, apenas alguns autores relatam as taxas de conclusdo do questiondrio nos seus
estudos. Uma revisdo sistematica (65) das publicagdes que empregaram o EORTC QLQ-
H & N35, indicou que, de 125 artigos, apenas 23 relatam as percentagens de valores em
falta. A taxa de resposta dos questiondrios variou entre 66% (66) e 99% (67). As escalas
que com maior frequéncia apresentavam auséncia de resposta incluiam a sexualidade, a
fala, a denticdo e o ganho de peso, com percentagens médias de valores em falta de 11,5%,
7,0%, 2,7% e 2,0%, respetivamente. Relativamente as escalas sobre denticdo e
sexualidade alguns autores referem nao ser claro se a falta de resposta acontece porque o
doente nao estava disposto a responder ou porque o item nao se aplicava a sua condi¢ao
(66,67).

Outro ponto interessante a considerar na analise dos resultados de QVRS ¢ a diferenca
entre significado estatistico e relevancia clinica. De forma simples, o significado
estatistico ¢ fun¢do do numero de doentes incluidos. Se um estudo tem muitos
participantes, pequenas diferengas entre os grupos se tornardo estatisticamente
significativas; se o contrario suceder, mesmo diferencas relevantes ndo se tornardo
significativas. Portanto, ao invés de apenas olhar para o significado estatistico de um
resultado, ou para o seu valor p, ¢ importante também interpretar o efeito da dimensao da
amostra (seja uma diferenca ou uma associagdo). Somente um resultado clinicamente

significativo deve ser usado para a tomada de decisdo clinica (68).
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4. Nutricao e Oncologia

A nutri¢do ja demonstrou ter um papel e uma influéncia importantes em muitos
aspetos do desenvolvimento e tratamento do cancro, ndo s6 pelo papel direto dos
componentes e nutrientes dos alimentos, mas também pela sua influéncia na composi¢ao
corporal, equilibrio hormonal e fatores de crescimento.

Uma vez instalada, a doenca oncologica pode originar um conjunto de problemas
com impacto no estado nutricional. A intera¢do entre alteragdes metabolicas e
nutricionais pode influenciar a composi¢do corporal, o estado funcional (performance
status) e psicologico e a capacidade para suportar a terapia oncoldgica. O tratamento de
doentes malnutridos por estar associado a maior morbilidade e mortalidade, pode colocar
desafios especificos.

Estas alteragdes podem ter um impacto profundo na qualidade de vida do doente
e dos seus cuidadores.

A nutri¢do ¢ crucial no suporte de doentes oncoldgicos sob terapia intensiva, nas
eventuais alteragdes ao estilo de vida do sobrevivente de cancro e na gestdo de alguns dos
efeitos secundarios dos tratamentos oncologicos. Para os doentes em que a cura nao ¢
possivel, a alimentagdo e a nutrigdo podem continuar a ser uma forma de contribuir para
a sua qualidade de vida. Para todos os doentes oncoldgicos, a alimentagdo sera sempre

central nos aspetos sociais e afetivos da convivéncia com amigos e familia.

a) Estado nutricional e cancro
A deplegdao nutricional progressiva ¢ frequente no doente oncologico. A
diminuicdo no aporte alimentar e o aumento do catabolismo sdo os fatores que
determinam os diferentes fendtipos desta sindrome, cuja caracteristica principal ¢ uma
combinacdo variavel de fatores como a redugdo da ingestdo alimentar, perda ponderal e
alteragcdes na composicao corporal.
A relevancia clinica da degradacao do estado nutricional ¢ sublinhada pela sua
elevada prevaléncia e o seu impacto da morbilidade e mortalidade
O impacto negativo da degradacdo do estado nutricional no prognostico de
doentes oncologicos ¢ reconhecido desde 1980 (69) e a terapia médica, nomeadamente a
antitumoral, sofreu avancos importantes nos ultimos 30 anos. Seria expectavel que o
impacto do estado nutricional na morbilidade e mortalidade fosse suavizado por este
conhecimento e avango. Todavia, existe evidéncia clinica que demonstra com robustez

que a deplecdao nutricional continua a ser um fator de progndstico negativo para a
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toxicidade associada aos tratamentos e para a sobrevivéncia, seja em doentes submetidos
a cirurgia (70) ou a quimioterapia (71).

Durante a ultima década, o aumento progressivo da prevaléncia global da
obesidade aumentou o nimero de doentes oncologicos obesos. Curiosamente, a obesidade
parece proporcionar alguma protecao a toxicidade associada aos tratamentos mas ¢ um
fator de mau prognostico em doentes oncologicos, em particular nos individuos com

indice de massa corporal superior a 35 Kg/m? (72).

b) A natureza, a prevaléncia e o efeito da desnutricdo nos doentes oncoldgicos

Os termos ‘desnutricdo’ e ‘caquexia’ sao muitas vezes empregados de modo
indiferente na investigacdo que diz respeito a nutricdo e oncologia. Esta inconsisténcia
surge devido a natureza imprecisa da definicdo de caquexia (73,74).

Na auséncia de uma definicdo universal e clara ¢ dificil diagnosticar e medir a
caquexia. Existe contudo algum consenso na visdo da a caquexia como uma sindrome
caracterizada por perda ponderal progressiva (normalmente em torno dos 10% ou mais)
combinada com a preseng¢a de um sintoma como a anorexia, fadiga ou redu¢do da ingestao
alimentar e, de acordo com alguns autores, valores de proteina C - reativa elevados (como
indicador de inflamacao sistémica) (73).

A desnutri¢ao corresponde a um dos extremos da malnutri¢ao, sendo esta ultima ‘um
estado nutricional no qual uma deficiéncia, excesso ou desequilibrio energético, proteico
ou de outros nutrientes causam efeitos negativos € mensuraveis num tecido (forma,
dimensdao, composicao, na fungdo e prognostico’ (75). A desnutricdo refere-se
especificamente a malnutri¢ao por défice e ¢ este conceito que nos acompanhara ao longo
desta tese/este documento.

Distinguir entre desnutricdo como um efeito de um tratamento e caquexia ¢ dificil e,
para os efeitos desta tese, o termo desnutrigdao serd empregue na descrigdo das alteragdes
ao estado nutricional observadas no doente oncologico.

A perda ponderal e a desnutrigdo nos doentes oncoldégicos sdo multifatoriais (ver
tabela 4). O local e extensdo do tumor, a terapia oncoldgica e a medicagdo empregue para
paliar os efeitos secundarios dos tratamentos € os sintomas da doenca determinam a

presenca e a extensao da desnutrigao.
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Tabela 4: causas possiveis para a perda de peso corporal e desnutricao nos doentes oncoldgicos.

Efeitos catabolicos do tumor / metabolizagdo alterada dos nutrientes

Aporte inadequado devido a anorexia induzida pelo tumor

Aporte reduzido secundério aos efeitos dos tratamentos como nauseas, vomitos, estomatite,

obstipacdo e malabsor¢ao.

Obstrucdo tumoral (disfagia devido a um tumor esofagico) ou secundaria a um tratamento

(disfagia devido a radioterapia dirigida a faringe).

Dor, ansiedade e depressao.

A desnutricdo, em particular a perda de peso, associa-se a menor sobrevida, pior
resposta e tolerdncia aos tratamentos e custos com os cuidados de satde e tempo de
internamento superiores (76—78). A relacdo entre a desnutri¢ao e o risco de complicagdes
infeciosas e ndo infeciosas em cirurgias major, o comprometimento da cicatrizagdo ¢ a
degradacao das fungdes muscular, imune e psicossocial tem sido extensivamente
estudado (75).

Contudo, a propria doenga oncoldgica terd o seu proprio impacto na estrutura e
fun¢do do organismo. Atualmente, ¢ dificil separar os efeitos da desnutrigdo do impacto
da gravidade da doenca no prognéstico. E provavel que doentes pior nutridos sejam
também os mais doentes. E possivel argumentar que a desnutrigio nio ¢ causa das
complica¢des mas que ambas, a desnutricao e as complicagdes, sdo resultados da doenca
de base ou de outros fatores (79). As duas interagem de tal forma que a melhoria ou
agravamento de uma influencia o curso da outra. O estado nutricional, a ocorréncia de
complicacdes e a doenca de base formam uma triade de fatores onde ndo esta clara uma
relacdo causal linear. Também ¢é possivel que as consequéncias da perda
ponderal/desnutri¢ao possam perpetuar perda ponderal e desnutri¢do adicionais.

Alguns profissionais de saude afirmam que as necessidades nutricionais podem
ser ignoradas porque serdo naturalmente corrigidas a medida que a doenga de base for
tratada. Porém, em determinadas circunstancias (uma cirurgia major ou um tratamento de
quimioterapia, por exemplo), doentes desnutridos apresentam pior prognostico (80).
Podemos argumentar que, pese embora a doenga seja um forte preditor da ocorréncia de
complicacdes, a interven¢do nutricional ainda teria valor se colaborar na redugdo de

complicagdes.
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Um dos desafios na atualidade da nutrigdo clinica distinguir a doenga de base da
desnutricdo, separar os respetivos efeitos no prognodstico e provar que a desnutri¢ao, de
forma independente e oposta a intervencao nutricional, piora o progndstico.

O impacto da desnutrigdo, e especificamente a percentagem de perda ponderal, na
redugdo da QV também tem sido alvo de pesquisa (77,81,82).

Fatores de natureza nutricional e o aporte alimentar parecem influenciar algumas
dimensdes da QV, nomeadamente, a interacdo social e o contributo para a estruturagao
do dia (81-83).

De referir que a experiéncia de um suporte nutricional, por via entérica (atraveés
de uma sonda) ou por via parentérica, pode afetar negativamente a QV.

A prevaléncia da desnutricdo entre doentes oncoldgicos varia consideravelmente
— entre os 8 e os 84% - dependendo da populagdo estudada, do critério para definir a
desnutri¢ao e do local e estadio da doenca (75).

Apesar de todos os estudos a sublinhar a elevada prevaléncia e impacto negativo,
a desnutri¢do ainda se encontra generalizada entre os doentes oncoldgicos, ndo existindo

nenhum método de referéncia para a identificar.

¢) Rastreio da desnutri¢ao e avaliacdo do estado nutricional

Vimos anteriormente que as alteracdes metabdlicas e debilidade nutricional sdo
frequentes no doente oncologico, contém significado progndstico (74,84,85). Sdo, muitas
vezes, passiveis de tratamento pelo que a sua identificagdo ¢ fundamental.

O rastreio de risco nutricional pretende servir de alerta, permitindo uma detegao e
tratamento precoces da desnutricdo. Para ser eficiente, o rastreio deve ser breve e pouco
dispendioso; deve ser altamente sensivel e deter boa especificidade (80).

Com este objetivo, o IMC (Indice de Massa Corporal = Peso corporal [Kg] /
estatura 2 [m]), a perda ponderal e a ingestdo alimentar podem ser obtidas diretamente ou
através de ferramentas validadas para o rastreio nutricional (Nutrition Risk Screening
2002 (NRS-2002), Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) (figura 3),
Malnutrition Screening Tool (MST), Mini Nutritional Assessment Short Form Revised,
por exemplo) (86).

Uma vez que o impacto clinico e financeiro da desnutri¢ao foi identificado como
sendo muito relevante, alguns paises estabeleceram o rastreio de risco nutricional como

pratica obrigatdria (87-89).
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Figura 3: “Malnutrition Universal Screening Tool” adaptado de Todorovic (2003) (90) — um exemplo de
uma ferramenta de rastreio de risco nutricional.

Nos casos onde prevaleca a diminuicdo do aporte alimentar, sem alteracdes
metabolicas graves — como ¢ o caso dos doentes portadores de tumores da cabeca e
pescoco sob QT e RT concomitantes — a intervengdo nutricional ¢, pelo menos
parcialmente, eficaz e pode melhorar os resultados clinicos (91). Nestes doentes, o
rastreio de risco convencional seguido de avaliagdo do estado nutricional e de uma
adequada intervenc¢do podem ter bons resultados.

A avaliagdo do estado nutricional deve justificar, informar e guiar a intervengao.
A avaliacdo deve ser repetida com intervalos adequados para conhecimento da
necessidade de intervengdo nutricional e monitorizagdo dos seus efeitos (por exemplo,
quinzenalmente, mensalmente ou a cada 6 meses, conforme apropriado). Uma execuc¢do
regular da avaliacao de estado nutricional pode ser mais dificil em doentes ambulatoriais
comparativamente a doentes internados e esta questao deve ser abordada na organizagao
do processo de prestagdo de cuidados de satde e nutricionais locais. (80)

O aporte alimentar, a composi¢do corporal, a atividade fisica e o padrao
metabolico predominante parecem ser as variaveis-chave que influenciam a capacidade e
fungdes do organismo (73). Nos doentes identificados como estando em risco nutricional,
estes parametros devem ser avaliados, servindo como guia da interven¢ao nutricional.

Nao existe um consenso no que toca ao método de avaliacao do estado nutricional,

nomeadamente em Oncologia ou nos doentes com TCP. A Sociedade Europeia de
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Nutri¢do Entérica e Parentérica (ESPEN), nas suas orienta¢des dedicadas a Oncologia
(80), indica trés ferramentas validadas e de utilizagdo frequente - “Mini Nutrition
Assessment” (MNA), “Subjective Global Assessment” (SGA) e “Patient Generated
Subjective Global Assessment” (PG-SGA) - as quais combinam dados qualitativos e
semi-quantitativos para produzir uma classificacdo abrangente do grau de desnutrigdo,
faltando-lhes, contudo, uma gradacao especifica dos défices nos seus subdominios (tabela

5) (92-95).

Tabela 5: instrumentos de avaliag@o do estado nutricional indicados nas linhas orientadoras para Oncologia da ESPEN.

INSTRUMENTO . "
. PoruULACAO PARAMETROS ESTUDADOS
(REFERENCIA)
18 itens.
MNA, Mini Quantiﬁf:a({‘éo do estado nutricional ou risco de desnutri¢do na
Nutrition Idosa populagao idosa. o
Assessment (94) Rastreio (avaliagdo do estadp nutrlcloqal). o
Integra uma curva de peso, ingestdo alimentar, atividade
fisica, estado emocional e medidas antropométricas.
SGA, Subjective Tod Avalia o grau dq desnutricao bgseadg na gravid.ade da perda
Global 10dos 08 ponderal e dos sintomas gastrointestinais e clinicos da
Assessment (92) individuos desputrigﬁo e nas alteragOes funqionais, incluindo o conceito
de intensidade do stress metabdlico.
PG-SGA, Patient 17 itens.
Gen.erat.ed - Autoavaliagdo do estado nutricional:
Subjective Oncolosia Alteragdes do peso corporal, sintomas, alteragdes da ingestao
Global g alimentar ¢ Capacidade funcional,
Asses;sment (96) Doenga e necessidades nutricionais associadas.
Versio Exame fisico.
portuguesa (97)

A utilidade destas e de outras ferramentas de avaliacdo do estado nutricional tem
vindo a ser avaliada, em particular no que toca a sua capacidade para prever resultados
relevantes como complicagdes e toxicidades associadas aos tratamentos, resposta a

terapia oncoldgica e, também, qualidade de vida.

Patient Generated-Subjective Global Assessment

A “Scored Patient-Generated Subjective Global Assessment” (PG-SGA) define um
padrao para a avaliacao nutricional e consiste na avaliagdo interdisciplinar do doente em
situacdes de marcado catabolismo, em particular em oncologia.

A PG-SGA inclui uma componente gerada pelo doente e uma parte dirigida ao
profissional de saude. Esta escala avalia variagdes no peso corporal, sintomas com
impacto no estado nutricional (anorexia, nduseas, obstipa¢dao, mucosite, vomitos, diarreia,

xerostomia, dor), alteracdes no aporte alimentar, comparativamente ao aporte habitual,
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capacidade funcional, componentes do stresse metabolico (sepsis, febre tumoral ou
neutropénica, corticoterapia). Inclui um exame fisico (gordura subcutidnea [prega
tricipital e ao nivel das costelas inferiores na linha média do maxilar], massa muscular e
tonus das regides temporal, deltdide e quadricipital e edema sacral ou no tornozelo ou
ascite). O estado nutricional ¢ depois categorizado em trés niveis: bom estado nutricional,
desnutricdo moderada ou risco de desnutri¢ao e desnutri¢do grave (96).

A validade preditiva da PG-SGA, nomeadamente a sua associagdo com o tempo de
internamento hospitalar, foi demonstrada em doentes com cancro (98). Além disso, a
pontuagdo da PG-SGA tem sido associada com taxas superiores de reinternamento
hospitalar (93) e qualidade de vida em doentes com cancro, nomeadamente com tumores

da cebeca e pescogo (99,100).

d) Desafios nutricionais nos doentes com tumores da cabeca e pescoco

As alteragdes nutricionais dos doentes com tumores da cabeca e pescogo sao
multifatoriais, fruto da combinagdo de efeitos sociais e financeiros de uma dependéncia
a fatores etioldgicos, alteragdes metabolicas sistémicas, localizagdo do tumor e efeitos
secundarios dos tratamentos oncologicos. O impacto na capacidade, vontade e satisfacdao
em se alimentar e hidratar pode ser devastador, conduzindo a problemas fisicos e
psicossociais para o doente e cuidadores.

A complexidade do diagnoéstico, preparagdo e planeamento de um tratamento e
posterior acompanhamento e conduta requer uma abordagem multidisciplinar. Os
servicos de nutri¢do devem estar organizados de modo a providenciar um apoio continuo
em qualquer ponto do percurso do doente, integrando as equipas multidisciplinares de
tumores da cabeca e pescogo. Os servicos de prestacao de cuidados aos TCP devem estar
integrados em centros de diagndstico e tratamento que assegurem a continuidade de
cuidados de reabilitacao e de longo termo (4).

A nutricdo ¢ reconhecida como indicador fundamental de progndstico de longo
termo nos doentes com TCP (101). Neste grupo de patologias, ao diagndstico, a
desnutricdo tem uma prevaléncia estimada de 35 — 75% (91). As suas causas e

consequéncias sao sumarizadas na tabela 6.
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Tabela 6: fatores que contribuem para a desnutrigdo no doente com tumores da cabeca e pescoco (adaptado de Talwar,

2007 (102)).

CONTRIBUTOS / FATORES

CAUSAS

Maus habitos alimentares

Uma alimentagdo desequilibrada pode conduzir a défices de energia,

proteina e de micronutrientes.

Consumo excessivo de

bebidas alcodlicas

Associado a supressdo do apetite, deficiéncias nutricionais.

Rede de suporte limitada tem impacto acrescido.

Depressdo e ansiedade

Aversdo alimentar, diminui¢do do apetite.

Rede de suporte limitada tem impacto acrescido.

Dificuldades de

mastigagdo

Falta de dentes, mau ajuste de proteses dentarias e dificuldade de
mobilizagdo da mandibula pode afetar a escolha alimentar a uma gama

limitada de alimentos macios ou completamente triturados.

Dificuldades de degluti¢ao

Presenca do tumor, dor a degluti¢do, boca ulcerada, disfagia com aspiracao
podem comprometer a seguranca da degluticdo e resultar no consumo de
uma dieta monétona em termos de variedade e textura e nutricionalmente

desadequada.

Caquexia

Resposta metabolica e nutricional alterada em resposta a presenga do tumor
pode resultar em anorexia, diminuigdo do apetite, saciedade precoce e perda
ponderal grave associadas a deplecdo de massa magra ¢ sintese aumentada

de proteinas de fase aguda.

Alteragoes da composicdo

corporal

Disturbio do balango energético com alteragdo do metabolismo basal,
absorcdo de glicose, mobilizacdo das reservas de gordura e proteina e

libertagao de proteina muscular.

Halitose

Respiragdo anaerébia com produgdo de 4acido lactico e consequente

libertagdo de amodnia no ar expirado.

Elevado risco de sindrome

de realimenta¢do

Efeito combinado de causas e consequéncias da desnutri¢do conduz a um
elevado risco de auséncia de aporte alimentar durante 7 ou mais dias e perda

ponderal involuntaria significativa.

Rede de suporte limitada

Doentes que residem so6s ou que ndo tém familia podem estar menos

motivados para assegurar uma alimentagdo suficiente.

internamento hospitalar

Cicatrizagdo Risco de infe¢do aumentado devido a degradagdo das fungdes musculares,
comprometida respiratdrias, intestinais e imunitarias.
Necessidade de Deterioragdo nutricional a requerer internamento pata terapia nutricional,

prolongando o tempo de internamento hospitalar e aumentando os custos.

Mau estado funcional e

qualidade de vida

Letargia e incapacidade para a mobilizacdo, trabalho e socializagao.

Morbilidade e mortalidade

aumentadas

Desnutri¢do a limitar as hipoteses e tolerancia terapéuticas, contribuindo

para pior controlo da doenga e sobrevivéncia.
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A prevaléncia de caquexia no doente com TCP nao ¢ conhecida. Contudo o estado
nutricional apresentado ao diagnostico acompanhado de um catabolismo progressivo
coloca este grupo de doentes em alto risco de degradagdo nutricional adicional, durante o

tratamento.

e) O impacto dos tratamentos no estado nutricional

Os objetivos do tratamento oncolégico sdao a eliminacdo da doenca e a
sobrevivéncia a longo prazo, mas a taxa de mortalidade aos 5 anos nos TCP ndo aumentou
de modo significativo nos ultimos 40 anos, apesar dos avancos ao nivel do diagnostico e
da terapéutica. Deste modo, o controlo locorregional, a capacidade funcional e a
qualidade de vida sdo resultados criticos na descricdo e avaliagdo dos tratamentos (103).

As opgdes terapéuticas curativas variam de acordo com o estddio e com a
localizagdo primaria do tumor, com a doenga de estadio I e II a receber terapia unimodal,
com cirurgia ou radioterapia, e os estadios IIl e IV a requerer terapia multimodal com
cirurgia, radioterapia e quimioterapia (104).

As técnicas cirrgicas e de reconstru¢do tém vindo a evoluir, bem como a
radioterapia, com novos esquemas de fracionamento e associada a quimioterapia (de
indugdo ou concomitante), que promovem a preservacdo do 6rgao. Uma metandlise a
regimes de RT demonstrou que o beneficio da QT e da RT concomitantes resultava numa
melhoria absoluta da sobrevivéncia aos 5 anos de 8%, sendo atualmente identificada
como tratamento de referéncia em tumores de estadio avangado (105).

Seja em regime isolado ou multimodal, o tratamento dos TCP tem efeitos
permanentes em Orgdos essenciais as normais atividades humanas como a seja a
respiragdo, a comunicacao ¢ a alimentacao e hidratacdo (4). A complexa interagdo entre
as estruturas anatomicas invadidas pelo tumor e os efeitos secundérios dos tratamentos
pode exercer um efeito combinado na deterioracdo do estado nutricional. Nos doentes
com diagnostico de estadio III e IV, ou que foram previamente tratados com QT ou
cirurgia, o declinio nutricional ¢ particularmente evidente, por dificuldade assegurar as
necessidades energéticas e nutricionais (81).

As implicagdes funcionais e as respetivas consequéncias nutricionais dos

principais tratamentos nos TCP (cirurgia, RT, QT) estdo sumarizadas nas tabelas 7, 8§ € 9.
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Tabela 7: Efeitos da cirurgia e respetivas consequéncias nutricionais (adaptado de Talwar (2007) (102)).

Efeitos da cirurgia

Consequéncias nutricionais

Alteragées do paladar

Cirurgia a lingua, glandulas salivares ou nervo olfatério influenciam

negativamente o paladar, reduzindo o apetite.

Alteragées do olfato

Perda de fluxo de ar através dos recetores olfativos conduzindo a perda

prazer, durante refei¢des.

Dificuldades de

mastigagdo

Incapacidade total ou parcial para mastigar devido a perda de estrutura 6ssea
de suporte (mandibula), exacerbada por extracdes dentdrias,
desalinhamento da mandibula e trismus, com necessaria alteracdo da

consisténcia da dieta e redugdo do prazer em se alimentar.

Sialorreia e reten¢do do

bolo alimentar na

cavidade oral

Leséo nervosa prejudica o envio do bolo alimentar para a faringe, podendo

conduzir a inibigdo, isolamento e depressao.

Peristalse reduzida

Refeigdes morosas com risco de evic¢do alimentar e hidrica, levando a

aporte alimentar desadequado, desidratacdo, obstipacao e perda ponderal.

Regurgitagdo oral ou

nasal

Devido a reconstrug@o ou transposicdo gastrica e requerendo a execucao de
refei¢des frequentes e de baixo volume, a manutengdo da verticalidade 1

hora depois da refei¢do e deitar-se com a cabega elevada.

Regurgitagdo gastrica

(laringectomizados)

Devido a reconstrugdo, pode implicar a restricdo de volumes no periodo
pos-operatdrio pare reduzir o risco de deiscéncia da sutura, colocando o

doente em risco nutricional.

Ma cicatrizag¢do

Exemplos incluem a deiscéncia da anastomose, necrose, infe¢do. Fatores

que contribuem: RT prévia, desnutrigio.

Fistulas

Na cavidade oral, faringe ou laringe, causadas por RT prévia e afetando a

cicatrizagao tecidular e a requerendo vias de nutrigdo alternativas.

Lesdo nervosa

Alteragdo da coordenagdo da degluticdo, da mastigacdo e do paladar,
aumentado o risco de aspiragdo e fadiga durante as refeicdes, bem como

desfiguramento.

Aspiragdo

Silenciosa ou com tosse reativa; os alimentos e os liquidos podem alcangar
os pulmdes exigindo a suspensdo da alimentacdo oral, utilizando vias de

nutri¢do alternativas.

Fistula linfatica

Invasdo tumoral ou lesdo cirargica de ductos toracicos, com drenagem

linfatica, implica ajustes nutricionais, nomeadamente no aporte lipidico.

Constri¢do e estenose

Obstrucdo completa ou parcial a progressdo do bolo alimentar, com
necessidade de dilatagdo com modificacdo da consisténcia e volume da

alimentagdo e degluticdes multiplas.

Comorbilidades

Diabetes, insuficiéncia renal, desnutri¢do, cirurgia ou RT prévias, duracio

da cirurgia e tipo de anestesia.
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Tabela 8: Efeitos da radioterapia e respetivas consequéncias nutricionais (adaptado de Talwar (2007) (102)).

Efeitos secunddrios

Consequéncias nutricionais

Diminuig¢ao, distor¢do ou perda do paladar, o qual é descrito como ‘a papel’,

Alteragoes do paladar ) ) o . ) .
‘metalico’ ou ‘lixa’, levando a aversao alimentar e redugdo da ingestao.
Mucosite Reagdo da mucosa oral que pode resultar em dor, infe¢do ou vomitos.
Requer uma boa higiene oral, saliva artificial e alteragdo da consisténcia da
Xerostomia

alimentag@o.

Alteragoes da fase oral da

degluticdo

Nas ressec¢des do pavimento bucal: redugdo do movimento e forga da
lingua, dificuldade em formar e transportar o bolo alimentar, tempo de
transito prolongado, aumento do residuo intraoral provocando dificuldades

de mastigacao, alteracdes do paladar e fadiga durante a refeicao.

Alteragoes da fase

faringea da degluticdo

Alteragdes do movimento da base da lingua, desencadear da degluticdo
tardio, contragdo faringea reduzida, funcdo laringea diminuida, abertura
insuficiente do esfincter esofagico, resultando na alterag@o do curso do bolo

alimentar e aspiragao.

Silenciosa ou com tosse reativa. Pode provocar medo no momento da

Aspiragdo refeicdo. Pode relacionar-se com letargia e debilidade secundarias a
desnutrigdo.
) Dificuldade em abrir a boca secundaria a obstrugdo tumoral, a radiagdo ou
Trismus L )
mastigacao reduzida ou ausente por longos periodos de tempo.
Ma4 irrigagdo sanguinea da mandibula prejudica a cicatrizagdo e diminui a
Osteoradionecrose resisténcia a infecdo, dificultando a mastigacdo e limitando a abertura da

boca.

Ma cicatrizag¢do

Devido a lesdo permanente dos tecidos.

Fadiga

Apatia e cansago intenso que limitam a capacidade fisica e a motivagdo para

uma alimentagdo mais desafiante.

Caries dentarias

Devido a ma higiene oral ou exacerbada por xerostomia, uma vez que os
alimentos aderem aos dentes e ndo existe saliva para assegurar uma limpeza

minima.

Desidratacgao

Diminui¢@o do fluxo salivar, com alteragdo da colonizac¢do da orofaringe,

dificuldade na formacao do bolo alimentar e expetoragdo espessa.
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Tabela 9: Efeitos da quimioterapia e respetivas consequéncias nutricionais (adaptado de Talwar (2007) (102)).

Efeitos secunddrios Consequéncias nutricionais

Embora induzida pela radiagdo, pode ser exacerbada pelos
Mucosite grave efeitos sistémicos de um citostdtico que prejudique a

cicatrizagao.

) Sistémicos ou antecipatorios, despoletados pelo paladar, cheiro
Nauseas e vomitos ]
ou ansiedade.

Anorexia Apetite e aporte alimentar reduzidos.

Diminui¢do, distor¢do ou perda do paladar, o qual é descrito
Alteracées do olfato e do ) ) )
como ‘a papel’, ‘metalico’ ou ‘lixa’, levando a aversdo alimentar

paladar . ) .
e redugdo da ingestdo.
Diarreia Risco de desidratacdo. Gerador de ansiedade para o doente.
Cavidade oral dorida, inflamada, sensivel com prejuizo da
Estomatite ) )
ingestdo alimentar.
Nefrotoxicidade Lesdo renal pode conduzir a nausea e perda de apetite.

R . Podem aumentar o gasto energético e a deficiéncia de
Alteragoes metabolicas ) )
micronutrientes.

f) Intervencdo nutricional e resultados em satde

Considerando o impacto dos TCP e os efeitos da terapia oncoldgica, o risco de a
alimentacdo oral nao ser suficiente ou possivel, durante um dado periodo, ¢ elevado. O
doente com TCP deve ser atempadamente referenciado para aconselhamento e eventual
terapia nutricional, idealmente no momento em que as opcdes terapéuticas estdo a ser
consideradas (106).

Uma intervencao dietética e nutricional oportuna e apropriada pode contribuir
para evitar uma deterioracdo nutricional desnecessaria e pode assumir diferentes formas,
nomeadamente o aconselhamento alimentar e dietético (este ultimo se dirigido a
comorbilidades ou sintomas com impacto no estado nutricional) e a nutrigdo artificial
(que inclui a suplementagdo nutricional oral, a nutricdo entérica por sonda e a nutrigao
parentérica) (80). Deve ser precedida por uma avaliagdo do estado nutricional detalhada
e enquadrada num plano de cuidados que deve ser alvo de avaliagdo frequente.

A percentagem de peso corporal perdido apresenta boa consisténcia com variaveis
clinicas e capacidade para detetar ligeiras a graves alteragdes no estado nutricional (81) e
deve ser usada como medida de resultado. Uma perda ponderal de 10% no espaco de 6
meses ¢ o indicador de referéncia para detetar a desnutri¢cao ao diagndstico, identificar

uma degradacdo do estado nutricional durante um tratamento e monitorizar a longo prazo
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o estado nutricional de um doente com TCP. O desempenho fisico, a capacidade funcional
e melhorias na qualidade de vida nestes doentes sdo primordiais neste grupo de doentes.
Assim, a percentagem de variagdo ponderal ndo deve ser usada de modo isolado mas
combinada com outras medidas que reflitam alteragdes na composic¢ao corporal, como a

percentagem de massa magra (100).
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5. O estado nutricional ¢ um dos determinantes da qualidade de vida

A qualidade de vida ¢ um resultado essencial na prestacdo de cuidados de satde
ao doente oncoldgico. A titulo de exemplo, muitos doentes oncologicos ndo iriam
escolher um tratamento de quimioterapia que lhes trouxesse uma sobrevivéncia provavel
de alguns meses mas aceitariam recebé-la se esta viesse melhorar a sua QV (107).

O estado nutricional pode influenciar de forma profunda a qualidade de vida de
um doente. Estima-se que a perda ponderal e a ingestao alimentar possa contribuir para a
QV em 30 e 20%, respetivamente (108).

Diferentes mecanismos poderao explicar como interfere o estado nutricional na
QV (109). Doentes oncologicos com perda ponderal apresentam taxas de complicagdes
pos-cirurgicas mais altas, maior probabilidade de desenvolver fadiga e menor resisténcia
e resposta a RT e QT. Estas consequéncias clinicas da perda ponderal contribuem para
reduzir a autonomia do doente oncologico, colidindo com a sua QV.

Lis et al, numa revisdo sistematica de 2012, examinaram o impacto do estado
nutricional na QV de doentes oncologicos (110). Das vinte e seis publicagdes revistas,
vinte e quatro concluiram que um melhor estado nutricional se associava a melhor QV.
Seis destas publicagdes dedicavam-se exclusivamente aos TCP (83,99,111-114).

Virias ferramentas foram utilizadas para conhecer o estado nutricional, mas a
perda de peso corporal foi um dos pardmetros avaliados em cinco estudos. A perda
ponderal foi habitualmente avaliada sozinha (111-114) ou em combinagdo com o PG-
SGA (99) ou outros indices antropométricos (circunferéncia do meio-brago e prega
cutanea da regido do triceps), indice ponderal (peso corporal atual dividido peso de
referéncia para a estatura), indice de Massa Corporal (IMC) e albumina sérica (83).

Para avaliar a QV, cinco estudos usaram o questiondrio EORTC-QLQ-C30,
sozinho (no estudo de Jagger et al. e Capuano et al.) ou combinado com moédulo EORTC-
QLQ-H&N35 especifico para os TCP (no estudo de van den Berg) ou outro idéntico (o
trabalho de Hammerlid et al.) (83,99,111,113). No estudo do grupo de Petruson os dois
questionarios do grupo EORTC foram conciliados com a “Hospital Anxiety and
Depression Scale” (HADS) (114).

Nos seis estudos identificados por Lis et al. conclui-se que um melhor estado
nutricional se relaciona com melhor QV. Cada estudo avaliou o papel dos varios
parametros com probabilidade de influenciar esta correlacdo. Por exemplo, Morton et al.

(112) relataram uma associagdo entre a perda ponderal e as fungdes da fala e da
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degluticdo. Van den Berg (115) concluiu que uma perda de peso superior a 10% ao
diagnéstico tinha um impacto significativo na QV, piorando a QV global mas também a
fadiga e a dor. Este estudo sugeriu ainda a importancia da limitacdo da perda ponderal,
tanto quanto possivel, desde o diagnostico até 6 meses apoOs o tratamento. Petruson (114)
demonstrou que o grupo de doentes com perda de peso superior a 10% num periodo de
seis meses apresentava os piores niveis de QV e ainda que a QV era um preditor de perda
de peso em doentes com TCP. No estudo de Capuano (99), perdas de peso superiores a
20% relacionavam-se, com significado estatistico, com interrup¢des nos tratamentos,
infecdes, mortalidade precoce, taxa de readmissao apos o tratamento e sobrevivéncia.

Embora a percentagem de peso perdido desde a instalagdo dos primeiros sintomas
da doenga pareca ser um parametro relativamente objetivo, ndo tem em consideracdo a
cinética da perda de peso ou a presenca de edema ou retencao de fluidos e outros efeitos
clinicos e laboratoriais. Uma ferramenta como a PG-SGA constitui um dos parametros
mais confidveis para a avaliagdo do estado nutricional. Os resultados do grupo de
investigadores liderado por Capuano mostraram uma forte correlacdo entre a perda de
peso involuntaria e o resultado obtido pela PG-SGA. Esta ferramenta tem vindo a ser
relacionada com varios critérios de prognostico, incluindo a QV, em particular nos TCP
(100).

Os autores da revisdo concluiram que o estado nutricional ¢ um fator altamente
preditivo da QV e que o tratamento da desnutri¢ao podera ter um efeito benéfico na
resposta ao tratamento oncologico e um impacto positivo na QV.

O grupo holandés de Jacqueline Langius encontrou uma associagdo com
significado estatistico entre uma perda de peso superior a 10% durante e imediatamente
apo6s a radioterapia e a deterioragdao da QV global, funcdo fisica e social, a alimentagao
em publico e o contacto social. Ajustados os resultados para os sintomas especificos da
doenga e para a nutri¢do por sonda, uma perda ponderal superior a 10% manteve uma
associacdo com significado com a QV global, a alimentacdo em publico e o contacto
social. (116)

Em Portugal, Ravasco et al., num ensaio clinico randomizado, estudaram o efeito
do aconselhamento dietético individualizado (grupo 1) e da suplementag¢dao nutricional
(grupo 2) na QV de doentes com TCP, durante a RT e trés meses depois. O estudo inclui
um terceiro grupo, sem qualquer tipo de intervengao.

Apo6s a RT, nos grupos 1 e 2 foram observadas melhorias nas dimensdes

funcionais da QV proporcionais a ingestao alimentar e estado nutricional. No 3° grupo
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(ad libitum) os mesmos parametros pioraram. Trés meses depois da conclusdo da RT,
apenas o aconselhamento dietético (grupo 1) exerceu um efeito positivo sobre a QV.

O grupo concluiu que, durante a RT, as intervenc¢des nutricionais influenciaram
positivamente os resultados e que o aconselhamento dietético tinha beneficio idéntico ou
superior. A médio prazo, apenas o aconselhamento dietético exerceu um efeito positivo
no prognostico.

A possibilidade de melhorar a QV melhorando o estado nutricional ainda ¢ uma
questdo em debate. Contudo, existe evidéncia de que determinados tipos de intervengao
dietéticas e nutricionais podem favorecer a QV quando iniciadas precocemente no
percurso da doenga. Desta forma, uma intervencdo atempada, dirigida as necessidades
especificas do doente tem boas probabilidades de resultar ndo s6 num beneficio clinico,

mas também ao nivel da QVRS.
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6. Qualidade de vida, estado nutricional e organizagado das Institui¢des de Saude

O reconhecimento de que a utiliza¢do exclusiva de parametros convencionais, como
a sobrevivéncia e o controlo locorregional, na medi¢do do resultado de um tratamento
pode ser insuficiente na avaliagdo completa do bem-estar de um doente veio dar forga a
medi¢ao do estado de saude ¢ da QVRS.

Por outro lado, o estado nutricional, pela sua relacdo com a continuidade e o sucesso
dos tratamentos oncolédgicos, com a minoragdo de sintomas e toxicidades e com melhores
resultados funcionais e clinicos, tem uma estreita relacdo com a QVRS daqueles que
vivem com e para além do cancro. A medi¢do sistemdtica e consequente do estado
nutricional assume-se assim como uma atividade relevante e potencialmente frutifera.

A exequibilidade deste tipo de medicdes, tanto do estado de saude e QVRS como do
estado nutricional, de forma rotineira nos doentes com TCP, tem vindo a ser explorada e
discutida por alguns autores (117-120).

Alguns estudos discutiram as dificuldades inerentes a avaliacao prospetiva do estado
nutricional, no ambito de investiga¢des a decorrer paralelamente a pratica clinica habitual
(117). Neste contexto, a avaliagdo nutricional dos doentes com TCP integrantes do estudo
era vista como uma sobrecarga ao trabalho diario, por nao existir um nutricionista ja
designado para esta funcdo. O desafio serd integrar este método de avaliagdo nutricional
na rotina diaria, podendo os recursos humanos ter que ser refor¢ados.

As dificuldades e barreiras a medicdo da QVRS por rotina, na pratica clinica, sdo
diversas. Quando questionados, os profissionais de saude referem falta de recursos e
incapacidade para tratar os dados recolhidos. Outras questdes, também de natureza
pratica, incluiam a falta de informacao sobre o modo de utilizagdo dos questionarios, bem
como a dificuldade em mudar as rotinas habituais. Indicadas como sendo as maiores
dificuldades foram a dificuldade em analisar os dados recolhidos, a adesdo dos doentes,
e mais frequentemente, o tempo necessario para incluir questionarios de avaliacdo da
QVRS no circuito habitual do doente (52).

As questoes relacionadas com a administracao dos questionarios foram solucionadas,
em alguns grupos, com a utilizagdo de tecnologias de informagdo (ecras de toque, por
exemplo) integradas num sistema de informacao adequado.

A aplicacdo deste tipo de tecnologia tem-se revelado util no conhecimento da
perspetiva doente. Taenzer et al relataram a exequibilidade e fiabilidade de um rastreio

computorizado da QVRS de doentes com tumores da mama (121). Os potencias
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beneficios para os doentes incluiram uma utilizagao produtiva dos tempos de espera para
uma consulta, maior eficiéncia no processo de avaliacdo e maior probabilidade de dete¢ao
de défices na QV.

A utilizagdo de ecras de toque ¢ exequivel e valida nos doentes com TCP (122). Os
doentes estao disponiveis para preencher o questionario desta forma e consideram o
equipamento facil de utilizar. A adesdo pode ser melhorada se um profissional fornecer
instrugdes e se houver um melhor sistema de alerta sobre quando utilizar este sistema
(123).

Os dados obtidos da avaliagao da QVRS tém o potencial de identificar necessidades
que ndo estdo a ser consideradas e pode ser tutil durante uma consulta (11). A sua
utilizacdo rotineira pode ter um feito positivo na comunicagdo entre o profissional de
saude ¢ o doente e, em determinados doentes, melhora a QVRS e a funcdo emocional.

Relacionada com a falta de recursos esta a falta de tempo para recolher os dados e isto
pode refrear a intencao de avaliar a QVRS. Mesmo nos centros ou servigos que ja avaliam
a QVRS o tempo necessario para distribuir, recolher e processar esta informagao parece
ser o problema mais evidente (52).

A falta de tempo poderia ser minimizada com um profissional dedicado
especificamente a estas fungdes que trabalhe em colaboracdo com a equipa clinica, de
modo a haver uma melhor gestdo e aproveitamento do tempo e a facilitar a interpretagdo
dos dados (52). A adogao de um questionario de referéncia, a nivel nacional por exemplo,
poderia motivar a recolha, partilha e divulgagao de informagao (52).

Ainda assim, a integrac¢do da avaliacdo da QVRS na rotina clinica, e mesmo de uma
avaliacdo cuidada e detalhada do estado nutricional, serd sempre complexa. Talvez a
solucdo mais auspiciosa passe por introduzir estes temas ao nivel da formagdo
universitaria, proporcionando conhecimento acerca das vantagens da avaliagdao do estado
nutricional e da QVRS como parte integrante da prestacdo de cuidados de saude e,

simultaneamente, impulsionando a investigagdo neste campo (52).
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O futuro da avaliacio da qualidade de vida e estado nutricional

Avaliacdo da QVRS e do estado nutricional na rotina hospitalar

A integragdo da avaliagdo da QVRS e do estado nutricional na pratica clinica
promove o enfoque dos cuidados nas necessidades dos doentes € promove uma acao
multidisciplinar. O ideal serd que o beneficio desta pesquisa tenha lugar no ambito de
uma consulta, com os sintomas, preocupacdes e dificuldades dos doentes a ser exploradas
pouco tempo depois do preenchimento do questionario.

Este conceito abre portas a necessidade de métodos de recolha e processamento
de informagao que s6 pode ser atingido com programas informaticos € um sistema de

informagdo capaz.

Rastreio de doentes com base na QVRS
O rastreio e identificacao de problemas funcionais, ao nivel da degluti¢do, fala ou
ocupacionais, pode ser feita com instrumentos de avaliacao da QVRS, podendo o doente

beneficiar de um sistema de referenciagdo completo e eficaz (11).

Rastreio e identificacao da desnutriciao

A avaliacdo do estado nutricional deve ser uma resposta mais detalhada a um
rastreio de risco. As recomendagdes atuais sdo ja promotoras da institui¢ao de um rastreio
de risco nutricional a nivel hospitalar e na comunidade (80). Contudo, ainda ndo dispomos
de um programa de rastreio universal e inclusivo. No futuro, ensaios clinicos
randomizados poderdo evidenciar o beneficio do rastreio em populacdes de doentes
oncologicos mistas, com melhoria dos resultados em satide e redugao da morbilidade e

mortalidade.

Mais informacao para o doente e cuidadores sobre os resultados em saude
A compilagdo da informagdo obtida da avaliagdo da QVRS pode ser organizada
em material informativo diverso que pode ser usado na discussao dos efeitos esperados

de um dado tratamento (11).
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Intervenc¢oes baseadas na QVRS

A informacgdo obtida do estudo da QVRS contribuiu para a alteracdo do
planeamento de alguns tratamentos, como seja a escolha entre uma cirurgia tradicional
ou a laser ou quimioterapia e radioterapia concomitantes.

A recorréncia locorregional de carcinomas da cavidade oral depois de ressegdo
radical estd associada a mau prognostico e a distress do doente e da sua familia (52). A
resposta psicossocial do doente esta pouco reportada na literatura cientifica. As reagdes
emocionais variam entre o choque e a desolacao, o medo ¢ a incerteza, a desesperanga, a
vergonha a negacdo. Esta vulnerabilidade emocional conduz a questdes de gestao dificil
por parte do profissional de saude. Nos proximos anos assistiremos a novas terapias de
suporte para doentes com TCP, cujo objetivo ¢ a melhoria da QVRS. Exemplos incluem
manuais de apoio que melhorem a forma como o doente enfrenta a doenga e programas
de intervengdo psicolodgica direcionados para a melhoria do humor e redugdo da
ansiedade.

A economia da satide devera ser aplicada a QVRS para uma avaliacdo de custo-
beneficio da avaliacdo da QV integrada na pratica clinica, demonstrando, por exemplo,
relagdo com menor tempo de internamento, diminui¢ao da necessidade de consultas de

especialidade ou genéricas (52).
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OBJETIVOS

A consulta de nutricdo do Instituto Portugués de Oncologia de Coimbra, EPE
(IPOCFG, EPE) tem um longo historial de acompanhamento, avaliagdo e interven¢ao
junto dos doentes com tumores da cabeca e pescoco. Pela sua natureza e necessidades,
esta patologia corresponde ao principal grupo assistido por esta consulta.

O tratamento com quimioterapia e radioterapia concomitantes ¢ um dos
tratamentos de elei¢do nesta patologia, mas gera um conjunto importante de efeitos
secundarios toxicidades, representando o acompanhamento dos doentes sob esta terapia
um desafio particular aos profissionais de satude.

Na expetativa de aprofundar o conhecimento sobre os doentes com tumores da

cabega e pescoco sob quimioradioterapia, foram colocadas as seguintes questoes:

Como pode o percurso terapéutico, nomeadamente a execugdo de cirurgia antes

da QT/RT concomitantes, influenciar o estado nutricional e a QV?

Como se relaciona a qualidade de vida com o estado nutricional do doente?
Pode o estado nutricional ser considerado um preditor da qualidade de vida?

Se sim, em que dimensoes?

Para este efeito, foram caracterizadas e analisadas as relagcdes entre o estado
nutricional, o estado de saide e a qualidade de vida de doentes com referenciagdo a

consulta de nutricdo do IPOCFG, EPE considerados elegiveis.
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METODOLOGIA

Este trabalho de investigagdo foi submetido e recebeu a aprovacao da Comissao
de Etica do Hospital e foi conduzido de acordo com a “Declaragdo de Helsinquia” da
Associacdo Médica Mundial (1975, revisao em 2013) (124). A participagao foi voluntaria
e todos os doentes foram informados dos objetivos do estudo, procedimentos, riscos,
beneficios, alternativas, direitos e confidencialidade e anonimato dos dados (124). Esta
informagdo integrava o consentimento informado assinado pelos participantes (anexo 1).

Entre os meses de janeiro e junho de 2017, todos os doentes referenciados a
Consulta de Nutrigao do [IPOCFG, EPE com um diagnéstico histologico confirmado de
tumor da cabeca e pescoco e com proposta terapéutica de QT/RT concomitantes, em
regime de internamento ou em ambulatério, foram considerados elegiveis.
Posteriormente, os doentes teriam que reunir as seguintes premissas para serem incluidos
no estudo: ter, pelo menos, 18 anos de idade; ter capacidade para dar consentimento de
participagdo no estudo; saber ler e escrever portugués para o autopreenchimento das
medidas. Foram excluidos os doentes instaveis ou com sintomas ndo controlados
considerados pelos clinicos como nao tendo capacidade para preencher as medidas,
cognitivamente afetados, ou que ndo compreendessem o portugués.

A aplicacdo dos questionarios decorreu em trés momentos distintos: no inicio e
no fim da QT/RT concomitantes e cerca de 1,5 meses depois, aquando da reunido de
decisdo terapéutica (figura 4).

De modo a aumentar a probabilidade de uma resposta completa ao questionario,
e a ndo interferir com o bem-estar do doente, a sua aplicagdo ndo foi confinada a um s6

dia, mas antes a um periodo de alguns dias (D1 + 3 dias; D43 + 3 dias; DT + 1 semana).

QT/RT concomitantes

“ Reunido de Decisdo Terapéutica

* * Momento de aplicagdo do questionario
| | | >
f f ; >,
D1 D43 DT
Semana 1 Semana 6,5 Semana 12

Figura 4: esquema representativo da aplicacdo dos questionarios do estudo.
O questionario contemplava duas partes. A primeira, a ser preenchida pelo proprio
doente, incluia um questionario clinico com informagao relativa ao tempo desde a

confirmacao histoldgica da doenca, o tratamento oncoldgico anterior e comorbilidades.
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Desta primeira fase, constavam também os questionarios PG-SGA, EQ-5D-5L, EORTC-
QLQ C30 e EORTC-QLQ H&N35 e um breve questionario sociodemografico.
Seguidamente, a investigadora foi responsavel pelo preenchimento de um questiondrio
clinico, com registo do diagnoéstico e estadio da doenga (informacao colhida diretamente
do processo clinico do doente) e foi completada a avaliacdo do estado nutricional, com
recolha das componentes de stresse metabolico e exame fisico (anexo 2).

Ao longo tempo, foram registados todos os eventos peri-terapéuticos considerados
relevantes para os efeitos deste estudo: necessidade de traqueostomia, introducdo de

sonda de nutri¢do, necessidade de internamento para terapia de suporte e morte.

Avaliacdo do estado nutricional

Para o preenchimento da PG-SGA foi necessario o conhecimento do historico
ponderal (peso corporal atual e hd um e seis meses, aproximadamente).

O peso corporal atual foi avaliado numa balanga calibrada do gabinete da consulta
de nutri¢ao do Hospital. A alimentagdo e hidratacdo do doente antes desta avaliagdo era
permitida. Os doentes foram pesados sem casacos ou sobretudos e, idealmente, depois de
urinar, mas encontravam-se vestidos e calcados. Foi op¢do da investigadora a nao

corre¢ao do valor do peso.

Avaliagdo da Qualidade de Vida

Na avaliacdo da QVRS, a transformacdo do linear das respostas para escalas de 0
a 100 foi conduzida de acordo com as indica¢des do manual da EORTC de onde consta
o sistema de pontuagao (125).

A transformacao das respostas ao questiondrio EQ-5D-5L seguiu as indicagdes do

grupo EuroQol (37).
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Anadlise estatistica

Para a caracterizag@o sociodemografica, clinica, do estado nutricional e da QVRS
foi feita a estatistica descritiva das varidveis continuas (média e desvio padrdo) e das
variaveis categoricas (frequéncias e percentagens).

Diferencas no estado nutricional para cada modalidade de tratamento (com ou sem
cirurgia prévia a QT/RT concomitantes) foram analisadas com o teste ¢ de Student para
amostras emparelhadas.

Diferencas nos resultados do EQ-5D-5L, consoante o percurso terapéutico, foram
estudadas com o teste Mann—Whitney.

Os resultados nas escalas e itens do questionario EORTC foram comparados entre
doentes bem nutridos e desnutridos ou em risco de desnutricdo, através do teste Mann—
Whitney.

Para todas as analises, o nivel maximo de significancia foi fixado em 5%.

Os dados foram analisados com o auxilio do programa IBM SPSS Statistics versao

23.0 e Microsoft Excel 2016 para o Windows.

41



42



RESULTADOS

No periodo de seis meses em que decorreu este estudo, foram referenciados a

Consulta de Nutricdo do IPOCFG, EPE trinta e quatro casos com diagnéstico de TCP

com proposta terapéutica de QT/RT concomitantes. Deste grupo de doentes considerados

elegiveis, quatro foram excluidos - um por recusa em participar, um devido a oligofrenia

e dois por referenciacdo tardia (quinze ou mais fragdes de RT concluidas).

Na globalidade, os participantes referiram boa compreensdo das perguntas e

facilidade de preenchimento do questionario. No entanto, quatro participantes solicitaram

a presenca da investigadora durante o preenchimento, referindo receio em nao

compreender totalmente alguma questdo. Vdrios participantes solicitaram algum tipo de

esclarecimento, ao longo do questionario. A participagdo da investigadora foi no sentido

de ndo criar qualquer viés a forma como os doentes responderam as perguntas.

Caracterizacdo sociodemogrdfica

A caracterizagdo sociodemografica (género e idade dos doentes, escolaridade,

situagdo profissional e familiar) esta representada na tabela 10.

Tabela 10: caracterizagdo sociodemografica dos doentes de acordo com o primeiro tratamento
oncologico realizado.

., Cirurgia QT/RT * Total
Variavel Valor 0 % a0 % 0 %
Género Feminipo 0 0 4 20 4 13,3
Masculino 10 100 16 80 26 86,7
Tifadls (aise) Média + DP '* 58,4+6,4 55,4+89 56,4+82
Minimo — Méximo 48 - 68 41-72 41-72
Nao sabe ler/escrever 1 10 0 0 1 3,2
So sabe ler/escrever 1 10 1 4.8 2 6,5
Escolaridade 1° c%clo EB? 3 30 8 38,1 11 35,5
2° ciclo EB? 2 20 6 28,6 8 25,8
3° ciclo EB* 3 30 4 19,0 7 22,6
Ensino secundario 0 0 2 9.5 2 6,5
Ativo/a 5 50 9 42,9 14 452
Situacdo Reformado/a 3 30 7 33,3 10 32,3
profissional Desempregado/a 2 20 4 19,0 6 19,4
Outro 0 0 1 4,8 1 3,2
Casado/a com registo 6 60 16 76,2 22 71,0
Situacdo Unido de facto 1 10 1 4.8 2 6,5
familiar Solteiro 0 0 3 14,3 3 9,7
Divorciado/a 3 30 1 4.8 4 12,9
* quimioterapia e radioterapia concomitantes; T desvio padrdo; I ensino basico.
A amostra ¢ predominantemente composta por doentes do sexo masculino

(86,7%) com uma idade média de 56,4 anos (desvio padrdo de 8,2 anos).
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A maioria dos doentes (35,5%) concluiu a sua escolaridade no 1° ciclo do ensino
basico, seguida pelos grupos que concluiram os seus estudos no 2° e 3° ciclos (25,8 e

22,6%, respetivamente). 6,5 % dos participantes s6 sabiam ler e escrever.

Caracterizacdo clinica e eventos periterapéuticos
A caracterizagdo clinica e a ocorréncia de determinados eventos clinicos antes,
durante ou imediatamente apds o tratamento de QT/RT concomitantes constam das

tabelas 11, 12 e 13.

Tabela 11: caracterizagdo clinica dos doentes de acordo com o primeiro tratamento oncologico.

Variavel Valor Cirurgia QT/RT * Total

n % n % n %
Cavidade oral 3 30 1 4.8 4 12,9
Orofaringe 1 10 8 38,1 9 29,0

Localizagio do N?tsofar.inge 0 0 2 9,5 2 6,5
tumor Hipofaringe 2 20 6 28,6 8 25,8
Esofago cervical 0 0 3 14,3 3 9,7

Laringe 3 30 0 0 3 9,7

MCPD * 1 10 1 4.8 2 6,5

o I 0 0 3 14,3 3 9,7
Estadio do tumor v 10 100 18 85,7 28 90,3

Tj;‘;‘;g:;gz © Média + DP ¢ 52+4,9 2,5+ 1,6 34433
Minimo - maximo 2-18 1-8 1-18
(meses)

Asma 0 0 1 4,8 1 3,2

. HTAS 1 10 6 28,6 7 22,6
Comorbilidades Outra 3 30 5 23,8 8 25,8
Nenhuma 6 60 9 42,9 15 48,4

Laringectomia Sim 3 30 - -
Nio 7 70

* Quimioterapia e radioterapia concomitantes; T metastases cervicais de tumor primario desconhecido; §
desvio padrao; § hipertensdo arterial. O grupo “outras comorbilidades” inclui: antecedentes de carcinoma
da prostata, patologia hepatica e da tirdide, varizes dos membros inferiores.

No seu conjunto, os tumores da orofaringe e hipofaringe correspondem a 54,8%
dos casos. O estadio IV destaca-se como sendo o mais frequente (100% dos doentes
operados e 85,7% dos doentes do grupo “QT/RT”).

Em média, o diagnostico havia sido feito ha 3,4 meses (com desvio padrao de 3,3

meses).
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Tabela 12: eventos periterapéuticos — necessidade de traqueostomia e de nutricdo por sonda —
consoante o primeiro tratamento oncologico.

Cirurgia QT/RT * Total
Variavel Valor

n % n % n %

Nao 7 70 20 95,2 27 87,1

Traqueostomia Antes da QT/RT 3 30 0 0 3 9,7
Durante a QT/RT 0 0 1 4,8 1 3,2

Nao 7 70 12 57,1 19 61,3

Antes da QT/RT 1 10 1 4,8 2 6,4

Sonda de nutrigdo

Durante a QT/RT 2 20 6 28,6 8 25,8

Apds a QT/RT 0 0 2 9,5 2 6,4

* Quimioterapia e radioterapia concomitantes.

Entre os doentes que necessitaram de traqueostomia (quatro), um recebeu-a com

caracter de urgéncia, durante a QT/RT concomitantes.

Doze participantes (38,7%), em algum momento do seu percurso terapéutico,

necessitaram de sonda de nutri¢do — oito deles (25,8%) durante a QT/RT concomitantes.

De notar que predominaram as sondas nasogastricas (dez contra duas

gastrostomias inseridas por via endoscopica).

Pela sua patologia de base, trés participantes foram laringectomizados

previamente ao tratamento de QT/RT concomitantes.

Tabela 13: Realizagdo do segundo [“D22”] e terceiro [“D43”] tratamentos de QT e necessidade
de internamento para terapia de suporte, durante a QT/RT concomitantes, organizados de acordo com o
primeiro tratamento oncoldgico.

Cirurgia QT/RT * Total
Variavel Valor
n % n % n %

Nio 2 20 10 47,6 12 38,7

D22*
Sim 8 80 11 52,4 19 61,3
Nao 5 50 10 47,6 15 48,4

D43t
Sim 5 50 11 52,4 16 51,6
Internamento Nao 8 80 13 61,9 21 67,7
suporte Sim 2 20 8 38,1 10 32,3

* Quimioterapia e radioterapia concomitantes; T tratamento ‘2 de 3’ de quimioterapia;  tratamento ‘3 de

3’ de quimioterapia.

Doze doentes (dois deles previamente operados) ndo reuniram condi¢des para

realizar o segundo tratamento de QT (“D22”). Quinze doentes (cinco deles com cirurgia

prévia) ndo estavam aptos a realizar o terceiro tratamento de QT (“D43”).
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Os motivos que impediram a execu¢do dos tratamentos de QT previstos, e que
chegaram a motivar a necessidade de internamento para terapia de suporte, incluiram
toxicidade hematoldgica (nomeadamente neutropenia), perda ponderal e complicagdes do
foro cardiaco.

Um doente faleceu trés meses depois de concluir a QT/RT concomitantes.

Avaliacdo do estado nutricional
A avaliagao do estado nutricional, feita com recurso a ferramenta PG-SGA, consta

da tabela 14.

Tabela 14: caracterizagdo do estado nutricional consoante o primeiro tratamento oncoloégico
realizado, nos trés momentos de avaliagdo, utilizando a PG-SGA.

D 1* (n=31) D 43" (n = 30) DT (n=22)
Variavel Valor
Cir QT/RT Cir QT/RT Cir QT/RT
Bem nutrido 7 5 0 1 4 6
Estado er?d; zzda/
nutricional :rsn 1rliscoo dzu 2 16 9 13 3 8
PG-SGA . .
desnutricao
Gravemente
desnutrido 1 0 1 6 1 0

Os dados sdo expressos em numero de doentes. *tratamento ‘1 de 3’ de QT ow inicio da QT/RT
concomitantes; T tratamento ‘3 de 3’ de QT ou momento coincidente com a conclusio da QT/RT
concomitantes; f reunido de decisdo terapéutica.

No inicio da QT/RT (“D1”), 70% dos doentes previamente operados foram
classificados como tendo um bom estado nutricional. No grupo “QT/RT” 16 participantes
(>76% dos doentes) iniciaram o tratamento moderadamente desnutridos ou com risco de
vir a desenvolver desnutricao.

De notar que um doente iniciou QT/RT concomitantes com desnutri¢do
considerada grave pela ferramenta PG-SGA. Este doente faleceu trés meses depois de
concluido o tratamento de QT/RT.

No fim da QT/RT concomitantes, apenas um participante foi considerado como
tendo um bom estado nutricional. A maioria dos doentes (nove ou 90% dos doentes com
cirurgia prévia e treze ou 65 % dos doentes ndo operados) integrou a categoria dos doentes
moderadamente desnutridos ou em risco de desnutri¢do. Sete doentes (um do grupo
“cirurgia” e seis do grupo “QT/RT”) estavam gravemente desnutridos.

Volvido um més e meio (“DT”), o panorama parece melhorar ligeiramente, com
onze doentes (35,5%) na categoria moderadamente desnutrido ou em risco de desnutri¢do

e dez doentes (32,3%) a integrar a categoria “bem nutrido”.

46



Podemos assumir que a distribui¢do dos doentes consoante o seu estado
nutricional entre os dois grupos em estudo, no “D1”, apresenta uma diferenca com
significado estatistico (p = 0,009).

Na tabela 15 estd representado o significado estatistico das diferencas no padrao
de evolugao do estado nutricional, em cada modalidade de tratamento.

Tabela 15: evolucdo do estado nutricional do D1 para o D43 e do D43 para a DT, dividido
consoante o percurso terapéutico do doente.

Modalidade de tratamento Par em estudo Sig.*
D1-D43 (;::_03621?))
Cirurgia + QT/RT —
D43 - DT £=2,64
(p=0,033)
=-3,94
D1 - D43 2
QT/RT (’; — g’g(l)l)
D43 - DT (0 — 0.006)

* teste t para amostras emparelhadas.

Podemos assumir que, nesta amostra, para cada linha de tratamento (com ou sem
cirurgia prévia), as diferencas observadas no estado nutricional, ao longo dos trés
momentos de avaliagdo, t€ém significado estatistico.

A evolugdo do estado nutricional (agravamento versus estabilidade/melhoria,
entre “D1” e “D43” e entre “D43” e “DT”), comparando os dois percursos terapéuticos,

¢ apresentada na tabela 16.

Tabela 16: evolugao do estado nutricional consoante o primeiro tratamento oncoldgico realizado,

do primeiro para o segundo momento de avaliagdo e do segundo para o terceiro momento de avaliagdo,
utilizando a PG-SGA.

Evolug::-m- estado LPG-SGA*
nutricional
Modalidade de . .
tratamento Cirurgia + QT/RT QT/RT
Momento medi¢io D43% DT! D43 * DT
n 8 0 9 1
Evolug::-m- estado 1 ©PG-SGAS
nutricional
Modalidade de . .
tratamento Cirurgia + QT/RT QT/RT
Momento medi¢io D43* DT! D43* DT
n 2 8 11 13

Os dados sdo expressos em niimero de doentes. * degradagdo do estado nutricional, de acordo a PG-SGA;
T tratamento ‘3 de 3° de QT ou momento coincidente com a conclusdo da QT/RT concomitantes; I reunifo
de decisdo terapéutica; § melhoria ou estabilizacdo do estado nutricional, de acordo a PG-SGA.
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Nao foram encontradas diferencas com significado estatistico na evolugdao do
estado nutricional, entre os dois grupos em estudo.

A evolugdo da pontuacdo obtida na PG-SGA esta representada no grafico 1.
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Grafico 1: média da pontuagao do PG-SGA, nos trés momentos avaliados, em cada um dos
grupos de estudo. Uma pontuagdo mais elevada representa maior carga sintomatica.

No periodo avaliado, a exibi¢ao de sintomas em doentes operados € ndo operados
¢ idéntica: aumenta durante o tratamento de QT/RT concomitantes (de “D1” para “D43”,
ou em 6,5 semanas) ¢ diminui no periodo subsequente, at¢ a reunido de decisdo
terapéutica (“DT”), cerca de 1,5 meses depois.

O grupo sem cirurgia prévia, em média, parece iniciar e concluir o tratamento
mais sintomatico. No ponto “DT” os dois quase coincidem na carga sintomatica referida

na PG-SGA.
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Percecdo do estado de saude
Os resultados relativos ao estudo da perce¢do do estado de saude, através da
aplicacdo do questiondrio EQ-5D-5L, sdo apresentados seguidamente.

Tabela 17: Distribuicdo das respostas das cinco dimensdes do EQ-5D-5L, consoante o percurso
terapéutico, nos trés momentos avaliados

D1 (n=31) D 43 (n=31) DT (n=22)

SR CGr | QT/RT | Cir | QT/RT | Cir | QT/RT
Sem problemas 7 20 9 15 7 11
Problemas ligeiros 2 0 0 5 1 2
MO Problemas moderados 1 0 1 1 0 1
Problemas graves 0 1 0 0 0 0
Incapacidade 0 0 0 0 0 0
Sem problemas 9 21 8 19 7 20
Problemas ligeiros 1 0 2 1 1 1
CP Problemas moderados 0 0 0 1 0 1
Problemas graves 0 0 0 0 0 0
Incapacidade 0 0 0 0 0 0
Sem problemas 6 16 3 4 4 5
Problemas ligeiros 1 3 3 10 2 9
AH Problemas moderados 3 2 3 7 1 0
Problemas graves 0 0 0 0 1 0
Incapacidade 0 0 1 0 0 0
Sem problemas 4 8 3 6 2 8
Problemas ligeiros 6 10 4 10 4 5
D/M | Problemas moderados 0 2 3 4 1 1
Problemas graves 0 0 0 1 0
Problemas extremos 0 1 0 0 0 0
Sem problemas 4 11 5 6 3 6
Problemas ligeiros 6 6 4 12 4 7
A/D | Problemas moderados 0 3 1 2 1 1
Problemas graves 0 1 0 1 0 0
Problemas extremos 0 0 0 0 0 0

Abreviaturas: MO - mobilidade; CP - cuidados pessoais; AH - atividades habituais; D/M - dor/mal-estar;
A/D - ansiedade/depressao.

Na globalidade, os participantes deste estudo posicionam-se em niveis mais
baixos de gravidade de problemas (“nenhuns” e “ligeiros”), particularmente nas
dimensdes “Mobilidade”, “Cuidados Pessoais” e ‘“Ansiedade/Depressao”, nos trés

momentos avaliados.
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Um doente referiu dor extrema (no D1). Hé registo de um caso a referir total
incapacidade para a execug¢do das atividades habituais (no D43).
Nao foram encontradas diferencgas com significado estatistico entre os dois grupos

de tratamento, em nenhum dos trés momentos avaliados.

35
30
25
20
15
10
5 “
0 |||||| ||| n | || [ | T “ln
4 / A /. A Z 74 VA
%8, S, %0 %o, 20y %8 G0 Y0 s, Py 0, B0 0 O, Yo, 0, B, Y0 T, S P, By Y0 T, %
%, % % e 0, B, % o %0, B h % o S0, B, A % e o, B A % b B
G % % U TG % % v TR, o Y & TR, G, 0 0 €%, T, S T €Sy,
20 %, A %, >, % % > 2 % )
%, % %, % % %, ° % ® %
¢ % ¢ % N %

MOBILIDADE CUID. PESSOAIS ATIV. HABITUAIS | DOR/MAL-ESTAR = ANSIED/DEPRESS

mD1(n=31) mD43(n=31) mDT (n=22)

Grdfico 2: Distribui¢do das respostas as cinco dimensdes do EQ-5D-5L, de todos os
participantes, nos trés momentos de avaliagdo. Abreviaturas: “Cuid. Pessoais”: cuidados pessoais; “ativ.
habituais™: atividades habituais; “ansied/depressdo”: ansiedade/depressao.
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A estatistica relativa ao indice e a escala visual analdgica do EQ-5D-5L esta

organizada na tabela 18. Os valores médios da EVA do EQ-5D-5L estdo ainda

representados no grafico 3.

Tabela 18: média dos valores relativos ao EQ 5D-5L (indice e escala visual analdgica) acordo com

a primeira terapia oncoldgica realizada, nos trés momentos de aplicacdo do questionario.

D+1 D+43 DT
EQ 5D-5L Cir QT/RT Cir QT/RT Cir QT/RT lltif
n=10 n=21 n=10 n=21 n=2_8 n=14 :
Min — 0,78 — 0,29 — 0,67 — 0,42 — 0,46 — 0,76 —
max 1,00 1,00 1,00 0,96 1,00 1,00 )
Média 0,91 0,89 0,85 0,85 0,86 0,91 0.76
+ DP +0,07 +0,16 +0,12 +0,12 +0,17 + 0,07 ’
Sig* U=98,5 U=102,2 U=146,0
g (»p=0,787) (»=0917) (p=0,525)
D+1 D+43 DT
EQ-5D-5L Ref
EVA Cir QT/RT Cir QT/RT Cir QT/RT Pt.
lel_ 45-100 10 - 100 30-90 30-85 50 - 95 40 -90 -
max
Média 76,0 70,9 72,5 60,6 70,6 67,9 799
+ DP + 16,6 +23,1 +174 + 18,2 +19,2 +159 ’
Sio* U=99,0 U=69,0 U=545 )
g (» =0,819) (p =0,135) (» =0,920)

* Significado estatistico da diferenca entre os resultados da EQ-5D-5L EVA, em cada momento de
avaliacdo, calculada com recurso ao teste Mann-Whitney. Ref. Pt.: valor de referéncia do EQ-5D-3L para
a populagdo portuguesa (58).

Nesta amostra, a média do EQ-5D-5L pareceu manter-se estavel, ao longo das trés
medicoes e entre os dois grupos de estudo.

Nao foram encontradas diferencas com significado estatistico entre as médias da
Escala Visual Analogica do EQ-5D-5L, entre cada modalidade de tratamento e em cada

momento de avaliagdo.

51



79,9

76 72,5
70,6
70,9
— 67,9
s
[ 60,6
-
w0
o
LN
of
w
D1 D43 DT
e C|R e QT/RT REF

Grdfico 3: média dos valores da EQ-5D-5L EVA nos trés momentos avaliados, para cada um dos grupos de
estudo, e dos valores de referéncia para a populagdo portuguesa (REF).

Na escala visual analdgica do EQ-5D-5L, os doentes do grupo “cirurgia”, em
média, apresentaram uma tendéncia ligeiramente decrescente da sua classificacdo.

O grupo “QT/RT” indica um valor mais baixo no fim do tratamento, recuperando
1,5 meses depois, embora sem atingir o nivel inicial.

Os dois grupos posicionam-se num plano ligeiramente inferior ao da populagao

portuguesa em geral (valor de referéncia para o EQ-5D-3L EVA =79,9).
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Qualidade de Vida Relacionada com a Saude
Os resultados longitudinais da aplicagdo do EORTC QLQ-C30 nos grupos

“cirurgia” e “QT/RT” estdo representados nos graficos 4 e 5, respetivamente.
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Grdfico 4: Resultados médios da aplicagio do EORTC QLQ C30 no grupo ‘Cirurgia’, nos
momentos D1, D43 e DT. Significado das siglas: PF - fung¢ao fisica: RF - fun¢do desempenho; EF - fungdo
emocional; CF - fungdo cognitiva; SF - fungdo social; FT - fadiga; NV - nduseas e vomitos; PN - dor; DY
- dispneia; SL - altera¢des do sono; AL - diminui¢ao do apetite; CO - obstipagdo; FI - impacto financeiro;
QL - qualidade de vida global. Valores mais altos nas dimensdes funcionais indicam melhor fungdo; valores
mais altos nas escalas de sintomas/itens isolados indicam sintomatologia aumentada ou pior impacto
financeiro.
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Grdfico 5: Resultados médios da aplicagdo do EORTC QLQ C30 no grupo ‘QT/RT’, nos
momentos D1, D43 ¢ DT.
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Os resultados longitudinais da aplicagdo do EORTC QLQ-H&N 35 nos grupos
“cirurgia” e “QT/RT” estdo representados nos graficos 6 e 7, respetivamente.
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Grdfico 6: resultados médios do EORTC QLQ H&N35 do grupo “Cirurgia”. Significado das siglas
(7 dimensdes e 11 itens isolados): PA - dor: SW — degluticdo; SE: paladar/olfato; SP: fala; SO: problemas
em se alimentar em publico; SC: problemas com contacto social; SX: menos sexualidade. TE: problemas
com os dentes; OM: dificuldade em abrir a boca; DR: boca seca; SS: saliva espessa; CO: tosse; FI: sentir-
se doente; PK: necessidade de medicag@o antidlgica; NU: tomar suplementos nutricionais; FE: receber
nutri¢do por via de uma sonda; WL: perda de peso; WG: ganho de peso. Valores mais altos nas dimensdes
funcionais indicam melhor funcdo; valores mais altos nas escalas de sintomas/itens isolados indicam
sintomatologia aumentada.
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Grdfico 7: resultados médios do EORTC QLQ H&N35 do grupo “QT/RT”. Significado das siglas
(7 dimensdes e 11 itens isolados): PA - dor: SW — degluticdo; SE: paladar/olfato; SP: fala; SO: problemas
em se alimentar em publico; SC: problemas com contacto social; SX: menos sexualidade. TE: problemas
com os dentes; OM: dificuldade em abrir a boca; DR: boca seca; SS: saliva espessa; CO: tosse; FI: sentir-
se doente; PK: necessidade de medicag@o antidlgica; NU: tomar suplementos nutricionais; FE: receber
nutri¢do por via de uma sonda; WL: perda de peso; WG: ganho de peso. Valores mais altos nas dimensdes
funcionais indicam melhor funcdo; valores mais altos nas escalas de sintomas/itens isolados indicam
sintomatologia aumentada.
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Podemos destacar alguns aspetos dos graficos 4 ¢ 5.

No grupo QT/RT, a funcao fisica e de desempenho apresenta uma diminuig¢ao superior
a 10 pontos, do D1 para D43, e ndo recupera visivelmente no momento da DT.

Nos dois grupos, a perda de apetite ¢ mais expressiva no D43, melhorando na altura
da DT, sem atingir o nivel inicial.

No grafico 8 sdo comparados os resultados da aplicagdo do EORTC QLQ-C30 com
os valores de referéncia do mesmo questionario aplicado em doentes com TCP de estadio

MIe IV (126).
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Grdfico 8: resultados médios da aplicacdo do EORC QLQ C30 nos momentos D1, D43 e DT e
comparagdo com os valores de referéncia para a populagdo com TCP de estadio III e IV. Significado das
siglas: PF - fungdo fisica: RF - fun¢do desempenho; EF - fun¢do emocional; CF - fun¢do cognitiva; SF -
fungao social; FT - fadiga; NV - nduseas e vomitos; PN - dor; DY - dispneia; SL - altera¢des do sono; AL
- diminuig@o do apetite; CO - obstipacdo; FI - impacto financeiro; QL - qualidade de vida global. Valores
mais altos nas dimensdes funcionais indicam melhor fungdo; valores mais altos nas escalas de
sintomas/itens isolados indicam sintomatologia aumentada ou pior impacto financeiro.

Quando comparamos os nossos resultados com os valores de referéncia, podemos
destacar a melhor funcao fisica (‘PF’) e de desempenho (‘RF’) dos doentes no DI ¢ a
melhor fun¢do emocional (‘EF’) e cognitiva (‘CF’) relatada pela amostra de doentes deste
estudo, comparativamente aos valores de referéncia. Em média, no D43, os doentes
referem mais fadiga (‘FT’), com valores mais favoraveis no D1, sendo intermédios os
valores da DT e de referéncia. O item “diminuicao do apetite” (‘AL’) ganha destaque no
D43 e, em média, apresenta o seu minimo no D1.

Os doentes da amostra deste estudo indicam maior impacto financeiro (‘FI’)

comparativamente a populacdo de referéncia.
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Relagdo da qualidade de vida com o estado nutricional

Seguidamente, apresentamos o estudo da relacdo entre o estado nutricional e as

dimensodes da qualidade de vida relacionada com a saude.

Tabela 19: valores médios do EORTC QLQ C30 de acordo com o diagndstico nutricional feito
pela PG-SGA, nos trés momentos de avaliagao.

D1 D43 DT
EORTC-QLQC30 |"A* [BeC* | |+ A* | BeC* | i+ | A* | BeC!| 4
n=11 n=19 n=1 n=29 n=10 n=11
2 F.Fisica 89.4 | 89,1 | V205 | 872 | 765 86,7 | 764 | e
= > .
,§ F.Desempenho | 90,3 | 81,6 52:0838606 83.3 | 64,0 81.5 | 70,5 5::04676%
= = =
Z| FEmocional [903 | 789 | )28 861 | 724 | na | 843 | 795 | 00
v d 1
S| FCogitiva | 986 903 | U7 ) o4a | 886 96,3 | 949 | oo
|7} — —
= F.Social 875 [ 763 | ome | 903 | 719 796 | 782 | o
: o 102 | 234 | 5585 | 204 | 415 210 | 325 | 2o
£ | Naupomitos® | 28 | 35 | 20O 83 | 70 | na | 37| 26 |, o0k
o Dor 139 219 | )% | 167 | 272 13,0 | 179 | 700
Dispneia 0,0 | 123 ;J :07ig 5% 0,0 8,8 0,0 | 80 ;J =:1536%
2 Alt. sono ! 11,1 26.3 ;J::()gfé?; 8,3 29,8 14,8 33,3 ;J::()“.:é%
= = : = ;
E L apetite 28 | 123 | 200 | 278 | 403 18,5 | 23,1 | 7008
2 e n.a. _a
@ Obstipagdo 56 | 22,8 ;J: 0811601 8,3 24,6 3,7 | 282 ;J: 0313552
z , ,
= Diarreia 56| 0 ;Jfogfg% 2,8 18 0,0 | 00 ,? 0o
. : U=90,0 U=535
L financeiro | 389 | 263 | 0| 333 | 228 37,0 | 282 | [ _o18
U=74,5 U=
QV global 708 [ 60,1 | S| 639 | 513 | na |ess | e41 | UG

Valores mais altos nas dimensdes funcionais indicam melhor fun¢do; valores mais altos nas escalas
de sintomas/ itens isolados indicam sintomatologia aumentada ou pior impacto financeiro.
* Classificagdo “A - bem nutrido” de acordo com a PG-SGA; T teste Mann-Whitney; { Classifica¢do “B -
moderadamente desnutrido ou em risco de desnutricdo” e “C — gravemente desnutrido” de acordo com a
PG-SGA; § nauseas e vomitos; || alteragdes do sono; 4 impacto financeiro.

A cor verde estdo assinalados resultados que poderao ser considerados clinicamente significativos
(10 ou mais pontos de diferenga entre grupos).

Na distribui¢cdo dos doentes pelos dois niveis de estado nutricional (bem nutrido /
desnutrido ou em risco de desnutricdo) foi encontrada uma diferenca com significado
estatistico na dimensao de fun¢do emocional.

Foram encontradas diferencas que poderdo ter significado clinico, pela sua
amplitude superior a dez pontos (5). Assim, os doentes com melhor estado nutricional
parecem apresentar melhor func¢do, em particular no D43; os doentes com pior estado
nutricional (categorias B e C pela PG-SGA) parecem apresentar mais sintomas, em

particular no inicio (D1) e no fim (D43) do tratamento de QT/RT concomitantes.
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Tabela 20: valores médios do EORTC QLQ H&N35 de acordo com o diagndstico de estado
nutricional feito pela PG-SGA, nos trés momentos de avaliagao.

EORTC-QLQ D1 D43 T

Henss | AL BT ur | A BeCT sig | AT BT o
Dor LT | 860 | TR0 1833 | 697 86,1 | 833 | Vo2
,| Degluiigio | 93,1 | 768 | TN 813 | 474 907 | 654 |
§ Paladar/olfato | 94,4 | 93,9 | VZIWM0| 722 623 759 | 667 | o
% Fala 843 | 836 | V205833 | 696 | na | 864 | 838 | 00
% Ali. empabl’ | 91,7 | 79,4 550?342 81,9 | 53,1 90,7 | 73,1 1}}:0335‘;
B|  Cont. sociall | 944 | 874 N ony | 911|804 92,6 | 846 | 710
sexualidade | 819 | 77,5 | VTOR | 722 | 646 741 | 758 | 0N
Dentes 83 | 278 | 5| 83| 193 74 | 103 | VS
Abriraboca | 1L1| 158 | V7| 83 | 158 00 | 128 | YT
Bocaseca | 13,9 | 21,1 | V70001278 | 386 259 | 488 | VIS
Salivaespessa | 5,6 | 211 | VIR 1222 | 579 222 | 462 | JTi0
S Tosse 167 193 | 2051|306 | 351 185 | 180 | V7200
é Sent. doente’ | 2.8 | 298 | TR 1167 | 421 | na | 74 | 282 | TN
é Analgesia | 194 | 263 | VU0 1167 | 28,1 11| 256 | T
Supl. nutr** | 2.8 | 53 | V20 1194 228 148 | 180 | V508
Nut.sonda ™" | 28 | 53 | V70 56 | 140 37 | 180 | VI
I peso 28 | 158 | D50 | 222 | 246 00 | 51 | U0
1 peso ILL| 70 | Dok | 1L1] 35 185 | 103 | P70

Valores mais altos nas dimensdes funcionais indicam melhor fung¢éo; valores mais altos nas escalas
de sintomas/ itens isolados indicam sintomatologia aumentada ou pior impacto financeiro.
* Classifica¢do “A - bem nutrido” de acordo com a PG-SGA; 1 grau de significancia calculado através do
teste Mann-Whitney; § Classificagdo “B - moderadamente desnutrido ou em risco de desnutricao” e “C —
gravemente desnutrido” de acordo com a PG-SGA; § problemas em se alimentar em publico; || problemas
com contacto social; q sentir-se doente; ** tomar suplementos nutricionais; Tt receber nutri¢do por via de
uma sonda. A cor verde estdo assinalados resultados que poderdo ser considerados clinicamente
significativos (10 ou mais pontos de diferenca entre grupos).
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Na distribui¢do dos doentes pelos dois niveis de estado nutricional (bem nutrido /
desnutrido ou em risco de desnutricdo) foram encontradas diferencas com significado
estatistico nos itens “degluticdo” (no D1), “alimentagdo em publico” (no D1 e no D43) e
nos itens isolados “sentir-se doente” (no D1) e “saliva espessa” (na DT).

Foram encontradas diferencas que poderao ter significado clinico, pela sua
amplitude superior a dez pontos (5). Assim, os doentes com melhor estado nutricional
parecem apresentar melhor fungdo, em particular no D43; os doentes com pior estado
nutricional parecem apresentar mais sintomas, em particular no momento da decisao

terapéutica, cerca de 1,5 meses depois de concluida a QT/RT.
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DISCUSSAO

Em Portugal, os TCP constituem a quarta patologia com maior incidéncia em
individuos do sexo masculino, se agruparmos localiza¢des como a laringe, a faringe, a
cavidade oral e a nasofaringe. A cada ano, sao diagnosticados 1800 novos casos; por dia,
trés individuos morrem com esta doenca.

O impacto dos TCP, pela sua agressividade, localizacdo e tratamento, assume
diversas formas, afetando fungdes tdo distintas como a respiracdo, a comunicagdo € a
nutricdo, esta ultima devido a alteracdes metabolicas e mecanicas (a mastigacao,
salivagao e degluticao). Com frequéncia, estas alteragcdes sdo duradouras e profundas e
influenciam de modo substancial a qualidade de vida do doente e de quem o rodeia.

Este estudo pretendeu contribuir para a caracterizacdo da qualidade de vida
relacionada com a saude de doentes com TCP e para o estudo de potenciais relagdes com
o percurso terapéutico e estado nutricional. Para este efeito, acompanhamos um grupo de
31 doentes sob QT/RT concomitantes até a reunido multidisciplinar de decisdo
terapéutica que se seguiu ao tratamento e avalidmos, em trés momentos distintos, o seu
estado nutricional, a sua percecao do estado de saude e a qualidade de vida relacionada
com a saude.

Desde o inicio da recolha dos dados, e na globalidade dos casos, foi patente a boa
recetividade ao estudo e ao preenchimento dos questiondrios por parte dos doentes. Esta
atitude vem dar forca a este tipo de pesquisa que, neste momento, ndo ¢ executada por
rotina no hospital onde decorreu este estudo.

Os doentes com TCP lidam com fatores fisicos e psicoldgicos, como a fadiga e a
depressdo e ansiedade, que podem prejudicar ou ser incompativeis com o preenchimento
de um questionario (51) como o proposto neste estudo pelo que a escolha do momento
mais adequado, a atencao dada a carga que um questionario pode representar € o respeito
pelas circunstancias do doente sdo fundamentais.

De facto, a aplicagdo dos questiondrios nem sempre decorreu no dia planeado. O
desenho do estudo contemplava esta possibilidade e, devido a indisposi¢ao/mal-estar ou
a interferéncia de dias de fim-de-semana, algumas aplica¢des foram adiadas um a trés
dias no D1 e no D43 — mas sempre dentro do periodo de tratamento de QT/RT. A reuniao
de decisdo terapéutica (DT) chegou a ter adiamentos de uma semana, pelo que o

preenchimento do questiondrio (por vezes no domicilio, uma semana antes, outras no
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Hospital, conforme a conveniéncia do doente e articulagdo com a Investigadora), podera
ter sido adiado também.

Durante o preenchimento dos questionarios alguns doentes requereram a presenca
da investigadora ou algum tipo de esclarecimento, situagdo que vai ao encontro dos
achados de Silveira ef al (127) que indicou que 79,4% dos respondentes solicitaram de
ajuda no preenchimento dos questionarios de avaliagdo da QVRS (dois dos questiondrios
eram o EORTC QLQ C30 e o m6dulo H&N35).

E importante referir importancia de uma adequada a interpretagio de um eventual
padrao de auséncia de resposta. Nesta pesquisa, foi relativamente comum a nao-resposta
a itens relacionados com a denticao, a fala e a sexualidade. A auséncia de resposta podera
estar relacionada com dificuldade em compreender o intuito da pergunta, dificuldade em
se rever num dado cenario ou constrangimento.

Trés cenarios, que sucederam neste estudo, podem ilustrar esta questdo. Em
primeiro lugar, o caso de um doente sem pecas dentarias que ignorou as questdes
relacionadas com a denti¢do, entendendo ndo se aplicarem ao seu caso; o caso de um
doente laringectomizado total ndo respondeu as questdes relacionadas com a voz; € o caso
de varios doentes que preferiram ndo responder as questdes relacionadas com a
sexualidade.

A abordagem a estas questdes deve ser discutida anteriormente ao inicio do
estudo, de forma a minimizar a auséncia de respostas e o tratamento destas células vazias
deve ser definido de modo a ndo prejudicar o resultado final (por exemplo, inserindo o
valor médio dos valores efetivamente introduzidos).

O perfil sociodemografico da amostra, nomeadamente o sexo ¢ a sua baixa
escolaridade, vai ao encontro de outros estudos. J4 a localizagdo anatdomica mais
prevalente difere, com outros estudos a referir os tumores da laringe e este estudo com
uma amostra onde prevalecem os tumores da oro- e hipofaringe (15).

Alguns acontecimentos clinicos no percurso terapéutico — como a colocacao de
uma sonda para nutri¢ao e hidratacao, a necessidade de uma traqueostomia ou um periodo
mais ou menos longo de internamento, para hidratagao endovenosa, antibioterapia ou para
medidas de controlo da infecdo — poderdo ser marcantes e influenciar a QV do doente.
Este estudo extrapola os objetivos deste trabalho, mas a informagdo recolhida foi
apresentada para efeitos de melhor caracterizagdo da amostra.

A avaliagdo do estado de saude e da qualidade de vida percecionados pelo doente

ndo ¢ uma pratica comum no ambiente clinico, estando praticamente reservada a
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investigacdo. Ha, no entanto, alguma tradicdo na medicdo do performance status
utilizando o indice de Karnofsky, uma das escalas mais antigas para avaliar a QV (48).
Este instrumento, publicado em 1949, avalia a capacidade fisica do doente para cuidar de
si proprio. No estudo de Silveira et al foi reportado que, embora lhes tivesse sido atribuido
um elevado indice de Karnofsky (90 a 100%), 54% dos participantes se encontravam
numa fase sintomatica (127). Estes dados enfatizam que a visdo do profissional de satde
¢ distinta da percecao do proprio doente obtida por instrumentos de avaliagao da QVRS.
Embora o indice de Karnofsky seja uma das escalas mais utilizadas na pratica clinica, a
sua sensibilidade e fiabilidade sdo fracas devendo por isso ser utilizada em conjunto com
outras escalas (120).

A avaliagdo da percecao do estado de saude, utilizando o EQ-5D-5L, revelou-se
simples e rapida. A amostra de doentes deste estudo transmite uma boa perceg¢ao do seu
estado de satide, comparativamente a populagdo portuguesa. A EVA do questionario EQ-
5D apresentou valores médios (ligeiramente) inferiores aos de referéncia, mas o indice
posicionou-se acima do valor de referéncia, independentemente do percurso terapéutico
(QT/RT precedida ou nao por cirurgia).

No estudo da QV, nomeadamente da sua relagdo com o estado nutricional, foram
encontradas poucas relagdes com significado estatistico. Contudo, em determinados
momentos do percurso terapéutico, parece haver uma correspondéncia entre os doentes
com melhor estado nutricional e melhor fungdo (fisica, de desempenho, emocional,
cognitiva e social) e menos sintomas.

A desnutri¢do ¢ comum nos doentes oncoldgicos, em particular naqueles com TCP
sob QT/RT, e associa-se a morbilidade ¢ mortalidade aumentadas. E um fator de mau
prognoéstico relacionado com maior risco de toxicidade com os tratamentos e
complicagdes e, consequentemente com maior risco de interrup¢ao dos tratamentos,
resultando em eficdcia diminuida (78). A sua relagdo com a QV do doente oncologico
com TCP foi evidenciada por diversos autores, cujos trabalhos foram citados nesta
dissertagdo (82,83,91,99,111,113,128,61).

Neste estudo, ndo foi possivel estabelecer uma relagdo de causa e efeito, ou mesmo
conhecer a dire¢ao do beneficio, mas os seus achados tém relevancia e podem contribuir
para a prossecu¢ao de estudos nesta area.

A utilizagdo de um instrumento de avaliagdo do estado nutricional
especificamente concebido para os doentes oncologicos — a PG-SGA pode ser um dos

pontos fortes deste estudo. Esta escala, preenchida pelo proprio doente, para além de
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averiguar a ocorréncia de perda de peso recente, avalia os sintomas com impacto no
estado nutricional (diminuicdo do apetite, nausea, dificuldades na degluticdo, entre
outros), as variagdes no aporte alimentar, relativamente ao habitual e a capacidade
funcional, resultando num resultado multidimensional.

Embora a perda de peso desde o diagnodstico possa parecer um parametro objetivo,
ndo tem em consideracdo a cinética da perda de peso ou a presenca de edema e outros
fatores clinicos e laboratoriais. Uma ferramenta como a PG-SGA constitui um recurso
fiavel na avaliacdo do estado nutricional. Capuano et al/ encontraram uma forte relagao
entre a PG-SGA e a perda involuntaria de peso e outros fatores de prognoéstico, incluindo
a QV, em especial em doentes com TCP (99).

O estado nutricional ¢ um forte indicador da QV e a correcdo ou prevengdo da
desnutri¢ao podera ter um efeito benéfico na resposta terapéutica e um impacto positivo

na QV (110).
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Aspetos positivos do estudo

Algumas caracteristicas relacionadas com o desenho do estudo sdo as suas
maiores forgas, como por exemplo o facto de se tratar de um estudo prospetivo.

Depois, os instrumentos que utilizou sdo validados para a populacdo em causa e
sdo de autopreenchimento. Um dos instrumentos. para além de reunir as caracteristicas
anteriormente referidas, corresponde a recém-validada versao portuguesa da EQ-5D-5L.

Este estudo tentou ser um contributo para a desmistificagdo da incompatibilidade
da utilizagao de instrumentos de avalia¢ao do estado nutricional e da QVRS com a pratica
e rotina clinicas. A sua aplicag¢@o provou ser relativamente rapida, compreensivel e bem
aceite. O desafio que se coloca com a aplicagdo destes instrumentos, em particular os de
avaliacao da QVRS, ¢ o tratamento estatistico dos dados ¢ — mais ainda — o usufruto

imediato dos resultados por parte do doente e do profissional de saude.

Limitacoes do estudo

A primeira limitacao refere-se ao nimero de participantes e so se podera resolver
prolongando o tempo do estudo. Pese embora a robustez dos testes estatisticos utlizados,
o nimero de doentes ¢ insuficiente para aplicar determinados testes estatisticos ou extrair
resultados com maior significado, quer estatistico quer clinico.

De seguida, podemos mencionar o facto de nao ter sido medido o papel das
intervengoes nutricionais propriamente ditas (aconselhamento dietético individualizado e
intensivo, terapia nutricional com recurso a suplementos nutricionais orais ou nutri¢ao
por sonda, por exemplo) na QV. Este tipo de investigacdo requer, provavelmente, um
desenho de estudo distinto (com um grupo controlo, sem intervengdo ou com a
intervencao habitual, por exemplo) e pede uma organizagao e trabalho com mais recursos
humanos.

A implementagdo deste estudo levantou algumas questdes logisticas, uma vez que
ao trabalho habitual da Unidade de Nutri¢ao e da Investigadora se acrescentou a avaliagao
de estado nutricional mais detalhada e a avaliacdo da perce¢ao do estado de saude e da

QV —tudo isto em momentos perfeitamente concertados com os tratamentos de QT/RT.
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Ideias para o futuro

Concluida a recolha, tratamento e discussdo dos dados, surgem algumas ideias
para pesquisas futuras que poderdo melhorar ou reforcar o estudo apresentado nesta
dissertacao.

A caracterizacdo sociodemografica e a compreensao e enquadramento de alguns
resultados poderiam ser enriquecidas com algumas questdes relacionadas, por exemplo,
com a religido. Seria interessante investigar de que modo a crenga num deus interfere
com as expetativas e a experiéncia real de saude.

Neste trabalho, foi op¢do da investigadora a ndo existéncia de questdes
relacionadas com habitos etilicos e tabagicos, ocorridos no passado ou presentes. Em
proximas investigacdes poderia ser importante esta adi¢do, a perspetiva de uma melhor
caracterizacao da amostra e contextualizacao dos resultados.

No futuro, serd importante procurar que aspetos (psicologicos ou fisicos) mais
valoriza este grupo de doentes, ou seja, focar a avaliagdo da QVRS no significado clinico
de determinados sinais e sintomas para o doente.

Alguns critérios de inclusdo e exclusao do estudo também poderdo ser
reequacionados. A aplicagdo de alguns questionarios, quer de avaliacdo da QV quer do
estado nutricional, revelou-se simples e exequivel pelo que exclusdo de alguns doentes,
com diagnostico de oligofrenia, por exemplo, devera ser reconsiderada. Para este efeito,
poderdo ser eventualmente aplicadas ferramentas de avaliagdo da capacidade mental e
cognitiva.

Numa perspetiva de simplificacdo logistica (melhorar a forma de distribuigdo e
aplicacdo dos questionarios) e, mais ainda, de sensibilizacdo, este desafio poderia ser
lancado a outros servicos clinicos e/ou de enfermagem. A promog¢ao de um envolvimento
mais ativo de outros grupos profissionais contribuiria para a continuidade de este
trabalho, com uma amplificagdo do numero de participantes ¢ a medicdo do estado
nutricional e da QV em outros momentos do percurso do doente, a médio e a longo prazo,
de modo a melhor apurar potenciais relagdes entre o estado nutricional, a QV e o percurso
terapéutico.

Por fim, estender esta pesquisa a outros percursos terapéuticos, dentro da
patologia da cabeca e pescogo, € a outros grupos de patologia, também serd relevante. A
comparacdo dos resultados obtidos com os valores de referéncia para a populagao
saudavel e com doenga cronica sera uma mais valia para um melhor entendimento e

contextualizagdo de resultados.
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CONCLUSAO

A satde do século XXI enfrenta desafios tdo distintos como a concecdo ¢
administracdo de novas tecnologias, a gestdo de equipas, a transmissdo de conhecimentos
e a adaptacao a constrangimentos econdmicos e financeiros — tudo isto sem esquecer a
vertente humana, com novas formas de relagdo entre o profissional de saude e o doente a
ser desenvolvidas e a consolidar-se.

Hoje, os profissionais de saide sabem que ndo basta olhar para o doente como
uma doenga que tem que ser tratada. Um dos seus objetivos deve passar pela prestacao
de cuidados integrais e tal requer um conhecimento pluridimensional da experiéncia do
doente e da doenga.

O contributo que a medi¢do de resultados em saude pode oferecer permanece em
grande parte desconhecido, particularmente na oncologia da cabeca e pescoco. Uma
colaboracdo interdisciplinar pode proporcionar um servigo mais completo, profundo e
satisfatorio — para os doentes, cuidadores e para o profissional.

Na avaliagdo da QV os aspetos qualitativos ndo se opdem aos quantitativos —
ambos sao complementos Uteis. Este método de investigacao ¢ pouco familiar a muitos
profissionais de satde, embora olhar para a doenga no contexto do dia-a-dia do doente
amplie uma visdo centrada nos aspetos exclusivamente clinicos. Esta atitude pode ser
morosa, mas ¢ rica em informa¢ao. Alguma subjetividade inerente a estas medi¢des foi
contornada por via de demonstragao objetiva.

Este estudo veio contribuir para a ideia que a recolha de informacao relacionada
com a qualidade de vida relacionada com a satde, através de instrumentos validados para
o efeito, ¢ exequivel e traz informacdo relevante e percetivel, acrescentando valor a
informacao clinica.

De forma a destacar este tipo de pesquisa da perspetiva meramente académica ou
de investigagdo, ou seja, de modo a integrar esta avaliacdo na rotina clinica, ¢ necessario
olhar para os resultados em saude da mesma forma com se olha para um conjunto de
sinais vitais do um doente, por exemplo, com recolha e analise agendadas e como sendo
um conhecimento que gera, sempre que necessario, beneficio ou intervengao imediatas.
Vital para a medigao e avaliagao da qualidade de vida e resultados em saude, € a existéncia
de um sistema de informacdo capaz e que integre e analise esta informac¢do de forma

rapida e consequente.
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A avaliagdo do estado nutricional, pela sua relagio com melhores resultados
clinicos e QVRS, deve ser integrado no circuito de prestacdo de cuidados. Tal s6 pode ser
proporcionado com um sistema de referenciacao sustentavel baseado em mecanismos de
rastreio simples e eficazes.

A posicao privilegiada de alguns profissionais de saude na teia de prestacao de
cuidados pode ser estratégica na constru¢do de uma nova atitude dirigida a individuos
marcados profundamente pela doenga e pelos tratamentos, como sdo os doentes com

tumores da cabeca e pescogo.
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Centro de Estudos e Investigagao CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE
em Saide da Universidade de Coimbra PARA INVESTIGACAO CLI'NICA

Considerando a “Declaragdo de Helsinquia” da Associagdo Médica Mundial (Helsinquia 1964; Téquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989;
Somerset West 1996, Edimburgo 2000, Seoul 2008, Fortaleza 2013)

Por favor, leia com atengdo a seguinte informagdo. Se achar que algo estd incorreto ou que ndo estd claro, nGo
hesite em solicitar mais informagées. Se concorda com a proposta que lhe foi feita, queira por favor assinar
este documento.

Designagao do estudo

Caracterizacdo do estado nutricional e da salde dos doentes de cabega e pescoco com tratamento
concomitante de quimioterapia e radioterapia que frequentam a consulta de nutricdo.

Local
Unidade de Nutricdo do Instituto Portugués de Oncologia de Coimbra Francisco Gentil (IPOCFG, EPE).
Objetivo do estudo

Caracterizar o estado nutricional, o estado de salude e a qualidade de vida dos doentes diaghosticados com
tumores da cabeca e pescoc¢o sob quimioterapia e radioterapia concomitantes a frequentar a consulta de
nutricdo do IPOC.

Explicagdo do estudo

A participac¢do neste estudo pressupde o preenchimento de um questiondrio no contexto da sua deslocacdo
para uma consulta programada. Nenhum procedimento ou exame serd adicionado a normal conduta
médica pela sua participacdo.

Condigoes e financiamento

A participagdo neste estudo é totalmente voluntaria e, na eventualidade de ndo aceitar participar, ndao
haverd qualquer prejuizo na qualidade dos cuidados a si prestados. Nao existe qualquer beneficio pessoal
imediato ao participar neste estudo, sendo que também ndo lhe acarretara qualquer custo do ponto de
vista financeiro. Se assim o desejar, ser-lhe-a fornecido maior detalhe cientifico sobre o tema abordado e
qualguer questdo que queira colocar sera prontamente esclarecida pela equipa de investigacdo. O estudo
mereceu parecer favoravel pela Comissdo de Etica deste hospital.

Além disto, este estudo ndo inclui qualquer retribuicdo a equipa de investigacdo pelo trabalho realizado.

Confidencialidade e anonimato

Este questionario é anonimo, ndo lhe sendo pedido que coloque qualquer identificagdo sua, e garantimos
a completa confidencialidade da informacao.



Centro de Estudos e Investigagao CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE
em Saide da Universidade de Coimbra PARA INVESTIGACAO CLI'NICA

Considerando a “Declaragdo de Helsinquia” da Associagdo Médica Mundial (Helsinquia 1964; Téquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989;
Somerset West 1996, Edimburgo 2000, Seoul 2008, Fortaleza 2013)

= Confirmo que expliquei ao/a participante abaixo indicado/a, de forma adequada e
compreensivel, a investigagdo referida, os beneficios, os riscos e possiveis complicagoes
associadas a sua realizagdo.

= Respondi a todas as perguntas que me foram colocadas e assegurei-me de que houve um
periodo suficiente de reflexdo para a tomada de decisdo.

= Também garanti que, em caso de recusa, serdo asseqgurados os melhores cuidados possiveis
nesse contexto, no respeito pelos seus direitos.

A nutricionista

Nome: Assinatura

Identifica¢do do/a participante

Nome:

Participante

= Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informag¢des verbais que me
foram fornecidas pelo/a médico/a investigado/a que o assina.

= Solicitei todas as informac¢bes de que necessitei, sabendo que o esclarecimento é fundamental
para uma boa decisdo.

= Fui informado/a da possibilidade de livremente recusar a participacdo neste estudo, sem que
isso possa ter como efeito qualquer prejuizo na assisténcia que me é prestada.

= Desta forma, aceito participar neste estudo, de acordo com os esclarecimentos que me foram
prestados, como consta neste documento, durante as deslocacbes de rotina a consulta, e
permito a utilizagGo dos dados anénimos que, de uma forma voluntdria, forneco.

= Confio que estes dados serdo somente utilizados para o estudo autorizado pela Comissédo de

Etica deste Hospital e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me séo dadas pelo/a
investigador/a.

Data: / / Assinatura
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ESTADO NUTRICIONAL, ESTADO DE SAUDE E QUALIDADE DE VIDA

Este questionario contém perguntas que nos ajudardo a compreender como é o estado nutricional e da saude
dos doentes de cabecga e pescoco com tratamento concomitante de quimioterapia e radioterapia que
frequentam a consulta de nutrigao.

Por favor, demore o tempo que entender por forma a responder completamente as perguntas colocadas.
Sendo este questionario anénimo, garantimos a completa confidencialidade dos dados que nos fornecer.
Nunca ninguém podera ser identificado a partir dos resultados deste inquérito.

Assim, muito agradecemos que responda as perguntas abaixo da forma que considerar a mais correta.
Agradecemos desde ja a sua disponibilidade e participagao.

Comecemos por alguma informagao relativa a sua situagao clinica.

Ha quanto tempo lhe foi feito o diagnoéstico? anos meses

Teve algum tratamento oncolégico anterior a QT/RT concomitantes?
[, Cirurgia
[, Quimioterapia
I3 Nenhum

Ja algum médico ou outro profissional de satude lhe disse que tinha alguma destas condi¢oes?
[, Asma
[, Diabetes
s Hipertens3o arterial
[, Outra. Por favor, especifique

A preencher pelo IPOCFG

Diagnéstico:

Estadiodadoenga: [1;Tx [ITis Tl Oy72 OsT3 T4
Dl Nx Dz NO D3 N1 D4 N2 Ds N3
Dl Mx Dz MO

CEISUC — Centro de Estudos e Investigagcdo em Saude da Universidade de Coimbra 1




Scored Patient-Generated Subjective Global Assessment
> [Avaliagao Global Subjetiva — Preenchida Pelo Doente]
Iy, PG-SGA

>

"_'Histéria: As caixas 1-4 foram feitas para serem preenchidas pelo doente.
[As caixas 1-4 constituem a versdo PG-SGA Short Form]

Identificacdo do doente:

1. Peso:

Resumo do meu peso atual e recente:

Atualmente peso cerca de kg
A minha altura é cm

Ha 1 més pesava cerca de kg
Ha 6 meses pesava cerca de kg

Durante as duas ultimas semanas o meu peso:

O diminuiu (1) O ficou igual (o) O aumentou (o)

Caixal

Indicar somatério (Ver folha de trabalho 1)

2. Ingestdo alimentar: No ultimo més, comparando com o habitual, eu
classificaria a minha alimentagao como:

O igual (o)
O mais que o habitual (o)

O menos que o habitual (1)
Eu agora como:

O comida normal mas em menor quantidade (1)

O poucos alimentos sdlidos (2)

O apenas alimentos liquidos (3)

O apenas suplementos nutricionais (3)

O muito pouca quantidade de qualquer alimento (4

O apenas alimentacdo por sonda ou pela veia (o)

Caixa 2 |:|

Indicar valor mais alto

3. Sintomas: Durante as duas ultimas semanas, tenho tido problemas que me
impediram de comer o suficiente (assinalar todos os aplicaveis):

O ndo tive problemas em comer (o)

O ndo tive apetite, ndo me apeteceu comer (33 O vomitos (3)
O nduseas (enjoos) (1) O diarreia (3)
O obstipacgdo (prisdo de ventre) (1) O boca seca (1)
O feridas na boca (2) O os cheiros incomodam-me (1)

O alimentos tém agora um sabor
estranho ou ndo tém sabor (1)

O sinto-me cheio depressa (1)

e . O cansaco (fadiga) (1)
O dificuldades em engolir (2)

O dor; onde? (3

O outros™®: (1)
*ex. depressdo, problemas dentdrios ou financeiros, etc.

Caixa 3

Indicar somatdrio

4. Atividades e capacidade funcional:
Relativamente ao més passado, eu classificaria a minha atividade como:

O normal sem limita¢Ges e sou capaz de fazer a minha vida diaria (o)

O ndo estou normal, mas sou capaz de fazer grande parte das minhas
atividades diarias habituais (1)

O ndo me sinto capaz de realizar a maioria das minhas atividades e fico na
cama ou sentado menos de metade do dia (2)

O sou capaz de realizar poucas atividades e passo a maior parte do dia na
cama ou sentado (3)

O passo a maior parte do tempo na cama (3)

Caixa 4

Indicar valor mais alto

O restante questionario sera preenchido pelo seu nutricionista, médico ou enfermeiro. Obrigado.

©OFD Ottery 2005, 2006, 2015 v03.22.15
Portugal 15-003 v07.17.15
Email: faithotterymdphd@aol.com ou info@pt-global.org

Somatoario das caixas 1a 4 A
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mailto:info@pt-global.org

5. Por baixo de cada titulo, assinale o quadrado que descreve melhor como a sua satide esta HOJE.

A - MOBILIDADE

N3o tenho problemas emM andar ..o e Y
Tenho problemas ligeiros €M andar ........cccccovciiiiiiiiiiee e 1,
Tenho problemas moderados €M andar ........cccveveiiiieeiiieee e s
Tenho problemas graves €M andar ... O,
Yo LUl Yor: o = Ao 1= Yo Vo I- | SRR s
B - CUIDADOS PESSOAIS
N3o tenho problemas em me lavar OU VESTIr .......cocccuiiiiiiiiiieeciee e e 0,
Tenho problemas ligeiros em me [avar OU VESEIr ....cueeveiiiiiiiiiiieccceee e, 1,
Tenho problemas moderados em me lavar 0U VESEIr ......cceeeiiiciiiiieeee e Os
Tenho problemas graves em me [avar ou VESLIr .....cc.ueeiviiiiieiiiiieecee e O,
Sou incapaz de me lavar ou vestir SOZINNO/a.......c.cccuieiiieciiecieeciecec et Os

C - ATIVIDADES HABITUAIS (ex. trabalho, estudos, atividades domésticas, atividades em familia ou de lazer)

Ndo tenho problemas em desempenhar as minhas atividades habituais ...................... 0,
Tenho problemas ligeiros em desempenhar as minhas atividades habituais ................ 0,
Tenho problemas moderados em desempenhar as minhas atividades habituais .......... s
Tenho problemas graves em desempenhar as minhas atividades habituais ................. O,
Sou incapaz de desempenhar as minhas atividades habituais ..........cccccceeeveiiiiieeenennnnnn. Os

D - DOR/MAL-ESTAR

N0 tenho dores OU Mal-ESTAr .......cccuuiiiiiiiiec e e e ree e e e 0,
Tenho dores ou Mal-estar lIZEIr0S .......cocccuiieieciiie e e 0,
Tenho dores ou mal-estar MOdErados ........ceeecuiiieeiiiiie et e e e e s
Tenho dores oU Mal-Star SraVves ........ccccccieeeeciiiee e e ctee e eeiree e e etre e e e eabee e e e eateeeeenreeas O,
Tenho dores ou Mal-Star @XIIEMOS ....cccccuieeeeciiee et e eeree e e e e e e e abe e e e e eabeeeeenreeas Os

E - ANSIEDADE/DEPRESSAO

N30 estou ansioso/a ou deprimido/a ....ccceecveecreeiieeriieiee ettt be e O,
Estou ligeiramente ansioso/a ou deprimido/a ......c.cccveveeeeeeeeecieesieesee e e O,
Estou moderadamente ansioso/a ou deprimido/a ......ccceeceeeeeecreerieeneesee e Os
Estou gravemente ansioso/a ou deprimido/a .......coceeeceeeeieeeciee e O,
Estou extremamente ansioso/a ou deprimido/a......c.cocveeeeeeecieecceeeeee e Os
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6. Gostariamos agora de saber o quanto a sua satude esta boa ou ma HOJE A melhor saude que

possa imaginar

- Aescala estda numerada de 0 a 100. 100

- 100 significa a melhor saude que possa imaginar. 95
0 significa a pior saude que possa imaginar.
90
- Coloque um X na escala de forma a demonstrar como a sua

saude se encontra HOJE. 85
- Agora, por favor escreva o numero que assinalou na

escala no quadrado abaixo. 80

75

70
A SUA SAUDE HOIJE =

65

60

55

50

45

40

35

30

25

20

15

10

A pior saude que

possa imaginar
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7. Gostariamos agora de conhecer alguns pormenores sobre si e a sua satide. Responda, por favor, a todas as
perguntas fazendo um circulo a volta do nimero que melhor se aplica ao seu caso. Nao ha respostas certas
nem erradas. A informacdo fornecida é estritamente confidencial.

~ Um .
Nao Bastante Muito
pouco
- Custa-lhe fazer esfor¢os mais violentos, por exemplo,
O, O, Os O,
carregar um saco de compras pesado ou uma mala?
- Custa-lhe percorrer uma grande distancia a pé? y , s ,
- Custa-lhe dar um pequeno passeio a pé, fora de casa? y , s ,
- Precisa de ficar na cama ou numa cadeira durante o dia? [ P s (s
- Precisa que o/a ajudem a comer, a vestir-se, a lavar-se o
: ‘I que o/a aju vesti v u 0, O, O, O,
air a casa de banho?
- - Um .
Durante a ultima semana Nao Bastante Muito
pouco
- Sentiu-se limitado/a no seu emprego ou no desempenho
. . O, [P s O,
das suas atividades diarias?
- Sentiu-se limitado/a na ocupacéo habitual dos seus
. . O, [P s O,
tempos livres ou noutras atividades de laser?
- Teve faltade ar? O, P s s
- Teve dores? O, O, s O,
- Precisou de descansar? O, P s s
- Teve dificuldade em dormir? O, P s O,
- Sentiu-se fraco/a? O, O, Os O,
- Teve falta de apetite? O, P s O,
- Teve enjoos? O, P s O,
- Vomitou? D1 Dz D3 D4
- Teve prisdo de ventre? O, P s O,
- Teve diarreia? O, O, s O,
- Sentiu-se cansado/a? O, O, Os O,
- As dores perturbaram as suas atividades diarias O, P s O,
- Teve dificuldad trar-se, lo, I
eye ificuldade em.c?ncen rar-se, por exemplo, para ler O, O, 0, O,
o jornal ou ver televisdo?
- Sentiu-se tenso/a? O, O, Os O,
- Teve preocupacdes? O, , B O,
- Sentiu-se irritavel? O, O, s O,
- Sentiu-se deprimido/a? O, O, Os O,

CEISUC — Centro de Estudos e Investigagcdo em Saude da Universidade de Coimbra 5



Um

Durante a ultima semana Nao Bastante Muito
pouco
- Teve dificuldade em lembrar-se das coisas? O, O, Os O,
- O seu estado fisico ou tratamento médico interferiram
. - D1 Dz D3 D4
na sua vida familiar?
- O seu estado fisico ou tratamento médico interferiram
. . O, O, Os O,
na sua atividade social?
- O seu estado fisico ou tratamento médico causaram-lhe
0, O, s O,

problemas de ordem financeira?

8. Nas perguntas que se seguem faga um circulo a volta do nimero, entre 1 e 7, que melhor se aplica ao seu
caso.

- Como classificaria a sua saude em geral durante a ultima semana?

1 2 3 4 5 6 7
Péssima Excelente

- Como classificaria a sua qualidade de vida global durante a ultima semana?

1 2 3 4 5 6 7
Péssima Excelente

9. Asvezes os doentes relatam que tém os seguintes sintomas ou problemas. Por favor, indique em que medida
sentiu estes sintomas ou problemas durante a semana passada. Por favor, envolva com um circulo a situa¢ao
mais adequada ao seu caso.

Durante a ultima semana Nao ptl:::o Bastante Muito
- Teve dores na boca? 0 0, s s
- Teve dores nos maxilares? O, O, Os 0.
- Sentiu irritabilidade na boca? 0 0, s s
- Doeu-lhe a garganta? O, P s O,
- Teve dificuldade em engolir liquidos? O, , B O,
- Teve dificuldade em engolir comida em puré? O, P s O,
- Teve dificuldade em engolir comida sélida? O, , B O,
- Engasgou-se ao engolir? O, , B O,
- Teve problemas com os dentes? O, 1, s O,
- Teve dificuldade em abrir bem a boca? Y 0, s L

CEISUC — Centro de Estudos e Investigagcdo em Saude da Universidade de Coimbra 6



Um

Durante a ultima semana Nao pouCo Bastante Muito
- Sentiu a boca seca? 0, O, s O,
- Asaliva pegava? Oy [P s ,
- Teve dificuldades com os cheiros? 0, O, s O,
- Teve dificuldades com o paladar? O, , s O,
- Tossiu? Oy [P s Ly
- Esteve rouco? 0, O, s O,
- Sentiu-se doente? Oy [P s Ly
- Preocupou-se com o seu aspeto? O, , s O,
- Teve dificuldade em comer? 0, O, s O,
- Teve dificuldade em comer a frente da sua familia? O, [P s s
- Teve dificuldade em comer a frente de outras pessoas? O, P s s
- Teve dificuldade em ter prazer nas refeicbes? O, P s s
- Teve dificuldade em falar com pessoas? O, O, s O,
- Teve dificuldade em falar ao telefone? 0, O, s O,
- Teve dificuldade em conviver com a familia? O, [P s s
- Teve dificuldade em conviver com amigos? O, O, s O,
- Teve dificuldade em estar em lugares publicos? O, P s s
- :’aer\]/q?“(:lziucliit]jz;ri‘;oess;abelecer contactos fisicos com a O, O, O, .
- Sentiu menos interesse pelo sexo? O, P s .,
- Teve menos prazer sexual? O, P s O,

Durante a ultima semana Nao Sim
- . Tomou medicamentos para as dores? Ell P
- Tomou algum suplemento alimentar (excluindo vitaminas)? i 0,

- Alimentou-se através de tubagem? i 0,
- Diminui de peso? ([ (P}
- Aumentou de peso? y 1,
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Por fim, agradeciamos que nos fornecesse alguns dados, apenas para fins estatisticos.

10. Qual é a data de hoje? / /

dia més ano

11. Em que dia nasceu? / /
dia més ano

12. Qual é o seusexo? [; Masculino [, Feminino

13. Qual é a sua situacao familiar?
[, Casado/a com registo
[, Casado/a sem registo — unido de facto
5 Solteiro/a
[, Vildvo/a
s Divorciado/a
s Separado/a

14. Qual a situacao profissional do pai?
[J; Ativo. Qual a profissdo?

[, Reformado/Aposentado
[J; Desempregado

O, Estudante

Os Outra. Qual?

15. Que grau de ensino é que completou?
U; N3o sabe ler nem escrever
U, So sabe ler e escrever
U3 12 ciclo do Ensino Bésico (12 - 42 ano) / Antiga 42 classe
U4 22 ciclo do Ensino Bésico (52 - 62 ano) / Antiga 62 classe / Ciclo Preparatério
s 32 ciclo do Ensino Basico (72 - 92 ano) / Curso Geral dos Liceus
Us Ensino Secundario (102 - 122 ano) / Curso Complementar dos Liceus
U, Ensino Médio
Us Ensino Superior (Politécnico ou Universitario)

MUITO OBRIGADO

As perguntas seguintes serdo preenchidas pelo investigador
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Scored Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA)
Avaliagao Global Subjetiva — Preenchida Pelo Doente

Somatario das caixas 1 a 4 (Ver pagina 1)|:| A

Folha de Trabalho 1 - Pontuagdo da perda de peso

Para determinar a pontuagdo usar o valor do peso de ha 1 més, se disponivel. Usar o valor de
ha 6 meses apenas quando ndo existe o de hd 1 més. Usar os pontos abaixo para pontuar a
variagdo de peso e adicionar 1 ponto extra se o doente tiver perdido peso durante as duas
ultimas semanas. Registar a pontuacgdo total na caixa 1 da PG-SGA.

Perdadepesoem1més Pontos Perdade pesoem 6 meses P anterior — P atual 100
>10% 4 220% P anterior X
5-9,9% 3 10-19,9%
3-4,9% 2 6-9,9%
2-2,9% 1 2-5,9%
0-1,9% 0 0-1,9% Pontuagio da Folha de Trabalho 1|:|

Folha de Trabalho 2 — Patologias e a sua relagdo com as necessidades nutricionais

Todos os diagndsticos relevantes (especificar)

Estadiamento da doenga primdria (assinale se conhecido ou apropriado) | Il 1ll IV Outro

A pontuagdo é calculada adicionando um ponto por cada uma das seguintes condigdes clinicas que o doente apresente:

[ cancro [ sipA
[ Existéncia de traumatismo

O Ulcera de decubito, ferida aberta ou fistula
[ Insuficiéncia Renal Crénica

Pontuagao da Folha de Trabalho 2 I:l B

[ caquexia Cardiaca ou Pulmonar
[ I1dade superior a 65 anos

Folha de Trabalho 3 - Necessidades metabdlicas

A pontuagdo para o stress metabdlico é determinada por um nimero de varidveis que estdo
associadas ao aumento das necessidades proteicas e caldricas. Nota: A pontuagdo desta folha
de trabalho resulta de um somatério dos pontos relativos a febre ou a duragdo da febre (o
valor mais elevado destas duas variaveis) e relativos aos corticosteroides, de forma a que um
doente que tem de febre 38,82C (3 pontos) ha menos de 72 horas (1 ponto) e esta em
tratamento com 10mg de prednisona (2 pontos) totalizaria 5 pontos.

SEM STRESS (0 pts) BAIXO STRESS (15t) STRESS MIODERADO (2 pts)  STRESS ELEVADO (3 pts)

Febre Sem febre >37,2 e <38,32C >38,3 e <38,82C >38,82C
Duragdo dafebre  Sem febre <72 horas 72 horas >72 horas
Corticosteroides Sem Dose baixa Dose moderada Dose elevada

corticoterapia (210 a <30mg equival.

prednisona/dia)

(230mg equival.
prednisona/dia)

(<10mg equival.
prednisona/dia)
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Folha de Trabalho 5 - Categorias de avaliagdo global da PG-SGA

A Avaliagdo Global é subjetiva e pretende refletir uma apreciagdo qualitativa das Caixas 1-4 e

da Folha de Trabalho 4 (Exame Fisico). Assinale em cada item e, conforme os resultados

obtidos, selecione o Estadio (A, B ou C).
O EsTADIOA

Bem nutrido

O EsTApbio C
Gravemente desnutrido

[J EsTADIOB

Moderadamente desnutrido
OU em risco de desnutri¢ao

Folha de Trabalho 4 - Exame fisico

O exame fisico inclui uma avaliagdo subjetiva de 3 aspetos da composi¢cdo corporal: musculo, gordura e fluidos. Uma vez que é
subjetivo, cada item deste exame é cotado pelo grau de défice. Embora subjetivo, o impacto do défice muscular é superior ao da
gordura. Definigdo das categorias: 0 = sem défice, 1+ = défice ligeiro, 2+ = défice moderado, 3+ = défice grave. A pontuagdo do défice
destes trés aspetos ndo é somatdria mas é usada para determinar clinicamente o grau global de défice (ou de edema).

Sem Défice Défice Défice Sem Edema Edema Edema
Estado do compartimento muscular: défice ligeiro mod. grave Estado de fluidos: edema ligeiro mod. grave
Regido temporal (musculos temporais) 0 1+ 2+ 3+ Edema do tornozelo 0 1+ 2+ 3+
Claviculas (peitorais e deltéides) 1+ 2+ 3+ Edema do sacro 0 1+ 2+ 3+
Ombros (deltdides) 1+ 2+ 3+ Ascite 0 1+ 2+ 3+
Musculos interésseos 1+ 2+ 3+ Classificagdo do estado 0 1+ 2+ 3+

3+ de fluidos global

O impacto do défice muscular prevalece sobre o

Coxa (quadricipedes) 1+ 2+ 3+
da gordura e o edema.

Gémeos (gastrocnemius) 1+ 2+ 3+
Classificagdo do estado muscular global 1+ 2+ 3+

0
0
0
Omoplata (latisimus dorsi, trapézio, deltéide) 0 1+ 2+
0
0
0

A pontuagdo do exame fisico é determinada pela

classificagdo subjetiva global do défice corporal.
Reservas de gordura:

Gordura periorbitaria

Prega tricipital

Gordura adjacente as costelas inferiores
Classificagdo do défice global de gordura

Sem défice = 0 pontos
Défice ligeiro = 1 ponto
Défice moderado = 2 pontos
Défice grave = 3 pontos

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

Pontuagdo da Folha de Trabalho 4 |:|D

Peso Sem perda de peso OU  <5% perda de peso em 1 més >5% perda de peso em 1 més
aumento recente de (ou <10% em 6 meses) OU (ou >10% em 6 meses) OU
peso (sem edema) perda de peso progressiva perda de peso progressiva

Ingestdo Sem défice OU Diminuigdo clara da ingestdo  Diminui¢do grave da ingestdo

alimentar melhoria recente

Sintomas com
impacto
nutricional

Capacidade
funcional

Exame fisico

significativa

Nenhuns OU melhoria
recente significativa
permitindo ingestdo
adequada

Sem défice OU
melhoria recente
significativa

Sem défice OU défice
crénico mas com
melhoria clinica recente

Presenca de sintomas com
impacto nutricional (caixa 3)

Défice funcional moderado
OU deterioragdo recente

Evidéncia de deplecdo ligeira
ou moderada de massa
muscular e/ou ténus
muscular a palpagdo e/ou
gordura subcutanea

Presenca de sintomas com
impacto nutricional (caixa 3)

Défice funcional grave OU
deterioragdo recente
significativa

Sinais claros de desnutri¢do
(ex. deplegdo grave de massa
muscular, gordura e possivel
edema)

AVALIACAO GLOBAL
Estadio A, Bou C
Ver Folha de Trabalho 5

PONTUACAO TOTAL DA PG-SGA
(Pontuag¢do numérica totalde A+ B + C+ D)
Ver Recomendagdes de triagem nutricional

Recomendagodes de triagem nutricional:

A pontuagdo total da PG-SGA é usada para determinar a intervengdo nutricional individualizada incluindo o aconselhamento ao
doente e familia, o controlo de sintomas (incluindo intervengdes farmacoldgicas) e a selegdo da intervengdo nutricional
apropriada (através de alimentos, suplementos nutricionais, nutricdo entérica ou parentérica).

A 12 linha de intervengdo nutricional corresponde a um controlo 6timo de sintomas.
TRIAGEM DE ACORDO COM A PONTUACAO TOTAL DA PG-SGA:
0-1 N&o é necessario intervengdo nutricional de momento. Reavaliar regularmente e por rotina durante o tratamento;
2 -3 Aconselhamento ao doente e familia por um nutricionista, enfermeiro ou outros clinicos, com intervengdo
farmacoldgica, tal como indicado na caixa 3 (Sintomas) e por resultados laboratoriais, conforme apropriado;
4 -8 Requer intervengdo nutricional por nutricionista em conjunto com o enfermeiro ou médico conforme indicado na caixa
3 (Sintomas);

29 Indica uma necessidade critica para um melhor controlo dos sintomas e/ou intervencdo nutricional.

Avaliagdo Global Subjetiva — Preenchida pelo Doente (PG-SGA). Traduzido, adaptado e validado para populagdo
portuguesa de Scored Patient-Generated Subjective Global Assessment PG-SGA (OFD Ottery, 2005, 2006, 2015)
Portugal 15-003 v07.17.15, com permissdo e colaboragdo de Dr. Faith Ottery, MD, PhD. Email: info@pt-global.org
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Assinatura do clinico:
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