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ABSTRACT

BRANDAO, BP. THE IMPACT OF AMBULATORY NUTRITIONAL CARE ON
ONCOLOGY PATIENTS: AN OPEN-LABEL RANDOMIZED TRIAL. [Dissertacao].
Sao Paulo: Fundacao Anténio Prudente; 2025.

Introduction: Malnutrition in cancer patients is a relevant clinical problem, associated with
worse clinical outcomes, increased complications, reduced quality of life, and higher
treatment costs. Structured nutritional follow-up strategies, such as the use of telehealth and
validated screening tools, have the potential to mitigate these effects and improve care
processes and clinical outcomes.

Objectives: The primary objective of this study was to evaluate the impact of systematized
nutritional follow-up delivered via telehealth on the quality of life of patients with active
oncologic disease, as measured by the EORTC QLQ-C30. Secondary objectives were to analyze
changes in nutritional status, assessed by the PG-SGA (ASG-PPP), and the frequency of
emergency care visits.

Methods: This was a prospective, open-label, randomized, superiority clinical trial conducted
at Hospital Rio Doce, in Linhares (ES), including adult patients undergoing ambulatory cancer
treatment. Participants were randomized 1:1 to either the intervention group (ambulatory
nutritional follow-up via telehealth) or the control group (usual care, without structured
nutritional follow-up). Follow-up lasted 90 to 120 days, with PG-SGA (ASG-PPP) and EORTC
QLQ-C30 applied at baseline and at the end of follow-up. Outcomes included changes in
quality-of-life scores, progression of PG-SGA categories, variations in body weight and BMI,
and the need for emergency care.

Results: A total of 84 patients were analyzed (42 per group), mostly adults and older adults,
with a higher frequency of breast and urologic malignancies and a high baseline prevalence of
malnutrition risk/malnutrition (70.3% PG-SGA B/C). In quality of life (EORTC QLQ-C30), the
intervention group showed significant improvement in physical functioning (p=0.015),
emotional functioning (p=0.020), and global health status (p=0.017), as well as reductions in
nausea/vomiting (p=0.002), insomnia (p=0.012), and diarrhea (p=0.011). Regarding nutritional
status, the intervention group showed a more favorable end-of-follow-up distribution, with a

higher proportion classified as well nourished (PG-SGA A: 88.1% vs 42.9%; p<0.001).



Anthropometric preservation/gain was also observed, with median weight gain and BMI
increase in the intervention group (+1.25 kg vs -2.0 kg; p<0.001; and +0.62 vs —-0.68 kg/m?;
p<0.001). To explore effect heterogeneity, outcomes were compared within subgroups
defined by age (<56 vs >56 years) and presence of gastrointestinal malignancy. In this analysis,
improvement in A global health status was significant only for age <56 years (2.0 [IQR 0.0-5.0]
vs 0.0 [IQR -2.5-1.0]; p=0.007), with a favorable trend for non-gastrointestinal malignancies
(p=0.054). For the nutritional endpoint (PG-SGA A at follow-up), the intervention remained
significant in both age strata (p=0.002 and p=0.003) and in non-gastrointestinal malignancies
(p<0.001), with a borderline result in gastrointestinal malignancies (p=0.051). In adjusted
analyses, multivariable linear regression showed an independent association between the
intervention and positive BMI change (B=0.666; 95% Cl 0.008—1.325; p=0.047), while age was
inversely associated with BMI change (B=-0.033; 95% Cl -0.059 to -0.006; p=0.016). In
multivariable logistic regression, the intervention was associated with higher odds of being
well nourished at follow-up (OR=10.736; 95% Cl 2.982—-38.649; p<0.001). There was no
between-group difference in ED visit frequency.

Conclusion: In outpatient oncology patients, structured telehealth-based nutritional follow-
up was associated with improvement in relevant quality-of-life domains (EORTC QLQ-C30). It
also improved PG-SGA nutritional status, increasing the likelihood of being classified as well
nourished, and promoted anthropometric preservation/gain, with an independent effect on
BMI. Finally, no immediate impact on ED visit frequency was observed during the follow-up

period.

Keywords: Oncological nutrition, Nutritional Telecare, Outpatient Nutrition



RESUMO

BRANDAO, BP. O IMPACTO DO ACOMPANHAMENTO NUTRICIONAL A NIVEL
AMBULATORIAL EM PACIENTES ONCOLOGICOS: UM ESTUDO
RANDOMIZADO ABERTO. [Dissertagao]. Sao Paulo: Fundagao Anténio Prudente;
2025.

Introdugdo: A desnutricdo em pacientes oncoldgicos é um problema relevante, associado a
piores desfechos clinicos, aumento das complica¢des, reducdo da qualidade de vida e
elevacdo nos custos de tratamento. Estratégias de acompanhamento nutricional
estruturadas, como o uso de teleatendimento e ferramentas de avaliagdo nutricional
validadas, tém potencial para mitigar esses efeitos e promover melhorias nos cuidados e
resultados clinicos.

Objetivos: O estudo teve como objetivos principais avaliar a prevaléncia de risco de
desnutricdo e o impacto do acompanhamento nutricional sistematizado por teleatendimento
na qualidade de vida de pacientes com doenga oncoldgica ativa, mensurada pelo EORTC QLQ-
C30. Como objetivos secunddrios, buscou-se analisar a evolucdo do estado nutricional,
avaliado pela ASG-PPP, e a frequéncia de necessidade de atendimento em pronto-
atendimento.

Métodos: Trata-se de um ensaio clinico prospectivo, aberto, randomizado, de superioridade,
realizado no Hospital Rio Doce, em Linhares (ES), com pacientes adultos em tratamento
oncolégico ambulatorial. Os participantes foram randomizados 1:1 para grupo intervengao
(acompanhamento nutricional ambulatorial via teleatendimento) ou grupo controle (fluxo
habitual, sem seguimento nutricional). O seguimento ocorreu por 90 a 120 dias, com aplicacdo
de ASG-PPP e EORTC QLQ-C30 na inclusdo e ao final do acompanhamento. Os desfechos
incluiram mudanca dos escores de qualidade de vida, progressao das categorias de ASG-PPP,
variacdo de peso e IMC e necessidade de pronto-atendimento.

Resultados: Foram analisados 84 pacientes (42 por grupo), com maior frequéncia de
neoplasias mamarias e uroldgicas, e elevada prevaléncia de risco nutricional/desnutri¢cdo na
linha de base (70,3% em ASG-PPP B/C). Na qualidade de vida (EORTC QLQ-C30), o grupo
intervencdo apresentou melhora significativa na funcdo fisica (p=0,015), funcdo emocional

(p=0,020) e saude global (p=0,017), além de reducdo de nausea/vomito (p=0,002), insOnia



(p=0,012) e diarreia (p=0,011). No estado nutricional, observou-se melhora mais favordvel no
grupo intervengao ao final do seguimento, com maior proporc¢do de pacientes classificados
como bem nutridos (ASG-PPP A: 88,1% vs 42,9%; p<0,001). Houve também
preservagdo/ganho antropométrico, com ganho ponderal e aumento de IMC no grupo
intervencgdo (+1,25 kg vs -2,0 kg; p<0,001; e +0,62 vs -0,68 kg/m?; p<0,001). Para explorar se
o efeito variava conforme perfil clinico, os desfechos foram comparados em subgrupos
definidos por idade (<56 e >56 anos) e por presenca de malignidade gastrointestinal. Nessa
anadlise, a melhora do A saude global foi significativa apenas em idade <56 anos (2,0 [IQR 0,0—
5,0 vs 0,0 [IQR -2,5-1,0]; p=0,007), com tendéncia favordvel em neoplasias nao
gastrointestinais (p=0,054). Para o desfecho nutricional (ASG-PPP A ao final), a superioridade
da intervengdo manteve-se tanto em <56 quanto em >56 anos (p=0,002 e p=0,003) e em
neoplasias ndo gastrointestinais (p<0,001), com resultado limitrofe em gastrointestinais
(p=0,051). Nas analises ajustadas, a regressdao linear multivariada mostrou associacdo
independente da intervencdo com variacdo positiva do IMC ($=0,666; 1C95% 0,008-1,325;
p=0,047), enquanto a idade se associou inversamente ao desfecho (=-0,033; IC95% -0,059 a
-0,006; p=0,016). Na regressdo logistica multivariada, a intervencdo associou-se a maior
chance de classificacao final como bem nutrido (OR=10,736; 1C95% 2,982-38,649; p<0,001).
N3ao houve diferenca entre grupos quanto a necessidade de atendimento em pronto
atendimento.

Conclusdao: Em pacientes oncolégicos ambulatoriais, o acompanhamento nutricional
sistematizado por teleatendimento esteve associado a melhora de dominios relevantes da
qualidade de vida (EORTC QLQ-C30). Também promoveu melhora do estado nutricional
avaliado pela ASG-PPP, com maior probabilidade de classificacdo final como bem nutrido,
além de preservacdo/ganho de peso, com efeito independente sobre o IMC. Por fim, ndo
houve impacto imediato na necessidade de atendimento em pronto atendimento no periodo

avaliado.

Palavras-chave: nutricdo oncoldgica, teleatendimento nutricional, nutricao ambulatorial.



LISTA DE ILUSTRACOES

Figura A - FluXograma................ooooiiiiiiiiiiii e e 25
Figura B - Grafico de Sankey das transicoes de categorias ASG entre os

momentos inicial e final, N =42 no grupo intervencao e N= 42 no grupo controle.



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 - Tabela de Interpretacdo do EORTC QLQ-C-30..........ocevvvreeeeennnn. 21
Tabela 2 - Caracteristicas gerais da populagao incluida no estudo, N=84.
.................................................................................................................................. 26

Tabela 3 - Caracteristicas clinicas e demograficas comparativas dos
participantes na linhade base (N=84) .............ccccoe 29
Tabela 4 - Distribuicdo dos achados e diagndsticos nutricionais segundo
critérios clinicos e classificagao pelo NCPT (N = 42) - Grupo Intervengao........ 30
Tabela 5 - Escores Funcionais, de Saude Global/QV e de Sintomas
especificos do EORTC QLQ-C30 em pacientes incluidos na pesquisa, N=84...32
Tabela 6 - Evolugao do estado nutricional e desfechos clinicos nos grupos
controle e intervengao ao longo de quatro meses, N=84. ............................... 33
Tabela 7 - Comparagao entre grupos controle e intervengao quanto a
Saude Global, estado nutricional (ASG-PPP) e variagao do IMC, estratificada por
idade e presencga de neoplasia gastrointestinal ................................ 35
Tabela 8 - Regressao linear multipla avaliando o impacto da intervengao
por teleatendimento nutricional na variacao do IMC dos pacientes incluidos no
estudo (N=84). ... 36
Tabela 9 - Regressao logistica multivariada para avaliar o impacto da
intervencgao por teleatendimento nutricional ao final do seguimento tendo como
desfecho ASG-PPP A (bem nutrido) (N=84)................. 37
Tabela 10 - Critérios de elegibilidade para inclusdo no protocolo de

teleatendimento nutricional do Hospital Rio Doce..............cccccoooiiiiiiiiiiiiiinennn, 38



SUMARIO

1. INTRODUCAO E REVISAO DE LITERATURA ......coooveieeeeeeeeeeeeeeee e, 1
1.1.  Desnutricdo, perda de massa muscular e sarcopenia no cancer:
mecanismos € IMPlICAGOES ClINICAS ........ccevuiieiiiiie e 3
1.2 A avaliagéo subjetiva global produzida pelo paciente ........................ 8
1.3 A abordagem da qualidade de vida...........ccccccooviiiiiiiiiiiiici e, 9
1.4  Uma abordagem ampla e multidisciplinar: medicina do estilo de vida
10

1.5 Um problema a ser superado: no mundo e no interior do Brasil ...... 12

P © 1= 1 | I LY 14
P2 B O o] 1= (Ao SR o =] = £ 14
2.2 ODbjetivos €SPECITICOS: .....uuuriiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii s 14
3  HIPOTESE DAPESQUISA .....cooiieieeeeeeeeee e, 15
3.1 HIPOtESE NUIA: ... 15
3.2  Hipdteses alternativa: ............coiiiiiiiiiiiic e 15
3.3 Variaveis da PeSQUISA: .....ceeuuuuiiieeeeeeeeeeiieee e et e e 15
A, METODO ...ttt e ee e e ans 16
4.1 Desenho dO eStUAO: .......uueiie e 16
4.2  Local do eStUAO:......coiiiiie e 16
4.3  Critérios de INCIUSE0 € EXCIUSAO: ......uvuuiiiieeeeiieeiieiee e 17
4.3.1 Critérios de iNCIUSAO0: ........uuiiie i 17
4.3.2 Critérios de eXClUSA0: ......ccevvvviiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 17
4.4  IntervenGao € CONIIOIE ........iiiiiiii e 18
4.5  DESTECNOS ...cutiiii e 20
4.6  CAICUIO AMOSIral......ccoeiieieiie e 22
4.7 Alocagdo e proteGao de dados .......cooeeiiiuiiiiiiie e 23
4.8 Analise estatiStiCa..........ooeeiiieeii 23
5  RESULTADOS .....oooetititiittttitttiiie e aaaaaaaaaasnnnsnnnnnans 25
B DISCUSSAOD ..ottt 39
CONCLUSAOD ...ttt 47
REFERENCIAS ... ..ottt 48
ANEXO A - Carta de aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa-CEP........ 57

ANEXO B — Protocolo INICIal.....c.conoeeeeeee e 59



ANEXO C — Questionario EORTC-QLQ-C30 .......cccuviiiiiiiiiiiiiiiiiieeceeeeee e 74
ANEXO D - Questionario de Avaliagdo Subjetiva Global produzida pelo
PACIENTE - ASG-PPP.... e 76
APENDICE A — OrientagBes NULMCIONAIS ...........c.cveveeeeieeeeeeeeeeeseeeeee s 79



1. INTRODUGAO E REVISAO DE LITERATURA

A doenga oncolégica, um dos maiores desafios de saude publica, esta
associada a altas taxas de morbidade e mortalidade e constitui um obstaculo
significativo ao aumento da expectativa de vida em algumas regides, principalmente
em paises desenvolvidos. Sung et al. (2021) apontam a variagdo na mortalidade
precoce por cancer (abaixo de 69 anos) entre diferentes regides geograficas.
Demonstra-se que é a principal ou segunda causa de mortalidade em paises
desenvolvidos e ocupa posi¢cdes de terceiro a nono lugar em paises ainda em
desenvolvimento. Esse panorama reflete transicdes demograficas e epidemioldgicas
em que regides de alto IDH apresentam um envelhecimento populacional acentuado
e uma mudanca da mortalidade por doencas infecciosas para doencas crbnicas,
incluindo o cancer. Alteracbes comportamentais e ambientais — como estilo de vida
e exposigdo a poluentes — tém sido associadas ao aumento da incidéncia e
mortalidade por céncer em paises mais desenvolvidos (WILD; WIDERPASS;
STEWART, 2020). Com base nisso, o desafio desses paises em desenvolvimento, &,
de fato, promover o melhor uso dos recursos otimizando seus processos para que
consigam controlar os indices de cancer (INCA, 2022). Além de representar um
desafio clinico e terapéutico, o cancer impde também implicagdes nutricionais
relevantes, influenciando o curso da doenca, a resposta ao tratamento e a qualidade
de vida dos pacientes (POLANSKI et al., 2021; BARGETZI et al., 2021; LI et al., 2024).

O diagnéstico precoce, nesse contexto, € crucial, pois viabiliza a escolha da
terapia adequada, o estadiamento do tumor e a definicdo de metas de tratamento,
seja para cura, prolongamento da vida ou melhora na qualidade de vida do paciente
(MULLANGI & LEKKALA, 2023; NICE, 2025; RODZIEWICZ et al., 2023). Entretanto,
as terapias oncoldgicas, embora eficazes, também geram repercussées metabdlicas
e funcionais importantes, com efeitos adversos que frequentemente comprometem o
estado nutricional, a tolerancia ao tratamento e a composicao corporal, e além disso,
nota-se que essas alteragdes tornam o paciente oncolégico potencialmente vulneravel
a desnutricido e a sarcopenia, condigdes reconhecidas por agravarem ainda mais o
progndstico e reduzirem a resposta terapéutica (CHEN et al, 2022; ZHAO & YUA,
2024; LI et al., 2024; LIN et al., 2020; POLANSKI et al., 2021; AKAGUNDUZ et al.,
2025; GE, 2022).



A desnutricdo, se apresenta como uma das complicagdes agudas e crdnicas
mais frequentes e clinicamente significativas no curso da doenga oncoldgica, de modo
a impactar negativamente de forma direta a resposta ao tratamento e a sobrevida dos
pacientes (CEDERHOLM, 2017). A desnutricdo relacionada ao cancer € uma
condicao multifatorial, cujos determinantes incluem (i) a redugéo da ingestao caldrica
e proteica, (ii) 0 aumento da demanda metabdlica imposta pelo crescimento tumoral e
(iii) alteragbes metabdlicas sistémicas decorrentes da propria doenga. Esses fatores
se somam aos efeitos adversos das terapias antineoplasicas, tais como mucosite,
disgeusia, nauseas, anorexia e alteracdes gastrointestinais, que reduzem ainda mais
a ingestao e a absorgao de nutrientes (FORTE et al., 2022). Dessa forma, os riscos
nutricionais advém nao somente da doenca, mas também podem estar associadas ao
tratamento, além disso, as consequéncias clinicas ja sdo bem conhecidas, sendo
capaz de diminuir a reserva funcional e a tolerancia terapéutica, a desnutricdo agrava
o declinio funcional e intensifica a vulnerabilidade clinica nos pacientes que evoluem
com sarcopenia oncologica, fendmeno caracterizado pela perda progressiva de
massa e forca muscular (JIANG et al., 2025; JANG et al., 2024; SUTTON et al., 2022;
YANG et al., 2022; D’'SILVA et al., 2025). Portanto, a desnutricao, esta associada a
maior risco de complicagbes pos-operatorias, hospitalizagdes prolongadas, menor
tolerancia ao tratamento, piora da sobrevida e redugao significativa da qualidade de
vida (ZHANG et al., 2025; POLANSKI et al., 2021; JAIN et al., 2020).

Nesse contexto de comprometimento nutricional progressivo, insere-se a
caquexia associada ao cancer como uma sindrome multifatorial caracterizada pela
perda involuntaria de peso, com destaque para a reducdo de massa muscular, que
nao se reverte completamente apenas com intervengédo nutricional. Estima-se que
esteja presente em cerca de um tergco dos pacientes oncoldgicos, podendo alcancar
frequéncias ainda maiores em tumores especificos, como o cancer de pancreas. Esse
quadro esta diretamente relacionado a pior qualidade de vida, menor tolerancia ao
tratamento e aumento da mortalidade (YUE et al., 2024; LI; LING, 2024; TAKAOKA et
al., 2024; POULIA et al., 2020). Em termos progndsticos, a presenga de caquexia tem
sido associada a reducéo da sobrevida global e da sobrevida livre de progressao, com

aumento consistente do risco de morte em diferentes tipos de cancer, incluindo



pulmdo e neoplasias do trato gastrointestinal (ZHANG et al., 2024; TAKANO et al.,
2024; YU et al., 2024).

Do ponto de vista fisiopatoldgico, a caquexia envolve um estado inflamatorio
sistémico persistente, com liberacdo de citocinas que favorecem o catabolismo
proteico, reduzem a resposta anabdlica e alteram o metabolismo energético. O
resultado € um balango energético negativo sustentado, acompanhado de perda
progressiva de tecido corporal. O reconhecimento clinico costuma se basear na
combinacao de perda de peso involuntaria, reducdo de massa muscular e sinais de
inflamacéao, conforme proposto por consensos como GLIM e Fearon (MEIJ et al., 2021;
PUMTAKO et al., 2024). Na pratica, a avaliagdo inclui medidas simples, como peso e
variagao ponderal, e pode ser complementada por analise de composig¢ao corporal e
marcadores inflamatérios. O manejo exige abordagem multimodal. Envolve ajuste da
ingestao energética e proteica, estimulo ao exercicio fisico, controle de sintomas que
limitam a ingestdo e, em situagdes selecionadas, uso de terapias farmacoldgicas
(DUFFY; KOCHANCZYK, 2023; BERTOCCHI et al., 2024).

Além disso, entre as alteragdes metabdlicas desencadeadas pelo cancer,
destacam-se aquelas que afetam o metabolismo dos carboidratos, resultando em
intolerancia a glicose, resisténcia periférica a insulina e mudancgas na sensibilidade
das células beta pancreaticas, além de alteracbes na prépria liberacdo de insulina
(EHRMANN-JOSKO et al., 2006; FAROOKI; SCHNEIDER, 2007).

Diante desse cenario, torna-se fundamental a identificagdo precoce do risco
nutricional e a implementagdo de estratégias estruturadas de cuidado, capazes de
atuar ndo apenas na prevengao da progressao da desnutricido e da caquexia, mas
também na melhora da resposta ao tratamento e dos desfechos clinicos em pacientes

oncoldgicos.

1.1. Desnutrigdo, perda de massa muscular e sarcopenia no cancer: mecanismos
e implicagdes clinicas

Como mencionado previamente, a fisiopatologia da (i) perda de massa
muscular, (i) da desnutricdo, e (iii) da sarcopenia em pacientes oncologicos é



complexa e multifatorial, porém € preciso entendé-las em mais detalhes. Referente a
perda de massa muscular, ela envolve a interagdo entre o metabolismo tumoral, a
resposta inflamatodria sistémica e o catabolismo muscular. Tanto o tumor quanto o
organismo produzem citocinas inflamatorias — como TNF-q, IL-1(3, IL-6 e IFN-y —
que desencadeiam um estado hipercatabdlico, aumentando a protedlise e a lipdlise.
Todo esse processo € mediado pela ativagao da via ubiquitina-proteassoma e pela
liberagdo do fator indutor de protedlise (PIF), levando a degradacédo acelerada de
proteinas miofibrilares e a consequente perda de massa magra (MELSTROM et al.,
2007). Paralelamente, ha aumento da atividade da lipase e liberacdo de fatores
tumorais lipoliticos, que promovem a mobilizagao dos estoques de gordura e reduzem
a sintese de acidos graxos (CERNE et al., 2007). Em conjunto, esses mecanismos
sustentam um ambiente metabdlico desfavoravel, marcado por catabolismo

exacerbado e profunda deterioragao do estado nutricional.

Outro fator relevante para o comprometimento do estado nutricional e da
qualidade de vida em pacientes oncoloégicos € o aumento do gasto energético de
repouso (GER), que favorece perda ponderal, progressao da desnutricdo e caquexia.
Em meta-analise, Nguyen et al. (2016) compararam o GER de adultos com cancer e
individuos saudaveis, ajustado pela massa livre de gordura, incluindo 27 estudos
observacionais (14 na meta-analise; 1.453 pacientes e 1.145 controles), com
mensuragao por calorimetria indireta. Os autores observaram aumento médio
significativo do GER em pacientes com céancer de 9,66 kJ/kg de massa livre de
gordura/dia (1C95%: 3,34-15,98; p < 0,001), equivalente a 8—-9% acima dos controles,
com maior elevagéo em cancer hepatico, de cabecga e pescogo/esdfago e pancreatico,
enquanto cancer gastrico e colorretal ndo apresentaram aumento significativo, os
estudos chegam a conclusao de que o cancer esta associado a hipermetabolismo em
repouso dependente do sitio tumoral, reforcando a necessidade de estratégias
nutricionais individualizadas; como limitagdes, destacam-se a heterogeneidade
elevada, o numero reduzido de estudos para alguns tumores e diferengas

metodoldgicas na avaliagcdo da composi¢ao corporal.

Em estudo transversal derivado da linha de base do ensaio Protein
Recommendation to Increase Muscle (PRIMe), Ford et al. (2023) avaliaram o gasto

energeético total (GET) de 31 pacientes com cancer colorretal (estagios II-1V) por meio



de calorimetria indireta de corpo inteiro por 24 horas e composigao corporal por DXA,
o GET médio foi de 2.074 + 337 kcal/dia, sendo significativamente maior em homens
(+391 kcal/dia; p < 0,001), em pacientes com obesidade (+393 kcal/dia; p < 0,001) e
em tumores de colon versus reto (+279 kcal/dia; p = 0,010), a massa magra
apendicular foi o principal preditor independente do GET (B = 46,7 kcal/kg; p < 0,001).
Observou-se que 58,1% dos pacientes apresentaram GET fora das estimativas
usuais, com superestimagdo média de 430 + 322 kcal/dia ao usar 30 kcal/lkg (p <
0,001), chegando a conclusdo que recomendagdes padronizadas baseadas apenas
no peso corporal sdo imprecisas, ressaltando a necessidade de avaliagao
individualizada, especialmente considerando composi¢cao corporal e caracteristicas

tumorais.

Além disso, um estudo observacional analitico realizado por Ginzac et al.
(2020), do tipo analise prospectiva, cujo objetivo foi avaliar o impacto da quimioterapia
sobre a atividade do tecido adiposo marrom (TAM) e sua relagdo com alteragdes de
peso em pacientes com cancer de mama. Nesse estudo foram avaliadas 109
mulheres, com mensuracgao da atividade do TAM por PET-CT com "®F-FDG antes e
ap6s o primeiro ciclo de quimioterapia. Os resultados demonstraram redugao
significativa da atividade do TAM apds um ciclo de tratamento (-4,7%; p = 0,022),
sendo mais pronunciada entre pacientes com ganho de peso superior a 5%, que
apresentaram reducdo de —13,4% na atividade do TAM (p = 0,042); além disso, 29,4%
das pacientes ganharam peso durante o tratamento. Os autores concluem que a
quimioterapia reduz o gasto energético mediado pelo TAM, contribuindo para o ganho
ponderal observado, embora o estudo seja limitado pela auséncia de avaliagéo direta
da composicao corporal e por nao ter sido desenhado especificamente para mensurar

a atividade do tecido adiposo marrom

Como consequéncia dessa alteracdo metabdlica tem-se a desnutricdo, que por
sua vez, trata-se de uma caracteristica prevalente no paciente oncoldgico, podendo
variar entre o tipo de tumor ou protocolo terapéutico que o individuo se submeta. A
ocorréncia geral de desnutricido em pacientes com cancer varia entre 23,2% e 89%,
dependendo do critério diagndstico e populacdo estudada (C et al., 2022; LOPEZ-
GOMEZ et al., 2023; TRABULO et al., 2022). Vale destacar que em analises mais
criteriosas, até 95% dos pacientes hospitalizados necessitam de algum suporte



nutricional, enquanto 77,2% sao classificados com desnutricdo segundo critérios
GLIM, e 65,1% apresentam desnutricdo severa (LOPEZ-GOMEZ et al., 2023;
MURESAN et al., 2022).

O risco elevado associado a ma nutricido nesses pacientes esta ligado as

variagbes morfolégicas e funcionais que essa condi¢ao provoca:

(i) no sistema respiratorio, por exemplo, a desnutricdo pode levar ao
desenvolvimento de atelectasias e pneumonias devido a diminuigdo da
massa muscular do diafragma e a diminuicdo de lecitina nos alvéolos
(FADILA et al., 2022; SOUTHERN et al., 2023);

(i) no figado, ocorrem mudangas estruturais como edemas, atrofia dos
hepatdcitos, esteatose hepatica e degeneragdo mitocondrial e dos
microssomos, comprometendo a capacidade hepatica de depuragao de

farmacos e a sintese de albumina e peptideos;

(iii) no trato gastrointestinal, a desnutrigdo pode desencadear a sindrome da ma
absorc¢ao, hipocloridria, afinamento do lumen intestinal e atrofia da mucosa

gastrica;

(iv)por ultimo, ainda pode comprometer o sistema imunolégico por meio da
redugdo da produgcdo de imunoglobulinas, da atividade do sistema
complemento e da contagem de linfécitos T e CD4, aumentando o risco de

sepse abdominal.

Essas e outras consequéncias metabdlicas afetam profundamente o
progndstico e a recuperagao dos pacientes (MUSCARIOTOLI et al., 2021). Por ultimo,
quando avaliado desfecho duro, a desnutricdo aumenta o risco de morte por todas as
causas em 70% (HR 1,70) (ZHANG et al, 2025) e duplica o risco de mortalidade em
pacientes com cancer gastrointestinal (HR 2,02) (SEID et al., 2025). Entretanto,
apesar da importancia do tema, em estudos realizados por Gyan et al. (2018), Attar et
al. (2012) e Hebuterne et al. (2014) demonstram que a desnutrigdo é frequentemente

subestimada clinicamente, ou classificada de forma equivocada.



Além das alteragbes metabdlicas ja descritas, a sarcopenia oncologica
desponta como uma das principais manifestacées clinicas da desnutricio em
pacientes com cancer, sendo caracterizada pela perda progressiva e generalizada de
massa e forgca muscular esquelética, repercutindo diretamente na funcionalidade, na
tolerancia ao tratamento e na sobrevida (PONTES, 2022; MRUK et al., 2021).
Diferentemente da desnutrigdo isolada, a caquexia envolve mecanismos metabadlicos
e inflamatérios mais complexos, mediados por citocinas pré-inflamatarias, resisténcia
anabdlica a insulina, aumento da protedlise e reducédo da sintese proteica muscular
(CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

Em pacientes oncoldgicos, a sarcopenia e a obesidade sarcopénica podem
ocorrer mesmo na presenca de IMC normal ou elevado, o que dificulta seu
reconhecimento clinico quando a avaliagcdo se baseia apenas em indicadores
antropomeétricos tradicionais. A principal manifestacdo dessa condi¢ao € a redugao da
massa muscular esquelética associada a manutencido ou aumento da massa adiposa,
caracterizando a obesidade sarcopénica. Estudos recentes demonstram que essa
condicao afeta aproximadamente 20% dos pacientes oncoldgicos (IC 95%: 17%—
24%), estando associada a piores desfechos clinicos e prognésticos (GAO et al.,
2022). Em pacientes com cancer de prostata, por exemplo, a prevaléncia de
obesidade sarcopénica alcanca 24% (IC 95%: 5%—43,1%) (KOVAC et al., 2023),
enquanto em casos de adenocarcinoma pancreatico ressecavel, essa condi¢cao é
observada em 11,2% dos individuos (SOHAL et al., 2024). Por outro lado, a
associacao entre sarcopenia e baixo IMC é particularmente expressiva em neoplasias
ginecologicas. Estudos mostram que a presenca de sarcopenia esta fortemente
relacionada a IMC < 25 (OR 4,55; IC 95%: 3,01-6,87) (ARU et al., 2025). De forma
semelhante, em pacientes com cancer de ovario, um baixo indice de massa muscular
também apresenta forte associacdo com IMC < 25 (OR 5,08; IC 95%: 3,54—7,30) (JIN
et al.,, 2023).

Do ponto de vista progndstico, a sarcopenia esta associada a redugdo da
sobrevida global (HR: 1,83; IC 95%: 1,41-2,38) e da sobrevida livre de recidiva (HR:
2,10; IC 95%: 1,57-2,80) (GAO et al., 2022). Também aumenta de forma expressiva
o risco de complicagbes pos-operatorias (OR: 3,01; IC 95%: 2,08-4,33) e de



prolongamento da internagcéo hospitalar (OR: 5,69; IC 95%: 2,76—11,74), reforcando
que a sarcopenia oculta compromete significativamente o prognéstico oncoldgico,
justificando a avaliagdo sistematica da composi¢ao corporal independentemente do
IMC. De forma convergente, outras evidéncias recentes indicam que a sarcopenia
esta associada a maior toxicidade a quimioterapia, aumento do tempo de internagao,
menor resposta terapéutica e pior prognodstico global, além de duplicar o risco de
mortalidade em diversos tipos de cancer, especialmente nas neoplasias
gastrointestinais e pulmonares (MARTIN et al., 2013; QIAN et al., 2019; ZHANG et al.,
2025). Assim, a avaliacao integrada entre desnutricdo e sarcopenia € indispensavel
na pratica clinica, uma vez que ambas as condigbes coexistem e compartilham
mecanismos inflamatorios e catabdlicos que agravam a perda de massa magra e a
vulnerabilidade metabdlica do paciente oncolégico (JACOB et al., 2017; HEIDARI et
al., 2018).

1.2 A avaliagao subjetiva global produzida pelo paciente

O paciente com cancer precisa de um acompanhamento cuidadoso da equipe
multidisciplinar, na qual o nutricionista tem um papel fundamental, sendo responsavel
pelo diagndstico nutricional e pela prescrigao dietética que melhor contribuira para o
tratamento contra o cancer e, especialmente, para a melhora da qualidade de vida. A
avaliagdo nutricional para evidenciar a desnutricdo € essencial para garantir a
qualidade de vida do paciente com cancer, principalmente no que se refere a sua
sobrevida. Logo, o reconhecimento da desnutricdo e da sarcopenia € um passo
essencial para a construgado de condutas terapéuticas mais precisas e integradas na
oncologia. Para tornar esse reconhecimento sistematico, utiliza-se ferramentas
validadas como a Avaliagdo Subjetiva Global Produzida Pelo Paciente (ASG-PPP)
(BRASPEN, 2019). Conforme destacado por Jager-Wittenaar e Ottery (2017), o uso
da ASG-PPP possibilita a celeridade no fluxo de trabalho clinico, reduzir a
subnotificagdo de risco nutricional e aumentar a qualidade do dialogo clinico,
integrando aspectos subjetivos relatados pelo paciente (como sintomas, ingestao

alimentar e funcionalidade) com a percepg¢ao do profissional.



A ASG-PPP ¢é atualmente uma das ferramentas mais amplamente divulgada e
aceita como triagem e classificagdo de risco nutricional do paciente oncolégico
(JAGER-WITTENAAR; OTTERY, 2017). Ainda de acordo com os autores, ela foi
desenvolvida tendo como premissa o questionario de Avaliagdo Subjetiva Global
(ASG), o qual o paciente participa de forma ativa na parte inicial cabendo ao
profissional sua avaliagao final, viabilizando assim a identificagdo precoce de risco

nutricional e facilitando a comunicacao entre equipe multiprofissional e paciente.

A ferramenta teve sua validacéo para o portugués apresentada por Gonzalez
et al. (2010) evidenciando alta sensibilidade e especificidade na detecgdo de
desnutricdo e mostrou-se capaz de identificar um numero altamente significativo de
pacientes com necessidades de intervengao nutricional direcionada (MILANI et al.,
2018), sendo um de seus diferenciais, justamente a pontuagdo continua, que
possibilita 0 acompanhamento longitudinal da eficacia das intervengdes nutricionais,
permitindo monitorar a evolugao clinica ao longo do tratamento. Vale destacar que
ASG-PPP tem seus escores utilizados a nivel mundial para fins clinicos e académicos
e sua interpretacao final informa que escores elevados indicam riscos de desnutricao
a nivel consideravel (CRESTANI; GRASSI, 2022; JAGER-WITTENAAR; OTTERY,
2017).

1.3A abordagem da qualidade de vida

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) define qualidade de vida como a
percepcado que o proprio individuo tem de sua vida no contexto cultural e social,
considerando seus objetivos, expectativas e preocupagdes (ALVES, 2012). Em
pacientes oncologicos, essa qualidade de vida pode ser reduzida devido a
complicagbes psicologicas, dor, pensamentos sobre morte, sentimento de abandono
e baixa autoestima, com isso, acompanhar o paciente € essencial, pois o diagndstico,
o tratamento, o reaparecimento do céncer e a possibilidade de morte afetam
profundamente o bem-estar psicolégico, fisico, social e espiritual desses pacientes
(GOMES et al., 2019). Ainda de acordo com os autores, a desnutricdo em pacientes
oncolégicos transcende os aspectos fisioldgicos, afetando dimensdes funcionais,

emocionais e sociais da vida, tendo a perda de massa muscular e forga
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comprometendo a independéncia fisica, aumentando a fadiga e reduzindo a tolerancia

ao tratamento, levando a queda da autoestima e da motivagao.

A qualidade de vida em pacientes oncoldgicos esta intimamente relacionada ao
estado nutricional e a capacidade funcional do individuo durante o tratamento, em
estudos realizados por Kobayashi et al. (2020), pacientes com adequada ingestao
caldrico-proteica apresentaram melhores escores nos dominios fisico, emocional e
social avaliados pelo questionario European Organization for Research and Treatment
of Cancer Quality of Life Questionnaire Core 30 (EORTC QLQ-C30), enquanto
aqueles com perda de peso e baixo indice de massa corporal exibiram piora
significativa em sintomas como fadiga, dor e inapeténcia, também foi possivel
observar nesse estudo que a presenca de alteragdes gastrointestinais e sensoriais,
tais como nauseas, disgeusia e saciedade precoce, comprometeram o prazer em se
alimentar e reduziu o engajamento nas atividades diarias, impactando diretamente a
percepcao de bem-estar e o enfrentamento da doenca. Com base na pesquisa do
autor, é possivel notar que a preservacgao do estado nutricional deve ser considerada
parte essencial da estratégia terapéutica em oncologia, contribuindo ndo apenas para
melhor resposta clinica, mas também para a manutencao da dignidade, autonomia e

qualidade de vida do paciente ao longo do tratamento.

1.4Uma abordagem ampla e multidisciplinar: medicina do estilo de vida

Intervengdes nutricionais direcionadas tém se mostrado fundamentais para
mitigar os efeitos da desnutricdo e melhorar os desfechos clinicos em pacientes
oncolégicos. Em um ensaio clinico randomizado envolvendo pacientes com cancer
localmente avancado, irressecavel ou metastatico submetidos a quimioterapia, a
intervengao de aconselhamento nutricional direcionado a alimentos habituais mostrou
efeitos positivos mensuraveis sobre o estado nutricional e qualidade de vida
(SUKARAPHAT et al., 2016), quando comparado ao cuidado habitual, o grupo que
recebeu orientacéo dietética registrou um ganho médio de peso de +2,29 % (+ 6,20)
contra -1,70 % (% 6,23) no grupo controle (p = 0,03); o IMC também aumentou +2,27
% (£ 6,09) no grupo intervencao, frente a -1,53 % (x 5,92) no controle (p = 0,03). Outro
ponto observado foram os escores de PG-SGA que apresentaram resultados
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significativamente menores no grupo intervengao (6,67 = 1,99 vs 10,04 + 3,73; p <
0,001) e a qualidade de vida melhorou de forma estatisticamente significativa (39,40
+ 10,61 vs 46,16 + 7,55; p = 0,01). Com base nesses achados fica mais claro que o
aconselhamento nutricional precoce e sistematico pode mitigar a perda ponderal
associada ao tratamento e favorecer melhorias funcionais e de bem-estar mesmo em

cenarios oncoldgicos avangados.

Logo, é valido utilizar as premissas da Medicina do estilo de vida (MEV) (Lianov;
Johnson, 2010). Seus pilares incluem orientacdo sobre alimentacéao, atividade fisica,
sono, redugao de estresse, cessagao do tabagismo, consumo moderado de alcool e
bem-estar emocional (Trilk et al., 2019), permitindo um melhor controle dos fatores de
risco (Anil et al., 2016). Contudo, promover mudancgas sustentaveis no estilo de vida
€ desafiador e requer estratégias personalizadas e continuas, adaptadas as
necessidades e condi¢gdes unicas de cada paciente. Esses planos devem considerar
fatores individuais, como condicbes de saude, contexto social e cultural e
disponibilidade de suporte, e sdo mais eficazes quando construidos em parceria com
0 paciente e, quando necessario, com familiares ou cuidadores (Lianov; Johnson,
2010). Nesse cenario, a presenca do profissional nutricionista, desde a etapa do
diagndstico mostra-se como um elo crucial para que se consiga minimizar possiveis
reagdes negativas no enfrentamento da doenga melhorando, assim, a qualidade de
vida do paciente (MAGALHAES; OLIVEIRA; CUNHA, 2018).

Portanto, a integracao entre ciéncia nutricional, abordagens comportamentais
e de MEV representa um caminho promissor para o cuidado oncolégico
contemporaneo, capaz de promover nao apenas a sobrevida, mas também o bem-
estar integral do paciente. Reconhecer o papel do nutricionista como agente ativo
nesse processo, desde o diagndstico até o acompanhamento clinico e emocional €
essencial para a construgao de planos terapéuticos individualizados e sustentaveis.
Assim, diante do impacto nutricional e funcional da doenga oncolégica e da
importancia das intervengdes precoces e personalizadas, justificando a presente
pesquisa.
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1.5Um problema a ser superado: no mundo e no interior do Brasil

As dificuldades de acesso ao cuidado oncologico especializado permanecem
um problema relevante em diferentes sistemas de saude, sobretudo em regides rurais
e em paises de baixa e média renda. A grande extensao territorial, associada a
concentracdo de centros oncologicos de alta complexidade em areas urbanas e a
escassez de profissionais especializados, contribui para atrasos no diagndstico e no
inicio do tratamento. Esses atrasos repercutem diretamente no estadiamento da
doenga no momento da confirmacgéao diagndstica e, consequentemente, na sobrevida
dos pacientes. Estudos mostram que longas distédncias até centros de referéncia,
somadas a limitagdo de transporte e a fragmentacao da rede assistencial, reduzem a
realizagao oportuna de exames diagnosticos, como bidpsias e exames de imagem,
aléem de comprometer a continuidade terapéutica, ampliando desigualdades no
cuidado oncologico (CHARLTON et al.,, 2015; BARRAGAN-CARILLO et al., 2025;
WEISS et al., 2025).

Entre as barreiras mais frequentemente descritas estdo as limitacoes
geograficas, a distribuicdo desigual da forga de trabalho em saude e as desigualdades
digitais. A maior parte dos oncologistas clinicos, cirurgides oncologicos e radio-
oncologistas permanece concentrada em grandes centros urbanos, enquanto regides
periféricas apresentam baixa disponibilidade de servigos especializados, incluindo
unidades de quimioterapia, radioterapia e suporte multidisciplinar. Esse cenario
dificulta o acesso oportuno ao tratamento e ao acompanhamento longitudinal dos
pacientes, etapa essencial para o manejo de toxicidades, avaliagdo de resposta
terapéutica e suporte nutricional durante o tratamento. Nesse contexto, estratégias
baseadas em telemedicina e teleoncologia tém sido propostas para ampliar o acesso
ao cuidado especializado. Esses modelos permitem discussao de casos em formato
de tumor board virtual, acompanhamento clinico remoto e integragéo entre centros de
referéncia e servigos locais, reduzindo deslocamentos e mantendo qualidade
assistencial semelhante a observada no atendimento presencial quando
adequadamente estruturados (BU et al., 2022; KNUDSEN; WILLMAN; WINN, 2021;
RESTREPO et al., 2023).
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Apesar dos avangos na compreensdo da perda de massa muscular,
desnutricao, sarcopenia e qualidade de vida em pacientes oncologicos, permanece
um desafio central: garantir que esse cuidado especializado alcance de forma
equanime todas as regides do pais. No Brasil, as desigualdades estruturais entre
grandes centros urbanos e municipios do interior comprometem o acesso oportuno ao
acompanhamento nutricional, um componente essencial no cuidado oncoldgico.
Distancias extensas, caréncia de nutricionistas especializados, limitacbes no
transporte publico, custos de deslocamento e longos tempos de espera tornam o
monitoramento nutricional continuo uma tarefa inviavel para muitos pacientes (BAS et
al., 2023; ALMEIDA et al., 2022; GUSMAO et al., 2023; OLIVERA, 2023).

Essas barreiras resultam em atrasos no diagnostico da desnutricdo e da
sarcopenia, subnotificagdo do risco nutricional e intervencdes tardias — fatores que
agravam a vulnerabilidade clinica e comprometem o progndéstico. Nesse contexto, o
teleatendimento nutricional emerge como uma ferramenta estratégica para reduzir
desigualdades, permitindo avaliagbes frequentes, monitoramento longitudinal e
intervengdes precoces independentemente da localizagdo geografica. Além disso,
favorece maior adesao ao cuidado, reduz custos operacionais e amplia a capacidade
do servico de alcancgar pacientes que, de outra forma, permaneceriam desassistidos
(BAS et al., 2023; SANTANA et al., 2024).

Assim, superar as limitagcdes impostas pelas barreiras territoriais e logisticas do
interior do Brasil torna-se um passo essencial para assegurar equidade no cuidado
oncologico (OLIVEIRA, 2023). A implementagdo de estratégias estruturadas de
teleatendimento nutricional ndo apenas preenche essas lacunas, mas se alinha a
tendéncia global de modelos hibridos e digitais de atencdo a saude, justificando

plenamente a realizacado do presente estudo randomizado.



14

2 OBJETIVOS

2.10bjetivos gerais:

Avaliar (i) a prevaléncia do risco de desnutricdo através da Avaliagdo Subjetiva
Global produzido pelo paciente que vive com doenga oncoldgica ativa e (ii) o impacto
do acompanhamento nutricional ambulatorial por teleatendimento sistematizado na

qualidade de vida de pacientes com doenga oncoldgica ativa;

2.2 Objetivos especificos:

e Comparar o impacto da terapia nutricional no escore de Avaliacado Subijetiva
Global produzido pelo paciente que vive com doenga oncoldgica ativa referente
ao risco de desnutricdo entre o inicio e o fim da intervencgao;

e Avaliar e comparar a frequéncia da necessidade de busca de pronto-
atendimento dos pacientes com e sem o atendimento nutricional sistematizado;

e Propor um protocolo de acompanhamento nutricional por teleatendimento com
aplicabilidade na pratica clinica em um hospital com limitacdo fisica para

comportar equipes de nutricdo in loco.
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3 HIPOTESE DA PESQUISA

3.1Hipétese nula:

Pacientes oncologicos que estdo em acompanhamento nutricional tém os

mesmos desfechos clinicos que os pacientes que n&o tém o acompanhamento.

3.2Hipéteses alternativa:

Pacientes oncoldgicos que estdo em acompanhamento nutricional pela equipe
de nutricdo tém melhores desfechos que os pacientes que nao tém o

acompanhamento.

3.3Variaveis da pesquisa:

e Variavel(is) dependente(s): (i) qualidade de vida através do EORTC QLQ-C30; (ii)
classificagao nutricional, e (iii) frequéncia de necessidade de atendimento em
pronto atendimentos.

e Variaveis independentes: (i) grupo de pacientes submetido ao acompanhamento

nutricional, e (ii) grupo controle, sem acompanhamento nutricional.
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4. METODO

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Centro Universitario do Norte do Espirito Santo - CEUNES, numero do Parecer:
7.063.635 (Anexo A).

4.1 Desenho do estudo:

Estudo prospectivo, aberto e randomizado, com estrutura de superioridade,
conduzido para comparar o impacto do acompanhamento nutricional ambulatorial via
teleatendimento em relagdo a auséncia de acompanhamento. Os pacientes foram
randomizados conforme grupo intervengao e controle. Sendo que o grupo intervengao
foi definido por acompanhamento nutricional ambulatorial por teleatendimento e o
grupo controle ndo possuiu o atendimento nutricional. Vale ressaltar que ndo houve
envolvimento do paciente na concepc¢ao do estudo. Este estudo foi descrito de acordo
com as Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT 2025) para ensaios
clinicos randomizados (HOPEWELL et al., 2025).

4.2Local do estudo:

Realizada a captacéo dos pacientes no Hospital Rio Doce (HRD) em Linhares,
no estado do Espirito Santo/Brasil, hospital geral de médio porte, filantrépico, mantido
pela Fundacdao Beneficente Rio Doce. O Hospital Rio Doce, fundado em 1969 e
mantido pela Fundagéo Beneficente Rio Doce, consolidou-se como um dos principais
centros de referéncia em média e alta complexidade no norte do Espirito Santo. Com
mais de 280 médicos e cerca de 900 colaboradores, a instituicao oferece atendimento
especializado em areas como cardiologia, ortopedia, neurologia, urologia e
emergéncias traumaticas, incluindo politraumas provenientes da BR-101. No campo
oncolégico, destaca-se pela atuacado da Unidade de Alta Complexidade em Oncologia
(UNACON), inaugurada em 2012, que atende exclusivamente pelo Sistema Unico de
Saude (SUS) e conta com equipe multidisciplinar formada por oncologistas clinicos e
cirurgicos, hematologistas, farmacéuticos, nutricionistas, psicologos, assistentes
sociais e equipe de enfermagem especializada, possibilitando cuidado integral ao

paciente com cancer.
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A UNACON do Hospital Rio Doce tornou-se referéncia regional, atendendo
pacientes de Linhares, de todo o norte capixaba e de municipios limitrofes da Bahia e
Minas Gerais. A expansao do servigo inclui a implantacao da Unidade de Radioterapia
por meio do Plano de Expansao da Radioterapia (PER-SUS), prevista para 2024, o
que permitira ofertar tratamento radioterapico completo no préprio hospital. Esse
cenario reforga a relevancia institucional para pesquisas em oncologia, especialmente
aquelas voltadas a qualidade de vida, avaliagdo nutricional, intervencdes
multiprofissionais e impacto do cuidado ambulatorial nos desfechos clinicos. Assim, o
Hospital Rio Doce configura-se como campo adequado para o desenvolvimento de
investigacbes aplicadas e contribui para o avango do conhecimento e para a
qualificagdo da assisténcia oncoldgica no Espirito Santo. Vale ressaltar que o HRD
possui 0 servigo de nutricdo para atendimento ao paciente com cancer, porém ele nao
comporta a cobertura de todos os usuarios ambulatoriais do servigo. Enquanto a
captacao foi realizada no HDR, a condugéao e o seguimento dos pacientes na pesquisa

foi realizado por teleatendimento ambulatorial.

4.3 Critérios de inclusao e exclusao:

4.3.1 Critérios de inclusao:

1. Pacientes acima de 18 anos;

2 Pacientes em acompanhamento ambulatorial;
3. Pacientes em tratamento de doencga oncoldgica;
4 Pacientes que assinarem o TCLE;

4.3.2 Critérios de exclusao:

1. Pacientes gestantes;
2. Pacientes ja em acompanhamento nutricional extra-hospitalar;
3. Pacientes com performance status igual a 4 na escala ECOG (Eastern

Cooperative Oncology Group), o que indica incapacidade completa para autocuidados

e confinamento ao leito ou cadeira.
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4.4Intervencgao e controle

Os pacientes foram abordados no dia de alguma consulta ou procedimento
ambulatorial na recepg¢ao da unidade de atendimento ambulatorial oncoldgica, onde
foi apresentada a proposta do estudo que atenderam aos critérios acima. Para os
pacientes que ficaram de acordo com a participagcdo na pesquisa foi apresentado e
explicado ao Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE), e obtido sua
anuéncia de sua participagao na pesquisa. Neste momento foi solicitado, pela equipe
de coleta, ao participante os contatos telefénicos e e-mail, e realizado a randomizagao
eletrbnica simples do mesmo por um programa online de randomizagdo
(www.random.org) na propor¢ao 1:1 entre os grupos intervengao e controle. Apds
incluidos os pacientes no estudo, todos tiveram os seguintes dados coletados no inicio
e até o final do acompanhamento nutricional do estudo: (i) dados socio-demograficos:
numero do prontuario, idade, sexo, etnia, cidade/estado, diagndstico médico, tempo
de tratamento no ambulatério; (ii) dados antropométricos: peso e altura, IMC; (iii)
comorbidades clinicas embadas na escala de Charlson (CHARLSON et al., 1987), (iv)
risco de desnutricdo através do Avaliagdo Subjetiva Global — Produzida pelo Préprio
Paciente (ASG-PPP), (v) qualidade de vida através do European Organization for
Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire Core 30 (EORTC
QLQ-C30).

A populagéo do estudo foi composta por pacientes oncolégicos atendidos em
regime ambulatorial, incluindo individuos sem tratamento oncoldgico prévio no
momento da inclusdo e pacientes ja em tratamento sistémico em fase neoadjuvante
ou adjuvante. Todos os participantes estavam em acompanhamento para
quimioterapia, ndo havendo pacientes em radioterapia exclusiva durante o periodo de

coleta.

A intervengdo nutricional foi conduzida por nutricionista devidamente
registrado no Conselho Regional de Nutricdo (CRN), com atuagdo em ambiente
ambulatorial oncolégico sendo treinado de forma especifica para aplicagédo do
protocolo de teleatendimento nutricional, assegurando que todas as condutas
seguiram o protocolo padronizado desenvolvido no estudo, sob supervisdo do

orientador e coorientador. As consultas por teleatendimentos ocorreram mensalmente
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durante pelo menos 90 dias e no maximo 120 dias. Além disso, semanalmente o
nutricionista triava as necessidades basicas dos pacientes para algum ajuste adicional
no programa de atendimento nutricional. Durante as consultas nutricionais, foram
triadas majoritariamente (i) dificuldades de alimentagc&o, (ii) medos ou receios
referentes a alimentos especificos, (iii) risco de desnutri¢ao, (iv) avaliagao de sintomas
fisicos que impedissem uma boa ingesta alimentar (nausea, émese, constipacéo, e
diarréia), (v) frequéncia de atividade fisica, e (vi) hidratagdo. O detalhamento do fluxo

do teleatendimento encontra-se no ANEXO B.

A classificagao nutricional dos pacientes foi realizada com base em critérios
antropomeétricos e clinicos estabelecidos por diretrizes reconhecidas. O estado
nutricional (eutrofia, baixo peso, sobrepeso e obesidade) foi definido a partir do indice
de massa corporal (IMC), ajustado por faixa etaria: para adultos de 18 a 59 anos,
utilizaram-se os pontos de corte da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), e para
idosos (= 60 anos), conforme Lipschitz (1994), considerando eutrofia entre 22 e 27
kg/m?;, [TM9.1]a presenga de caquexia foi determinada conforme os critérios da
ESPEN (2021), sendo considerada quando havia perda de peso = 5% associada a
IMC < 20 kg/m? para adultos ou < 22 kg/m? para idosos, foram considerados sinais
clinicos e metabdlicos compativeis com o0 processo caquético, como anorexia,
reducdo do apetite, alteragdes metabdlicas iniciais e evidéncias de inflamacao
sistémica leve; a avaliacdo da sarcopenia nao foi possivel devido a auséncia de dados
sobre forga muscular ou composicao corporal, inviabilizando a aplicagao dos critérios
diagnosticos do EWGSOP2 (2019); aplicagdo do recordatério 24 horas (R24H) e
questionario de frequéncia alimentar (QFA), para caracterizar ingestdo; os
diagndsticos nutricionais foram descritos com base na Terminologia Padronizada do
Processo de Cuidado em Nutricdo (NCPT) (ASBRAN, 2023), da Academy of Nutrition
and Dietetics, considerando os achados da avaliagdo clinica e nutricional, com
destaque para: ingestao de energia subétima (NI-1.2), ingestao oral subétima (NI-2.1),
ingestao de proteina subdtima (NI-5.6.1), perda de peso nao intencional (NC-3.2),

baixo peso (NC-3.1) e desnutricdo energético-proteica (NC-4.1).

Foi realizada orientacéo nutricional individualizada com foco na priorizacéo de
alimentos fontes de proteinas de alto valor biolégico, como carnes magras, ovos, leite

e derivados, conforme preconizado pelo Instituto Nacional do Céancer (INCA), que
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recomenda o consumo de alimentos proteicos em todas as refeigdes, especialmente
durante e apds o tratamento oncoldgico, para auxiliar na recuperagao tecidual e
manutengdo da massa magra (INCA, 2015). Também foram incentivadas, segundo o
mesmo guia, a inclusdo de frutas variadas, pelo menos trés por¢cdes ao dia, e
hortalicas, com o objetivo de garantir o aporte adequado de vitaminas, minerais e
fibras. Estratégias para aumentar a densidade caldrico-proteica da dieta foram
aplicadas, respeitando as preferéncias alimentares e tolerancias individuais.
Adicionalmente, foram abordadas orientagdes praticas para prevengédo e manejo dos
efeitos colaterais mais comuns do tratamento, como nauseas, mucosite, constipacao
intestinal, perda de apetite e alteragdes no paladar, visando a manutencao do estado

nutricional, melhora da ingestéo e qualidade de vida durante o cuidado oncolégico.

O grupo controle seguiu atendimento conforme o fluxo do HRD. Entretanto, em
dois momentos houve contato com a equipe de pesquisa e o nutricionista. O primeiro
momento foi a inclusdo do paciente no estudo com a devida alocagdo em grupo
controle ou intervengao, e triagem nutricional e de qualidade de vida; enquanto o
segundo momento foi minimamente apés 90 dias e no maximo 120 dias da incluséao
dele, sendo reavaliado o risco nutricional e a qualidade de vida, o segundo contato foi

realizado por ligagao pelo nutricionista.

4.5Desfechos

Os desfechos foram estabelecidos de acordo com os objetivos do estudo. Dessa
forma, o desfecho primario definido pela qualidade de vida do paciente foi avaliado
atraves do EORTC QLQ-C30. O desfecho secundario definido pelo risco de
desnutricdo do paciente, foi avaliado através da ASG-PPP. Por ultimo, também foi
avaliado, através das entrevistas finais, a necessidade do paciente buscar pronto-

atendimento no ultimos 90 a 120 dias.

O detalhamento referente aos desfechos relacionados ao EORTC QLQ-C30 e ASG-

PPP, estdo expostos abaixo.

1. EORTC QLQ-C30 (ANEXO C): instrumento criado pela Organizagao Europeia
de Pesquisa em Tratamento de Cancer (EORTC), o questionario € composto
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por 30 questdes, distribuidas em cinco escalas funcionais (fisica, emocional,
cognitiva, social e de desempenho de papéis), nove escalas de sintomas
(fadiga, nausea e vomito, dor, dispneia, insdnia, perda de apetite, constipacéo,
diarreia e impacto financeiro) e uma escala global de saude e qualidade de
vida, essas dimensdes permitem avaliar de forma abrangente o impacto do
cancer e de seu tratamento na vida do paciente, conforme demonstrado na
Tabela 1, observa-se a organizagéo e a forma de interpretagéo dos escores do
questionario. A avaliagao da funcionalidade foi realizada por meio do dominio
de funcionalidade presente no questionario de qualidade de vida presente no
EORTC-QLQ-C30.

Tabela 1 - Tabela de Interpretacdo do EORTC QLQ-C-30

Dominio EORTC N° de Faixa de Maximo
Categoria QLQ-C30 Itens' itens resposta? bruto® Interpretacao*
Escalas
funcionais Funcgéo fisica 1-5 5 1-4 20 maior = pior
Funcdo de papel
(desempenho
funcional) 6-7 2 1-4 8 maior = pior
Funcéao
emocional 21-24 4 1-4 16 maior = pior
Funcéo cognitiva 20, 25 2 1-4 8 maior = pior
Fungao social 26-27 2 1-4 8 maior = pior
Escala Qualidade de vida
global global 29-30 2 1-7 14 maior = melhor
Escalas de 10,
sintomas  Fadiga 12,18 3 1-4 12 maior = pior
Nausea / vOmito 14-15 2 1-4 8 maior = pior
Dor 9,19 2 1-4 8 maior = pior
Dispneia 8 1 1-4 4 maior = pior
Insbnia 11 1 1-4 4 maior = pior
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Perda de apetite 13 1 1-4 4 maior = pior
Constipagéao 16 1 1-4 4 maior = pior
Diarreia 17 1 1-4 4 maior = pior
Dificuldades

financeiras 28 1 1-4 4 maior = pior

' Itens numerados conforme a versao portuguesa validada do EORTC QLQ-C30 (v3.0).

2 ltens 1-28 utilizam escala de 4 pontos (“nada” a “muito”); itens 29-30 utilizam escala de 7 pontos
(“péssimo” a “excelente”).

3 Maximo bruto = numero de itens x maior valor possivel na escala de resposta.

4 Interpretacdo baseada nas perguntas originais: nas escalas funcionais, valores mais altos indicam
pior estado funcional; na escala global, valores mais altos indicam melhor percepg¢éo de qualidade de
vida; nas escalas de sintomas, valores mais altos indicam maior intensidade de sintomas.

FONTE: Do autor.

2. Avaliacao Subjetiva Global — Produzida pelo Préprio Paciente (ASG-PPP
— ANEXO D): instrumento considerado padrao ouro para melhor avaliar o
paciente oncolégico, uma vez que observa diferentes aspectos do paciente, tais
como a perda de peso recente, alteragdes na ingestdo alimentar, capacidade
funcional do mesmo, avaliacdo do estresse metabdlico do individuo, exame
fisico e semiologia gastrointestinal; o ASG-PPP classifica o paciente em bem
nutrido (categoria A), risco ou desnutricdo moderada (categoria B) e
desnutricdo grave (categoria C), sendo que a aplicagdo do instrumento foi
realizada em dois momentos: no inicio do acompanhamento (baseline) e apds
90 dias de seguimento, permitindo avaliar a evolugédo nutricional ao longo do

periodo de intervengao e compara-la entre os grupos controle e intervencgao.

4.6 Calculo Amostral

O calculo amostral foi embasado em um estudo preliminar previamente
publicado por Najafi e colaboradores (2018) considerando o objetivo principal de
melhora na qualidade de vida, em uma populag¢ao de estudo finito, um erro amostral
de 5%, e poder estatistico de 80%. O objetivo a partir desse calculo amostral era incluir
ao final da analise 100 pacientes, 50 para o grupo controle e 50 para o grupo

intervengao, ou seja, alocagao de 1:1.
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4.7 Alocagao e protecao de dados

A randomizacado foi eletronica através do website (www.random.org) na
proporgcao 1:1 entre os grupos intervencgéo e controle. A randomizagao foi realizada
apenas apos a avaliagao da elegibilidade e da assinatura do TCLE. Dessa forma, a
sequéncia eletrénica de alocacao foi mantida sigilosa até o momento da designacgéao
do participante ao grupo. Foi garantida a integridade e nao-violagdo dos documentos,
assinatura do TCLE, e foi limitado o acesso ao prontuario eletrénico médico do HRD,
caso hecessario, apenas pelo tempo necessario para coleta de informacdes
especificas para a pesquisa. A equipe de pesquisa garantiu o anonimato dos

participantes na manipulagao dos dados.

4.8 Analise estatistica

As variaveis clinicas, epidemiolégicas, terapéuticas e progndsticas, continuas
foram expressas através de médias, medianas, desvio padrdo, intervalos
interquartilicos (IQR), numero de observagbes e respectivos percentuais, ou
intervalos, conforme apropriado e comparadas de acordo com sua distribuigao
(Normal ou Nao Paramétrica) pelo teste de U-Mann Whitney. As variaveis categoricas
foram expressas por frequéncias absolutas e proporgdes, e comparadas pelo teste do
Qui-quadrado com ou sem corregao de Yates, segundo cada caso. Valores de p <
0,05 foram considerados estatisticamente significativos. Todos os testes foram
bicaudais. As andlises foram realizadas usando o programa SPSS 20.0 (IBM,
Chicago, IL, EUA).

Conforme cada categoria de variavel, fosse ela categdrica ou continua,
realizou-se o seguinte fluxo de analise. Para avaliacdo do desfecho de qualidade de
vida, foi realizado um delta entre a pontuacio do final do estudo versus o inicio da
pesquisa entre ambos 0s grupos, e comparado as medianas dos resultados do delta,
fosse incremento ou decréscimo ao longo do acompanhamento entre os grupos. Para
o desfecho da evolugao do risco de desnutricao, avaliou-se a frequéncia de pacientes

que melhoraram o seu escore nutricional (seja de C para B, de B para A ou de C para
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A) do inicio ao final da pesquisa, comparando ambos o0s grupos, controle versus
intervencao.

Alem disso, foi realizado uma analise multivariada por regressao linear ou
logistica a depender do desfecho. A selegdo para analise multivariada partiu
inicialmente de uma analise univariada selecionando as variaveis com p < 0.2. Por
ultimo, nas analises multivariadas, para desfecho categérico (melhora da classificagao
do ASG-PPP), foi utilizado uma regressao logistica binaria, sendo considerado p <0.05
significativo no modelo final. Enquanto para desfecho continuo (delta de pontuagao
na saude global do paciente), foi realizado uma regressao linear multipla, e

considerado significativo no modelo final as variaveis com um p <0.05.



5 RESULTADOS

Foram realizadas 30 visitas ao ambulatorio do HRD, em cada visita haviam
aproximadamente 10 pacientes, dessa forma, ao total foram triados 300 pacientes.
Destes, 100 pacientes foram elegiveis conforme os criterios de inclusdo. Entretanto,
um destes foi excluido por ter ECOG 4, enquanto outros 15 pacientes, 7 do grupo
controle e 7 do grupo intervencao e 1 paciente evoluindo a 6bito, ndo continuaram o

acompanhamento e foram excluidos da analise final. Dessa forma, 84 pacientes foram

incluidos, sendo 42 para cada grupo conforme a Figura A.

Figura A - Fluxograma

Pacientes randomizados

(n=100)

|

Grupo Intervengdo
{n=50)

Exclusio - nZo atendeu 2o critério de ECOG 4
{n=1]

Inicic do Acompanhamento Nutricional - Basal

(n=43)

Exclusao:
Sem Follow up para fim de estuda - (n=7)

Fim do Acompanhamento Nutricional - Final

(n=42)

Fonte: Do autor.

|

Grupo Controle
(n=50)

Inicio do Acompanhamento Nutricional - Basal

(n=50)

Exclusdo:
Sem Follow up para fim de estudo - [n=7]
Paciente evaluiu a dbita - (n=1]

Fim do Acompanhamento Nutricional
(n=42]
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O periodo de recrutamento durou 8 meses e 10 dias, de 01/10/2024 -
10/06/2025, entretanto, os pacientes continuaram a ser avaliados conforme cada
protocolo de cada grupo até pelo menos 90 dias da inclusdo, e no maximo 120 dias.
Pacientes que néao finalizaram a ultima avaliagdo em até 120 dias da inclusdo do
estudo foram excluidos e considerados perdas de acompanhamento conforme

explicado acima.

Com base na Tabela 2 é possivel caracterizar a amostra do presente estudo
sendo composta por 84 pacientes oncolégicos, dos quais 27 (64,3%) eram do sexo
masculino; em relagdo a cor/raca autorreferida, observou-se maior proporcdo de
individuos pardos (56%), seguidos por brancos (23,8%), e pretos (20,2%); quanto ao
tipo de tumor primario, o cancer de mama apresentou maior prevaléncia, acometendo
31 pacientes (36,9%), seguido por tumores urolégicos (14,3%), pulmonares (9,5%) e
colorretais (11,9%). No que se refere as comorbidades associadas, observou-se
predominéncia de infarto agudo do miocardio prévio (40,5%) e diabetes mellitus
(17,9%), seguidos por deméncia (2,4%), doenga renal crénica (2,4%) e cirrose
hepatica (1,2%). A avaliagdo do estado nutricional inicial pela ASG-PPP evidenciou
que 25 pacientes (29,75%) foram classificados como bem nutridos (A), 25 (29,75%)
como em risco nutricional ou moderadamente desnutridos (B) e 34 (40,5%) como
desnutridos graves (C). Com base nos dados, é possivel notar que a amostra foi
composta majoritariamente por pacientes adultos e idosos, com prevaléncia de
neoplasias mamarias e urologicas, alta carga de comorbidades cardiovasculares e
metabdlicas, além de significativa propor¢éo de individuos em risco nutricional ou com

desnutricao estabelecida no momento da inclusao no estudo.

Tabela 2 - Caracteristicas gerais da populagao incluida no estudo, N=84.

Variavel na Entrada do Estudo N =84

Sexo masculino, n (%) 27 (64,3)

Cor/raga, n (%)

Branca 20 (23,8)

Preta 17(20,2)

Parda 47 (56)
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Outra 0 (0)
Idade, anos (mediana, IQR) 58 (51 - 67)
Altura, cm (mediana, IQR) 163 (155 - 167)
Tipo de tumor primario, n (%):
* Mama 31(36,9)
* Uroldgico 12 (14,3)
* Colo-retal 10 (11,9)
* Pulmonal 8 (9,5)
» Estdbmago 6 (7,1)
* Hepatico 4 (4,8)
+ Genital Feminino 4 (4,8)
* Onco-hematologico 4 (4,8)
* Nasal 1(1,2)
* Neuroenddcrino 1(1,2)
* Pancreas e Figado 1(1,2)
* Pele 1(1,2)
+ Sistema Nervoso Central 1(1,2)
Comorbidades, n (%)
IAM prévio 34 (40,5)
Diabetes mellitus 15 (17,9)
Doenga renal crénica 2 (2,4)
Deméncia 2(24)
Cirrose hepatica 1(1,2)
DPOC 0(0)
Ulcera péptica 0 (0)
Hemiplegia 0(0)
HIV/aids 0(0)
Peso usual, kg (mediana, IQR) 72 (63 - 80)
Peso inicial, kg (mediana, IQR) 70 (61-79)
IMC inicial, kg/m? (mediana, IQR) 26,4 (23,4 - 29,7)
ASG inicial (A/B/C), n (%)
A 25 (29,75)
B 25 (29,75)
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C 34 (40,5)

Fonte: Do autor.

Dando continuidade na caracterizagcdo da amostra do estudo, conforme pode
ser observado na Tabela 3, quanto aos 84 pacientes eles foram divididos igualmente
entre os grupos controle (n = 42) e intervengao (n = 42). Observou-se predominancia
do sexo feminino em ambos os grupos, com 17 (40,5%) homens no controle e 10
(23,8%) na intervencéo (p = 0,077). Foi observada uma maior prevaléncia de cor
autorreferida preta no grupo intervencédo [31% (n=13) versus 9,5% (n=4)], com
diferenga estatisticamente significativa (p = 0,013). J& a mediana da idade foi
significativamente menor no grupo intervencgao (56 anos; IQR 48—61) em comparagéao
ao grupo controle (65 anos; IQR 56-72; p = 0,001), enquanto a altura mediana n&o

apresentou diferenga significativa.

Em relacao ao tipo de tumor primario, o cancer de mama foi o mais prevalente,
acometendo 28,6% no grupo controle e 45,2% no grupo intervengao, seguido por
neoplasias colorretais (11,9%), urolégicas (9,5%), pulmonares (7,1%) e onco-
hematoldgicas (4,8%), sem diferengas significativas entre os grupos referente a
distribuicao total (p = 0,312). Entre as comorbidades, destacaram-se o infarto agudo
do miocardio prévio (38,1% no controle; 42,9% na intervengao) e o diabetes mellitus
(14,3% e 21,4%, respectivamente), porém também sem diferencas estatisticas

relevantes (p > 0,05).

Por fim, os parametros antropométricos mostraram valores de peso e IMC
semelhantes entre os grupos, tanto no inicio quanto no final do estudo. O peso usual
mediano foi de 75 kg (IQR 64-80) no grupo controle e 70 kg (IQR 62-80) no grupo
intervencao (p = 0,520), e o peso inicial de 71 kg (IQR 61-76) e 69,5 kg (IQR 60,5—
83), respectivamente (p = 0,937). O IMC inicial mediano foi de 26,6 kg/m? (IQR 22,4—
31,6) no grupo controle e 26,3 kg/m? (IQR 23,7-29,7) no grupo intervengao (p = 0,782),
sem diferenca significativa entre os grupos. Esses resultados indicam homogeneidade
entre as amostras, com perfil clinico e nutricional comparavel no inicio do

acompanhamento.



Tabela 3 - Caracteristicas clinicas e demograficas comparativas dos

participantes na linha de base (N = 84)

Variavel na Entrada do Estudo Controle N =42 Intervencao N = 42 Valor de P
Sexo masculino, n (%) 17 (40,5) 10 (23,8) 0,077
Cor/raga, n (%)

Branca 11 (26,2) 9(21,4) 0,489
Preta 4 (9,5) 13 (31) 0,013
Parda 27 (64,3) 20 (47,6) 0,16
Outra 0 (0) 0(0) -
Idade, anos (mediana, IQR) 65 (56 - 72) 56 (48 - 61) 0,001
Altura, cm (mediana, IQR) 164,5 (158 - 168) 161 (155 - 165) 0,353
Tipo de tumor primario, n (%):
« Colo-retal 5(11,9) 5(11,9) 0,312
» Estdbmago 3(71) 3(7,1)
* Hepatico 1(2,4) 3(7,1)
* Genital Feminino 2(4,8) 2 (4,8)
» Mama 12 (28,6) 19 (45,2)
* Nasal 1(2,4) 0(0)
» Neuroendodcrino 1(2,4) 0(0)
» Onco-hematoldgico 4 (9,5) 0(0)
* Pancreas e Figado 1(2,4) 0(0)
* Pele 1(2,4) 0(0)
* Pulmonal 3(7,1) 5(11,9)
« Sistema Nervoso Central 0 (0) 1(2,4)
+ Uroldgico 8 (19) 4 (9,5)
Comorbidades, n (%)
Deméncia 2 (4,8) 0(0) 0,157
DPOC 0(0) 0(9) -
Ulcera péptica 0 (0) 0(0) -
Diabetes mellitus 6 (14,3) 9(21,4) 0,366
Hemiplegia 0 (0) 0 (0) -
IAM prévio 16 (38,1) 18 (42,9) 0,595
HIV/aids 0 (0) 0(0) -
Doenga renal crbnica 1(2,4) 1(2,4) 0,987
Cirrose hepatica 1(24) 0 (0) -
Peso usual, kg (mediana, IQR) 75 (64 - 80) 70 (62 - 80) 0,52
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Peso inicial, kg (mediana, IQR) 71 (61 -76) 69,5 (60,5 - 83) 0,937
Peso final, kg (mediana, IQR) 69 (59 - 76,5) 71 (61-84) 0,478
IMC inicial, kg/m? (mediana, IQR) 26,6 (22,4 - 31,6) 26,3 (23,7 - 29,7) 0,782
IMC final, kg/m? (mediana, IQR) 25,6 (22,34 - 30,67) 26,56 (23,8 - 30,04) 0,243

FONTE: Do autor.

Como demonstrado na Tabela 4, dos 42 pacientes avaliados no grupo
intervencao, a maioria foi classificada com obesidade (n = 24; 57,10%), seguida por
eutrofia (n = 10; 23,80%) e sobrepeso (n = 5; 11,90%), considerando os pontos de
corte de IMC ajustados por faixa etaria. Baixo peso foi identificado em trés pacientes
(7,10%) e caquexia em dois (4,80%). A presencga de sarcopenia ndo pode ser avaliada
devido a auséncia de dados funcionais ou de composi¢ao corporal. Em relagdo aos
diagndsticos nutricionais codificados pelo NCPT, 11,90% apresentaram ingestéo de
energia, ingestao oral e ingestdo de proteina subdtimas, respectivamente. Além disso,
foram identificados perda de peso nao intencional em seis pacientes (14,30%), baixo
peso (NC-3.1) em dois (4,80%) e desnutricao energético-proteica (NC-4.1) também
em dois (4,80%).

Tabela 4 - Distribuicdo dos achados e diagnésticos nutricionais segundo
critérios clinicos e classificagao pelo NCPT (N = 42) - Grupo Intervengao

AVALIAGAO CODIGO NCPT N %
ACHADOS E
DIAGNOSTICO
NUTRICIONAL
Baixo peso * 3 7,10%
Eutrofia * 10 23,80%
Sobrepeso * 5 11,90%
Obesidade * 24 57,10%
Caquexia * 2 4,80%
Ingestao de energia NI-1.2 5 11,90%
subotima
Ingestgo oral subotima NI-2.1 5 11,90%
Ingestéo de proteina NI-5.6.1 5 11,90%
subotima
Baixo peso NC-3.1 2 4,80%
Perda de peso ndo NC-3.2 6 14,30%
intencional
Desnutricdo NC-4.1 2 4,80%

(subnutrigédo)
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* - Nao se trata de diagndstico, mas caracteristica clinica, riscos, avaliagées, NCPT nio codifica estados
nutricionais (eutrofia), doencas médicas (obesidade), diagnésticos de risco, nem sindromes como
sarcopenia e caquexia. Ele codifica problemas nutricionais passiveis de intervengao do nutricionista.
FONTE: Do autor.

Na Tabela 5, por sua vez, ja é possivel observar os escores de qualidade de
vida (QV), funcdo e sintomas, avaliados pelo questionario EORTC QLQ-C30,
comparando os momentos basal e apds quatro meses de acompanhamento entre os
grupos controle e interveng&do. Quando avaliados no momento da inclusdo do estudo,
a maioria das variaveis demonstraram homogeneidade entre os grupos, exceto duas:
(i) funcéo fisica teve uma pontuagcéo mais alta no grupo controle demonstrando uma
maior carga de sintomas do que o grupo intervencao [11pontos (IQR 8-16) versus 9
pontos (IQR 6-14), p=0,042), e (ii) dificuldade financeira, entretanto, com uma maior
dificuldade no grupo intervengédo [3 pontos (IQR 1-4) versus 1 ponto (IQR 1-3),
p=0,045). Quando avaliados os desfechos conforme os deltas, ou seja, valores finais
subtraidos dos valores basais, observou-se que o grupo intervencdo apresentou
melhora significativa na fungao fisica (p = 0,015), com reducdo mediana de dois
pontos no escore (A = -2; IQR -7-0), enquanto o grupo controle manteve valores
estaveis [A = 0; IQR -5-2, (p = 0,015)]. Também houve melhora estatisticamente
significativa na fungdo emocional (p = 0,020), com redugdo mediana de sintomas de
até A = -8,5 pontos (IQR -12—4) no grupo intervengéo, enquanto no grupo controle foi
de A = -4 (IQR -11-2). Por ultimo, quando avaliada a autopercepg¢ao de saude global,
demonstrou-se um incremento na qualidade de vida no grupo intervencgao [A =1 (O -
4) versus A =0 (-2-1), p = 0,017].

Quando avaliados especificamente cada sintoma, destacaram-se reducdes
significativas na presenga de nausea e vémito (p = 0,002), insénia (p = 0,012) e
diarreia (p = 0,011) no grupo intervengao, indicando melhor controle dos sintomas
apo6s o periodo de acompanhamento, evidenciando tendéncia a melhora em fadiga (p

= 0,066) e dor (p = 0,083), embora sem significancia estatistica.
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Tabela 5 - Escores Funcionais, de Saude Global/QV e de Sintomas especificos
do EORTC QLQ-C30 em pacientes incluidos na pesquisa, N=84.

Variaveis (EORTC Intervencao Controle Valor de Intervengdo Controle Valor de A Interv. A Controle Valor de
QLQ-C30) Basal Basal P 4m 4m P (4m-0) (4m-0) P

*

Fungdo fisica
mediana (IQR) 9(6-14) 11 (8 -16) 0,042 5(5-8) 9,5(7-14) <0.001 -2 (-7-0) 0(-5-2) 0,015

Funcao de
desempenho

funcional *, mediana

(IQR) 3(2-6) 4(2-8) 0,225 2(2-3) 3,5(2-5) 0,001 -1(-3-0) 0(-3-1) 0,215
Fungdo emocional *,
mediana (IQR) 10 (7 - 14) 8(4-16) 0,219 1(1-1) 3(1-4) <0.001 -8,5(-12--4) -4(-11--2) 0,020
Fungdo cognitiva *,
mediana (IQR) 3(2-5) 35(2-5) 0,919 2(2-2) 2(2-3) 0,214 -1(-3-0) 0(-3-0) 0,166
Fungdo social *
mediana (IQR) 2(2-6) 2(2-3) 0,095 2(2-3) 2(2-3) 0,936 0(-3-0) 0(0-0) 0,322
QoL global >
mediana (IQR) 11 (10-13) 12 (10-13) 0,470 12,5(12-14) 12(10-12) 0,005 1(0-4) 0(-2-1) 0,017
Fadiga *, mediana
(IQR) 6(3-11) 8(4-10) 0,387 4(3-6) 7(3-10) <0.001 2(-6-1) 0(-3-1) 0,066
Dor *, mediana (IQR) 3(2-6) 3(2-6) 0,699 2(2-3) 3(2-5) 0,002 -0,50 (-4 - 0) 0(-1-1) 0,083
Nausea/vomito *
mediana (IQR) 3(2-5) 2(2-4) 0,074 2(2-3) 3(2-4) 0,032 -1(-3-0) 0(0-2) 0,002
Dispneia *, mediana
(IQR) 1(1-2) 1(1-2) 0,619 1(1-1) 1(1-2) 0,091 0(-1-0) 0(0-0) 0,508
Insbnia *, mediana
(IQR) 2(1-4) 2(1-4) 0,866 1(1-2) 2(1-3) 0,001 0(-2-0) 0(-1-1) 0,012
Perda de apetite *,
mediana (IQR) 1(1-4) 1(1-4) 0,521 1(1-1) 1(1-2) 0,055 0(-3-0) 0(0-0) 0,078
Constipagéo *,
mediana (IQR) 1(1-3) 1(1-2) 0,408 1(1-1) 1(1-2) 0,113 -1(-3-0) 0(0-0) 0,177

Diarreia *, mediana
(IQR) 1(1-2) 1(1-1) 0,354 1(1-1) 1(1-2) 0,002 0(-1-0) 0(0-1) 0,011

Dificuldade financeira
*, mediana (IQR) 3(1-4) 1(1-3) 0,045 1(1-2) 1(1-2) 0,388 0(-3-0) 0(0-0) 0,039

Nota: * Quanto maior a pontuagdo, pior a interpretacdo; ** Quanto maior pontuagdo, melhor a

interpretacao. Fonte: Do autor.

De modo geral, os resultados evidenciam que, apdés quatro meses de
acompanhamento nutricional, os pacientes do grupo intervengdo apresentaram
melhora significativa em aspectos funcionais e emocionais da qualidade de vida, bem
como redugao de sintomas gastrointestinais e do sono, quando comparados ao grupo
controle, sugerindo impactos positivos da intervengao nutricional sobre o bem-estar

fisico e psicossocial dos participantes avaliados.
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Na Tabela 6 é possivel comparar os grupos controle e intervencao quanto a
triagem nutricional e evolugdo antropométrica ao longo do periodo de pesquisa.
Inicialmente, observou-se diferenga global significativa na classificagdo da Avaliagao
Subjetiva Global (ASG-PPP) (p = 0,033), com maior propor¢cdo de pacientes
classificados como bem nutridos (A) no grupo intervencao (38,1%) em relagado ao
controle (21,4%), enquanto o grupo controle apresentou maior frequéncia de
desnutricdo grave (C) (52,4% vs. 26,2%). Apds quatro meses, essa diferenga se
acentuou (p = <0.001), evidenciando melhora expressiva no estado nutricional do
grupo intervencao, que apresentou 88,1% dos pacientes em ASG-PPP A e apenas
11,9% em ASG-PPP B, ao passo que o grupo controle manteve 57,1% em ASG-PPP
B e 42,9% em ASG-PPP A. Por outro lado, em relagao a evolugédo antropométrica, o
grupo intervencao apresentou aumento significativo de peso (A = +1,25 kg versus A =
-2,0 kg; p = <0.001) e de IMC (A = +0,62 kg/m? versus A = -0,68 kg/m?; p = <0.001).
Quanto ao uso de servigos de saude, ndo houve diferenga significativa entre os grupos
quanto a necessidade de atendimento em pronto atendimento. Esses resultados
indicam que a intervengao nutricional exerceu efeito positivo e estatisticamente
significativo na melhora do estado nutricional e na preservagdo da composi¢cao

corporal, sem impacto sobre a frequéncia de atendimentos hospitalares.

Tabela 6 - Evolugao do estado nutricional e desfechos clinicos nos grupos

controle e intervengao ao longo de quatro meses, N=84.

Variavel Controle (n=42) Intervencao  Valor de

(n=42) P

ASG-PPP inicial, n (%)

A 9(21,4) 16 (38,1)

B 11 (26,2) 15 (35,7) 0,033

C 22 (52,4) 11 (26,2)
ASG-PPP aos 4 meses, n (%)

A 18 (42,9) 37 (88,1)

B 24 (57,1) 5(11,9) <0.001

C 0 0

Peso (kg), A 4-0 meses,
mediana (11Q) -2 (-2,8-0,5) 1,25 (0 - 0) <0.001
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IMC (kg/m?), A 4-0 meses,

mediana (11Q) -0,68 (-1,13-0,17) 0,62 (0-1,14) <0.001
=1 atendimento em pronto

atendimento, n (% ) 5(11,9) 5(11,9) 1,000
Numero de atendimentos em

PS, mediana (1IQ) 0(0-0) 0(0-0)

FONTE: Do autor.

O grafico de Sankey representado na Figura B abaixo é possivel observar a
variacdo das categorias do escore ASG-PPP entre o momento inicial e o final do
acompanhamento, comparando os grupos controle e intervengao. Cada faixa ilustra o
fluxo de pacientes entre as categorias A (bem nutrido), B (suspeita de desnutricdo ou

desnutricido moderada) e C (desnutricdo grave).

Figura B - Grafico de Sankey das transicoes de categorias ASG-PPP entre os
momentos inicial e final, N =42 no grupo intervencao e N= 42 no grupo controle.
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Fonte: Do autor.

Objetivando minimizar vieses, foi realizado uma comparagdo dos trés
desfechos previamente selecionados entre os grupos controle e intervencao
estratificando-os conforme idade e tipo de malignidade (relacionada ou n&o ao trato
gastrointestinal) conforme Tabela 7.
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e Escore de Saude Global: a diferenga entre os grupos demonstrou
diferenca estatisticamente significativa apenas no estrato etario < 56
anos, com maior deslocamento positivo da mediana no grupo
intervencédo em relagéo ao controle (2,0 [IQR: 0,0-5,0] vs. 0,0 [IQR:
-2,5-1,0]; p = 0,007). Nos estratos como (i) idade > 56 anos, (ii)
malignidades nao gastrointestinais e (iii) gastrointestinais, embora as
medianas do grupo intervencdo tenha sido numericamente
superiores as do grupo controle, as diferencas nao atingiram
significAncia estatistica (p > 0,05), indicando sobreposi¢gdo das
distribuicdes.

e ASG-PPP: em relagao ao estado nutricional avaliado pela ASG-PPP
ao final do acompanhamento, o grupo intervengcdo apresentou
proporgao significativamente maior de pacientes classificados como
bem nutridos nos estratos idade < 56 anos (90,9% vs. 41,7%; p =
0,002), idade > 56 anos (85,0% vs. 43,3%; p = 0,003), e malignidades
nao gastrointestinais (87,5% vs. 40,6%; p < 0,001). Entretanto, no
estrato gastrointestinal o resultado foi limitrofe (90,0% vs. 50,0%; p =
0,051).

e [IMC: Quanto a variagao do indice de massa corporal, observou-se
diferenca estatisticamente significativa entre os grupos controle e
intervencao nos estratos (i) idade < 56 anos, (ii) idade > 56 anos e
(iii) malignidades nao gastrointestinais, com medianas negativas no
grupo controle e positivas no grupo intervengdo. No estrato de
malignidades gastrointestinais, apesar da mediana da diferenca do
IMC ter sido superior no grupo intervengdo em comparagao ao
controle, a diferenga ndo alcangou significancia estatistica (p =
0,063).

Tabela 7 - Comparagao entre grupos controle e intervengao quanto a Saude
Global, estado nutricional (ASG-PPP) e variagao do IMC, estratificada por idade
e presencga de neoplasia gastrointestinal

Estrato analisado Controle Intervengao Valor de p

A SAUDE GLOBAL,
mediana (IQR)

Idade < 56 anos 0,0 (-2,5 — 1,0) 2,0 (0,0 - 5,0) 0,007
Idade > 56 anos 0,0 (2,0 — 1,5) 1,0 (-2,0 — 3,0) 0,398




36

Né&o gastrointestinal 0,0 (-1,0-1,0) 1,0 (0,0 - 4,0) 0,054
Gastrointestinal 0,0 (-4,0-10,0) 1,5(-2,0-5,0) 0,074
A ASG-PPRP (final), n
(%)
Idade < 56 anos S (41,7) 20 (90,9) 0,002
Idade > 56 anos 13 (43,3) 19 (85) 0,003
N3o gastrointestinal 13 (40,6) 28 (87,5) <0,001
Gastrointestinal 5 (90) 9 (90) 0,051
A IMC
Idade < 56 anos  —0,60 (-0,93 — 0,20) 0,73 (0,35 - 1,40) 0,001
Idade > 56 anos 0,65 (-1,32-0,17) 0,34 (0,01 —0,90) 0,011
N&o gastrointestinal  —0,81 (-1,13 - 0,13) 0,71 (0,15 - 1,20) <0,001
Gastrointestinal  —0,20 (-0,74 - 0,17) 0,34 (0,02 - 0,68) 0,063

FONTE: Do autor.

Por ultimo, foram realizados modelos multivariados para avaliar o impacto da
intervencao de forma independente nos desfechos de (i) variagao do IMC entre inicio
e final do seguimento, e (ii) classificacdo "bem-nutrido" (ASG-PPP A) no final do
seguimento. Para o modelo relacionado ao desfecho de variagado do IMC, foi realizado
um modelo multivariado por regressao linear multipla conforme apresentado na
Tabela 8. Foi possivel observar que a intervencdo esteve associada de forma
estatisticamente significativa a variagéo positiva do IMC (1C95%: 0,008-1,325; p =
0,047), indicando maior alteragédo do IMC no grupo intervengdo em comparagao ao
controle, apds ajuste pelas demais variaveis. A idade também apresentou associagao
significativa, entretanto inversa com o desfecho, (IC95%: -0,059 a -0,006; p = 0,016),

sugerindo menor variagao do IMC com o aumento da idade.

Tabela 8 - Regressao linear multipla avaliando o impacto da intervencao por
teleatendimento nutricional na variagcao do IMC dos pacientes incluidos no
estudo (N=84).

Parametro B IC 95% Inferior  1C 95% Superior P
Intervencgao 0,666 0,008 1,325 0,047
ASG INICIAL=C -0,308 -1,035 0,42 0,407
ASG INICIAL=B -0,141 -0,885 0,602 0,71
Malignidade Gastrointestinal 0,315 -0,387 1,017 0,379
Idade (anos) -0,033 -0,059 -0,006 0,016

Variavel dependente: Diferenga do IMC entre final — entrada no estudo.
FONTE: Do autor.
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Para o modelo multivariado referente ao desfecho binario de classificagao no
final do seguimento como ASG-PPP A (bem-nutrido), foi realizado uma regressao
logistica multivariada. Na Tabela 8 € possivel observar que a intervengdo mostrou
uma associagao estatisticamente significativa com o desfecho analisado (OR 7,736;
IC95%: 2,982-38,649, p < 0,001). Entretanto, as demais varidveis do modelo como
idade, infarto agudo do miocardio prévio, pontos fisicos pré-intervencéo e pontos de
dificuldade financeira pré-intervencao nao apresentaram associagao estatisticamente

significativa apos o ajuste multivariado (p > 0,05).

Tabela 9 - Regressao logistica multivariada para avaliar o impacto da
intervencgao por teleatendimento nutricional ao final do seguimento tendo como
desfecho ASG-PPP A (bem nutrido) (N=84).

Variavel OR IC95% Inferior 1C 95% Superior P
Intervencgao 10,736 2,982 38,649 <0.001
Idade (anos) 1 0,951 1,051 0,993
Infarto agudo do miocardio prévio 0,317 0,099 1,012 0,052
Pontuacao Fisica Inicial 0,999 0,886 1,127 0,988
Pontuacao Dificuldade Financeira Inicial 1,259 0,797 1,988 0,323

FONTE: Do autor.

Com base nos achados do estudo, foi elaborado um protocolo institucional de
teleatendimento nutricional para os pacientes com doenga oncologica ativa com
tratamento no Hospital Rio Doce, com o objetivo de ampliar o acesso ao
acompanhamento nutricional ambulatorial em pacientes oncolégicos. O protocolo
propde a aplicacdo universal dos instrumentos ASG-PPP e EORTC QLQ-C30 na
triagem inicial, permitindo estratificacdo objetiva dos pacientes conforme risco

nutricional e funcional.

O teleatendimento ¢ indicado para pacientes com (i) ASG-PPP categorias B ou
C, (ii) escore de qualidade de vida global <12 pontos, ou (iii) sintomas moderados de
fadiga (>6 pontos em escala 1-12), nausea/vimito ou insénia (=3 pontos em escala
1-4). Também sdo elegiveis pacientes com dificuldade de deslocamento ou

residéncia distante (>20 km) (Tabela 7).
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Tabela 10 - Critérios de elegibilidade para inclusdo no protocolo de
teleatendimento nutricional do Hospital Rio Doce.

Critério de inclusao para
Dominio Ferramenta Justificativa
teleatendimento

Risco nutricional ASG-PPP Categoria B Maior taxa de melhora e

moderado migragédo para A no estudo
(p<0,001)

Desnutricdo grave ASG-PPP Categoria C e ECOG <3 Teleatendimento reduziu

compensada C—B/A em 100% dos casos

Baixa qualidade de EORTC Escore global <12 pontos Associado a ganho médio de

vida global QLQ-C30 +1 ponto apods intervengéo
(p=0,017)

Sintomas EORTC Fadiga 26 ou Nausea/Vomito =3 ou Sintomas com maior redugédo

limitantes QLQ-C30 Insénia =3 (escala 1-4) apos intervencgéo

leves/moderados

Barreira logistica Avaliagdo Residir a >20 km do HDR ou relatar Amplia cobertura do servigo

para consultas social dificuldade de deslocamento sem sobrecarga fisica

presenciais

Paciente em Registro Paliativo ndo exclusivo, com expectativa Permite cuidado nutricional

acompanhamento clinico de continuidade terapéutica >3 meses humanizado e continuo

paliativo precoce
FONTE: Do autor.

A frequéncia de acompanhamento é definida conforme o risco: quinzenal para
alto risco (ASG-PPP C ou QV <12), e mensal para risco moderado (ASG-PPP B ou
sintomas leves). Ao final de cada ciclo de acompanhamento, entre 3 e 4 meses, o
paciente é reavaliado por meio da reaplicacdo dos instrumentos ASG-PPP e EORTC
QLQ-C30, a fim de monitorar a evolugdo nutricional e a qualidade de vida. Os
resultados dessa reavaliacdo orientam o fluxo de continuidade do cuidado: pacientes
gue apresentarem melhora do estado nutricional (migragéo para categoria A da ASG-
PPP) e/ou atingirem 12 pontos na qualidade de vida global podem ser graduados para
seguimento trimestral. Por outro lado, aqueles que apresentarem piora de pelo menos
uma categoria na ASG-PPP ou redugao =2 pontos na qualidade de vida global devem
ser encaminhados para reavaliagdo presencial com o nutricionista, visando ajustes

terapéuticos individualizados e intensificagao das intervencgdes.

Esse modelo busca otimizar os recursos do servico, priorizando pacientes com
maior vulnerabilidade nutricional e sintomatica, e estruturando um fluxo padronizado

de teleatendimento adaptado a capacidade atual do HDR.
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6 DISCUSSAO

Este ensaio clinico prospectivo, aberto e randomizado avaliou o impacto do
acompanhamento nutricional ambulatorial via teleatendimento em pacientes
oncolégicos atendidos na UNACON do Hospital Rio Doce, em comparac¢ao ao cuidado
habitual sem seguimento nutricional estruturado. Apos triagem de 300 pacientes, 84
participantes completaram o acompanhamento (42 por grupo), com seguimento entre
90 e 120 dias. De forma resumida, a intervencdo se associou a melhor evolucao
nutricional e melhora em dimensdes relevantes de qualidade de vida: no EORTC QLQ-
C30, observou-se melhora nos dominios de (i) funcéo fisica, (ii) fungdo emocional e
na (iii) qualidade de vida global, além de redugdes em (iv) nausea/vémito, (v) insdnia
e (vi) diarreia quando comparado ao controle. Quanto ao estado nutricional pela ASG-
PPP, o achado central ndo foi apenas a maior propor¢ao final de pacientes em
categoria A, mas uma mudanga mais favoravel na distribuicdo global das categorias
ao longo do tempo, indicando deslocamento do grupo intervencdo para perfis de
menor risco nutricional em relacdo ao controle. Em paralelo, houve
preservagao/ganho antropométrico no grupo intervengao, com variagao positiva de
peso e IMC (em contraste com perda no grupo controle). Nas analises multivariadas,
a intervencdo manteve associagao independente com variagdo positiva do IMC
(B=0,666; 1C95% 0,008-1,325; p=0,047) e com maior chance de o paciente estar
classificado como bem nutrido (ASG-PPP A) ao final do seguimento (OR=10,736;
IC95% 2,982-38,649; p<0,001), enquanto a idade apresentou associacao inversa
com o ganho de IMC (=-0,033; 1C95% -0,059 a -0,006; p=0,016).

A analise dos resultados do presente estudo evidencia um cenario preocupante
em relacdo ao estado nutricional de pacientes oncologicos atendidos em nivel
ambulatorial no interior do Espirito Santo. Observou-se elevada frequéncia de risco
nutricional e desnutricido estabelecida, com 70,25% dos pacientes classificados nas
categorias B ou C da ASG-PPP, no inicio do estudo. Esse achado é particularmente
relevante considerando o perfil da amostra, composta majoritariamente por adultos e
idosos, com elevada carga de comorbidades cardiovasculares e metabdlicas e
predominio de neoplasias mamarias e uroldgicas. Outras pesquisas ao longo dos
anos convergem com os resultados da pesquisa atual. Fernandez-Lopez et al. (2013),
ao avaliarem 997 pacientes com céncer por meio da ASG-PPP, identificaram
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prevaléncia global de desnutricdo de 72,9%, com 29,9% de desnutricdo moderada e
43% de desnutricdo grave, valores muito proximos aos observados nesta amostra.
Zietarska et al. (2017) demonstraram elevada prevaléncia de risco nutricional e
desnutricdo em pacientes oncologicos ambulatoriais, mesmo na presenga de IMC
médio dentro da normalidade, com 76% dos pacientes classificados em risco pelo
NRS-2002 e 73,3% como desnutridos leves ou moderados pela ASG. Adicionalmente,
resultados semelhantes foram observados por Hassanin et al. (2022), que
identificaram 74% de risco nutricional em pacientes oncologicos ambulatoriais
avaliados pela ASG-PPP. Os autores também destacam e interpretam que essa
elevada prevaléncia ocorre especialmente em populagbes adultas e idosas com
multiplas comorbidades e diferentes tipos tumorais, cenario que favorece inflamacao
sistémica, alteracbes metabdlicas e declinio funcional progressivo. Por ultimo, em um
transversal conduzido por Sonneborn-Papakostopoulos et al. (2021), 45,9% dos
pacientes foram classificados como desnutridos ou em risco de desnutrigdo segundo
a Mini Nutritional Assessment (MNA), evidenciando que a desnutricdo permanece
altamente prevalente em pacientes oncolégicos ambulatoriais. A MNA e a ASG-PPP,
embora ambas validadas, apresentam diferengas conceituais e operacionais que
influenciam a estimativa da prevaléncia, aspecto reconhecido pelos préprios autores
como determinante da variabilidade dos resultados na literatura. Portanto, os
resultados do presente estudo reforgam e convergem com a literatura que o risco
nutricional é frequente mesmo fora do ambiente hospitalar, sendo muitas vezes

subdiagnosticado na pratica clinica ambulatorial.

Observou-se que parte dos pacientes apresentou pontuacdes elevadas no
ASG-PPP predominantemente associadas a sintomas e limitacdo funcional, sem
atender aos critérios para caquexia. Esse achado é compativel com a literatura, que
descreve a desnutricdo como um espectro mais amplo e mais frequente do que a
caquexia em pacientes oncolégicos, especialmente quando avaliada por instrumentos
como o PG-SGA, que captam alteracbes clinicas e funcionais antes do
estabelecimento de alteracbes metabdlicas mais avancadas (SCHNEIDER,;
CORREIA, 2020; SEID et al., 2025; ZHANG et al., 2025). Além disso, fatores como
efeitos adversos do tratamento, localizagdo tumoral e redugéo da ingestao alimentar
contribuem para elevacdo do risco nutricional independentemente da presenca de
caquexia estabelecida (BOSSI et al., 2021; KANG; LEE, 2024). Deve-se considerar,
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ainda, que o ASG-PPP incorpora informagdes autorreferidas, estando sujeito a viés
de memoria, o que pode influenciar a pontuacgao final. Ainda assim, trata-se de uma
ferramenta validada e sensivel para identificacdo precoce de comprometimento
nutricional, devendo seus resultados serem interpretados em conjunto com medidas
objetivas, como composigao corporal e marcadores inflamatérios (ZHANG et al., 2024;
ZANG et al., 2023). Portanto, os resultados do presente estudo convergem com a
literatura ao demonstrar que o risco nutricional € frequente mesmo fora do ambiente

hospitalar, sendo frequentemente subdiagnosticado na pratica clinica ambulatorial.

A analise dos resultados do presente estudo sugere que 0 acompanhamento
nutricional sistematizado por teleatendimento impacta de forma relevante a qualidade
de vida de pacientes oncologicos em seguimento ambulatorial. Apds quatro meses, o
grupo intervencao apresentou melhora, com redugao dos escores de funcgao fisica (A
= -2; p = 0,015) e fungdo emocional (A = -8,5; p = 0,020), além de incremento na
qualidade de vida global (A = 1; p = 0,017), enquanto o grupo controle manteve
parametros mais estaveis. Também se observou redugéo significativa de sintomas no
grupo intervencgao, incluindo nauseas e vomitos (p = 0,002), insbnia (p = 0,012) e
diarreia (p = 0,011), sugerindo melhora simultdnea da funcionalidade, do controle
sintomatico e da percepgao global de saude. Esses achados convergem com a
literatura que descreve a relacao estreita entre estado nutricional e qualidade de vida
em oncologia. Sonneborn-Papakostopoulos et al. (2021) demonstraram que pacientes
ambulatoriais com desnutricdo ou risco nutricional apresentavam pior estado global
de saude no EORTC QLQ-C30 (p = 0,001) e maior prevaléncia de sintomas como
perda de apetite e disgeusia (p < 0,001). Em linha semelhante, Sukaraphat et al.
(2016) observaram que o aconselhamento nutricional em pacientes em quimioterapia
se associou a melhora do estado nutricional, com aumento de peso e IMC, reducao
dos escores da ASG-PPP e melhora estatisticamente significativa da qualidade de
vida quando comparado ao cuidado habitual (p < 0,05). Fernandez-Lépez et al. (2013),
em ampla amostra ambulatorial, evidenciaram pior funcionalidade e maior carga
sintomatica em pacientes desnutridos, além de melhora progressiva em parametros
clinicos e funcionais naqueles que evoluiam para melhores categorias nutricionais.
Por fim, Kobayashi et al. (2020) reforgcaram que melhor ingestao cal6rico-proteica e
melhor estado nutricional se associa a escores superiores nos dominios fisico,

emocional e social, enquanto perda de peso e pior estado nutricional se relacionam a
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maior fadiga, dor e inapeténcia. Assim, em conjunto, os dados do presente estudo e
da literatura sustentam que intervengdes nutricionais estruturadas, mesmo em formato
remoto, tém potencial para modificar sintomas e funcionalidade, refletindo em ganhos

clinicamente relevantes de qualidade de vida em pacientes oncoldgicos.

Ha na literatura um conjunto crescente de analises que descrevem como a
qualidade de vida evolui ao longo do tratamento oncolégico em diferentes sitios
tumorais, e como interveng¢des de suporte podem influenciar esse desfecho. Esses
estudos mostram que o EORTC QLQ-C30 capta perfis distintos de comprometimento
e de recuperagao conforme o tipo de cancer e o tratamento. O presente estudo, por
sua vez, avaliou uma amostra ambulatorial heterogénea, com multiplas malignidades
analisadas em conjunto. Por isso, a interpretagdo do efeito do teleatendimento
nutricional sobre a qualidade de vida precisa considerar tanto as evidéncias
especificas por tumor quanto os resultados estratificados obtidos nesta pesquisa. No
presente estudo, quando se avaliou a variagado da Saude Global (A Saude Global) de
forma estratificada, observou-se que o beneficio foi mais evidente no grupo mais
jovem. Em participantes com idade < 56 anos, o grupo intervengao apresentou
deslocamento positivo maior do que o controle (2,0 [IQR 0,0-5,0] vs. 0,0 [IQR -2,5—
1,0]; p = 0,007). J&4 em idade > 56 anos, houve sobreposicdo das distribuicdes e
auséncia de significancia estatistica (p = 0,398). Achado semelhante ocorreu ao
estratificar por tipo de malignidade. Em neoplasias ndo gastrointestinais, o grupo
intervencao teve mediana de melhora maior (1,0 [IQR 0,0—4,0] vs. 0,0 [IQR -1,0-1,0]),
com resultado limitrofe (p = 0,054). Em neoplasias gastrointestinais, a mediana
também favoreceu a intervengao (1,5 [IQR -2,0-5,0] vs. 0,0 [IQR -4,0-0,0]), porém
sem significancia estatistica (p = 0,074). Assim, os dados sugerem que O
teleatendimento nutricional pode contribuir para melhora da qualidade de vida global,
mas que a magnitude do efeito varia conforme idade e perfil tumoral. Isso é coerente
com a literatura, na qual diferentes canceres apresentam trajetérias de sintomas e
funcionalidade distintas e, portanto, diferentes “janelas” de resposta a intervengdes de
suporte. Em cancer de mama, os dados publicados descrevem qualidade de vida
global em niveis moderados, com escore médio de 57,88 pontos (IC 95%: 48,26-
67,41), e sugerem melhora longitudinal do estado de saude global ao longo do
seguimento, com evolugéo de 69,9 + 19,0 para 74,9 + 19,0 apés um ano (BOUYA et
al., 2018; POIKONEN-SAKSELA et al., 2022). Além disso, interven¢des direcionadas
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podem produzir ganhos expressivos: em estudo com exercicio fisico, o escore global
aumentou de 48,76 para 81,79, enquanto no grupo controle houve incremento discreto
(47,75 para 52,88; p < 0,001) (SHOBEIRI et al., 2016). Em cancer urinario, costuma
haver maior carga sintomatica em dominios especificos do QLQ-C30, especialmente
dor e sintomas urogenitais, mas terapias modernas tém demonstrado beneficios
clinicamente relevantes, como redugdo da dor em até -14,99 pontos, e quando
comparadas a quimioterapia convencional, observou-se diferenca de —5,7 pontos (IC
95%: -10,8 a -0,7; p = 0,027) (MILOWSKY et al., 2024; ROSENBERG et al., 2024).
Por outro lado, em cenarios de radioterapia guiada por ressonancia magnética, foi
descrita piora transitoria de sintomas urinarios e intestinais (diferenca média de -10,0
pontos) (WESTERHOFF et al., 2024). Dessa forma, fica torna-se evidente a
sensibilidade do EORTC QLQ-C30 para detectar mudancgas estatistica e clinicamente
significativas e evidenciam que, apesar de perfis sintomaticos distintos, ambos os
tipos de cancer apresentam potencial de melhora da qualidade de vida quando

submetidos a intervencdes terapéuticas e de suporte adequadamente direcionadas.

Com base nos resultados da presente pesquisa, a intervengcdo por
teleatendimento nutricional sistematizada demonstrou melhora do estado nutricional
quando comparado ao grupo controle. Observou-se redugdo significativa da
proporcao de pacientes classificados como desnutridos ou em risco nutricional, com
migragdo expressiva para a categoria de pacientes bem nutridos ao final do
acompanhamento, especialmente no grupo intervencao. Apesar de ja haver diferenca
basal na distribuicdo das categorias (p = 0,033), apds quatro meses a distribuicao
tornou-se marcadamente mais favoravel no grupo intervenc¢éao (p < 0,001), com maior
proporcao de ASG-PPP A (88,1% vs. 42,9%). Esse efeito se manteve nas analises
estratificadas por idade e, no modelo multivariado, a intervencdo permaneceu
fortemente associada a classificagao final como bem nutrido (OR = 10,736; p < 0,001).
Esses achados estdo em consonancia com outros resultados apresentados na
literatura. Santos et al. (2022) evidenciaram que a aplicagao estruturada da ASG-PPP,
associada a intervengdes nutricionais direcionadas, contribui para a reducado da
gravidade da desnutricdo e para a melhora de desfechos clinicos em pacientes
oncolégicos. De forma complementar, o estudo de Hassanin et al. (2022) demonstrou
que pacientes oncoldgicos ambulatoriais submetidos a acompanhamento nutricional

apresentaram melhora significativa do estado nutricional ao longo do tempo,
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reforcando que intervengbes precoces e continuas sdo capazes de modificar
positivamente o curso da desnutricdo, mesmo fora do ambiente hospitalar.
Adicionalmente, de acordo com Lee et al. (2015) baseado em estudo de reviséo
sistematica que incluiu 13 artigos provenientes de 11 ensaios clinicos randomizados,
totalizando 1.077 pacientes oncolégicos, demonstrou que o aconselhamento
nutricional estruturado, isoladamente ou associado a suplementagcdo oral, foi a
estratégia com melhor impacto na melhora ou manutengdo do estado nutricional.
Ainda de acordo com os resultados de Lee et al. (2015), intervengbes baseadas
exclusivamente em suplementos orais ou terapia enteral apresentaram resultados
inconsistentes e beneficios limitados. Por ultimo, mesmo utilizando escalas diferentes,
a literatura também enfatiza o impacto no acompanhamento nutricional no risco de
desnutricdo do paciente. Os resultados do ensaio clinico randomizado apresentado
no estudo de Fu et al. (2025), demonstram que a intervengao nutricional estruturada
foi capaz de promover reducao estatisticamente significativa do risco nutricional,
avaliado pelo NRS-2002 (p = 0,041). Dessa forma, considerando (i) o contexto do
presente estudo, realizado no interior do Espirito Santo, (ii) a fragilidade de acesso
observada na assisténcia global ao paciente, incluindo os cuidados nutricionais e (iii)
a realidade do sistema publico de saude, com barreiras relevantes para o acesso a
suplementagao nutricional oral e/ou enteral, e a luz dos achados da literatura e dos
resultados aqui apresentados, inferimos que, mesmo em um cenario desafiador como
o do SUS e com acompanhamento restrito ao teleatendimento, a intervencéao
nutricional exerce impacto significativo sobre o risco nutricional, avaliado de forma

conjunta pelo préprio paciente e pelo nutricionista por meio da ASG-PPP.

No presente estudo, apesar da melhora significativa do estado nutricional e de
dominios de qualidade de vida no grupo intervencao, nao houve diferenca entre os
grupos quanto a necessidade de atendimento em pronto atendimento ao longo do
seguimento. Esse achado sugere que, no horizonte de 90-120 dias, os beneficios do
teleatendimento nutricional se expressaram principalmente em desfechos centrados
no paciente, como risco nutricional e bem-estar, sem repercussao imediata sobre o
uso de servicos de urgéncia. Na literatura, entretanto, ha evidéncias de que a
desnutricdo se associa a maior utilizagdo de servigos e pior prognostico, sobretudo
em populagdes hospitalizadas. Sharma et al. (2017), em um estudo prospectivo com

idosos internados, demonstraram que a desnutricdo avaliada pela ASG-PPP foi
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preditor independente de readmissao hospitalar ou 6bito, tanto no periodo precoce
(0-7 dias; OR ajustado = 5,01; 1C95%: 1,69-14,75; p = 0,009) quanto tardio (8—180
dias; OR ajustado = 1,97; 1C95%: 1,12-3,47; p = 0,002), além de associar-se a pior
qualidade de vida e maior tempo de internagdo. De forma complementar, Cruz et al.
(2021) observaram taxa de readmissdo de 23% em pacientes hospitalizados e
identificaram que a desnutricao pelos critérios GLIM aumentou o risco de readmissao
(RR =1,66; 1C95%: 1,06-2,62; p = 0,026), com destaque para a baixa circunferéncia
de panturrilha como fator independente (OR = 3,98; 1C95%: 1,31-12,10; p = 0,015).
Em conjunto, esses estudos reforcam que desnutricdo e perda de massa muscular
impactam negativamente a evolugdo clinica e o consumo de servigos. Em
contrapartida, é possivel que a auséncia de efeito sobre necessidade de pronto
atendimento no presente estudo pode refletir diferengas de cenario (ambulatorial vs.

hospitalar), perfil de gravidade e janela temporal.

De forma integrada, os resultados deste estudo indicam que o
acompanhamento nutricional ambulatorial sistematizado, realizado por meio de
teleatendimento, foi capaz de promover melhora consistente tanto do estado
nutricional quanto da qualidade de vida de pacientes oncologicos em tratamento ativo,
mesmo em um contexto marcado por elevada vulnerabilidade clinica e social. Além
da melhora de qualidade de vida em diversos aspectos, também se observou
associagao independente da intervencdo com a classificagdo ASG-PPP A (bem
nutrido) ao final do acompanhamento e com incremento do IMC quando comparado o
final versus o inicio do estudo. Esses achados reforgcam o papel do cuidado nutricional
continuo como elemento capaz de modificar o bem-estar e o risco nutricional do
paciente com doenga oncoldgica ativa. Esse efeito ganha relevancia adicional quando
se considera o cenario do interior do pais. Em muitos servigos, a equipe de nutricdo
nao consegue cobrir toda a demanda ambulatorial, e a disponibilidade de consultas
presenciais tende a ser limitada. Soma-se a isso a barreira geografica. Para parte dos
pacientes, o acesso ao cuidado especializado exige deslocamentos prolongados,
custos indiretos e logistica complexa, especialmente em individuos com fadiga,
sintomas gastrointestinais, limitagdes funcionais e maior fragilidade clinica. Nesse
contexto, o teleatendimento atua como uma solugcado pratica e de pronto uso. Ele
permite manter o seguimento em intervalos regulares, ajustar condutas de forma agil

diante de sintomas que impactam a ingestdo e reduzir a necessidade de
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deslocamentos apenas para suporte nutricional. Dessa forma, mesmo sem um espaco
fisico estruturado para atendimento nutricional continuo, o teleatendimento pode
sustentar a longitudinalidade do cuidado, ampliar o alcance do servigo e favorecer
intervencdes precoces em momentos criticos do tratamento oncolédgico. A luz dessas
barreiras e da necessidade de uma estratégia de curto prazo e facil implementagao
na pratica clinica, foi elaborado um protocolo operacional para aplicagédo no Hospital
Rio Doce, com critérios claros de inclusdo e fluxo de acompanhamento, visando
padronizar a triagem, priorizar pacientes mais vulneraveis e organizar a oferta de

teleatendimento de maneira factivel no cotidiano do servico.

Algumas limitagbes devem ser consideradas na interpretagdo dos achados. Em
primeiro lugar, trata-se de um estudo com amostra final de 84 pacientes (42 por
grupo), potencialmente insuficiente para detectar diferencas em desfechos menos
frequentes, como demanda por pronto atendimento, além de limitar analises mais
robustas por subgrupos. Em segundo lugar, embora o seguimento tenha ocorrido
entre 90 e 120 dias, as avaliagdes formais foram realizadas essencialmente em dois
pontos (baseline e final), sem medidas intermediarias em intervalos mais curtos, o que
impede a constru¢do de uma linha de tendéncia completa e reduz a capacidade de
identificar quando as mudangas ocorreram ou se houve flutuagées relevantes ao longo
do acompanhamento. Adicionalmente, a amostra incluiu diferentes tipos de cancer,
refletindo a pratica ambulatorial real, porém introduzindo heterogeneidade clinica e
sintomatica que pode diluir efeitos especificos por sitio tumoral e limitar a
generalizagao para neoplasias particulares. Outro aspecto importante € que o estudo
foi conduzido em contexto do SUS, no qual frequentemente ha barreiras para acesso
a suplementacgao nutricional oral/enteral; assim, a aquisicdo e o uso de suplementos
dependeram de decisao e disponibilidade de pacientes e familiares, o que pode ter
influenciado a magnitude da resposta a intervencao e introduzido variabilidade nao
controlada entre participantes. Por fim, por se tratar de um ensaio aberto e baseado
em instrumentos com componente de autorrelato (como o EORTC QLQ-C30 e parte
da ASG-PPP), nao se pode excluir a possibilidade de viés de informagéao; além disso,
diferengas basais entre grupos em variaveis como idade e distribuigao racial, inerentes
ao processo de randomizagcdo em amostras menores, podem ter contribuido para

confundimento residual, apesar do uso de analises estratificadas e multivariadas.
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CONCLUSAO

A populagdo ambulatorial de pacientes com doenga oncoldgica ativa avaliada
no interior do Espirito Santo apresentou alta prevaléncia de risco nutricional e
desnutricado ja na inclusao, evidenciando que a vulnerabilidade nutricional é frequente
mesmo fora do ambiente hospitalar e pode passar despercebida sem triagem
sistematica.

No desfecho de qualidade de vida, o teleatendimento nutricional sistematizado
associou-se a melhora em dimensoes clinicamente relevantes do EORTC QLQ-C30,
com ganhos na fungao fisica e emocional, incremento na percepg¢éo global de saude
e redugéao de sintomas especificos, sugerindo beneficio centrado no paciente durante
o tratamento ativo.

Em relacdo ao estado nutricional avaliado pela ASG-PPP, observou-se
evolugao mais favoravel e independente no grupo interveng¢do, com deslocamento da
distribuicdo das categorias para perfis de menor risco ao final do acompanhamento e
maior probabilidade de classificagdo como bem nutrido, reforcando o impacto da
intervengao sobre o risco nutricional detectado de forma conjunta pelo paciente e pelo
nutricionista. Quanto ao IMC, o grupo interven¢do apresentou variagao positiva ao
longo do seguimento e a intervengdo manteve associagdo independente com
incremento do IMC, indicando preservagao/ganho antropomeétrico em comparagao ao
grupo controle.

Quanto a utilizagdo de servigos de urgéncia, nao houve diferenga entre os
grupos na necessidade de busca por pronto atendimento durante o seguimento,
sugerindo auséncia de impacto imediato da intervencdo sobre esse desfecho no
periodo avaliado em pacientes de carater ambulatorial.

Por fim, considerando as barreiras estruturais e geograficas tipicas de servigos
do interior, com cobertura presencial limitada e necessidade de reduzir
deslocamentos, especialmente em pacientes mais frageis, os achados sustentam a
proposta de um protocolo operacional de acompanhamento nutricional por
teleatendimento para o Hospital Rio Doce, com critérios de inclusao e fluxo
padronizado, visando ampliar acesso, organizar a oferta de cuidado e tornar a

intervengao aplicavel na rotina clinica.
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1. OBJETIVO

Esse protocolo clinico tem por objetive orientar, sistemafizar e padronizar o
atendimento nutricional dos pacientes adultos e idosos que estio em processo de
tratamento neoplasico e os sobreviventes por meio do ambulatoric oncologico do
Hospital. Com isso, sera possivel promover intervencies nutricionais de modo
individualizado para que assim evite-se déficits ou excessos nutricionais; melhorar a
ingestdo alimentar (qualiguanfitativo); atenuar distirbios metabdlicos; controlar a
perda de massa muscular bem como sua recuperacdo; contribuir com o progresso
adequado do tratamento programado; melhorar o estado nutricional & a gqualidade de
vida.

2. RESPONSABILIDADE

RESPOMNSAVEL DESCRICAQ DAS RESPONSABILIDADES

» Executar as orientactes descritas neste protocolo,

exercendo o julgamente técnico em sua aplicacdo e
levando em consideracio as padronizacdes de drgdos
cficiais e sociedades de classe;
* Realizar & registrar em prontuario eletrénico a avaliacio
do estado nutricional e metabolice (historda nutricional,
Mutricionista avaliacdo dietética, exame fisico, antropometria,
avaliacdo bioguimica), incluinde elaboracdo do
diagndstico de nutricdo, da prescricdo dietéfica e a
evelupde nutricional com as alteragdes nutricionais e
comportamentais observadas, conforme constam no
Manual de Mutricio Clinica e de acorde com o

estabelecido neste protocole;

Elaborado por:
B Pilicer Bremdao - Mutricionista (WP - Ac Camiarza)

Data- 1VDS2023




PROTOCOLO

ATENDIMENTO AMBULATORIAL DO PACIENTE ONCOLOGICO

Codizo:
IntervencioMutricional 001

Wersdo: 00 Pigina: 2 /13

Elaborar a prescricio dietética, com base nas diretrizes
do diagnostico de nutrigdo, doencas associadas,
respeitande a  individualidade do paciente e
considerando  as  interagbes drogas/nuirientes e
nutriente/nutriente, com a finalidade de reduzir os riscos
de iatrogenia & de desnutricio;

Elaborar  receifuaric  de  prescricdo  dietéfica
individualizada para distribuicdo acs pacientes;

Solicitar exames laboratoriais necessarios a avaliacde
nutricional, & prescricio dietética e 3 evolugcio nutricional
dos pacientes;

Promover acées de educacdo alimentar e nutricional
para pacienies, familiares ou
responsaveis/acompanhantes, incentivando a mudanga
de habitos alimentares e de vida,

Prescrever suplementos nuiricionais, bem como
alimentos para fing especiaiz, guando necessario. A
prescricio da suplementagdo de vitaminas, minerais e
demais nutrientes, devera observar a individualidade de
cada caso e as normas regulamentadoras estabelecidas
pelo Conselho Federal de Nufricionistas (CFM) e Agéncia
Macional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa);

Interagir com a equipe multiprofissional, defininde com
esta, sempre que pertinenfe, os procedimentos
complementares & prescricdo, a fim de garantir a

uniformidade do cuidado.

Flaborado por:

Brumo Pilker Bremdan — Mutrcionista (WP - Ac Camerza)

Diata: VIS0
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3. DOCUMENTOS COMPLEMENTARES

Morma ABNT NER 15O 9001:2015

4. DEFINIGOES E SIGLAS

AGS - Avaliagio Global Subjetiva

AGS-PPP - Avaliacio Global Subjefiva Produzida pelo Propric Paciente
AME - Area muscular do braco

ANVISA - Agéncia Macional de Vigildncia Sanitaria

CB - Circunferéncia do brage

CFM - Conselho Federal de Nutricionistas

Cl - Calorimetria indireta

Cl - Calorimetria Indireta

CMB - Circunferéncia muscular do brago

CP - Circunferéncia da panturrilha

DEXA - Abzorciometria de raios-X de dupla energia

DRI - Dietary Reference Infakes

ECOG-PS - Performance Status do Eastern Cooperative Oncology Group
ESPEN - European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
EWG-30P2 - European Working Group on Sarcopenia in Older People
GER - Gasto Energético de Repouso

GET - Gasto energético total

IMC - indice de Massa Corporal

IMC - indice de massa magra

IME - indice de Misculo Esquelético

MAN - Mini Avaliagdoe Mutricional

MANT - Avaliacie Nutricional versdo reduzida

MRS - Mufritional Risk Screening

Elebarado por:
Eruma Pilker Bramddo - Mutmicionista (WP - Ac Camarza)

Duata: JVDE2023
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OMS - Organizacde Mundial da Salde
PCR - Proteina C reativa

PCT - Prega cutanea triciptal

PRT - Protocolo

ROA - Recommended Dietary Allowances
SARC-F - Strength, Assistance with walking, Rise from a chair, Climb stairsand Falls
SR - Sindrome de Realimentac3o

TGI - Trate Gastrointestinal

TH - Terapia Mutricional

THO - Terapia Nutricional Qral

UMUT - Unidade de Nutricdo Clinica

VO - Via Oral

5. DESCRICAO

As neoplasias malignas representam atualmente a segunda principal causa de
morte no mundo, com projecdes de crescimente continuo nas proximas décadas
(MUSCARITOLI &t al., 2021; ROCHA et al., 2021). Durante o fratamento oncoldgico,
muitos pacientes apresentam perda ponderal acentuada, anorexia e deficiéncias
nutricionais especificas, o que contribui para a deterioracde clinica e funcional. A
desnutricio proteico-caldrica & uma complicacio frequente, agravada pela inflamacio
sistémica associada ao cancer (INCA, 2016), e estima-se que 10 a 20% dos obitos
em pacientes cncolégices decorrem  diretamente dessa condicdo, & ndo da
progressao tumoral (HORIE et al., 2019).

Com os avangoes tecnelogicos e teraputicos, observa-se aumento expressive
na sobrevivéncia ao cancer, reflexo do diagnostico precoce e do aperfeicoamente dos
tratamentos (ROCHA et al, 2021, LOPES et al, 2013). Ho enfanto, essa maior

Flaborado por:
B Pilicer Bremddn — Mutricionista (WP — Ar Camarzg)

Diata- 1VDST023
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longevidade impde noves desafios, pois 0s sobreviventes frequentemente enfrentam
efeitos colaterais tardios, comorbidades relacionadas aoc fratamento e alteracbes
emocionais, como fadiga, depressdo e estresse pos-traumatico (LOPES et al., 2018).
Messe contexto, o suporte nutricional continuo torna-se componente essencial da

reabilitacdo & da manutencio da qualidade de vida.

A nufricio oncoldgica deve ser abordada desde o diagnéstico, integrando-se
aos protocolos de quimioterapia, radioterapia e cirurgias (INCA, 2016). A ingestio
inadequada, associada a efeitos adversos como nauseas, vomitos, mucosite e
alteracées senscriais, compromete o estade nutricional e o progndstice (ORCINA et
al., 2021; SILVA et al., 2020). A atuacido precoce do nutricionista permite minimizar oz
efeifos adversos, otimizar a tolerdncia ao tratamento e prevenir complicacées

metabolicas e imunologicas.

Messe sentido, Majafi et al. (2018) demonstraram em ensaio clinico
randomizado que o aconselhamento nutricional individualizado e continuo durante a
quimicterapia resuttou em reducdo significativa dos escores de fadiga, nausea &
vimito (EORTC QLQ-C30), além de melhora nas funcdes fisica, emocional e social e
maior adesio terapéutica. Esses resultados reforcam gue a intervencio nutricicnal
estruturada e sintomatica & uma estratégia eficaz para melhorar a qualidade de vida
e o desfecho clinico em pacientes com cdncer, justificande a implementacdo de

protocolos padronizados de acompanhamento nutricional em ambiente ambulatorial.

SAATENDIMENTO NUTRICIONAL AMBULATORIAL

0 atendimento Mutricional ira funcionar conforme fluxo macro, descrito na

Imagem 1 abaixo:

Flaboredo por:
Brumo Pilksr Bramddo — Mutricionista (3P — Ac Camarzo)

Data: IVDS2023
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FLUND O ATENDIMENTO NUTRICIONAL - MACRO

Fizura 1 - Fhugo de Atendimento Ambrulatarial

Tabela 1 - Fluxo de Atendimento Mutricional

Etapa

Descrigdo

Frequéncia

Triagem inicial

Aplicacdo da ASG-PPP e do EORTC QLQ-C30
para identificacdo deo risco nuiricional e
intensidade de sintomas (fadiga, nausea,

wimito, dor).

Baseline

Anamnese
orientagbes

nutricionais

Elaboragde de orientag@es  nufricionais
individualizade  baseado em  alimentos
habituais, com foco em:

* Fracionamento alimentar (68 refeictes/dia)
* Reducdo de alimentos gerdurozos e
ultraprocessados

* Infroducde de alimentos anfieméticos e anti-

inflamatorios  (gemgibre, clrcuma, frutas

Primeira

consulta

Fleboredo por:

Data: IVDE2023

Bruma Pilker Bremdan — Mutmcionssta (MP — Ac Camarzo)
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Etapa Descrigdo Frequéncia

citricas, vegetais cozidos leves) — quando
aplicaveis.
* Textura e temperatura ajustadas a tolerdncia

digestiva.

Contato mensal por video ou telefone, com
Teleatendimento revisdo de sintomas, peso, apetite, tolerdncialix/més por 3
sistematizado alimentar e efeitos colaterais. Reajusies do|meses

orientagdes nutricionais e referco motivacional.

Suporte Envio de mensagens educativas e materiais
comportamental e|sobre controle de sinfomas, hidratacdc e|Semanal

educacional alimentacdo durante quimicterapia.

Reaplicagdo dos instrumentos (ASG-PPP +
Reavaliagdo final EQRTC QLQ-C30) para comparacdo dos|30-120 dias
escores e analise de evolugdo clinica.

FOMNTE: Do autor.

A caguexia e a sarcopenia representam condicdes altamente prevalentes e de
impacto prognastico relevante em pacientes oncoldgicos. A caquexia & uma sindrome
multifatorial caracterizada por perda involuntaria de pesec, deplecio de massa magra
e inflamacdo sistémica, gue frequentemente n3o responde & terapia nutricicnal
convencional. Seu reconhecimento precoce, ainda na fase de pré-caguexia, &
fundamental para prevenir a progressao para formas refratarias, associadas a baixa
funcionalidade e menor sobrevida (HORIE et al., 2018; INCA, 2018). Ja a sarcopenia
& definida pela perda de massa e forca muscular, semdo um dos principais
determinantes de complicagdes clinicas, intelerdncia ao tratamento e piora da
qualidade de vida (HORIE et al., 2019). A triagem deve ser realizada ufilizando o
questionario SARC-F ou sua versido adaptada SARC-CalF, que inclui a circunferéncia

Fleborado por:
EBrura Pilker Bramddo - Muricionist (WP - Ac Camarza)

Data: 10052023
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da panturrilha, além de medidas anfropométricas complementares, como

circunferéncia do brago, prega triciptal & drea muscular de braco.

A identificagdo precoce dessas condiches permite a adocdo de intervengies
nutricionais direcionadas, associando estratégias de aumento da oferta proteico-
energética e estimules para manutencio da massa muscular. O acompanhamento
nutricional deve priorizar:

* Energia e proteina: 25-30 kcal'kg/dia e 1,2-1.5 g proteina/kg/dia, ajustando
conforme perda de peso e tolerancia.

* Hidratacdo: minimo 35 mL/kg/dia, pricrizando liguidos clares, chas suaves e
solugdes isotdnicas naturais.

* Controle de sinfomas:

* MNauseas e vomitos: refeicdes pequenas e frias, gengiore, horteld, evitar odores
fortes.

* Fadiga: refeicbes ricas em ferro & magnésio (vegetais verde-escuros,
castanhas, cames magras).

+  Anorexia: aumentar densidade energética com azeite, abacate, e suplementos
orais guando necessario.

* Educagio alimentar: €nfase em alimentos funcionais anti-inflamatdrics (peixes,
frutas vermelhas, circuma, linhaga), atemcdo quanto as individualidades do
cancer.

« Critérios de acompanhamento: se perda de peso =5% ou queda de =10 pontos

no escore de OV — nova avaliacdo presencial.

51.1 Funcionalidade

A avaliacdo da funcionalidade do paciente oncologico também & muite

importante, pois & um fator central na definicdo do progndstico e pacientes com menaor

Elaborado por:
B Pilker Bremddo - Mutricionista (WP - Ac Camiarza)

Data: 100572023
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funcionalidade geralmente apresentam menor tolerdncia aos tratamentos anticancer
(HORIE et al., 2019, ARENDS et al., 2017). Para avaliar a funcionalidade, aplicar o
instrumente Performance Status do Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG-

PS).

Quadro 1 - Classificacdo de Performance do Estern Cooperative Oncology Group
(ECOG-PS).

Perfarmance SLatus do Esdtern Coaperalive Oncolagy Group (ECOG-PS)

1} Completamente ativg; capad de realizar todad a3 juad alividades iem 11".1“'!'.'”:! | Kamalsky S0- 100%:)

1 Restrigdo & alvidsdes fiskas ngoqoshd; & capal & trabalhos leves & dé naturerd seden
[Karnofky 70-80%)

2 Capaz de realizar todos o5 autocuidados, mas incapar de realizar qualquer atividade de trabalho;
em pé aproximadamente 50% das horas em gue o paciente esta acordado |(Kamofsky 50-60%)

3 Capar de realizar sormente autccuidados limitados, confinado ao leito ou cadeira mais de 50% das
horas em gue @ patiente esta acordado |':~:arn-.11':.k'_.' 3040

Completamente incapaz de realizar autocuidados basico, totalmente confinado aoleito ou & cadeira
[Karnofsky < 30%)

5 Marte

E case ocorra a possibilidade, mensurar a forga maxima de preens3o palmar
com dinamdmetro isométrico, pois & um método adequado e indicado para avaliar o
nivel de forga do individuo (HORIE et al., 2019; INCA, 2016). Nos pacientes atendidos
em ambulatoric, a avaliacdo da fadiga deve ser realizada com a aplicagdc do
Pictograma de Fadiga (Figura 2). & fadiga € um sinfoma comum e complexe do ponto
de vista efiologico e fisiopatoldgico sendo prevalente em &0-90% dos pacientes

oncologicos tratados com guimioterapia efou radioterapia (BORGES et al., 2013).

Flaboredo por:
Brumo Pilksr Bramddo — Mutricionista (3P — Ac Camarzo)

Data: IVDS2023
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Figura 2 - Pictograma de Fadiga.
Fonte: Mota, Pimenta Fitch (2009).

5.1.2 Exames Bioguimicos e Avaliagio da Sindrome de Inflamagio
Sistemica

Exames laborateriais simples sao ferramentas eficazes para o rastreamento e
acompanhamento nutricional de pacientes oncologicos (BIANGULD; FORTES, 2013).
Em contexto ambulatorial, utilizam-se os exames bioguimices solicitados pela equipe
médica, pedendo o nutricionista requisitar complementares conforme sinais clinicos e
pretocolo insfitucional (HRD). A inflamac3o sistémica, comum nesses pacientes, altera
o metabolismo dos nutrientes, reduz massa magra e gorda, aumenta proteinas de
fase aguda, induz resisténcia a insulina e hiperglicemia, e intensifica a oxidacdo
lipidica (ARENDS et al., 2017). Esses processos estdo associados a fadiga, anorexia,
perda de peso e piora funcional, comprometendo a resposta terapéutica e a qualidade
de vida. Para esfimar o grau inflamatoric & o progndstico, recomenda-se o uso
combinade de proteina C-reativa (PCR) e albumina sérica, conforme o escore
inflamatorio validado por Simmons et al. (2017), no qual valores mais altos indicam
piores desfechos clinicos.

* ) = proteina C-reativa = 10 mg/L;

Flaborado por:
Brumo Pilker Bramdan — Mutricionista (WP — Ar Camarsg)

Data: 1VDE2023
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* 1 = proteina C-reativa = 10mg/L e albumina z 3,5 mgfdL;
+ 2 = proteina C-reafiva = 10 mg/L & albumina < 3,5 mag/dL.

5.1.3 Diagnostico Mutricional

Com base no Manual de Padronizacdo Internacional do Processo de Cuidado
em MNutricio (PCN) da ASBRAN, o diagnéstico nufricicnal deve ser formulado a partie
da integracdo sistematica dos dados obtidos na avaliacdo nutricional — incluindo
informacdes clinicas, dietéticas, bioguimicas e antropométricas — com o objetive de
identificar problemas nutricionais reais ou potenciais. O diagnostico & expresso por
meio de uma declaragdo estruturada (PEE: Problema — Eficlogia — Evidéncia), gue
permite compreender a causa do distirbio e os sinais que o sustentam. Essa
padronizacdo faverece a comunicacdo enfre profissionais, garante uniformidade
terminologica e orienta 3 fomada de decisdo clinica, fortalecendo o raciocinio

diagndstice & a coeréncia das intervencies.

A classificacdo diagndstica & organizada em trés categorias principais:
ingestdo, clinico & comportamentallambiental. O dominioc de ingestdo abrange
inadequacdes guantitativas ou qualitativas de nutrientes e energia; o clinico envolve
alteragies decorrentes de doencas, fungdes fisiolégicas ou condiciies metabdlicas; e
o comportamental/lambiental contempla aspectos relacionados a habitos, acesso e
adesdo ao cuidado. Cada diagnostico deve estar diretamente associado a uma
intervencdo especifica e mensuravel, sendo reavaliado pericdicamente conforme a
resposta do paciente, o que garante um processo continuo, baseado em evidéncias e
centrado no individuo.

Fleboredo por:
Bruma Pilker Bremdan — Mutmcionssta (MP — Ac Camarzo)

Data: IVDE2023
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5A.4 Mecessidade Nutricional dos Pacientes Oncologicos e Sobreviventes

ao Cancer

Conforme segue:

Metodo preferencial: Calorimetria indireta (CI1).

Alternativas: Harris-Benedict ou Mifflin-St Jeor (com cautela), ou oferta calorica:
25-30 kcallkg/dia (ajustar conforme perda de peso e estado clinico).
Proteinas: 1,2-1,5 g/kg/dia (até 2,0 g/kgldia se inflamacio ou sarcopenia).
Hidratagdo: 30-35 mLkg/dia.

Metas: Preservar massa magra, minimizar efeitos adversos e otimizar
qualidade de vida.

Reavaliagdo: Mensal ou conforme evolugio clinica e tolerdncia alimentar.

1.5 Indicactes de Terapia Nutricional

Conferme na Imagem Figura 4, o fluxo para definicdo da ferapia nutricional

seguira conforme fluxo representado:

Flaborado por:
Ernm Piller Ermdde — Mutricionist (P — Ac Camersg)

Diata: 1VIE2023
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Figura 3 - Fluxograma do Atendimento Mutricional

FULIE S D ATTRD Rl 10 LT B O iAL
[

FOMTE: Do sutor.

Uma vez identificada a necessidade de cuidados nutricicnais hospitalares, o
paciente sera encaminhado para equipe de nuiricde hospitalar, onde ird promover
atendimento nutricional ja instituido no nosocdmio.

5.1.6 Monitoramento

O acompanhamento ambulatorial do paciente oncologico acontecera conforme
resposta individualizada do mesmo a ferapia proposta, por periodo determinado

tambem pela equipe multi até sua alta nutricional.

Elaborado por:
B Pilicer Bramddo - Mutricionista (WP — Ac Camarza)

Data: 1VDE2023
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Ferramenta de Recordatorio Alimentar:

RECORDATORIO 24 HORAS

REFEICAD HORARIO ALIMENTO QUANTIDADE UNIDADE

Elaborado por:
Bruma Pilker Bremddo - Mutricionista (WP - Ac Camiarza)

Diata- 100&2023
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Questionario para avaliar Frequéncia Alimentar

Grupo Alimentar Alimento Diario Semanal Mensal Raro/Nunca

Frutas

Acai

Hortalicas sem
amida

Hartalicas com
amida

Alimentos in Came

natura ou Frango

minimamente  Peizz

processados  Owos

Farela de aveia

Faijan

Laite

Macarraoc

Arroz

Farinha

Mantaiga

Queijo

Alimentos Alimentos
processados  conservados em sal

Frituras

Doces

Biscoito

Enlatados

Alimentos Embutidos

ultraprocessados
Refrigarantes

Margarina

Flaborado por:
Bruzmo Pilker Bremdan — Mutrcionista (WP - Ac Camerza)

Diata: 1VDE2023




ANEXO C - Questionario EORTC-QLQ-C30

PORTUCAUESE (BRAZIL)

&

EORTC QLQ-C30 (versio 3.0

Mas estamos interessados em alguns dados sobre voo? e sua satde. Responda, por favor, a todas as perguntas
fazendo um circulo no nimero gue melhor se aplica a voof . NGo ha respostas certas oo erradas. As informagtes
que voce formecer permanecerio estritaments confidenciais.

Por favor, preencha suas iniciais: I |
Sua data de nascimento (dia, més, ano): [ T
Diata de hoje (dia, més, ana): b I I T I

Nio Pouco Modera- Muito

damente

l.  Vocé em alguma dificuldade quando faz grandes esforgos,

por exemplo carregar uma bolsa de compras pesada ou uma mala? 1 2 3 LS
2. Voo £m alguma dificuldade quando faz uma longa caminhada? 1 2 3 LS
3 Vocd iem alguma dificuldade quando fax uma

curia caminhada fora de casa? | 2 3 4
4. Vock em gue ficar numa cama ou na cadeira durante o dia? 1 2 3 4
5. Vocg preciza de ajuda para se alimentar, se vestir,

s¢ lavar ou usar o banheiro? 1 2 3 LS
Durante a iltima semana: Nio  Pouco  Modera- Muito

damente

6. Fo dificil trabalhar oo realizar suas atividades diarias? 1 2 3 LS
7. Foi dificil praticar seu hobby ou participar de atividades de lazer? 1 2 3 LS
B. Voo eve falta de ar? 1 2 3 4
9. Voct eve dor? | 2 3 4
10. Voo precisou repousar? 1 2 3 LS
1. Voo eve problemas para dormir? 1 2 3 LS
12. Voct se sentin fraco/a? 1 2 3 LS
13. Voo ieve falia de apetite? | 2 3 4
4. Vocé se sentin enjoado/a? 1 2 3 LS
15. Vock vomitou? | 2 3 4
6. Voo eve prisio de vente? | 2 3 4

Por favor, passe & paging seguinie



PORTUCGUESE (BRAZIL)

Durante a dltima semana: Nio  Pouco  Modera- Muito
damente

17. Voct eve diarmeia? I 2 3 R

18, Voce esteve cansado/a? | 2 3 1

19. A dor interferiu em suas atividades diinas? | 2 3 1

20. Vocé eve dificuldade para se concentrar em coisas

como ler jormal ou ver televisio? 1 2 3 4
21. Voot sc senbiu nervoso'a? | 2 3 4
22, Voci esteve preocupado/a? I 2 3 4
23. Voot se sentiu irmitado's facilmente? 1 2 3 4
24, Voot s sentin deprimidofa? 1 2 3 4
25. Voci eve dificuldade para se lembrar das coisas? I 2 3 4
26, A sua condigio fisica ou o tratamento médico interferiu

em sua vida fammiliar? | 2 3 4
I7. A sua condigio fisica ou o tratamento médico interferiu

em suas atvidades socips? | 2 3 4
28. A sua condigio fisica ou o tratamento médico lhe trouxe

dificuldades financeiras? 1 2 3 4

Para as seguintes perguntas, por favor, faca um circulo em volta do ndmero entre 1 e 7 que
melhor se aplica a vocé.

20, Como voc classificaria a sua saude em geral, durante a dltima semana?

Pészima Ctima

30. Como vocg classificaria a sua gualidade de vids em geral, durante a dltima semana?

Pessima Ctima

@ Copyright 1995 BORTC Quality of Lite Croup. Todkes o dissitns resmrvaies. Versso 3.0
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ANEXO D - Questionario de Avaliagao Subjetiva Global produzida pelo
paciente - ASG-PPP

Anexo 1 - Avaliacao Subjetiva Global produzida pelo paciente (ASG-PPP)L

2. Ingestio alimentar: Em comparagao a minha alimentacio normal, ey

1. Peso (veja anexo 1) " . ! ¥ .

paderia conglderar minha ingestio alimentar durante o Glimo més como:
Resuma do meu peso atual e recente: [Jzem mudancas (0)
Eu atualments peso aproximadamente kg [mais que o nomal {0}

[Cmenos que o narmal (1)

By aproxim e Atualmente, au estou comendd:

Ha um rmés atras eu pesava aproximadamente . kg Deomida normal (alimenios sbidos) em menor guantdade (1)
HA sale = abrds g1 aap - kg [Jeomida normal (alimentos stidos) em pouca quantidade (2)
[Japenas liquides (3)
Durante as 2 (iltimas semanas meu pesa: [Japenas suplementos nulricionais (3)
Cldiminuiu {1} [ ficou igual o) Jaumentou (1) [Crmuite pouco de qualquer comida (4)
[Japeras almentes por sonda ou peda veia (0)
Cabxat [] Calxa2 []

3. Sintomas: Durante az 2 (ltimas semanas, eu tenho 100 0% sequintes 4. Atividades o funcdo: No diimo més, eu consideraria minha ativi-
problemas gue me Impedemn de comer o suficiente (margue iodes o8 gue dade como:

estiver sentindo):
[Jeem problemas para se alimentar (D) Oinormal, sem nenhuma imitac3o (0)
[Jeem apalite, apenas sam vontade de comes (3) [Ondo totalmente normal, mas capaz de manter quase todas as
Ondusea (1} ] wimito (3) atividades normais (1)
[Jeonstpagao (1) O diamréia (3) [Jnao me sentindo bam para a maiona das colsas, mas ficando na cama
[feridas na boca (2) [] bocaseca (i) 0u na cadeira mends da metade do dia (2)
[Jatmentos tém posto esiranho ou ndo Lém gosto (1) [Jcapaz de fazer pouca atividade, e passando a maler parte da temga na
[Jos cheiros me enjoam (1) [] problemas para engolr (2) cadeira ou na cama (3}
Clrapicaments ms sink salislsho (1) [Obastante tempo acamado, raramente fora da cama (3)
[CJdor; onde?(3)
Dloutros™(1) Cabad ]
** e depressbio problemas dendinos ou franceims
Caixa3 [ | Somatoria dos escores das cabias 124 [ A |
0 restante do questiondrio serd preenchido pelo seu médicn, enfermeira ou nulricionista. Obrigada.
5. Doenca e sua ralagio com requerimentos nutricionais (veja anexo 2)
Todos o= diagndsticos relevantes (especiique)
Estadiamento da doenca primaria (circue s conhiecido ou apropiada) | 11 I I Outro
Idade Escore numérico do anaxo 2 [ | B
&. Demanda metabdlica (ve@a anexo 3) Escore numérico doanexa 3 [ C
7. Exame fighco (veja anexo 4) Escore numérico do anexo 4 [ D
Avaliagio Global (veja anexo 5) Escore total da ASG produzida pelo paciente

[CJBem nuindo ou anabdlics (ASG A)
[OJDesnuiricio moderada ou suspeita (ASG B)
CGravernante desnulrido (A5G C) (Siga as orientagdes de tiagem abaixo)

3 i i BTWEN[UEs NUMNCONAIS eSpeciicas, Moundo a onentagas oo |
pacienie & Seus famllamﬁ manuseio ﬂﬂﬁ mmnmas ingluindo |ntamnr;ﬂas ra.mmﬂglms & inervencao nutricional adequada (alimentos, suplementos
nutricionals, nutricao enteral ou parenteral). A primeira fase da inlervencao nutricional inclul o manusein adequado dos sinlomas.

0-1: Mo hd necessidade de intervencao neste mamento. Reavaliar de forma robineira durante o tratamento.

23 Educacho do pacients & seus famillanes pebo nutrcsonista, enfermesra ou outra profissional, com intenvencio farmacolbgica de acosdo comm o nguéno
dees sintomas (calxa 3) e exames laborabodals se adequads.

48 Necessita intervencao pela nutricionista, juntamente com a enfiemeira ou médico como indicado pelo inguérito dos sintomas (caa 3).

2 8: Indhca necessidade crifica de melhora no manuseio dos sintomas e/ou opebes de intervengdo nutricional.

Escors numérico total de A+ B+ C + Dacima [_]
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Anexo 2 - Regras para pontuaco da Avaliacio Subjetiva Global produzida pelo paciente (ASG-PPP).

As cabs & 18 4 da ASG-PPP loram feitas para serem preenchides palo pacents. O esoore numinion da ASG-PPP & determinado usand;
1) 0% pontes enbe panknleses snolados nas cainas 14 4 e 2) na fola absein pers lens ndo ponlussos enbe pannleses 08 ES008S Para as cainas 1 & 3 clo adilivos denlno de cads cains & o
esinfes Gas cainas 2 @ 4 550 baseados mo esoore mais allo marcado pelo pacente.

Folha 1 - Escore da perda de peso Folha 2 = Critério de pontuacdo para condigao
Para determinar o escore, use o peso de 1 més atrds se disponivel Useo A ponbuacio é obtida pela adicio de 1 ponto para cada
peso de & meses alras apenas s ndo bver dades do peso do més passado. condi¢io listada abao que o paciente apresente.
Use os pontos abaixo para pontuar as mudancas do peso e acrescente

Categoria Pontos

ponios exiras s& o paciente perdeu peso nas (iimas 2 semanas. Cologue 29
a pontuaco total na calka 1 da ASG-PPP. Cancer 1
Perda de peso em 1 més Pontos Perda de peso em 6 meses ADS 1
10% ou mais 4 20% ou mais Caquexia pulmonar ou cardiaca 1
5-99% 3 10 =19 %% Ulcera de s aberta oy fisi 1
3-4.9% 2 6-9.9% cara de decibin, ferkda abarta o fistda
2-20% 1 9 _ 5 g% Presenga de trauma 1
0-19% 0 0-15% Idade maior que 65 anos i

Pontuagdo para a folha 1 ] Pontuacio paraafolha 2 [

Anole na caixa A Anate na caixa B

Folha 3 - Pontuacio do estresse matabdlico
() escone para o esiresse metabdhoo é determinado pelo ndmeno de vardvels conhecidas que aumentam as necessidades caldricas e protéicas. O escore é aditivo

sendo que s o pacientes tem febre > 38 9°C (3 pontos) & foma 10 mg de prednisona cronicamente (2 pontos) tenia uma ponfuacao de 5 pontos para esta secio.

Estrasse Nenhum (0] Balxo (1) Moderado (2) Alto(3)
Febre Sem febre 3T 2 @3B 3" » 383 e <3000 > 389"
Duragéo da febre Sem febre < 72 horas 72 horas > 72 horas
Carticosterdides Sem coricosterdides dose balka dose moderada dose alta
(= 10 mg prednizonaldia) (> 10 & < 30 mg prednisona) (= 30 mg prednisona)
Pontuagio para a folha 3

Anote na caixa C -

Folha 4 = Exame fisico

O exame fisica inclui a avaliagdo subjetiva de 3 aspecios da composicao corporal gordura, midscubo e estado de hidratagdo. Como € subjetiva, cada aspect
do exame & graduado pelo grau de déficit. O déficit muscular tem maior impacto no escore do que o défict de gordura. Definicao das categorias: 0 = sem
déficit, 1+ = déficit leve, 2+ = déficik moderado, 3+=déficit grave. A avaliagio dos déficit nestas calegonias ndo devem ser somadas, mag 530 usadas para
avaliar chinicamente o grau de déficit (ou presenca de Bguidos em excesso).

Reservas de gordura: Estado de hidratagio:
Reqgido peri-oebital 0 +1 +2 +3  Edema no tomozelo ] #1 +2 +3
Prega de triceps 0 +1 42 +3  Edema sacral 0 +1 2 43
Gordura sobre as limas costelas 0 + +2 +3  Ascie 0 + 42 43
Avaliagao geral do déficit de gordura 0 +1 42 +3 ] +1 42 43
Estado Muscular: Avaliacio geral do estado de hidratacio
Témporas (musc. temporal) o . PO ﬁéﬁmﬁmﬁnﬁm fisico & determinado pela avaliacao subjetiva geral do
Claviculas (peiiorais e deltbides) 0 #1142 +] Sem défict escore = 0 pontos
Ombros (deltdide) 0 +1 +2 +3 Déficit leve escore = 1 ponio
Musculatura inter-gssea 0 +1 42 +3 ﬂ: mm{m ﬂ: :i m:
Escapula (dorsal masor, rapézio e defidede) 0 +1 +2 +3
Coxa (quadriceps) 0 +1 +2 +3
Panturrilha {gastrocnémius) ] +1 +2 +3
Avaliacio geral do estado muscular 0 +1 +2 +3 Pontuagao para a folha 4

Anote nacaaD [




78

Folha § - Categorias da Avallagio Global da ASG-PFP

Estigio A Estiglo B Estigio C
Categoria Bem nutrido Moderadamente desnutrido ou Gravemente desnutrido
suspeito de desnutricao
Peso Sem perda QU ~5% PP em 1 més (ou 10% em & meses) OU > 5% PP em 1 més {ou 10% em &
Ganho recente ndo hidrico Sem estabilizagao ou ganho de peso meses) Ol
{continua perdendo) Sem estabilizacao ou ganho de peso
(continua perdendo)
Ingestao nutrientes Sem déficit QU DeminuicAo definitiva na ingestio Déficit grave de ingestao
medhora sagnificativa recente
Sintomags com impacte  Menhum OU Pregenca de sintomas de impacto nutricional ~ Presenca de sidomas de impacio
nutricional medhora sagnificativa recente (Caixa 3 da ASG-PPP) nutrcional
permitindo ingestao adequada (Caixa 3 da ASG-PPP)
Funcao Sem déficit OU Déficit funcional moderado OU Deéficit funcaonal grave OU
melhora sgnificativa recents piora recants piora recante significativa
Esxarme fisico Sem déficit OU Evidéncia de perda leve a moderada de Sinais dwios de desnubnicio
déficit crénico porém com recente  gordura efou massa muscular efou thnus (ex: perda importante dos tecidos sub-
medhora clinica muscular & palpagio cutineos, possivel edema)

FONTE: GONZALEZ et al. (2010)
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Condicao ou i ~
. 9 . Objetivo Condutas . Observacao
Diagnéstico .. C Monitoramento L.
. . Nutricional Prioritarias Clinica
Nutricional
Fracionamento
alimentar;
aumento da , .
. . Indica risco
Baixo peso / densidade Peso semanal,;
L. . . - aumentado de
perda de peso Recuperar ou caldrico-proteica; ingestao L
5 . . . . . . complicaclOes e
nao intencional/ estabilizar pesoe inclusao de calorico- menor
desnutricao preservar massa proteinaemtodas proteica;

tolerancia ao

energético- magra as refeicOes; uso evolucao do
. tratamento
proteica de suplementos IMC .
S oncologico
nutricionais
quando
necessario
Dieta equilibrada -
d Obijetivo
- com aporte Peso corporal; o
Manutencao do . L principal é
adequado de apetite; sinais .
. estado , prevenir perda
Eutrofia . proteinas e precoces de
nutricional e . . ~ de massa
. micronutrientes; reducao da
funcional o . ~ magra durante
evitar jejuns ingestao
o tratamento
prolongados
Ajuste de
orcoes; reducao
Preservar massa (F:I)e ¢ ¢ Durante
muscular e Peso; tratamento
o ultraprocessados; . A L
reduzir risco ~ circunferéncia oncologico o
Sobrepeso / . ... manutencao de . C
. cardiometabdlico . - . abdominal; foco é evitar
obesidade . . ingestao proteica ..
sem induzir avaliacao perda muscular
adequada; ) . .
perda de peso . I funcional e deterioragao
agressiva Incentivo a funcional
atividade fisica
quando possivel
Dieta
hipercaldrica e . ~ .
- .p . Peso; ingestdo  Condicao
. Estabilizar peso  hiperproteica; . .
Caquexiaou 2 alimentar associadaa
. corporale suplementacao o . <
risco de N diaria; inflamacao
. preservarfuncdo oralprecoce; o .
caquexia .. . . desempenho sistémica e pior
fisica manejo intensivo . s
funcional prognaostico

de sintomas
limitantes




Enriquecimento
alimentar (leite
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) . Déficit
em po, azeite,
~ . ~ S prolongado
Ingestao pastas); inclusao Estimativa de .
. Aumentar . . pode evoluir
energéticaou . ~ . de fontes ingestao
. ingestao calorica . - para
proteica . L proteicas em energética; .
- e proteica diaria desnutricao e
subotima todas as peso corporal
. perda de massa
refeicoes;
~ magra
suplementacao
oral se necessario
Ajuste de
consisténcia
alimentar
liquida, pastosa -
- (lig P Estratégias
Dificuldade de ou cremosa); o
. = - ~ . . Aceitacao devem ser
ingestao Garantiringestdo alimentosfriosou .
- . alimentar; adaptadas
alimentar ou alimentar segura neutros em caso . . .
. ) . . sintomas Gl; dinamicamente
sintomas e toleravel de nausea; dieta A .
. - volume ingerido conforme
gastrointestinais branda em .
. . resposta clinica
diarreia; aumento
de liquidos e
fibras soluveis em
constipacao
Preparacées
liquidas ou
s vitaminas
Limitagao enriquecidas; uso
funcional do Manter aporte . ) Evolucao do Intervencgao
. de suplementos . ~ .
trato minimo de nutricionais: peso; ingestdo  precoce evita
gastrointestinal energiae avaliacio ’ oral; tolerancia agravamento da
ou ingestao nutrientes ¢ alimentar desnutrigao
. . precoce de
muito reduzida
suporte enteral
quando
necessario

FONTE: Do autor.



