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RESUMO

Introducéio: A quimioterapia contribui para a redugéo da ingestéo alimentar e maior perda de
peso, devido ao aparecimento de sintomas gastrointestinais, o que, consequentemente, pode levar
& desnutricgo. Objetivo: Identificar o risco nutricional, pelo Ferramenta Universal de Triagem para
Desnutrigéio - Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), em pacientes com cdncer submetidos &
quimioterapia. Método: Estudo do tipo transversal envolvendo pacientes ambulatoriais do servigo
de quimioterapia do Hospital de Cancer de Pernambuco, de outubro de 2014 a maio de 2015.
Foram avaliadas caracteristicas sociodemogrdficas, estilo de vida (fumo, dlcool e atividade fisica),
varigveis antropométricas (peso e indice de massa corporal-IMC), comorbidades (hipertenséo
e diabetes), tipo de neoplasia, tempo de diagnéstico e de tratamento. O risco nutricional foi
avaliado utilizando-se a Ferramenta Universal de Triagem para Desnutrigdo (MUST), que classifica
o paciente em baixo, médio e alto risco nutricional. Resultados: Foram estudados 150 pacientes,
sendo a maioria mulheres (81,3%), adultos (64,7%), e com faixa etaria de 40-59 anos (49,3%).
A neoplasia mais frequente foi o céincer de mama (52%). O risco nutricional foi verificado em
42% da amostra, sendo 28% de alto risco. Foi significativamente maior nos idosos (54,7%), com
predomindncia do alto risco, enquanto nos adultos o risco foi verificado em 35% dos pacientes.
Conclusdes: Muitos pacientes em quimioterapia foram identificados em risco nutricional por
meio da triagem MUST. Sugere-se a comparagéo da MUST com a Avaliagdo Subjetiva Global
Produzida pelo Préprio Paciente (ASG-PPP), para identificar o método que melhor traduz o risco
nutricional nesta populagéo.

ABSTRACT

Introduction: Chemotherapy contributes to the reduction of food intake and increased weight
loss due to the appearance of gastrointestinal symptoms, which consequently leads to malnu-
trition. Objective: To identify nutritional risk through the Malnutrition Universal Screening Tool
(MUST), in patients with cancer submitted to chemotherapy. Methods: Cross-sectional study
conducted between October 2014 and May 2015 with outpatients of the chemotherapy service
at the Pernambuco Cancer Hospital (Brazil). Socio-demographic characteristics, lifestyle (tobacco,
alcohol and physical activity), anthropometric variables (habitual weight, current weight and body
mass index), comorbidities (hypertension and diabetes), type of neoplasm, time since diagnosis
and duration of treatment were evaluated. Nutritional risk was evaluated using the MUST, which
classifies patients as having low, moderate or high nutritional risk. Results: One hundred fifty
patients were studied. Most were women (81.3%), adults (64.7%) and in the 40-to-59-year-old
age group (49.3%). The most common neoplasm was breast cancer (52%). Nutritional risk was
found in 42% of the sample, with 28% at high risk. Risk was significantly higher among older
adults (54.7%), with a predominance of high risk, whereas the prevalence of risk among adults
was 35%. Conclusions: Many patients in chemotherapy were identified as being at nutritional
risk using the MUST. It is suggested that the MUST and the Patient-Generated Subjective Global
Assessment be used to identify the method that better translates nutritional risk in this population.
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INTRODUCAO

O risco nutricional (RN) se refere ao risco aumentado de
morbimortalidade em decorréncia do estado nutricional'.
Pode predizer a desnutricéo e os desfechos clinicos negativos,
como as complicacées, o tempo de internacéo hospitalar e
a mortalidade?.

Avaliar o risco de deterioracdo nutricional naqueles
pacientes em situacdes que podem estar associadas a
problemas nutricionais é t@o importante quanto diagnosticar
desnutricao'?. A quimioterapia (QT) e/ou a radioterapia
apresentam efeitos adversos que podem comprometer o
estado fisico, imunolégico e nutricional, sendo que a terapia
nutricional, quando bem indicada, auxilia no manejo dos
sinfomas, evitando a desnutricdo e caquexia, contribuindo
para a melhora da qualidade de vida do paciente com céncer
em tratamento clinico®.

Diante da importdncia da avaliagdo do RN, vdrios instru-
mentos sdo recomendados por sociedades internacionais
de nutricéo, considerados adequadamente desenvolvidos e
validados: a Triagem de Risco Nutricional 2002 (NRS 2002),
o Instrumento Universal de Triagem de DesnutricGo — em
inglés Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), a Mini
Avaliacdo Nutricional Reduzida (MNA-SF), e a Avaliacéo
Subjetiva Global (ASG)?2.

O MUST ¢é uma ferramenta recente, criada por grupo
multidisciplinar briténico e apoiada por 6rgdos envolvidos
em nutricdo humana. Foi desenvolvida para utilizacéo por
diversos profissionais, como médicos, enfermeiros e nutri-
cionistas. Possui uma abrangente drea de atuacéo, inclusive
podendo ser adaptada para satde publica. O questiondrio
leva em consideracéo o indice de massa corporal (IMC),
percentual de perda de peso (%PP) néo intencional no Gltimo
semestre e interrupcdo da ingestdo alimentar®.

Né&o hd consenso sobre o melhor instrumento de triagem
nutricional (TN), pois os descritos na literatura possuem
limitacées, vantagens e desvantagens quando utilizados
em populagées especificas'. Em oncologia, Ottery* criou
uma adaptacéo da ASG, a Avaliacdo Subjetiva Global
Produzida pelo Préprio Paciente (ASG-PPP), validada para
esta populacéo, a qual é adotada no Brasil pelo Instituto
Nacional de Céncer (INCA)®. Em Portugal, Boléo-Tomé et
al.é, estudando a adesd@o dos profissionais de satde apds
treinamento para uso do MUST em pacientes com céncer,
encontraram percentuais satisfatérios de adesédo, e sugerem
que sua metodologia estruturada possa ser utilizada e adap-
tada conforme a realidade de cada local.

Considerando-se que o MUST tem como vantagens o uso
rdpido (3 a 5 minutos) e fécil, além de boa concordancia
quando comparado a outros instrumentos de triagem’, o
obijetivo deste estudo foi avaliar o RN pelo MUST em pacientes
com cancer submetidos & QT em nivel ambulatorial.

METODO

Estudo transversal, no qual foram avaliados pacientes
oncolégicos ambulatoriais, do servico de QT do Hospital
de Céncer de Pernambuco (HCP), Recife, PE, realizado
no periodo de outubro de 2014 a maio de 2015. Foram
incluidos pacientes de ambos os sexos, com idade = 18
anos, com todos os tipos e diferentes estdgios do céncer, e
qualquer tipo de tratamento quimioterdpico. Foram excluidos
pacientes com terapia de nutricdo enteral ou parenteral no
Oltimo ano, em cuidados paliativos, amputados, e aqueles
com incapacidade de fornecer dados confidveis ou desa-
companhados por familiar orientado.

Avaliaram-se os parémetros sociodemogrdficos (idade,
género, procedéncia, estado civil, ocupacéo, renda familiar,
grau de escolaridade), estilo de vida (tabagismo, etilismo e
atividade fisica), antropométricos (peso habitual, peso atual,
altura, indice de massa corporal - IMC, perda ou ganho de
peso), comorbidade, localizacdo da neoplasia, tempo do
diagnéstico e de tratamento. O IMC foi classificado segundo
a Organizacdo Mundial de Satde?, para adultos, e Organi-
zacién Panamericana de la Salud ?, para idosos.

O MUST inclui trés parémetros clinicos e atribui a cada
item uma pontuacdo de zero, um ou dois, conforme a
descricé@o a seguir: 1) IMC > 20 kg/m?, pontuagéo igual
a zero; 18,5-20 kg/m?, pontuacéo igual a um; abaixo de
18,5 kg/m?, pontuacéo igual a dois; 2) perda de peso (PP)
menor que 5%, pontuacéo igual a zero; 5 a 10%, pontu-
acdo igual a um, maior que 10%; pontuacao igual a dois;
3) jejum superior a cinco dias, se ausente, pontuacdo igual
a zero; se presente, pontuagdo igual a dois. Um escore
maior que dois pontos classifica o paciente como em alto
risco de desnutricdo; escore igual a um ponto como médio
risco de desnutricdo, escore igual a zero como baixo risco
de desnutricao®.

A pesquisa foi realizada apés aprovacéo pelo Comité de
Etica em Pesquisa do HCP, sob 0 n® 336294 14.4.0000.5205
em obediéncia & Resolucdo 466/12 e todos os pacientes
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Os dados foram analisados descritivamente mediante as
frequéncias absolutas e os percentuais e inferencialmente
pelos testes: igualdade de proporcées das categorias em
uma Unica populagdo e Qui-Quadrado de Pearson ou Exato
de Fisher quando a condicéo para utilizacéo do teste Qui-
Quadrado néo foi verificada.

Para avaliar a forca da associacéo, foi obtida a Razdo
de Prevaléncia do RN e um infervalo de confianca para o
referido parémetro. O nivel de significdncia utilizado foi de
5% e o intervalo com confiabilidade de 95%. Os dados foram
tabulados em planilha EXCEL 7.0 e o programa utilizado na
estatistica foi o SPSS (Statistical Package for Social Sciences),
na verséo 21.
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Tabela 1 - Caracteristicas clinicas e sociodemograficas de pacientes sub-
metidos a quimioterapia. Hospital de Cancer de Pernambuco, Recife, PE,
outubro de 2014 a maio de 2015.

Variavel n % Valordep (1)
TOTAL 150 100,0
Sexo p<0,001*
Masculino 28 18,7
Feminino 122 81,3
Faixa etdria (em anos) p<0,001*
20a39 23 15,3
40a59 74 49,3
60a70 37 24,7
>70 16 10,7
Grupo etario p<0,001*
Adulto 97 64,7
Idoso 53 35,3
Etnia p<0,001*
Branco 65 43,3
Pardo 74 49,3
Negro 11 7,3
Estado civil p<0,001*
Solteiro 45 30,0
Casado 73 48,7
Divorciado/Vitvo 32 21,3
Ocupacao p<0,001*
Ativo 19 12,7
Desempregado 49 32,7
Inativo/aposentado 82 54,7
Procedéncia p<0,001*
Recife 30 20,0
RMR 59 39,3
Interior/PE 60 40,0
Outros Estados 1 0,7
Escolaridade p<0,001*
Fundamental 87 58,0
Médio 39 26,0
Superior 4 2,7
Analfabeto 20 13,3
Renda mensal (em salarios minimos) p<0,001*
Menos de 1 33 22,0
De1a3 116 77,3
Mais de 3 1 0,7
Comorbidades p<0,001*
Sem Comorbidades 80 53,3
DM 11 73
HAS 40 26,7
DM + HAS 19 12,7

(1)=Teste Qui-Quadrado para a comparacéao de proporcoes entre as categorias de uma po-
pulagéo; (*)=Diferenca significativa a 1%; RMR=Regido Metropolitana do Recife; DM=diabetes
meliitus; HAS=hipertensao arterial sistémica.

RESULTADOS

O estudo foi constituido por 150 pacientes com trata-
mento exclusivo de QT, dos quais 81,3% eram mulheres.
A faixa etéria média do grupo total foi de 40 a 59 anos
(49,3%), sendo constituido de 64,7% de adultos. Em relagéo
a localizacéo da neoplasia, o cancer de mama foi o mais
frequente (52%), seguido das neoplasias de colo do Utero
(13,5%), tecidos moles (8,8%), cabeca e pescoco (5,5%),
intestino (5%), pulméo (4%), préstata (3,4%), ésseo (2%),
estémago (2%), figado (1,9%) e pancreas (1,9%).

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas sociodemogra-
ficas e clinicas do grupo. Observa-se que a maioria era
pardo, casado, inativo/aposentado, proveniente do interior
do estado, com menos de 10 anos de estudo, renda 1 a 3
saldrios minimos e sem comorbidades. A distribuicdo dos
pacientes segundo o tempo de fratamento quimioterdpico
foi: 18 (12%) menos de um més, 44 (29,3%) de 1 a 2 meses,
41 (27,3%) 3 a 4 meses, e 47 (31,3%) 5 ou mais meses.

Quanto s caracteristicas de estilo de vida, foi detectada
maior frequéncia de pacientes que nunca fumaram, absté-
mios e sedentdrios (Tabela 2), com diferenca estatistica entre
os grupos (p=0,001).

A avaliaggo ponderal pelo IMC e %PP ou ganho de peso
(Tabela 3) ndo mostrou diferenca significativa entre adultos e
idosos. O tempo no qual houve a alteragéo ponderal ficou
situado, na maioria dos pacientes, entre 4 a 6 meses; neste infer-
valo de tempo, 60% apresentaram PP e 72,6%, ganho de peso.

O RN pelo MUST foi significativamente maior nos idosos
(54,7%), com predominéncia do alto risco (p=0,04) (Tabela
3). Na Tabela 4, observa-se a avaliacéo de todo o grupo,
com e sem RN, denotando-se a diferenca estatistica (p=0,02)
de maior risco encontrado nos idosos.

Tabela 2 - Caracteristicas de estilo de vida de pacientes submetidos a
quimioterapia. Hospital de Cancer de Pernambuco, Recife, PE, outubro
de 2014 a maio de 2015.

Variavel n % Valordep (1)
TOTAL 150 100,0
Tabagismo p<0,001*
Ex-tabagista 66 44,0
Tabagista 3 2,0
Nunca fumou 81 54,0
Ingestao de alcool p<0,001*
Ex-etilista 60 40,0
Etilista 1 0,7
Abstémio 89 59,3
Atividade fisica p<0,001*
Sim 27 18,0
Néo 123 82,0

(1)=Teste Qui-Quadrado para a comparacéo de proporcdes entre as categorias de uma popu-
lagao; (*)=Diferenca significativa a 1%.
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Tabela 3 - Valores médios e desvio padrdo dos exames bioquimicos pré e pés-intervencao educacional (n=37).

Grupo
Variavel Adulto Idoso Grupo total Valor p
n % n % n %
Avaliacao ponderal
Perda de peso 46 47,4 34 64,2 80 53,3 p (1)=0,144
Sem variagdo 6 6,2 2 3,8 8 5,3
Ganho de peso 45 46,4 17 32,1 62 41,3
TOTAL 97 100,0 53 100,0 150 100,0
Perda de peso
> 10% 20 43,5 19 55,9 39 48,8 p (1)=0,061
5% a10% 10 21,7 11 32,4 21 26,3
<5% 16 34,8 4 11,8 20 25,0
TOTAL 46 100,0 34 100,0 80 100,0
Ganho de peso
<5% 11 24,4 5 29,4 16 25,8 p (2)=0,816
5% a10% 12 26,7 5 29,4 17 27,4
>10% 22 48,9 7 41,2 29 46,8
TOTAL 45 100,0 17 100,0 62 100,0
IMC
Baixo peso 19 19,6 9 17,0 28 18,7 p (1)=0,739
Eutrofia 43 443 27 50,9 70 46,7
Excesso de peso 35 36,1 17 32,1 52 34,7
TOTAL 97 100,0 53 100,0 150 100,0
MUST
Baixo risco 63 64,9 24 453 87 58,0 p (1)=0,043*
Risco médio 13 13,4 8 15,1 21 14,0
Alto risco 21 21,6 21 39,6 42 28,0
TOTAL 97 100,0 53 100,0 150 100,0

("=Diferenca significativa a 5%; (1)=Teste Qui-Quadrado de Pearson; (2)=Teste Exato de Fisher; IMC=indice de massa corporal; MUST=Ferramenta Universal de Triagem para Desnutricio
(Malnutrition Universal Screening Tool).

Tabela 4 - Classificagdo do risco nutricional segundo a triagem MUST em pacientes submetidos a quimioterapia. Hospital de Cancer de Pernambuco,
Recife, PE, outubro de 2014 a maio de 2015.

Risco nutricional

Grupo etario Com Sem Valor p RP (IC 95%)
n % n %
Adultos 34 35,1 63 64,9 p (1)=0,020* 1,00
Idosos 29 54,7 24 45,3 1,56 (1,08 a 2,25)
Grupo total 63 42,0 87 58,0

(*)=Diferenca significativa a 5%. (1)=Teste Qui-Quadrado de Pearson. RP=Raz&o entre as prevaléncias; IC=Intervalo de confianga; MUST=Ferramenta Universal de Triagem para Desnutricao
(Malnutrition Universal Screening Tool).

DISCUSSAO O RN detectado pelo MUST foi avaliado por Cawood et

. o - ) 12 . . :

A predominéncia do sexo feminino, as caracteristicas socio- al.”?, nos EUA, em 250 pacientes ambulatoriais com dife-
demogrdficas e de estilo de vida foram semelhantes ao encon-  rentes doencas, sendo verificado risco de desnutricgo em
trado por outros autores na mesma instituiggo (HCP—Recife)' ', 19 6% dos pacientes, com os oncolégicos apresentando
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maior RN (31%). Valor inferior ao detectado nesta pesquisa,
o que pode ser atribuido & diferenca do servico de satde
entre os dois paises. Devido & caréncia de estudos utilizando
o MUST em oncologia, fez-se necessdria a discusséo dos
resultados com estudos que utilizaram pacientes com dife-
rentes afeccoes.

Pesquisa de Stratton et al.” usando o MUST em pacientes
ndo-oncoldgicos, a nivel hospitalar e ambulatorial, apurou
que o risco de desnutricdo variou de 19% a 60% em hospita-
lizados e 30% em ambulatérias. Estudo realizado por Raslan
etal."aplicando MUST em hospital geral, exclusivamente em
adultos de ambos os sexos, encontrou 39,6% de RN. Deste
modo, denota-se a elevada frequéncia de RN quando se
utiliza o MUST como instrumento de avaliacéo, mesmo em
doentes ndo-oncolégicos'.

No paciente oncolégico, a ASG-PPP é o instrumento mais
amplamente utilizado e aceito no rastreamento nutricional®.
Desta maneira, sugere-se a realizacdo de mais estudos,
envolvendo a populacéo da presente pesquisa (pacientes

com céncer em QT), para identificar as diferencas entre a
ASG-PPP e MUST.

No Brasil, estudo multicéntrico, envolvendo 4822
pacientes oncoldgicos, o qual utilizou como ferramenta
de TN a ASG-PPP encontrou RN em 45,1% da amostra®.
Quando foram avaliados individuos idosos, este percentual
foi maior (55,7%)°. Estas frequéncias sdo semelhantes as
encontradas no presente estudo utilizando MUST. Fatores
como morar sozinho, inabilidade para cozinhar e preparar
refeicdes ou mesmo limitagdes fisicas podem contribuir
para a menor ingestdo alimentar e deterioracéo do estado
nutricional dos idosos.

Em adicéo, sabe-se que a sarcopenia do idoso quando
associada ao cdncer aumenta o risco de morbimortalidade
e tempo de hospitalizacdo'. A sarcopenia também pode
aumentar a toxicidade da QT, e ocasionar diminuida
resposta ao tratamento'®. Os fatores acima descritos podem
explicar a maior frequéncia de RN encontrada nos idosos
estudados.

Gomes's, em estudo portugués com 92 pacientes internos
e ambulatoriais com diagnéstico oncolégico, detectou
desnutricdo pelo IMC em 9,8% e pelo MUST em 27,2%,
mostrando a superioridade da TN frente ao IMC, o que
também foi observado por Soares et al.'® e Tartari et al.'®,
ratificando a maior sensibilidade da TN frente o IMC para
identificar individuos em RN.

Em adicéo, Baracos et al.!’ verificaram que pacientes com
céincer de pulmao em todas as categorias de IMC mostraram
comprometimento da massa muscular porimagem de tomo-
grafia computadorizada. Assim, concluiram que, tantos,
estados de desnutricdo e eutrofia como sobrepeso/obesidade
podem estar associados & sarcopenia'®.

A PP corporal significativa ou grave é um indicador de RN
em pacientes oncolégicos®, e esse risco deve ser identificado
o mais precocemente possivel. Miranda et al.’® e Tartari et
al.’, estudando pacientes ambulatoriais com cancer durante
a QT observaram PP de 26,7% e 36%, respectivamente,
achados inferiores ao desta pesquisa, que encontrou PP em
mais da metade dos pacientes.

Na amostra estudada, o cdncer de mama foi o mais
frequente, mas 48% dos pacientes apresentaram diferentes
tipos de cénceres, o que impediu a andlise estatistica entre
o RN e a localizacgo do tumor. Sabe-se que o céncer de
mama é considerado de baixo RN em relacéo a outros tipos
de tumor®. Estudos demonstram que é comum ganho de
peso durante QT adjuvante para o cancer de mama, uma
vez que, drogas quimioterdpicas podem induzir o aumento
do apetite, além de retencéo hidrica®'%!'"'?. Diante disto, o
alto percentual de ganho de peso observado neste estudo
pode ser justificado.

Frente ao exposto, é possivel prevenir ou tratar a desnu-
tricdo de maneira protocolada em qualquer servico de satde,
estabelecendo-se as agdes com base no RN. Na prdtica
clinica, cabe ao profissional de satde desenvolver senso
critico para determinar a escolha do método de triagem,
levando-se em consideracdo o grau de concordéncia entre os
instrumentos disponiveis e validados, a facilidade e o tempo
de aplicacéo dos testes, além da adesdo dos profissionais
de saude.
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