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RESUM O

Introdug@o: a Nutrig¢@o ¢ a Qualidade de Vida (QV) sdo essenciais.

Objectivos: em doentes com cancro gastrintestinal: 1) avaliar a QV, estado e ingestao
nutricionais, tendo em conta o estadio da doenga ¢ intervengdes terapéuticas prévias
2) determinar potenciais inter-relagdes ¢, 3) quantificar as contribuigdes relativas de
factores decorrentes da doenca, das terapéuticas e da nutricdo na QV.

M¢étodos: em 184 doentes com tumores do esofago, estdmago e célon/recto foram
avaliados: QV (European Organisation for Research and Treatment of Cancer Quality
of Life Questionnaire), estado nutricional (% perda peso tltimos seis meses), ingestao
habitual (historia dietética), ingestao actual (inquérito 24-horas anteriores), e registadas
diversas variaveis clinicas.

Resultados: No estadio I/1l, a ingestdo habitual e actual ndo diferiam, ao contrario dos
doentes com estadio III/IV que apresentavam um decréscimo da ingestao habitual
(p=0,001), mais acentuado no es6fago (p=0,02). A ingestao actual era inferior no estadio
HI/TV (p=0,0002). A perda de peso era superior nos doentes com estadio III/TV (p=0,001).
Os diferentes diagnosticos e estddios da doenga apresentavam padroes distintos nas
escalas funcionais de QV (p=0,03), significativa e independentemente associadas com
factores nutricionais (p<0,05). Os doentes com estadio III/IV tinham mais
sintomatologia (p=0,003); as escalas de sintomas e itens individuais estavam fortemente
associadas com o estadio III/IV (p<0,04). Os doentes com tumores do estomago
apresentavam a pior QV global, ndo significativamente diferente do eséfago, vs colon/
recto (p=0,02).

Conclusoes: nos tumores do esdfago, estdmago e colon/recto, a deteriora¢do nutricional
depende da ingestao esta sobretudo determinada pela localizacdo e estadio do tumor.
A QV dos doentes ¢ determinada por todos estes factores decorrentes da doenga ou
associados a nutrigdo, que exercem influéncias relativas distintas. Esta
multidimensionalidade, em que a nutri¢do exerce um efeito major, torna obrigatoria a
integracao precoce do tratamento nutricional destes doentes.

Palavras chave: Qualidade de Vida, nutri¢do, estado nutricional, calorias, proteinas, cancro
gastrintestinal.

* Este estudo foi financiado pela Fundag¢do para a Ciéncia e Tecnologia (RUN 437).
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QUALITY OF LIFE IN GASTROINTESTINAL CANCER: What is the Impact
of Nutrition?

Introduction: Nutrition and Quality of Life (QoL) are key issues.
Aims: 1) to evaluate Quality of Life (QoL), nutritional status and dietary intake, taking
into account the stage of disease and therapeutic interventions, 2) to determine potential
inter-relations, 3) to quantify the relative contributions of cancer/nutrition/treatments
on QoL.
Methods: In 184 oesophagus, stomach and colon/rectum cancer patients, the following
were evaluated: QoL (European Organisation for Research and Treatment of Cancer
Quality of Life Questionnaire), nutritional status (% weight loss over the previous 6
months), usual diet (diet history), current diet (24hr recall) and a range of clinical
variables.
Results: Stage III/IV patients showed a significant reduction from their usual energy/
protein intake (p=0.001), worse in oesophagus (p=0.02), while current intakes were
lower than in stage I/II patients (p=0.0002). Weight loss was greater in stage III/TV
(p=0.001). Different diagnoses and cancer stages presented different patterns of QoL
function scales (p=0,03), significantly and independently associated with nutritional
factors (p<0,05). Patients in stage III/IV had increased symptomatology (p=0,003);
symptom scales and single items were strongly associated with stage III/IV (p<0,04).
Patients with stomach cancer presented the worst global QoL not significantly different
from oesophagus, vs colon/rectum, p=0,02.
Conclusions: In oesophageal, stomach and colon/rectum cancer, nutritional
deterioration depends of diet intake, the latter is mainly determined by cancer location
and stage. Patients” QoL was determined by cancer or nutrition-related factors with
distinct relative weights. Due to this multidimensional construct, in which nutrition
plays a major role, nutritional therapy must be integrated in early stages of the overall
treatment.

Key words: Quality of Life; nutrition, nutritional status; kcalories; protein, gastrointestinal

cancer

INTRODUCAO

Em oncologia, a deterioragao nutricional é de origem
multifactorial! e estd associada a um pior prognostico®3.
No cancro gastrintestinal, os doentes apresentam mais
frequentemente sintomas tais como anorexia, disfagia,
nauseas, vomitos ou diarreia, que aumentam o risco de
instalagdo ou progressao de malnutri¢do, a qual pode com-
prometer a capacidade funcional®.

A Qualidade de Vida (QV) ¢ um conjunto subjectivo
individual para cada doente, multidimensional, que reflec-
te e resulta de numerosos factores com subtis ou marcadas
interacgdes entre: o estado funcional, o bem-estar psico-
logico, as percepgdes pessoais do estado de saude ¢ os
sintomas decorrentes da doenca e/ou do tratamento”. A
interacgdo entre a nutri¢ao (definida por estado de nutri-
¢do e ingestdo nutricionais), a sintomatologia, e outros
aspectos decorrentes da doenga e/ou terapéuticas, resul-
ta numa complexa combinagdo de rela¢cdes multifactoriais
que podem determinar a QV dos doentes. Apesar da nutri-
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¢do em doentes oncoldgicos ser tida como importante®,
ndo existem até a data estudos que confirmem a interacgo
entre nutri¢do e QV.

Neste contexto, este estudo transversal realizado em
doentes com cancro do es6fago, estdmago e colon/recto,
teve como principal objectivo explorar as eventuais rela-
¢Oes multifactoriais entre pardmetros decorrentes da
doenca/tratamentos e de nutri¢do, potencialmente impli-
cados na QV dos doentes. Os nossos objectivos especifi-
cos foram: 1) avaliar a QV, o estado e ingestdo nutricio-
nais, tendo em conta o estadio da doenca e as interven-
coes terapéuticas prévias, 2) determinar potenciais inter-
relagdes e 3) quantificar as contribuigdes relativas de fac-
tores decorrentes da doenga, das terapéuticas e da nutri-
¢do na QV dos doentes.

MATERIAL EMETODOS
Desenho do Estudo e Amostra
Este estudo, aprovado pelas Comissdes de Etica do
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Hospital de Santa Maria e da Faculdade de Medicina da
Universidade de Lisboa, foi desenhado como um estudo
transversal com o objectivo de investigar inter-relagdes
entre factores decorrentes da doencga/tratamentos e da
nutricao, e a QV dos doentes. Entre Julho de 2000 e Setem-
bro de 2002 todos os doentes consecutivos com cancro
do esofago (ESO), estdmago (EST) e colon/recto (CR) re-
ferenciados para o Servigo de Radioterapia foram consi-
derados elegiveis e incluidos, uma vez obtido o seu con-
sentimento informado. Antes da decisdo do plano tera-
péutico para cada doente, foram registadas as variaveis
clinicas, a duragdo da doenga, a localizagdo do tumor, a
presenca de metastases a distancia e a extensao da doenca
de acordo com a classificagdo TNM baseada em métodos
imagiologicos’. A duracio da doenga, sempre com confir-
magao histoldgica, foi definida como o intervalo de tempo
(em meses) entre o inicio dos sintomas e o inicio do estu-
do. Com o objectivo de avaliar diferencas entre estadios,
os doentes foram agrupados, de acordo com critérios cli-
nicos e fisiologicos, em duas classes: estadios [+1I (doenga
local) e estadios III+IV (doenca avangada com ou sem
invasdo ganglionar)®. Os dados foram registados em fi-
chas individuais pré-concebidas para andlise estatistica.

Parametros do Estudo

A avaliagdo da QV, estado e ingestdo nutricionais foi
realizada por uma investigadora licenciada em nutri¢@o
(PR).

Avaliagdo nutricional. O peso foi determinado com
uma balanga de chio Jofre". O estado nutricional foi ava-
liado através do calculo da percentagem de perda de peso,
que foi considerada significativa se superior a 10% do
peso habitual nos ultimos 6 meses®.

Necessidades nutricionais e Avalia¢do dietética. As
necessidades energéticas basais foram calculadas atra-
vés da formula da Organizagdo Mundial de Saude para
individuos <60 anos (10) ou através das formulas de Owen
et al. para individuos com idade >60 anos!!:12; foram es-
colhidas estas formulas devido a sua melhor concordan-
cia com a determinagdo dos gastos energéticos quando
medidos por calorimetria indirecta!3. As necessidades
energéticas diarias individuais foram calculadas através
da multiplicacao das necessidades energéticas basais por
um factor de actividade fisica de 1,54; as necessidades
proteicas diarias individuais foram estimadas por compa-
racdo com os valores de referéncia estandardizados para
idade e sexo, que variam entre 0,8 e 1,0 g/kg/dial>.

A avaliagdo da ingestdo nutricional habitual (anterior
ao diagnostico) foi realizada através do registo da historia
dietétical®!7 ¢ a ingestdo actual foi avaliada através de
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inquérito alimentar relativo as 24 horas anteriores!8. A com-
posicdo em nutrientes de alimentos crus, cozinhados e
refei¢des foi analisada pelo sofiware DIETPLAN versao 5
para Windows (Forestfield Software Ltd 2003, Horsham,
Reino Unido).

Instrumento de Qualidade de Vida. Foi utilizado o
Questionario de Qualidade de Vida da European
Organisation for Research and Treatment of Cancer ver-
s30 3.0 (EORTC-QLQ C30) validado para doentes oncolo-
gicos e composto por 30 itens: seis escalas funcionais
(fisica, emocional, cognitiva, social, actividade, qualidade
de vida/saude global), trés escalas de sintomas (fadiga,
dor, nduseas/vomitos), e seis itens individuais que englo-
bam sintomas e o impacto financeiro da doenga!®. Os va-
lores originais das dimensdes de QV foram transformados
por regressao linear e agrupados de forma a obter escalas
globais (funcional, sintomas, itens individuais) com pon-
tuagoes entre 0 e 100. Pontuagdes elevadas nas escalas
funcionais indicam uma melhor capacidade, enquanto que
pontuagdes elevadas nas escalas de sintomas e itens in-
dividuais representam pior sintomatologia ou pior impac-
to financeiro. Adicionalmente e de forma a permitir a vali-
dacdo das dimensdes de QV no contexto clinico, foram
ainda calculados scores globais de fungao, sintomas e itens
individuais, tendo como base a correlagdo altamente sig-
nificativa entre as escalas de QV, de acordo com o estipu-
lado pela EORTC!?.

Anadlise Estatistica

A andlise estatistica foi realizada com os programas
SPSS para Windows versao 11.5 (SPSS Inc., Chicago, EUA)
e Epi-Info 2000 (CDC, Atlanta, EUA). Dados qualitativos
como a localizagdo e estadio da doenga foram expressos
como numero e/ou percentagem; a idade, perda de peso,
ingestao nutricional e QV foram expressos em mediana ou
média e desvio padrao. As comparagdes de variaveis con-
tinuas entre grupos foram realizadas por analise de
variancia (ANOVA) com utilizagdo dos métodos de
Bonferroni ou de Dunn para comparagdes multiplas. As
comparacdes emparelhadas foram realizadas pelo teste ¢
de Student. As variaveis categoricas foram comparadas
pelo teste do Qui quadrado. As correlacdes foram avalia-
das pelo teste ndo paramétrico de Spearman. Um modelo
linear geral multivariado foi utilizado para identificacao
das variaveis significativamente relacionadas com a QV.
Para todos os testes foi estabelecido o nivel de significancia
para 5%.

RESULTADOS
Caracteriza¢do dos doentes. Este estudo incluiu 184
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doentes adultos (127H:57M), com idade média de 54+12
anos (limites 36-87), propostos para radioterapia primaria,
adjuvante a cirurgia, combinada com quimioterapia ou com
intencao paliativa. A localizacdo e estadios da doenga estdo
descriminados no Quadro I: foram estudados 46 doentes
com estadios I e IT e 138 doentes com estadios [Tl e I'V.

Quadro I - Doentes e estadio da doenga

Localiza¢io n Estadio (nimero de doentes)
Tracto gastrintestinal
Esofago 14 I (3); I (6); IV (5)
Estomago 26 1(2);I1(5); WI(L11);IV(8)
Colon/recto 144 I (8); IT (28); I (76); IV (32)

n= nimero de doentes

A duragdo da doenga era mais prolongada nos doen-
tes com estadio I1I/IV (6+13 meses) vs doentes com esta-
dio I/II (3,6+5 meses), p=0.002.

Ingestdo nutricional Consoante a localizagdo da
doenga, foi comparada a ingestao caldrica e proteica, ha-
bitual e actual, com a mediana das necessidades energéti-
cas diarias e dos valores de referéncia (Figura 1). Nos
doentes em estadio III/IV a ingestdo caldrica era seme-
lhante as necessidades energéticas, enquanto que a
ingestdo proteica actual era significativamente inferior ao
valor de referéncia (p=0,001); contrariamente, nos doen-
tes em estadio I/II a ingestdo calorica/proteica actual man-
tinha-se superior aos valores de referéncia, p=0,005. O
Quadro II sintetiza as redugdes medianas de ingestdo
caldrica e proteica para cada diagnoéstico e estadio e mos-
tra que a reducdo da ingestdo calodrica tendia a ser propor-
cional a reducdo de ingestao proteica (p=0,05), traduzindo
uma redug¢do global da ingestdo nutricional. As redugdes
mais acentuadas, quer da ingestao calorica quer da protei-
ca, foram registadas em doentes com tumores estadio I11/
IV do ESO (p=0,02). Uma posterior analise englobando
todos os doentes e diagndsticos, mas estratificada por
estadios, acentuou as diferencas: doentes em estadio II1/
IV apresentaram um decréscimo significativo da sua
ingestao habitual calorica (p=0,001) e proteica (p=0,0002),
facto ndo observado nos doentes em estadio I/11.

Estado nutricional Para os varios diagndsticos, a per-
centagem de perda de peso mediana encontra-se repre-
sentada na Figura 2. Os doentes com tumores do ESO e
EST apresentaram maior perda de peso do que os doentes
com tumores do CR, p=0,04. Globalmente, a perda de peso
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Fig. 1 - Mediana das necessidades energéticas calculadas ou
ingestdo proteica de referéncia [_], mediana da ingestdo
calorica/proteica habitual || e mediana da ingestao calorica/
proteica actual P localizagdo anatémica: ESO: esofago,
EST: estomago, CR: célon/recto.

CR

Quadro 11 - Ingestdo calorica e proteica: redugdes medianas

Localizac¢ao do tumor Energia (kcal/dia) Proteina (gr/dia)
Estadio Estadio
1/11 1L/ 1V 1/11 1L/ 1V
Esofago -64 - 1095 -1 -9%4
Estomago —25 -491 -0,2 - 64
Colon/recto -20 —652 -0,2 - 68

% perda de peso

Fig. 2 - Percentagem de perda de peso nos ultimos 6 meses
(mediana) nos doentes com estadio I/l [] e estadio III/IV |}
consoante a localiza¢do da doenga; ESO: esofago, EST:
estomago, CR: colon/recto.

era superior nos doentes com estadio ITI/IV vs estadio I/11
(p=0,001). De entre os ultimos, apenas 5/46 (10%) tinham
perdido mais de 10% do seu peso habitual, enquanto que
117/138 (85%) dos doentes com estadio III/IV relataram
perdas de peso superiores a 10%.
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Qualidade de Vida. O Quadro III mostra os valores
medianos das dimensdes de QV. Relativamente as escalas
funcionais, verificou-se um padrdo distinto de QV entre
diagndsticos e estadios da doencga (p=0,03), que era signi-
ficativamente inferior nos doentes com tumores do ESO e
EST (p<0,008). Globalmente, os doentes com estadio I11/
IV apresentavam mais sintomatologia do que os doentes
com estadio I/II (p<0,003); nestes havia diferencas conso-
ante o diagnodstico. Os doentes com tumores estadio I/11
do ESO apresentavam mais fadiga do que os doentes com
tumores estadio I/II do EST ou CR (p=0,02), mas estes
ultimos referiam nduseas e vomitos de maior intensidade
(p=0,03); as queixas algicas ndo eram significativamente
diferentes entre diagndsticos. Relativamente aos itens in-
dividuais e para todos os diagnésticos, a dispneia, insonia
e anorexia eram mais acentuadas nos doentes com estadio
III/TV vs estadio I/IT (p=0,002). A diarreia era mais preva-
lente em doentes com tumores do CR (p=0,001), sendo
mais grave no estadio III/IV (p=0,03).

Quadro III - Dimensées de QV consoante a localizag¢do e o
estadio

Parimetros ESO (n=14) EST (n=26)  CR (n=144)

v /v v /v v /1

v
Escalas funcionais

QV global 69 52 70 56 75 68

Fungao fisica 65 42 55 40 74 69

Actividade 68 53 62 42 78 62

Fungao emocional 63 51 45 36 65 65

Fungao social 74 48 58 55 69 69

Fungao cognitiva 65 54 55 41 58 38

Escalas de sintomas

Fadiga 51 64 68 26 46

Dor 22 58 29 52 25 49

Nauseas e vomitos 25 45 24 78 48 58

Itens individuais e sintomas

Dispneia 38 56 2 2 5 5

Insonia 25 45 35 39

Anorexia 41 55 79 68

Obstipagao 2 2 1 1 4 15
Diarreia 2 2 0 0 79

Impacto financeiro 4 4 1 1 8 8

Os resultados estdo expressos em valores medianos; ESO: esofago, EST:
estomago, CR: colon/recto

A andlise da relagdo entre aspectos nutricionais e QV
mostrou haver correlag@o entre a ingestao calorica e pro-
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teica com as escalas funcionais: QV global (r=0,53,
p=0,001), fungao fisica (r=0,26, p=0,02) e emocional (r=0,29,
p=0,01), bem como com algumas escalas de sintomas: ano-
rexia (r=-0,52, p=0,001), fadiga (r=-0,60, p=0,001), dor (r=-
0,55, p=0,003), nduseas/vomitos (r=-0,51, p=0,003) e diarreia
(r=-0,60, p=0,001). A presenca de malnutri¢ao estava as-
sociada com piores escalas funcionais: QV global (p=0,05),
fungao fisica (p=0,01), actividade (p=0,02), funcdo cogni-
tiva (p=0,02), emocional (p=0,01) e social (p=0,01), bem
como com alguns sintomas: anorexia (p=0,001), fadiga
(p=0,03), dispneia, insonia e diarreia (p<0,04). Visto existir
uma forte interacc¢ao entre QV (variavel dependente), es-
tadio da doenca e factores nutricionais (variaveis inde-
pendentes), todas estas variaveis foram incluidas numa
analise de correla¢do ndo paramétrica estratificada por dia-
gnostico. Esta andlise mostrou um padrao distinto de QV
entre diagndsticos, tendo sido possivel identificar as va-
ridveis significativamente associadas as diversas escalas
globais de QV (Figuras 3a, 3b, 3¢, 3d nas quais os eixos
dos xx representam os scores globais de funcdo, escalas
de sintomas ou itens individuais calculados com base nos
valores medianos individuais). Nas Figuras 3a e 3b ¢ pos-
sivel observar que, para todos os diagnosticos, a capaci-
dade funcional foi significativamente reduzida pelo défice
de ingestdo nutricional e perda recente de peso, mas nao
foi afectada pelo estadio da doenca; os valores mais bai-
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Fig. 3a - Escalas funcionais estratificadas por quartis de ingestdo
actual calorico-proteica consoante o diagnostico; ESO. esofago,

EST: estomago, CR: colon/recto; [] 0-24%, p=0,003; A 25-
50%, p=0,01; @ 51-75%, p=0,04, |l 76-100%, p=0,05.
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p=0,06.
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xos de pior fungdo foram observados em doentes com
tumores do ESO e EST vs tumores do CR, p=0,02. A Figura
3c mostra que os scores globais de sintomas estavam as-
sociados com o estadio da doenga e ndo foram influenci-
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ados por parametros nutricionais. De forma semelhante a
Figura 3d mostra que os itens individuais s estavam as-
sociados com o estadio III/IV; embora nao houvesse dife-
renga significativa entre os doentes com tumores do CR e
ESO, estes apresentavam piores scores globais de itens
individuais do que os tumores do EST (p=0,03).
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Fig. 3d - Itens individuais estratificados por estadios da

doencga por diagnosticos; ESO: esofago, EST: estomago, CR:

célon/recto; [ 11V + A I, p=0,001; @ I + | L p=0.05.

O Quadro IV sintetiza os resultados da analise por mo-
delo linear geral multivariado que incluiu QV, parametros
nutricionais e variaveis associadas com a doenga e trata-
mentos, com o objectivo de calcular os pesos relativos de
cada uma e respectivo significado estatistico. Os resulta-
dos mostram que a localizag¢ao do tumor, a quimioterapia e
a cirurgia estavam associadas a todas as escalas de QV,
enquanto que o estddio da doenca estava associado ape-
nas a escalas de sintomas e itens individuais. A ingestdo
nutricional assim como a perda de peso estavam associa-
das apenas as escalas funcionais, embora houvesse uma
tendéncia a estarem associadas as escalas de sintomas e
itens individuais (p=0,06).

Com o objectivo de investigar se algum diagndstico se
associava a pior QV global, agruparam-se as dimensdes
individuais de QV tendo em conta os respectivos pesos
relativos. Os doentes com cancro do EST tinham pior QV
mas ndo significativamente diferente do ESO; os doentes
com tumores do CR tinham melhores valores de QV
(p=0,02). Globalmente, o estadio da doenga foi identifica-
do como o principal determinante da QV dos doentes
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Quadro IV - Resultados do modelo linear geral generalizado.
As colunas mostram varidveis dependentes, as linhas horizontais
mostram varidveis independentes; antes da inclusdo no modelo
analitico as dimensées de QV foram transformadas por regressao
linear e agrupadas em escalas globais; *devido a potencial
associagdo entre sintomas e diagndstico, as associagées foram
estratificadas em fun¢do da localiza¢ao do tumor.

Escalas Escalas de Sintomas e itens

funcionais sintomas individuais*
Variavel Teste F P Teste F P Teste F P
Estadio 1,6 0,18 56,5 0,0001 63,7 0,0001
Localizagio 111,2 0,0001 772 0,0001 452 0,001
Ingestio calorica 27,2 0,01 1,0 0,45 2,9 0,07
Ingestio proteica 27,2 0,01 1,0 0,45 2,9 0,07
Perda de peso 133,7 0,0001 0,05 0,82 3,5 0,06
Duracio da

1,5 0,14 4,0 0,01 1,2 0,30
doenca
Quimioterapia 353 0,001 24,7 0,01 4,0 0,04
Cirurgia 6,1 0,01 14,4 0,02 9,7 0,03

As colunas mostram variaveis dependentes, as linhas horizontais mostram variaveis
independentes; antes da inclusdo no modelo analitico as dimensdes de QV foram
transformadas por regressao linear e agrupadas em escalas globais; *devido a potencial
associagao entre sintomas e diagnostico, as associagdes foram estratificadas em fungio da
localizagdo do tumor.

(p=0,002), com significado estatistico muito proximo do
da deterioracdo do estado nutricional (p=0,005) ¢ da
ingestao nutricional (p=0,007).

DISCUSSAO

Para ser relevante, a avaliacdo da QV tem de integrar e
valorizar o impacto da doenga, as intervengdes terapéuti-
cas, expectativas e satisfagdes pessoais; ¢ pois crucial a
utilizagdo de um método eficaz e validado para as patolo-
gias em estudo, razdes pelas quais utilizdmos o questio-
nario da European Organisation for Research and
Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire'®. O
nosso estudo mostra claramente que a QV dos doentes
com cancro gastrintestinal ¢ multifactorial e influenciada
de forma distinta pela doenga, intervengdes terapéuticas
e variados componentes nutricionais.

A deterioracdo nutricional associada a doenca
oncolodgica tem sido tradicionalmente atribuida a anorexia
¢ a alteracdes metabolicas>42%-21 Embora a deterioracio
nutricional esteja em geral associada a pior capacidade
funcional com redugdo do bem-estar e aumento de morbi-
lidade?2, a interacgio entre nutrigio e QV tem sido consis-
tentemente desvalorizada?® apesar da fadiga, a anorexia e
o stress emocional, frequentes em doentes com cancro,
poderem agravar ou ser agravados por deficiente ingestao
nutricional?#25. Na realidade, dois estudos em doentes
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oncoldgicos salientam a importancia da nutri¢ao artificial
na manutencio do estado nutricional e QV26-27,

O enfoque do presente estudo foi a avaliagdo de diver-
sos parametros nutricionais, entre outros potenciais de-
terminantes da QV, bem como os respectivos pesos relati-
vos. Em oncologia, nunca havia sido feita uma avaliagdo
sistematica e objectiva do défice calorico e proteico, nem
pesquisada a sua eventual associa¢do com o estadio da
doenga. Nos grupos de diagndstico agora estudados, os
nossos resultados mostram marcados défices de ingestao
nutricional em estadios avangados; verificamos nao sé
uma reducao significativa da ingestdo calorica/proteica
habitual, mas também a ingestdo actual era significativa-
mente inferior a dos doentes em estadio I/I1. As redugdes
mais acentuadas foram observadas nos doentes com tu-
mores estadio III/IV do ESO.

O avangado estadio da doenca foi de facto o denomi-
nador comum da deterioragdo nutricional dos doentes.
Embora se tivesse verificado uma associag@o entre a per-
da de peso e redugdo da ingestdo nutricional (p=0,06), o
padrdo de relagdo ndo era consistente; portanto, 0s nos-
sos resultados sdo concordantes com observagdes prévi-
as que sugerem ser o défice progressivo de ingestao
nutricional decorrente da localizagdo do tumor® 28-30, ¢
proporcional a extensdo da doenca3!.

No que concerne as dimensdes de QV, o estadio do
tumor influenciou a gravidade das escalas de sintomas ¢
itens individuais, enquanto que a deficiente ingestao
nutricional e perda de peso tiveram um impacto negativo
nas escalas funcionais. Globalmente, a capacidade funci-
onal dos doentes foi influenciada pela localizagdo do tu-
mor e por factores nutricionais com um peso relativo simi-
lar de 40% cada, e pelo estadio em apenas 1%; as contri-
buigdes relativas atribuidas a quimioterapia, cirurgia e
duracdo da doencga foram de 10%, 6% e 3%, respectiva-
mente, de acordo com o previamente sugerido noutros
grupos oncologicos32-34. Para as escalas de sintomas ve-
rificou-se um padrdo inverso ao das escalas funcionais:
41% foram atribuidos a localiza¢do do tumor, 22% ao esta-
dio, 7% a ingestao nutricional, 7% a duracdo da doenga,
4% a cirurgia, 1% a perda de peso e 0,01% a quimioterapia.
De forma semelhante, a localiza¢do e estadio do tumor
foram os principais determinantes das escalas de itens
individuais de QV, piores em estadio III/IV. No conjunto,
embora a localizagdo e o estadio da doenga tenham sido
identificados como determinantes major da QV, em alguns
diagndsticos o impacto da deterioracao nutricional com-
binada com uma ingestao nutricional deficiente, pode as-
sumir maior relevancia clinica, nomeadamente em aspec-
tos funcionais.
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Este estudo de 184 doentes com tumores do esofago,
estdmago e colon/recto permitiu demonstrar evidéncia cli-
nica objectiva acerca de interac¢des multifactoriais entre
cancro, défices dietéticos, depleccao nutricional e inter-
vengdes terapéuticas, todos identificados como determi-
nantes da QV dos doentes, mas com pesos relativos dis-
tintos. Curiosamente, os doentes atribuiram a quimiotera-
pia/cirurgia uma relevancia minor, ao passo que a redugdo
de ingestdo calorica/proteica bem como a perda de peso
foram identificadas como determinantes independentes da
QV. Os nossos resultados sdo concordantes com o estu-
do de referéncia de Keys et al. que mostrou o impacto do
semi-jejum prolongado na redu¢@o da capacidade funcio-
nal e fungdo psicologica3s. Os nossos resultados chamam
ainda a atencdo para a relevancia clinica de aspectos nu-
tricionais que exigem aconselhamento/educagao dietéticos
precoces para a manuten¢do/melhoria da ingestao e esta-
do nutricionais, bem como da QV dos doentes3°.
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