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PREFACIO

A oncologia é uma especialidade multidiscipli-
nar, tanto no que tange ao tratamento quanto ao
suporte do paciente com cancer.

Temos varios profissionais envolvidos nesses
cuidados, mas cabe ao oncologista ser aquele que
visualiza o quadro de forma mais ampla e global.
Por isso, € fundamental ter em suas maos concei-
tos e guias rapidos que abordem todo o suporte
ao paciente, direcionando-o de forma correta e
colaborando com sua recuperacdo. O GUIA DE
NUTRICAO PARA O ONCOLOGISTA da Sociedade
Brasileira de Oncologia Clinica (SBOC) nasceu da
necessidade de organizar o tema dentro de um
texto curto, rapido e com uma linguagem direcio-
nada ao oncologista.

Para elaborar este guia, a SBOC convidou gran-
des especialistas na area (nutrélogos e nutricionis-
tas) e oncologistas atuantes na parte educacional
e académica do tema. A concepgao deste material
foi baseada no ciclo de cuidado do paciente: des-
de o diagnostico do seu estado fisico (caquexia,
sarcopenia, obesidade), passando pelo suporte
nutricional durante seu tratamento (cirurgia/qui-
mio/radioterapia), conducéo dos efeitos colaterais,
orientacao sobre medicamentos e dietas, até a fase
final dos seus cuidados (seja como sobrevivente ao
cancer ou em casos de cuidados paliativos).

Ndo é objetivo deste material esgotar o tema.
Muito pelo contrario, ele foi criado com a propos-
ta de ser um guia rapido para que o oncologista
tenha acesso facil e de forma descomplicada aos
principios envolvidos no suporte nutricional de seu
paciente.

O olhar do oncologista sobre o estado nutricio-
nal do paciente é essencial, assim como envolver
os profissionais da area (nutricionistas e nutrélo-
gos). Ser técnico, como a especialidade exige, ter
um olhar humano e integral melhora nao apenas o
valor que entregamos ao paciente, mas, também,
sua qualidade de vida.

Que este seja um
guia atil a todos!

Dra. Clarissa Mathias
Presidente da SBOC

Dra. Aline Lauda Freitas Chaves
Membro titular da SBOC

Coordenadora do Guia de Nutricao
para o Oncologista da SBOC
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Capitulo T:

A NUTRICAO PARA O ONCOLOGISTA

Thais Manfrinato Miola
Aline Lauda Freitas Chaves

Destaques

¢ A questao nutricional, muitas vezes, € negligenciada pelo

oncologista;

* 40 a 80% dos pacientes com cancer desenvolvem algum
grau de desnutricao. A causa da desnutricdo no cancer &

multifatorial;

e Baixa massa muscular aumenta a toxicidade do trata-
mento e piora o prognostico do paciente;

*» Abordagem minima do oncologista deve ser reconhecer
a importancia do tema, envolver equipe multiprofissional
Nno rastreamento e abordagem do paciente, orientar o pa-
ciente contra modismos.

Estudos demonstram que o
estado nutricional do paciente
com cancer pode afetar os re-
sultados do tratamento e quali-
dade de vida do mesmo (RAUH,
2018). Apesar dessa afirmacao, o
oncologista, muitas vezes, negli-
gencia a questdao nutricional. A
alta demanda dos procedimen-
tos/atualizacdes médicas, a falta
de tempo para abordagem e
rastreamento nutricional, a ndo
inclusao do toépico nos estudos
clinicos, assim como a falta de
estudos na fase lll sobre nutri-
¢ao, podem colaborar para essa
negligéncia. E fato que os cui-
dados do paciente tém inicio
com 0 oncologista, e esse sim
deve reconhecer a importancia
da nutricao e envolver precoce-

4

mente uma equipe Mmultiprofis-
sional para ajuda-lo na aborda-
gem da questao, favorecendo
seu paciente. Seguir guidelines
sobre o tema e orientar os pa-
cientes contra modismos e uso
de suplementos e ervas nao ba-
seado em evidéncia devem ser
a orientagcdo minima do oncolo-
gista no que se refere a nutricao
do seu paciente.

A perda de peso pode acon-
tecer desde o inicio da doenca
ou durante o tratamento. E fre-
guente que o primeiro sinal de
alteracao no estado nutricional
seja associado ao aumento de
morbidade e ao pior prognos-
tico e qualidade de vida. Cerca
de 20% dos pacientes com can-

cer morrem a cada ano apenas
pelas consequéncias da desnu-
tricdo e da caquexia. A gravida-
de dessas consequéncias sao
preditores independentes de
curta sobrevida global (MUSCA-
RITOLI et al.,, 2011; MUSCARITOLI
et al.,, 2019; RAVASCO, 2019).

Estima-se que 40 a 80% de
todos os pacientes com cancer
desenvolvem algum grau de
desnutricdo durante o curso da
doenca, sendo que, ja no diag-
nostico, 15 a 40% relatam perda
de peso. Quando se trata de indi-
viduos hospitalizados, 30 a 50%
tém risco nutricional ou des-
nutricdo ja presente. Pacientes
com cancer de cabeca, pescoco
e esdfago sao considerados do
grupo de alto risco nutricional
devido a alta prevaléncia des-
sa condicao nutricional nesses
subgrupos (MUSCARITOLI et al,
2019; RAVASCO, 2019).

A causa da desnutricao no
cancer é multifatorial e ocorre
pelas alteragcdes metabdlicas
da propria doenca ou por efei-
tos adversos do tratamento,
como anorexia, nauseas, vOmi-
tos, xerostomia, disgeusia, mu-
cosite oral, obstrucao intestinal
e diarreia. Além disso, traz as
seguintes consequéncias: im-
pacto negativo nos resultados
clinicos com menor tolerancia
ao tratamento, fruto do au-
mento da toxicidade e redu-
cao da resposta ao tratamento;
maiores taxas de complicacdes
em pos-operatoério; retardo na
cicatrizagao; maior tempo de
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internacao; pior qualidade de
vida; e aumento da mortali-
dade (MATTOX, 2017; LAVIANO
et al, 2018; PENNA et al, 2019;
MUSCARITOLI et al, 2019; RA-
VASCO, 2019).

O paciente com céancer des-
nutrido pode chegar em um
qguadro de caquexia, sendo
considerado o ultimo evento e
inevitavel no curso natural da
doencga, e fazendo com que os
profissionais considerem seu
tratamento como cuidados pa-
liativos. Contudo, estudos mais
recentes sobre a fisiopatologia
da caquexia mostram que essa
conduta deve ser alterada. Vale
destacar que distdrbios bio-
quimicos, moleculares e me-
tabdlicos, responsaveis pelo
desenvolvimento da caquexia,
geralmente, estao presentes no
diagnostico do cancer, mesmo
gue nao ocorra a perda de peso
(MUSCARITOLI et al., 2011).

Um dos componentes mais
importantes para a perda de
peso da caquexia do cancer é a
baixa massa muscular, que esta
presente em mais da metade
dos pacientes oncoldgicos (MUS-
CARITOLI et al, 2011; RAVASCO,
2019; PRADO et al., 2020).

A perda de musculo esquelé-
tico relacionada ao cancer leva
a deterioracao do estado clinico
e funcional do paciente e pior
prognostico, pois € impulsio-
nada por sistemas proteoliticos
intramusculares e desencade-
ada pela interacdo entre baixa
ingestao alimentar; aumento
do gasto caldrico; inflamacgao
sistémica, podendo ser de baixo
grau e crdnica; crescimento do
tumor; e o tratamento. A baixa
massa muscular também € um
fator de risco para o aumento da

toxicidade de terapias antine-
oplasicas (LAVIANO et al, 2018;
MUSCARITOLI et al, 2019; CO-
TOGNI et al., 2019).

Os agentes citotdxicos cau-
sam efeitos diretos nas células
musculares por varios mecanis-
mos. Derivados da rapamicina
podem interferir nas vias depen-
dentes de mTor, por exemplo,
gue é uma das principais vias de
sinalizacao de sintese proteica
muscular ativada por insulina,
aminoacidos e exercicios fisi-
cos. Outros agentes como oxali-
platina, cisplatina, antraciclicos,
fluouroracil e irinotecano podem
ser absorvidos pelas células mus-
culares e induzir a atrofia, mito-
fagia, dano oxidativo e apoptose
(SCHIESSEL; BARACOS, 2018).

Embora as evidéncias mos-
trem o importante papel do
estado nutricional no cancer, a
atencao a perda de peso e des-
nutricao permanece insuficien-
te. Os motivos provavelmente
estao relacionados a falta de co-
nhecimento, falta de treinamen-
to e valores minimos para en-
saios clinicos em nutricao. A falta
de evidéncia de alta qualidade
baseada em ensaios clinicos ran-
domizados sobre a eficacia da
terapia nutricional enfraqueceu
o interesse dos oncologistas pela
nutricao. No entanto, evidéncias
crescentes apoiam as interven-
¢des nutricionais no paciente
oncolégico (MUSCARITOLI et al.,
2011, MUSCARITOLI et al., 2019).

Martin et al. (2016) observaram
cinco fatores principais para me-
Ihorar a pratica nutricional entre
oncologistas: base de evidéncias
para o beneficio de intervencdes
nutricionais; implementagao de
processos de cuidado nutricional
(avaliacao, intervencao e acom-

panhamento); conscientizacao,
conhecimento e treinamento
para os profissionais; infraestru-
tura; e fatores relacionados aos
pacientes, como preferéncias e
motivacao. Ainda, a falta de dire-
trizes e restricbes de tempo que
impecam o encaminhamento
ou orientagao nutricional po-
dem dificultar a interagao do on-
cologista com a nutricdo (SPIRO
et al., 2000).

A inclusdao da avaliagcao do
estado nutricional e do seu mo-
nitoramento deve ser conside-
rado ponto estratégico das boas
praticas clinicas no tratamento
do cancer. A elaboragcao de con-
dutas nutricionais padronizadas
€ complexa e requer a interagao
entre médicos e nutricionistas,
gue devem integra-las como
parte do processo de atendi-
mento para beneficiar os pacien-
tes com cancer (COTOGNI et al,
2019; MUSCARITOLI et al., 2019).

O cuidado nutricional deve
ser adjuvante em qualquer tra-
tamento e incluido na abor-
dagem multidisciplinar em
oncologia. A abordagem multi-
disciplinar é fundamental para
definir estratégias eficientes
que possam melhorar a quali-
dade da assisténcia do paciente
oncolégico, uma vez que a inter-
vencao nutricional ndo € ampla-
mente acessivel a todos os pa-
cientes (RAVASCO, 2019).

A nutricao € de grande im-
portancia em oncologia, sendo
fundamental para o sucesso do
tratamento e recuperagdo do
paciente (RAVASCO, 2019).
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Capitulo 2:

GLOSSARIO - PRINCIPAIS TERMOS
UTILIZADOS EM NUTRICAO

Olivia Galvao De Podesta
Thais Manfrinato Miola

Abreviacdo de jejum pré-ope-
ratoério:

oferta de liquidos claros com
carboidrato de rapida absorcao
para reduzir o tempo de jejum
pré-operatoério.

Aconselhamento dietético:
primeira linha de terapia nutri-
cional. Orientagcdes nutricionais
individuais e especificas, com
estratégias para solucionar os
problemas relativos ao trata-
mento oncoldgico tanto na pre-
vencdo guanto no tratamento
das toxicidades.

Avaliagdo antropométrica:
avaliagao do crescimento fisico
e, por extensao, do estado nu-
tricional por meio de medidas
de peso e de altura e, de forma
complementar, de outras medi-
das, como perimetros, circunfe-
réncias e dobras cutaneas.

Avaliacgdo nutricional:
abordagem completa realizada
pelo nutricionista com o objeti-
vo de avaliar o estado nutricio-
nal do cliente/paciente.

Bioimpedancia elétrica:
método de avaliagdo da compo-
sicao corpodrea através da passa-
gem de corrente elétrica.

Caquexia:

sindrome multifatorial com per-
da continua de massa muscular
(com ou sem perda de tecido
adiposo), a qual nao pode ser
totalmente revertida com a TN
convencional, levando o orga-
nismo a um comprometimento
funcional progressivo.

Caquexia refrataria:

pleno catabolismo, ndo tem res-
posta ao tratamento e a expec-
tativa de sobrevida é menor que
3 meses.

Desnutricao:

expressdo bioldgica relacionada
a caréncia prolongada da inges-
tdo de nutrientes essenciais a
manutencdo, ao crescimento e
ao desenvolvimento do organis-
mo humano.

Desnutricao crénica:

processo caracterizado pela ca-
réncia pregressa da ingestao e
utilizagdo de nutrientes pelo or-
ganismo humano.

Desnutricao energético-pro-
teica:

estado organico nutricional re-
sultante da ingestao insuficien-
te de calorias e proteinas por
um individuo.

Desnutricao relacionada a do-
enca com inflamacgao:
resultado da ativacao do sistema
inflamatoério por uma doenca de
base, como o cancer. A respos-
ta inflamatdria causa anorexia e
guebra dos tecidos, o que resul-
ta em perda de peso, alteragdes
na composicao corporal e redu-
¢do da capacidade fisica.

Estado nutricional:

resultado do equilibrio entre
o0 consumo de nutrientes e o
gasto energético do organismo
para suprir as necessidades nu-
tricionais, em plano individual
ou coletivo.

Eutrofia:
estado nutricional adequado.

Imunonutricao:

oferta de nutrientes especificos
gque modulam a resposta infla-
matoria.

indice de massa corporal, IMC.:
indicador de saude utilizado
para avaliar a adequacao entre
peso e altura corporais e sua re-
lacdo com o risco para doencgas
crénicas nao transmissiveis. E
calculado pela seguinte férmu-
la: IMC = P/AZ, em que P é o peso
corporal em quilogramas, A é
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a altura em metros elevada ao
quadrado; o resultado é expres-
so em kg/m?2.

Nutricdo parenteral:

solugcao ou emulsao composta
basicamente por carboidratos,
aminoacidos, lipidios, vitaminas
e minerais, estéril e apirogénica,
acondicionada em recipiente
de vidro ou plastico, destinada
a administracao intravenosa em
pacientes desnutridos ou nao,
em regime hospitalar, ambu-
latorial ou domiciliar, visando a
sintese ou manutencgao dos te-
cidos, 6rgaos ou sistemas.

Obesidade:

doenca cronica de natureza
multifatorial (fatores ambien-
tais, nutricionais e genéticos),
caracterizada pelo acumulo ex-
cessivo de gordura no corpo e
gue acarreta prejuizos a saude.

Obesidade Sarcopénica:
combinacao da obesidade com
sarcopenia, cujos mecanismos
incluem inflamacdo e/ou ina-
tividade do musculo induzido
por catabolismo em pacientes
obesos.

Pré-caquexia:
quando ha perda ponderal igual

ou Mmaior que 5% do peso corpo-
ral; pode haver anorexia e altera-
cdes metabdlicas.

Prebiéticos:

componentes alimentares nao
digeriveis e que afetam benefi-
camente o hospedeiro pelo esti-
mulo seletivo da proliferagao ou
atividade de populagdes de bac-
térias desejaveis no colon.

Probiéticos:

micro-organismo  vivo  que,
quando administrado em quan-
tidades adequadas, confere um
beneficio a saude do individuo.

Sarcopenia:

distdrbio progressivo e gene-
ralizado do musculo esqueléti-
co, com diminuicao e perda de
forga, associado ao aumento da
probabilidade de desfechos ad-
versos, incluindo quedas, fratu-
ras, incapacidade fisica e morta-
lidade.

Simbiéticos:

produtos alimentares que com-
binam probidticos — suplemen-
to alimentar microbiano vivo
— e prebidticos — componentes
alimentares nao digeriveis -, os
guais atuam sobre a microbiota
intestinal para beneficiar a sau-

de do individuo.

Sobrepeso:

excesso de peso de um indivi-
duo quando em comparacao
com tabelas ou padrdes de nor-
malidade.

Suplemento nutricional oral:
produto para ingestdao oral,
apresentado em formas farma-
céuticas, destinado a suplemen-
tar a alimentacgao de individuos
saudaveis com nutrientes, subs-
tancias bioativas, enzimas ou
probidticos, isolados ou combi-
nados.

Terapia nutricional enteral:
assisténcia dietética prestada ao
cliente/paciente ou usuario para
manter ou recuperar o seu esta-
do nutricional através de trata-
mento nutricional, com formu-
lacdes especificas.

Triagem nutricional:
procedimento que busca iden-
tificar individuos desnutridos ou
em risco de desnutricao, com
o propdsito de verificar se uma
avaliacao nutricional adicional,
mais detalhada, € necessaria.
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Capitulo 3:

AVALIACAO INICIAL DO PACIENTE

Carla Prado
Augusto Mota
Thais Manfrinato Miola

Destaques do capitulo

e A avaliacao inicial do paciente deve justificar, informar e
guiar a intervencao nutricional;

» Deve ser feita precocemente e continuamente para evitar
a evolucao da desnutricao e informar, sucessivamente, os re-
sultados da intervencao nutricional;

» A baixa massa muscular (sarcopenia) € uma das carateris-
ticas da desnutricdo e caquexia;

» Desnutrigdo, sarcopenia e caquexia sdao sindromes dife-
rentes, porém compartilham caracteristicas em comum;

e Os métodos diretos e indiretos de avaliagao da massa
muscular podem otimizar a avaliagao inicial do paciente.

A avaliacao inicial do pacien-
te aplica-se a todos os pacientes
(@ambulatoriais e hospitalizados)
e tem como objetivo justificar,
informar e guiar a intervencao
nutricional (ARENDS et al,, 2017).
A avaliacao inicial pode ser rea-
lizada como parte do processo
de triagem nutricional, que con-
siste numa abordagem rapida,
econdmica e pratica para deter-
minar o estado geral de saude
do paciente (PRASAD; CHAR-
NEY, 2008). As ferramentas de
triagem nutricional podem ser
usadas em todos os pacientes,
e suas caracteristicas permitem
que elas sejam aplicadas por
qualquer profissional de sadde.

O principal objetivo da tria-
gem é identificar um individuo
que esteja com desnutricao ou

em risco nutricional e, portan-
to, determinar se a avaliacao
nutricional detalhada é indica-
da (TEITELBAUM et al, 2005).
Como apresentado na Tabela 1,
dentre as variaveis incluidas na
triagem nutricional estdo altura,
peso, indice de massa corporal
(IMC) calculado e perda de peso
involuntaria, informacdes que
podem ser coletadas por um
profissional de saude ou autor-
relatado pelo paciente (BARA-
COS et al,, 2010).

Com relacdo a porcenta-
gem de perda de peso, esta é
frequentemente avaliada com
base em periodos previamente
definidos, como perda em 1, 3
ou 6 meses. A gravidade da per-
da de peso esta diretamente re-
lacionada com o tempo em que

esta ocorre. Perda de peso >2%
em apenas 1 semana ja é con-
siderada perda ponderal gra-
ve, assim como perda >5% em 1
més, >75% em 3 meses e >10%
em 6 meses (MINISTERIO DA
SAUDE, 2013).

Investigar sobre as possiveis
mudancgas na ingestao alimen-
tar também é um componente
essencial das ferramentas de
triagem devido ao impacto que
a ingestdao alimentar inadequa-
da causa ao estado nutricional
e ao estado geral de saude dos
pacientes. Os pacientes com
cancer podem apresentar uma
série de sintomas que tende a
interferir diretamente na inges-
tdo alimentar, como alteracdes
do paladar e do olfato, nause-
as e vOmitos, saciedade preco-
ce, diarreia, dentre outros (RA-
VASCO, 2019). Embora diversos
questionarios destinados ao ras-
treamento nutricional imediato
do paciente ja estejam disponi-
veis, possivelmente o mais am-
plamente utilizado no Brasil é o
Nutrition Risk Screening 2002
(NRS®-2002) (KONDRUP et al,
2003), conforme disposto no
anexo 3.1.

As diretrizes internacionais
de oncologia nutricional reco-
mendam, veementemente, a
avaliacao regular da triagem nu-
tricional, que deve ser parte in-
tegrante do atendimento ao pa-
ciente, devendo ser iniciada no
momento do diagndstico e repe-
tida com periodicidade depen-
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dente da evolucao clinica dos
pacientes (ARENDS et al, 2017).
A etapa subsequente a triagem
€ a avaliacdo completa do esta-
do nutricional, considerando as
diretrizes de terapia nutricional
Nno paciente com cancer estabe-
lecidas pela Sociedade Brasileira
de Nutricdo Parenteral e Enteral
(BRASPEN). Nessa etapa, todos
0S pacientes previamente iden-
tificados em risco nutricional
precisam, obrigatoriamente, ter
0 seu estado nutricional avaliado
(BRASPEN, 2019).

A etapa de avaliagcao do esta-
do nutricional envolve métodos
mais abrangentes e abordagens
diversas, os quais, consequente-
mente, demandam mais custo
e tempo em sua execucgdo. Essa
etapa requer um conhecimen-
to especializado do tema e, por
isso, deve ser feita por nutricio-
nistas treinados. Em contrapar-
tida, fornece informacgdes mais
precisas sobre o real estado nu-
tricional dos pacientes, confor-
me pode ser observado na Ta-
belal.

A ferramenta de avaliagcao
nutricional mais amplamente
aceita € a Avaliacao Subjetiva
Global Produzida pelo Préprio
Paciente (ASG-PPP) (JAGER-
-WITTENAAR; OTTERY, 2017),
disposto no anexo 3.2. Esse
guestionario foi desenvolvido
especificamente para pacientes
com cancer, elaborado a partir
da Avaliacao Subjetiva Global
(ASQ) e validado para o portu-
gués por Gonzalez et al. (2010).
Nessa validagcdo, a ferramenta
se mostrou um método sensi-
vel e capaz de identificar preco-
cemente um maior niumero de
pacientes que necessitam de
intervencdes nutricionais dire-
cionadas (MILANI et al, 2018). A
sua pontuacgao continua é van-
tajosa e permite uma avaliacao
da eficacia da intervencao nu-

tricional por meio de avaliacdes
longitudinais (CONZALEZ et al,
2010). Conforme discutido por
Jager-Wittenaar e Ottery (2017),
o ASG-PPP pode agilizar o fluxo
de trabalho clinico e melhorar a
qualidade da interacao entre o
corpo clinico e o paciente. Mais
recentemente, a Iniciativa de Li-
deranca Global em Desnutricao
(GLIM) publicou um consenso
das maiores Sociedades de Nu-
tricdo Clinica Global (incluindo o
Brasil), com proposicao de crité-
rios para o diagnostico de des-
nutricdo (CEDERHOLM, 2019).
Sua performance na identifica-
cao da desnutricdo em pacien-
tes com cancer ainda esta sen-
do explorada.

A inclusao da composicao
corporal como parte da avalia-
¢cao nutricional se apresenta
como um interesse emergen-
te devido a maior capacidade
de identificacdo de anormali-
dades ocultas, que somente a
avaliagao de peso nao é capaz
de rastrear. A titulo de ilustra-
¢ao, pessoas com peso dentro
da faixa de eutrofia ou com so-
brepeso que apresentam baixa
massa muscular, e pessoas em
situacgdes de baixo peso ou peso
eutrdéfico, mas com alta quan-
tidade de gordura corporal, em
ambas as situacdes, Nao seriam
rastreadas apenas pela verifica-
¢ao do peso corporal (PRADO et
al, 2018).

A baixa massa muscular é
de particular importancia, pois
essa € uma caracteristica defi-
nidora de desnutricao associa-
da ao cancer. A perda de massa
muscular esquelética no cancer
ocorre com ou sem perda de
massa gorda, sendo indepen-
dente da caquexia oncolégica
(ARENDS et al,, 2017). A inter-re-
lacao entre sarcopenia, desnu-
tricdo e caquexia € demonstra-
da na Figura 1 e na Tabela 2. A

baixa massa muscular também
€ conhecida por sarcopenia. A
sarcopenia no cancer € conside-
rada secundaria, pois estd asso-
ciada a uma condicdo, ou seja,
ao cancer. Muitas vezes é carac-
terizada apenas pela medicao
da massa muscular (BAUER et
al, 2019).

A sarcopenia primaria é a
sarcopenia relacionada a idade,
definida pela perda de massa
e forca/funcdo muscular obser-
vada no envelhecimento. Em
casos de o paciente apresentar
sindrome de desnutricao, deve-
-Se procurar a sarcopenia como
possivel consequéncia; ja nos
Casos em que a sarcopenia é pri-
meiramente identificada, deve-
-se procurar a desnutricao como
causa (CEDERHOLM et al., 2019;
CRUZ-JENTOFT; SAYER, 2019).

De acordo com as caracteris-
ticas apresentadas na Figurale
Tabela 2, as Diretrizes de Tera-
pia Nutricional no Paciente com
Cancer, propostas pela BRAS-
PEN (BRASPEN, 2019), sugerem
qgue a perda de peso, as altera-
¢oes na ingestao alimentar e os
marcadores inflamatodrios de-
vem ser utilizados para o diag-
nostico da cagquexia oncoldgica.
Conforme proposto pelo grupo
de consenso internacional, for-
mado por experts em pesquisa
clinica da caquexia do cancer,
o diagndstico inclui perda de
peso >5% do peso corporal total
em qualquer valor de classifica-
¢ao do indice de massa corporal
(IMC), ou perda de peso >2% do
peso corporal total em IMC <20
kg/m?2, ou a existéncia de sarco-
penia com perda de peso >2%
do peso corporal (FEARON et al,
2011). A avaliagao da massa mus-
cular é essencial para o diagnos-
tico da sarcopenia (nesse caso,
sarcopenia secundaria) e pode
ser feita por meio de técnicas
de composi¢cao corporal ou por
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avaliacOes alternativas.

Como parte do exame fisico,
a antropometria pode ser utiliza-
da para estimar ou avaliar o sta-
tus da massa muscular, como,
por exemplo, a medida da area
muscular do bracgo, que é con-
siderada como uma opgao no
diagndstico da sarcopenia e da
caquexia (FEARON et al, 2011).
Outra medida comumente uti-
lizada na antropometria é a cir-
cunferéncia da panturrilha, que
se correlaciona com a massa
muscular, mas tem sido estuda-
da essencialmente na popula-
¢ao de idosos. Como técnica pro-
missora, a medida da espessura
do musculo adutor do polegar
(EMAP) também pode ser Util
como parte dos protocolos de
avaliagao nutricional no rastreio
da desnutricdo, apesar de ainda
nao terem sido conduzidos estu-
dos para a validagao do seu uso
(POZIOMYCK et al., 2018).

A anadlise de bioimpedancia
elétrica e a tomografia compu-
tadorizada estdo entre as ferra-
mentas Uteis e populares, res-
pectivamente, para a estimativa
e medicao da composi¢cao cor-

ingestdo inadequada
de nutrientes

Perda de peso e
sintomas de impacto
nutricional

Baixa massa
muscular (e baixa
forca na sarcopenia
primaria)

A inflamacao pode
ser subclinica

Baixa massa

muscular
(Sarcopenia)

poral (Tabela 3). Recomenda-se
ao leitor uma discussdao mais
aprofundada sobre as vanta-
gens e desvantagens de cada
técnica de avaliagao da compo-
sicao corporal (PRADO; HEYMS-
FIELD, 2014) e dos pontos de
corte disponiveis para a classifi-
cacao (SOUZA et al., 2014).

Em idosos, a avaliagcao da
massa muscular pode envolver
a avaliagao da fungao e perfor-
mance fisica (BRASPEN, 2019),
0 que nao deve ser confundido
com um diagndstico proposto
para todos pacientes, como ex-
plicado detalhadamente nes-
sa referéncia (BRASPEN, 2019).
As técnicas recomendadas in-
cluem a forca de preensao pal-
mar, por meio da dinamometria
para avaliagcdo da forca muscu-
lar, considerada como um dos
critérios para o diagndstico da
sarcopenia primaria (CRUZ-JEN-
TOFT; SAYER, 2019).

Qutro teste fisico é a avaliagao
da velocidade de marcha, por
meio do teste da caminhada, que
é utilizado para o diagndstico e
grau da sarcopenia secundaria.
Vale ressaltar que a capacidade

Desnutricdo

progndstica desses exames ndo
estd bem definida no contexto
do cancer, e, apesar de fornece-
rem informacgdes complementa-
res, eles ndo foram oficialmente
considerados como parte do
diagnoéstico de sarcopenia no
cancer (FEARON et al,, 2011).

Consideragoes Finais

A avaliacao inicial do estado
nutricional do paciente é essen-
cial para uma intervencao pre-
coce, continua e direcionada. Os
instrumentos de triagem nutri-
cional sdo acessiveis, rapidos e
podem ser aplicados por todo
o corpo clinico, que inclui onco-
logistas, nutrélogos ou nutricio-
nistas. Nas situacdes em que os
pacientes sao identificados com
desnutricao ou em risco de des-
nutricdo, € necessaria uma ava-
liagao aprofundada do estado
nutricional e, nesse caso, sua con-
ducdo é de exclusiva responsabi-
lidade do nutricionista. Por fim,
a prevencdo e o tratamento da
desnutricao sao essenciais para
melhorar a qualidade de vida, a
resposta ao tratamento e o prog-
nostico geral dos pacientes.

Deplecdo associada a
o citocinas inflamatérias e a
doenca

Baixa massa muscular sem
perda de gordura; anorexia

Nao pode ser totalmente
revertido por intervengédo
nutricional

Caquexia

SOCIEDADE
BRASILEIRA

DE ONCOLOGIA
CLINICA




Tabela 1: Diferencas entre ferramentas de triagem nutricional e de avaliagao do
estado nutricional do paciente

Consideracoes

Ferramentas /
Abordagem

Triagem

Ferramenta de triagem
nutricional (MST)

Miniavaliacao nutricional (MNA-
SF)

Risco Nutricional (NRS®-2002)
Ferramenta internacional

de triagem para desnutricao
(MUST)

Avaliacao

Avaliacao subjetiva global (ASG)

Avaliacao subjetiva global (ASG)
produzida pelo paciente (ASG-PPP)

Miniavaliagao nutricional (MNA)
Composi¢ao corporal

Ingestdo alimentar
Performance fisica / funcéo
Inflamacgao sistémica

Variaveis utilizadas

indice de massa corporal (IMC)
Perda de peso involuntaria

Perda de apetite/ diminuicdo do
consumo alimentar

Estado geral de saude

Igual a triagem mais sintomas
gastrointestinais

Exame fisico

Analise de composi¢cao corporal
(DXA, BIA, TC ou antropometria) para
detectar a perda de massa muscular
oculta

Escala OMS / ECOG ou escala de
desempenho de Karnofsky

Proteina C reativa e albumina (outros
marcadores bioguimicos adicionais
relevantes)

Possiveis variaveis
adicionais necessarias

Gravidade da doenca /
diagndstico oncoldgico
Estresse psicolégico ou doencga
aguda

Problemas neuropsicolégicos
Mobilidade

Teste de velocidade de marcha,
dinamdmetros

Pontuacao de progndstico de Glasgow
para classificar a resposta inflamatéria

Exame fisico

Populacoes-alvo

Todos os pacientes

Pacientes identificados como risco
nutricional

Julgamento clinico

Profissional responsavel

Funcionarios na admissao clinica
(pacientes hospitalizados)

Equipes comunitarias de saude

Nutricionista

Quando realizar

No diagnostico ou 24-48h apds a
hospitalizacao

Repetir em todos os pacientes
durante o tratamento
(semanalmente, a cada 15 dias ou
mensalmente).

No diagnostico de desnutricao ou de
risco nutricional.

Repetir como parte do monitoramento
e avaliagdo nutricional (dependendo da
intervencgao)

BIA: Bioimpedancia elétrica; DXA: Absorciometria por dupla emissao de raio X; ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group perfor-
mance status; OMS: Organizacdo mundial de saude; TC: tomografia computadorizada
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Tabela 2: Baixa massa muscular (sarcopenia), desnutricao e caquexia: diferencgas
e similaridades

Perda ae = = o
e a0 ad e =
ol DPDE ol
X ? X
Baixo indice de massa X 5 X
corporal (IMC) ’

Perda de massa muscular X X X

Perda de gordura corporal X ? ?

Inflamacao X ? X

Perda de apetite/sintomas de X i %

impacto nutricional

Baixa ingestao alimentar X - X
Pode ser revertido por

. ~ . . X X -
intervencao nutricional

Legenda: X = sim/usualmente presente; ? = ndo necessariamente presente

Tabela 3: Métodos de avaliagcao da composicao corporal relevantes para
ambientes clinicos baseados nas recomendacdes da BRASPEN (2019)

Método Vantagens Desvantagens
. . Facil, rapido, amplamente disponivel i 5
Circunferéncia da P p ' p ) Ainda nao apresenta um ppnto de
: Pontos de corte validados pra populagdo | corte como valor progndstico no
panturrilha . -
brasileira cancer
Aproveitamento das imagens ja Alta radiacao, pode ser usado apenas
Tomografia coletadas como parte do atendimento para fins secundarios
computadorizada | clinico oncoldgico Ndo disponivel para todos os pacientes
Medicdo direta da massa muscular (imagem ou area de interesse)

Medicdes sensiveis a flutuacao no
estado de hidratagao

Massa muscular estimada com
base em equacdes de predicao que
sao especificas da populagcao e do
dispositivo utilizado

Seguro, portatil, acessivel

Medida do Angulo de fase, um método
promissor como marcador da baixa
guantidade e qualidade da massa
muscular

Bioimpedancia
elétrica

. L Suscetivel a disponibilidade
. . Baixa radiagao, rapido )
Absorciometria Sensivel a mudancas severas de

por dupla emissédo Alta precisao estado de hidratacéo

de raio X (DXA) Pode ser feito no conte,xto de avaliagcao N30 mede diretamente a massa
da densidade mineral 6ssea muscular
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1 O IMC do paciente é <20,5kg/m2?

2 O paciente teve perda de peso nao-intencional nos ultimos 3 meses?

3 O paciente teve redugao na ingestdo alimentar na dltima semana?

4 . .
intensiva?

O paciente esta em estado grave, mau estado geral ou em terapia

Se a resposta for SIM para alguma dessas 4 perguntas, a parte 2 deve ser realizada:
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Gravidade da doencga

Estado nutricional debilitado (metabolismo da doenca)

Ausente . Ausente . L .
Estado nutricional normal Necessidades nutricionais normais
Escore O Escore O

Perda de peso >5% em 3

meses Fratura de quadril
Leve ou Leve Pacientes crénicos, em particular
Ingestao alimentar abaixo com complicagdes agudas: cirrose,
2L de 50-75% das necessidades e DPOC, hemodialise cronica,
normais na semana diabetes, cancer
precedente

Perda de peso >5% em 2

meses
ou
IMC 18,5-20,5 + condicdo geral Cirurgia abdominal grande
Moderado | debilitada Moderado 9 'inat granae,
Escore 2 oU Escore 2 AVC, pneumonia grave, cancer

hematoldgico
Ingestao alimentar abaixo
de 25-50% das necessidades
normais na semana
precedente

Perda de peso >5% em 1 més
(ou >15% em 3 meses)

ou
IMC <18,5 + condicao geral Traumatismo craniano,
Grave debilitada Grave Transplante de Células-Tronco
Escore 3 ou Escore 3 Hematopoiéticas, paciente de

~ . . terapia intensiva
Ingestao alimentar abaixo

de 0-25% das necessidades
normais na semana
precedente

Escore: +
Escore Total:

Calcule o escore total:

1. Encontre um escore (0-3) para estado nutricional debilitado (somente um: escolha a variavel com o es-
core mais elevado) e gravidade da doencga (metabolismo do estresse isto €, aumento nas necessidades
nutricionais);

2.Some 0s 2 escores = escore total;
3.Se idade 270 anos: adicione 1 ao escore total para corrigir a fragilidade das pessoas idosas;
4. Se o total com a idade corrigida 23: inicie o suporte nutricional.

Fonte: Fonte: KONDRUP, J; RASMUSSEN, H. H,; PHAMBERG, O,; STANGA, Z. Ad Hoc ESPEN Working Groupet al. Clin Nutr, v. 22, n. 3, p. 321-36, 2003.
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ANEXO 3.2 Avaliacao Subjetiva Global

Scored Patient-Generated Subjective Global Assessment

TR, " . s " " Identificagdo do paciente:
ﬁ [Avaliagdo Subjetiva Global — Preenchida Pelo Paciente] Fodopa
<L} PG-5GA
Histéria: As caixas 1-4 foram feitas para serem completadas pelo paciente e sio
chamadas de versdo PG-SGA Short Form.
1. Peso: 2. Ingestdo alimentar: Comparada com minha alimentagdo habitual,
no ultimo més, eu tenho comido:
Resumindo meu peso atual e recente: O a mesma coisa o)
Eu atualmente peso aproximadamente kg O mais que o hab'tl'_lal ©
Eu tenho aproximadamente 1 metro e cm [ menos que o habitual i
- Atualmente, eu estou comendo:
Ha 1 més eu costumava pesar kg O a mesma comida (s6lida) em menor quantidade que o habitual (y
Ha 6 meses atras eu costumava pesar kg O a mesma comida (s6lida) em pouca guantidade 2

. O apenas alimentos liguidos (3
Durante as duas ultimas semanas o meu peso:

O apenas suplementos nutricionais (3)

O diminuiu o) Dficou igual () O aumentou m O muito pouca quantidade de qualguer alimento (4

Caixa 1 |:I O apenas alimentagdo por sonda ou pela veia Caixa 2 |:|

Indicar soma total (Ver formulario 1) Indicar valor mais alto

3. Sintomas: Durante as duas dltimas semanas, eu tenho tido os seguintes problemas || 4. Atividades e fungio:

que me impedem de comer o suficiente (marque todos os que estiver sentindo): No (ltimo més, de um modo geral eu consideraria a minha atividade (funcio)
O sem problemas para me alimentar o como:
[0 sem apetite, apenas sem vontade de comer (3 O normal, sem nenhuma limitagdo (o
3 i O vbmitos - .
O nduseas (enjoos) 1) o Bl O néo totalmente normal, mas capaz de manter quase todas as atividades
O obstipagdo (intestino preso) 1) O diarreia (3 normais (y
0 feridas na boca 2 O boca seca O sem disposigdo para a maioria das coisas, mas ficando na cama ou na
O coisas tém gosto estranho ou 0 os cheiros me incomodam (3 cadeira menos da metade do dia )
ndo tém gosto i i - . . .
gosto @ . 0 me sinto rapidamente O capaz de fazer pouca atividade e passando a maior parte do dia na cadeira
O problemas para engolir (2} satisfeito (1 ou na cama i3
O dor; onde? i .
@l 0 cansago (fadiga) O praticamente acamado, raramente fora da cama (3
O outros*: Caixa 3 I:l Caixa 4 El
*ex. depressdo, problemas dentdrios ou financeiros, etc. Indicar soma total Indicar valor mais alto
O restante questiondrio serd preenchido pelo seu nutricionista, médico ou enfermeiro. Muito obrigada! Soma da pontuagio das caixas 1a 4|:|

©FD Ottery 2005, 2006, 2015 v03.22.15
Brazil 18-008 v.05.21.18
Email: faithotterymdphd@aol.com ou info@pt-global.org
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Soma da pontuacdo das caixas 1 a 4 (Veja lado 1) |A

Formuldrio 1 - Pentuando a perda de pese

Para pontuar, use o peso de 1 més atrds, se disponivel. Use o peso de & meses atrds apenas se
ndo tiver dados do peso do més passado. Use os pontos abaixo para pontuar a mudanga do
peso e acrescente 1 ponto extra se o paciente perdeu peso nas duas dltimas semanas. Cologue
a pontuagdo total na caixa 1 da PG-SGA.

Perdadepescem1més Pontos Perda de peso em 6 meses Pan'narinr—Pa’(ualﬂ_‘Jlﬂ

=10% 4 =20% P anterior
5-9,9% 3 10-199%
3-4,9% 2 6-9,9%
2-2,9% 1 Z-59%
0-1,9% [i] 0-1,%%  Pomtuacdo para o Formuldrio 1

e suas rel idades nutricionais

Formulirio 2 — Dy I £om as ne
Outros diagndsticos relevantes (especifigue)

Estadiamento da doenga primdria (circule se conhecide ou apropriade) | 11 1 IV Outro

A pontuagio é obtida somando um ponto por cada uma das seguintes condigBes:

O cancer [ alDs
O Presenca de trauma

[ caquexia Cardiaca ou Pulmonar [ Ulcera de decibito, ferida aberta ou fistula

O Insuficiéncia Renal Crénica

O 1dade maior gue 65 anos
Pontuagio para o Formuldrio 2 I:I B

Formulirio 3 - Demanda metabdlica

A pontuagdo para o stress metabdlico é determinada pelo ndmero de varidveis que aumentam
as necessidades proteicas e caldricas. Nota: Pontuar a intensidade da febre ou sua duragdo (o
que for maior). A pontuacdo é aditiva, entdo o paciente gue tem febre >38,92C (3 pontos) por
menos de 72 horas (1 ponto) e toma 10mg de prednisona cronicamente (2 pontos) terd uma
pontuacio de 5 pontos para esta secio.

SEM STRESS (1) BADD STRESS 1 5y STRESS MODERADO (3 ;s STRESS ELEVADO 13 51

Febre Sem febre »37,2 e<38,30C 2383 e <38,99C =38,99C
Duragdo dafebre  Sem febre <72 horas 72 horas %72 horas
Corticosteroides sem Dose baiva Dose moderada Dose elevada
corticosterdides  (<10mg equival. (210 & <30mg equival. (230mg equival,
prednisona)dial prednisana,dia) prednisona, dia)

Pontuagdo para o Formuldrio 3 I:I C

Formuldrio 5 — Avaliagdo global das categorias da PG-5GA

A avaliagio global é subjetiva e pretende refletir uma avaliagio qualitativa das Caixas 1a d e
do Formuldrio 4 (Exame Fisico). Assinale em cada item e, conforme os resultados obtidos
selecione a categoria (A, B ou C).

orinico, mas com
melhora clinica recente

moderads de masss muscular
efou tdnus muscular &
palpacio efou perda de
gordura subcutinea

O CaTeGoRIA A [ CatecoRiA B [ CaTEGORIA C
Bem nutrido Desnutrigdo suspeita OU Gravemente desnutrido
mode
Peso Sem perda de peso QU <5% perda de pesoem 1 més  »5% perda de peso em 1 més
ganho recente de (ou =10% em & meses) OU {ou >10% em & meses) OU
peso (nde hidrico) perda de peso progressiva perda de peso progressiva
Ingestio de Sem déficit OU Diminuicio evidente da Grave déficit da ingest3o
nutrientes melhora significativa ingestio
Be
recente
Sintomas de  Nenhum OU melhora Presenga de sintomas de
impacto significativa recente Presenca de sintomas de impacto nutriconal (caixa 3)
ricional permitindo ingestio impacto nutricional (caixa 3)
adequada
Funcio Sem déficit OU Déficit funcional moderado  Grave déficit funcional OU
melhora significativa 'O piora recente piora recente
recente
Exame fisico  Sem déficit OU déficit Evidéncia de perda leve a Sinais dbvios de desnutricdo

{ex. Perda intensa de massa
muscular, gordura e possivel
edema)

Formulirio 4 - Exame fisico

O exame fisico inclui 2 avaliacio subjetiva de 3 aspetos da compasicio corporal: miscule, gordura e estado de hidratagio. Coma é
subjetivo, cada item do exame & graduado pelo grau de déficit. O défieit museular tem major impacto no escore do que o défict de
gordura, Definicio das categorias: 0 = sem déficit, 1+ = déficit leve, 2+ = déficit moderado, 3+ = déficit grave. A avaliagio dos déficits
nestas categorias ndo & aditiva, mas sdo usadas para avaliar clinicamente o grau global de déficit {ou presenga de liquidos em

excesso).
Semn  Déficit Défici Déficit

déficit leve mod. grave

Sem Edema Edema Edema
Estadndehidmtagin: edema lewe mod.  grave

Estado muscular: o 1+ P T Edema do tornozelo [} 1+ 2+ EL
Témporas [mdsculos temporais) i] 14 24 T Edema sacral 4] 1+ 2+ ED
Claviculas (peitorais e deltdides) 0 14 24 34 Ascite ] 1+ 2+ EDS
Ombras (detdides) 0 1+ 2+ I+ Avaliagdo geral do 0 1+ 2+ 3+
Musculatura interdssea (m3os) i] 14 24 T estado de hidratagSo

Escapula {dorsal maior, trapézio, deltdide) g 1+ 2+ 3+ Movamente, o déficit muscular prevalece sobre a
Cona (quadricipedes) 0 N 24 EN perda de gordura e excesso de liquidos.

Panturrilha (gastrocnémius) 0 1+ 2+ 3+ A pontuagio do exame fisico & determinada pela

avaliagio subjetiva geral do déficit corporal total.

Sem déficit = D ponto

Déficit leve = 1 ponto

Déficit moderado = 2 pontos
Déficit grave = 3 pontos

Avaliagdo geral do estado muscular

Reservas de gordura:
Regido periorbital

1+ 2+ R
1+ 2+ 3+
1+ 24 L
1+ 2+ 3+

Prega cutanea do triceps

2 oo o

Gordura sobre as costelas inferiores

Avaliagio geral do déficit de gordura Pontuacio para o Formuldrio 4 I:I D

ﬁ\r‘ﬂllﬂm GLOBAL PONTU.M;j.D TOTAL DA PG-SGA
Categoria A, BouC D (Total da pontuagiode A+ B + C+ D) D
Ver Formuldrio 5 Ver Recomendagdes de trisgem nutricional

RecomendagBes para a triagem nutricional:

A somatdria da pontuagdo da PG-SGA & usada para definir intervengdes nutricionais especificas, incluindo o aconselhamento do
paciente e seus familiares; manuseio dos sintomas (incluindo intervencdes farmacoldgicas) e a intervencdo nutricional
apropriada (através de alimentos, suplementos nutricionais, nutriciio enteral ou parenteral).

A intervencdo nutricional de 12 linha inclui @ manuseio adequado dos sintomas.
TRIAGEM BASEADA NA PONTUACAD TOTAL D PG-SGA:
0=1 Nenhuma intervencdo necessdria no momento. Reavaliar de maneira rotineira e regular durante o tratamento;

2 -3 Aconselhamento do paciente e de seus familiares pela nutricionista, enfermeira ou outre dinico, com intervencdo
farmacoldgica conforme indicado pela avaliagio dos sintomas [Caixa 3) e exames laborateriais, conforme o caso;

4 =8 Requer intervencio da nutricionista, juntamente com a enfermeira ou médico conforme indicado pelos sintemas [Caixa
3k
29 |ndica uma necessidade urgente de conduta para a melhora dos sintomas efou opeiies de intervencio nutricional,

Avaliacho Global Subjetiva - Presnchids pele Doeate [PG-SGA). Traduride, sdaptada & validsde para populsclo brasileira de
Seored Potient-Generated Subjective Global Assessment PG-5GA [©FD Ottery, 2005, 2006, 2015}

Brazil 18-D08 v.05.21.18, com permissio e colabaracBo de Dr. Faith Ottery, MD, PhD. Emai: faithotterymdphdi@acl.com ou info@pi-globalorg

Assinatura do clinice:
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Capitulo 4:

TERAPIA NUTRICIONAL ORAL

Thais Manfrinato Miola
Georgia Silveira de Oliveira
Olivia Galvao De Podesta
Carla Prado

Destaques do capitulo

e Aterapia nutricional se baseia no aconselhamento dietéti-
co e na recomendacao do uso de suplementos nutricionais;

e Pacientes com baixa ingestdo alimentar e/ou perda de
peso devem receber suplementos nutricionais;

A oferta proteica pode variar de 1,0-1,5 gramas/kg peso/dia,
com principal alvo de oferta de 1,2 gramas/kg peso/dia, po-
dendo chegar a 2,0 gramas/kg peso/dia;

« Omega-3 estd indicado para cancer avancado, quimiote-
rapia e risco de perda ponderal, com recomendacé&o de 2g/
dia de EPA;

e Nao ha recomendacao de megadoses de vitaminas e mi-
nerais para pacientes com cancer.

Introducao

A terapia nutricional pode ser
via oral, enteral efou parenteral
e deve-se sempre priorizar a via
mais fisiolégica, quando pos-
sivel. A terapia nutricional oral
(TNO) tem como principal pilar
o aconselhamento dietético e a
recomendagado do uso de suple-
mentos nutricionais. A nutricao
oral deve ser a via preferencial
de alimentacao, pois € uma par-
te significativa da rotina diaria
do paciente e contribui subs-
tancialmente para a sua au-
tonomia (CACCIALANZA et al,
2016; ARENDS et al.,, 2017, HORIE

et al,, 2019; COTOGN!I et al,, 2019;
RAVASCO, 2019; GAROFOLO et
al., 2020).

Os suplementos nutricionais
sao disponibilizados para consu-
mo por via oral e podem ser en-
contrados de forma pronta para
0 consumo, em embalagem
tetra-pack ou em latas, ou em
po para reconstituicao. Diver-
S0S sdo 0s tipos de suplementos
nutricionais e sao divididos em
férmulas padrdo e especializa-
das, de acordo com a sua com-
posicao, podendo ser: normo a
hipercaldrico; normo a hiperpro-
teico; isentos ou ndo de sacarose

ou acgucar livre; isentos ou ricos
em gordura; fortificados com
nutrientes imunomoduladores;
acrescidos ou ndo de fibras ali-
mentares, ou, ainda, direciona-
do a condig¢des clinicas especifi-
cas, como pacientes diabéticos,
com insuficiéncia renal ou he-
patica, entre outros (TANAKA et
al, 2017; GAROFOLO et al., 2020).

A oferta de suplementos nu-
tricionais contempla pacientes
com baixa ingestao alimentar
(<70% das necessidades nutri-
cionais) e/ou perda de peso, mas
gue tenham sua funcao digesti-
va preservada e capacidade de
ingestao oral. Individuos com
trato gastrintestinal nao funcio-
nante, disfagia grave, vomitos
incoerciveis e instabilidade he-
modinamica nao tém indicagao
para essa terapia (ARENDS et al.,
2017; HORIE et al., 2019; GARO-
FOLO et al.,, 2020).

Além de melhorar a ingestao
alimentar com o aumento do
consumo caldrico-proteico e au-
xiliar na recuperacao do estado
nutricional, melhorando o peso
e a composicao corporal, a TNO
melhora a tolerancia ao trata-
mento e a qualidade de vida de
pacientes com cancer. Em pa-
cientes hospitalizados, reduz o
tempo de internagdo e custos
hospitalares. Além disso, estu-
dos demonstram que a diminui-
¢ao da massa muscular impacta
no aumento da toxicidade da
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quimioterapia (ARENDS et al,
2017, PACCAGNELLA et al,, 2010;
BALDWIN et al, 2012; PHILIP-
SON et al, 2013; CACCIALANZA
et al, 2016; YALCIN et al, 2019;
GOMES et al,, 2019; DE VAN DER
SCHUEREN, 2019).

Embora existam as opcdes de
suplemento em pd ou liquido,
parece que o uso de férmulas li-
quidas e com maior densidade
energética apresentam melhor
adesdo a terapia pelo paciente
(YALCIN et al., 2019). Cabe ainda
ressaltar que esse tipo de inter-
vengao nutricional apresenta
melhores resultados quando
aliado ao aconselhamento die-
tético e acompanhamento re-
gular do paciente. A eficacia da
TNO para melhora da massa e
forca muscular é visivel com,
no mMminimo, 12 semanas de in-
tervencao (CRUZ-JENTOFT et
al, 2014; LEE et al,, 2016; DE VAN
DER SCHUEREN, 2019; PRADO
et al., 2020).

Proteinas

A oferta proteica em pacien-
tes com cancer pode variar de
1,0-1,5 gramas/kg peso/dia, com
principal alvo de oferta de 1,2
gramas/kg peso/dia, podendo
chegar a 2,0 gramas/kg peso/dia
para pacientes oncoldgicos sar-
copénicos e com presenca de
inflamacao, resisténcia a secre-
¢ao de insulina e sedentarismo,
sendo distribuida ao longo do
dia com 20-30 gramas de prote-
inas por refeicdo (ARENDS et al,
2017, HORIE et al,, 2019; PRADO
et al., 2020).

A qualidade da proteina ofer-
tada permanece em discussao
na literatura. Estudos mostram
gue aminoacidos de cadeia ra-
mificada, como a leucina, pode-
riam trazer beneficios, pois sdo
um dos principais sinalizadores
do anabolismo proteico, assim

como a oferta do HMB (B-hidro-
xi-B-metilbutirato), um metabo-
lito da leucina. Ja a suplementa-
cao de glutamina tem sido cada
vez menos indicada devido a fal-
ta de evidéncias clinicas para o
anabolismo muscular e pelo seu
potencial efeito no metabolis-
mo tumoral (ARENDS et al., 2017,
HORIE et al,, 2019; PRADO et al,
2020; KANAREK et al., 2020).

Acidos Graxos Omega-3

Embora ainda nao haja evi-
déncia cientifica para a reco-
mendacao de acidos graxos
6mega-3, estudos vém apon-
tando potenciais beneficios na
sua suplementagdo em onco-
logia. Esses acidos estao rela-
cionados a atenuacdo da pro-
tedlise e inflamacgdo, aumento
da ingestdo alimentar, ganho
de peso e melhora da compo-
sicao corporal, principalmen-
te em pacientes caquéticos
(ARENDS et al,, 2017, HORIE et
al, 2019; PRADO et al, 2020).
Por terem acao anti-inflamaté-
ria, essa suplementacdao pode
ser promissora na sarcopenia,
uma vez que a inflamacgao cré-
nica de baixo grau associada
ao envelhecimento pode ser
um importante fator para o de-
senvolvimento dessa condicao
(DUPONT et al., 2019).

As recomendacdes seriam
de 2 a 4g ao dia de acidos gra-
xos 6mega 3 (2.1 de EPA e DHA)
(FREITAS et al., 2019; PRADO et
al, 2020). Em individuos com
cancer avancado, em tratamen-
to quimioterapico e sob risco de
perda ponderal, a recomenda-
c30 é de 2g/dia de EPA (ARENDS
et al,, 2017).

Vitaminas e Minerais

Os micronutrientes devem
ser ofertados em dosagens cor-
respondente as RDAs (Recom-
mended Dietary Allowances) e

suplementados apenas em ca-
sos de deficiéncias especificas.
Nao ha recomendacdo de me-
gadoses de vitaminas e mine-
rais para pacientes com cancer
(ARENDS et al, 2017; HORIE et
al, 2019).

Consideragoes Finais

A TNO exige trabalho mul-
tiprofissional, ja que cada es-
pecialidade é responsavel por
parte do processo, porém, essas
especialidades possuem dife-
rentes visdes sobre o suplemen-
to nutricional, sendo conside-
rada desde medicamento até a
complementagdo a nutri¢gao. Os
diferentes entendimentos so-
bre a finalidade do suplemento
ocasionam certa confusao para
0s pacientes sobre o real benefi-
cio do mesmo, influenciando na
sua adesdo e acompanhamento
(BRINDISI et al., 2020).

A intervencao nutricional
deve fazer parte do tratamen-
to oncoldégico com abordagem
multidisciplinar, pois assim per-
mite melhor adesao, sendo esta
um fator importante para o tra-
tamento e recuperacao do pa-
ciente (RAVASCO, 2019).
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Capitulo 5:

DIETA ENTERAL E PARENTERAL
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Dan Linetzky Waitzberg

NISTERIO DA SAUDE, 2015, n.p.).

Destaques do capitulo

A Terapia Nutricional Enteral

e A Terapia Nutricional Enteral (TNE) é indicada para qual-
guer paciente oncolégico incapaz de atingir por via oral me-
nos de 60% das necessidades nutricionais nas ultimas duas
semanas;

e Existem diversas vias de acesso para o paciente receber
TNE e que dependem da condigao clinica do paciente e do
tempo de permanéncia da TNE;

e A selecdo da formula enteral baseia-se em diversos dados
clinicos, entre eles a capacidade digestiva e absortiva, e os
estados nutricional e metabdlico do paciente;

» A Terapia Nutricional Parenteral (TNP) deve ser indicada
em pacientes oncolégicos que ndo possuam aparelho di-
gestivo funcional e com capacidade absortiva;

e Em pacientes desnutridos graves ou em jejum prolonga-
do por mais de sete dias, o inicio da terapia nutricional deve
ser de forma gradativa para evitar a Sindrome de Realimen-
tacao;

e Pacientes em cuidados paliativos devem ser avaliados
guanto ao beneficio da TNP.

(TNE) estd indicada para qual-
guer paciente incapaz de atingir
por via oral menos de 60% das
necessidades nutricionais nas ul-
timas duas semanas, seja por al-
teracdes neuroldgicas, anatémi-
cas, psicossociais ou patologias,
as quais afetam o seu metabolis-
Mo e suas necessidades caldricas
e proteicas (ARENDS et al,, 2017).

A nutricdao enteral € contrain-
dicada nas seguintes situacdes
(Quadro1):

Quadro 1:
Contraindicag¢des da
nutricao enteral

e Obstrugcao mecanica total do
trato gastrintestinal;

* Refluxo gastroesofagico
intenso (débito gastrico
persistentemente maior que
500ml/dia);

* lleo paralitico;

e Hemorragia gastrintestinal;

NUTRICAO ENTERAL

A nutricao enteral é definida,
segundo a RDC n° 21, de 13 de
maio de 2015, como: “alimento
para fins especiais industria-
lizado apto para uso por tubo
e, opcionalmente, por via oral,
consumido somente sob orien-
tacdo médica ou de nutricionis-
ta, especialmente processado

ou elaborado para ser utilizado
de forma exclusiva ou comple-
mentar na alimentacao de pa-
cientes com capacidade limita-
da de ingerir, digerir, absorver e/
ou metabolizar alimentos con-
vencionais ou de pacientes que
possuem necessidades nutricio-
nais especificas determinadas
por sua condicdao clinica” (M-

Vomitos incoerciveis;
Diarreia intratavel;

Fistulas do TGl de alto débito
(500ml/dia);

Enterocolite grave;

Situacdes de abdome agudo
ou isquemia mesentérica.
Consequosse nobit audit
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Via de acesso para TNE

A sonda nasoenteral é a for-
ma mais utilizada de posicio-
namento preferencialmente
gastrico, salvo em condicdes de
contraindicacao (gastroparesia,
condicao na qual o estdbmago
ndo tem esvaziamento adequa-
do, mas o restante do intesti-
no sim; vomitos e tumores do
trato gastrointestinal superior),
guando a sonda € posicionada
na porcao jejunal do intestino.
Sondas nasojejunais também
sao chamadas de sondas pos-
-piléricas, embora o ideal seja
a posicao jejunal. As formas de
administracao podem ser con-
tinua (por bomba de infusao),
intermitente ou em bolo (BRAS-
PEN, 2019).

Quando o paciente precisa
da TNE por mais de duas sema-
nas, indica-se a colocagao de
gastrostomia ou sonda de jeju-
nostomia. Existem trés maneiras
principais de colocar essa son-

da: (a) cirdrgica (técnica aberta
ou laparoscopica), realizada por
cirurgido e anestesia geral; (b)
fluoroscépica, com orientagcao
radioldgica por radiologista ca-
pacitado com sedagao; ou ()
endoscépica (Gastrostomia En-
doscoépica Percutadnea (GEP), ou
dotermoem inglés PEG (Percu-
taneous Endoscopic Gastros-
tomy), por gastroenterologista
ou cirurgiao com sedacao. Esses
tipos de sondas podem perma-
necer no local por meses a anos
(BAIU; SPAIN, 2019).

Tipos de férmulas

Nas ultimas décadas, houve
aumento no ndmero de formu-
lacdes de dietas enterais disponi-
veis no mercado. As dietas ente-
rais podem ser classificadas em:

| — Férmula padrao para nu-
tricao enteral: formula para nu-
tricdo enteral que atende aos
requisitos de composi¢cao para
macro e micronutrientes, es-

tabelecidos com base nas re-
comendacgbes para populacao
saudavel;

Il — Férmula modificada para
nutricdo enteral: férmula para
nutricao enteral que sofreu al-
teracao em relagao aos requisi-
tos de composicao estabeleci-
dos para a formula padrao para
nutricdo enteral, e que implica
auséncia, reducdo ou aumento
dos nutrientes, adicao de subs-
tancias ou de proteinas hidroli-
sadas;

[l — Mdédulo para nutricao
enteral: férmula para nutricao
enteral composta por um dos
principais grupos de nutrientes:
carboidratos, lipidios, proteinas,
fibras alimentares ou micronu-
trientes (vitaminas e minerais)
(BAIU; SPAIN, 2019).

IV — Dieta mista: intercala uso
de dietas industrializadas com
preparagdes “caseiras”.

Tabela 1: Classificacdao de férmulas para nutricao enteral

Termo ‘ Descricao

Preparacgao nutricional cuja composicdo em macro e micronutrientes abrange
as necessidades da maioria da populagdao sem disturbios metabdlicos ou
digestivos.

e CHO - 45

e Lipidio—15 a 35%

e Proteina -10 a < 20%

e Férmula polimérica

e Vitaminas e minerais dentro de limites minimo e maximo

» Pode ter adicdo de fibras (até 2g/100Kcal), entre outros nutrientes (flGor,
carnitina, inositol, B-caroteno).

Nutricdo enteral padrao

Fibra soluvel ou fermentavel: substancia de origem vegetal, carboidrato ou
derivados, que resiste a hidrdlise de enzimas digestivas e chega integra no
intestino grosso, onde algumas podem ser hidrolisadas e fermentadas pelas
bactérias. Retém a agua e forma um gel durante a digestao, retardando a
digestao e absorcao dos nutrientes. Inclui pectina, mucilagens e gomas.

Fibra insolUdvel ou ndo fermentavel: substancia de origem vegetal, carboidrato
ou derivados, que resiste a hidrolise de enzimas digestivas e chega integra

no intestino grosso. E dificilmente fermentada, ndo sendo soltvel, embora
absorva agua, o que acelera a passagem dos alimentos e aumenta o volume
das fezes. Inclui celulose, hemicelulose, amido nao digerivel e lignina.

Nutricdo enteral
com fibras
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Termo ‘ Descricao

Férmula cuja composicdo de macro e/ou micronutrientes é adaptada as
necessidades de acordo com a enfermidade e/ou determinado distUrbio
metabdlico ou digestivo.

Nutricdo enteral
especifica ou especial

Formula nutricionalmente | Formula capaz de cobrir 100% das necessidades nutricionais de macro e

completa micronutrientes.
Férmula polimérica Contém proteinas intactas, como macromoléculas ou peptideos grandes.
Férmula A maior parte das proteinas sdo hidrolisadas para pequenos peptideos ou
oligomérica aminoacidos livres.
Férmula monomérica Possui aminoacidos livres, isencao de residuos, hiperosmolares e,
ou elementar normalmente, é de alto custo.

Fonte: RDC n° 21, de 13 de Maio de 2015% STIPPLER, 2015 (MINISTERIO DA SAUDE, 2015).

Tabela 2: Classificagcao conforme os macronutrientes

Critérios na féormula pronta para o
consumo de acordo com instrugées de

Nutriente ou

substancia .
preparo do fabricante
Formu/la. com gen5|dade Densidade energética inferior a 0,9 kcal/ml.
energética baixa
- Férmula com densidade Densidade energética maior ou igual a 0,9 kcal/ml
Energia s .
energética normal e menor ou igual a 1,2 kcal/ml.
Formu/la. com densidade Densidade energética superior a 1,2 kcal/ml
energética alta
, . . Quantidade de proteinas inferior a 10% do valor
Formula hipoproteica "
energético total
. . Quantidade de proteinas maior ou igual a 10% e
Férmula normoproteica . L
menor que 20% do valor energético total
. . . . o
Férmula hiperproteica Quantidade de,p.rotelnas igual ou superior a 20%
do valor energético total
. Férmula intacta ou formula Somente com proteinas na forma intacta, com
Proteina PRSP . ; o o
polimérica excegao dos casos previstos no §1°do art. 9
Formula de aminoacidos livres,
férmula elementar ou férmula Somente com aminoacidos livres
monomeérica
Quantidade de proteinas hidrolisadas na forma
Féormula hidrolisada ou féormula de peptideos (cadeias de 2 a 50 aminoacidos)
oligomérica superior a 50% do teor de proteina no produto;
nao pode conter proteinas na forma intacta
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Nutriente ou
substancia

Critérios na formula pronta para o

consumo de acordo com instrugées de

Lipideo

Formula hipolipidica

preparo do fabricante

Quantidade de lipidios inferior a 15% do VET

Férmula normolipidica

Quantidade de lipidios maior ou igual a 15% e
menor ou igual a 35% do VET

Formula hiperlipidica

Quantidade de lipidios superior a 35% do VET

Alto teor de gorduras
monoinsaturadas, alto teor de
MUFA ou alto teor de 6mega 9.

Quantidade de acidos graxos monoinsaturados
superior a 20% do valor energético total

Baixo em gorduras saturadas

Soma das quantidades de acidos graxos saturados
e trans inferior ou igual a 0,5 g/100 kcal

Fonte de 6mega 3

Quantidade de acido linolénico igual ou superior a
300mg/100kcal ou soma das quantidades de EPA
e DHA igual ou superior a 40 mg/100 kcal.

Alto teor de 6mega 3

Quantidade de acido linolénico igual ou superior a
600 mg/100 kcal ou soma das quantidades de EPA
e DHA igual ou superior a 80mg/100kcal.

Fonte: RDC n° 21, de 13 de Maio de 2015 (1). VET- valor energético total (MINISTERIO DA SAUDE, 2015).

Tabela 3: Alegacao conforme a composicao de nutrientes

Nutriente ou

Critérios na formula pronta para o

AL s Alegacao consumo de acordo com instrugoes de
substancia .
preparo do fabricante
Sem lactose, ngo contém lactose Quantidade de lactose inferior a 25mg/100 kcal
ou isento de lactose
Carboidratos
. Nao contém sacarose adicionada, nem ingredientes
Sem adicao de sacarose
gue contenham sacarose
Fonte de fibras Quantidade de fibra superior ou igual a 1,5 g/100 kcal
Fibras Alto teor de fibras Quantidade de fibra superior ou igual a 3 g/100 kcal
Sem fibra Quantidade de fibra inferior a 0,1g/100 kcal
Sédio Hipossodica Quantidade de sddio inferior ou igual a 50mg/100 kcal
Fonte de... (especificar os Quantidade dos nutrientes superior ou igual ao
nutrientes) valor minimo estabelecido.
Vitaminas
Alto teor de... (especificar os Quantidade dos nutrientes superior ou igual a duas
nutrientes) vezes o valor minimo estabelecido
Nutriente ou Alegacio Critérios na férmula pronta para o consumo de
substancia ga¢ acordo com instrugdes de preparo do fabricante

Fonte: RDC n° 21, de 13 de Maio de 2015 (MINISTERIO DA SAUDE, 2015).
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A prescricao de terapia nu-
tricional enteral deve atender
a meta nutricional estabeleci-
da com segurancga. Para tanto,
é fundamental o uso de dietas
guimicamente definidas ou
industrializadas que, além de
garantir o fornecimento dos
nutrientes na sua totalidade, é
mais segura, pois evita conta-
minacao, obstrucdo do dispo-
sitivo e tem uma viscosidade
adequada (BRASPEN, 2018).

A dieta artesanal implica a
utilizagao de alimentos in na-
tura. Chama-se de dieta mista
quando se mescla dieta artesa-

nal com modulos, ou se interca-
la com dieta industrializada. E
importante salientar que as die-
tas industrializadas possuem
pH e viscosidade adequados ao
uso nos diferentes dispositivos
existentes no mercado, além de
garantir sua qualidade nutricio-
nal, com menor risco de con-
taminacdo (BRASPEN, 2018). A
maior dificuldade na prescricao
de dietas artesanais é garantir
sua qualidade nutricional. Na
literatura, apesar de poucos
estudos, estd clara sua baixa
qualidade nutricional, com in-
dicacdo de alto déficit de ma-
cro e micronutrientes (SOUSA,

FERREIRA; SCHIEFERDECKER,
2014).

A terapia nutricional mis-
ta pode ser considerada desde
qgue se avaliem alguns critérios
especificos (vide fluxograma
abaixo), seguidos de monitora-
mento constante por parte de
equipe multiprofissional (BRAS-
PEN, 2018). O retorno a adminis-
tracao completa por dieta indus-
trializada deve ser indicado em
casos de piora clinico-nutricional.

Abaixo, reproduz-se o fluxo-
grama retirado das diretrizes da
BRASPEN para paciente em te-
rapia nutricional.

Fluxograma: Critérios de elegibilidade para uso da TNE mista

Sim - . Nao
m Trat(f)ugnacs?zr:;rrl‘it:itlnal /O—' Nutricdo Parental
e -
Nutricdo Enteral %—p APfese'r“::gggl?g ;!,lSturblO /@—i
Nao
Apresenta sonda nasojejunal . P Dieta enteral especializada
K ou jejunostomia? 'J ¢ { Dieta enteral polimérica J industriallgada

Sim
v
_Dieta enteral ¢
industrializada

Dieta Mista
Intercalar dieta artesanal
com dieta industrializada

ou uso de médulos
industrializados

[«

K Possui gastrostomia? J

i Sim

Moradia apresenta BOAS
condig¢des higiénico-sanitarias?

e
o Paciente desnutrido ou meta
nutricional Acima de 2000KCal? J

Nao

Paciente possui lesdo por
pressao? J

3 e

Dieta Mista

Fonte: Diretriz Brasileira de Terapia Nutricional (BRASPEN, 2018).

Monitorar mensalmente o
paciente, em caso de piora

clinica ou nutricional, reavaliar
a prescricdo
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Monitoramento

Recomenda-se, para obten-
cao de melhor tolerancia, ini-
ciar a TNE de maneira precoce
e aumenta-la progressivamente
em até 72 a 96 horas, com mo-
nitorizacao didria em pacien-
tes internados, e semanal ou
quinzenalmente em pacientes
ambulatoriais. A avaliacao deve
contemplar exame fisico, antro-
pométrico, laboratorial, presenca
de eliminacao de flatos e fezes,
nauseas, vomitos e distensao
abdominal, dor e desconforto
associado a dieta enteral. O des-
mame da nutricao enteral esta
indicado quando a aceitagao ali-
mentar por via oral for maior que
70% das recomendacdes nutri-
cionais por, pelo menos, trés dias
consecutivos (ARENDS et al,
2017, BRASPEN, 2019).

TERAPIA DE NUTRICAO
PARENTERAL

A nutricao parenteral (NP)
é definida, segundo a portaria
do Ministério da Saude n° 272/
MS/SNVS de 8 Abril 1998, como:
“Solugdo ou emulsao, composta
basicamente de carboidratos,
aminoacidos, lipideos, vitaminas
e minerais, estéril e apirogénica,
acondicionada em recipiente
de vidro ou plastico, destinada
a administragao endovenosa
em pacientes desnutridos ou
ndo, em regime hospitalar, am-
bulatorial ou domiciliar, visando
a sintese ou a manutenc¢ao dos
tecidos, 6rgaos e sistemas.”

Indicacao de Terapia de
Nutricao Parenteral

As principais indicacdes de
Terapia Nutricional Parente-
ral (TNP) em pacientes que es-
tao em tratamento oncoldégico
(quimioterapia, radioterapia,
cirurgia) com intengao curati-
va sdo: trato gastrintestinal nao
funcionante, quando a terapia

27

nutricional enteral ndo é capaz
de atingir 60% das necessidades
nutricionais calculadas, diarreia
ou mucosite grave (Quadro 2)
(ARENDS et al., 2017).

Quadro 2: Indicacgdes
de terapia de nutricao
parenteral

e Terapia nutricional enteral
nao atinge 60% das
necessidades nutricionais

e VOmitos intrataveis

e Mucosite grave

e Diarreia grave

e {leo paralitico

e Fistulas entero-cutaneas de
alto débito

e Suboclusdo intestinal

e Doenca do enxerto x
hospedeiro (GVHD)

« Desnutricdo grave /
moderada em pacientes
internados

e Pré-operatério de paciente
desnutrido moderado/
grave cirurgia abdominal
de grande porte

TNP e cirurgia

A TNP pode ser indicada em
pacientes cirdrgicos, desnutri-
dos graves (ASG C ou NRS >5) ou
que serao submetidos a cirurgia
abdominal de grande porte por
7-10 dias no periodo pré-opera-
tério quando ocorre perda de
peso de >10-15% do peso nos ul-
timos 6 meses, IMC < 18,5 kg/m?,
albumina sérica < 3 mg/dl (WEI-
MANN et al., 2017).

Contraindicacao da TNP

A TNP é contraindicada
quando o trato gastrintestinal
for suficiente para garantir as
necessidades nutricionais ade-
quadas (via oral ou enteral), hi-
pertrigliceridemia > 400 mg/dL,

pacientes criticos em terapia
intensiva com instabilidade he-
modinamica ou disturbios me-
tabolicos graves (hiperglicemia
> 300 mg/dl, hipernatremia Na >
150 mEg/L, hipocalemia: K < 3,0
mEag/L, hipofosfatemia: P< 2,0
mEag/L, &cidos metabdlica: pH
< 7,30. Em pacientes em cuida-
dos paliativos, o risco x beneficio
deve ser avaliado (McCLAVE et
al., 2009).

Sindrome de realimentacao
(SR)

Sao alteracdes metabdlicas e
eletroliticas que ocorrem como
resultado da reintroducao ou
provisao de calorias apds perio-
do de ingestao caldérica diminui-
daou ausente (SILVA et al., 2020).
Em pacientes oncolégicos, a SR
é particularmente frequente,
sobretudo em pacientes desnu-
tridos graves, em jejum prolon-
gado ou em dieta hipocaldrica
por mais de sete dias (BRASPEN,
2019). O diagnostico baseia-se
na queda dos niveis séricos de
fosforo, potassio e magnésio,
podendo estar associado a hi-
pernatremia e alteragdes de flui-
dos (edema) (BRASPEN, 2019).
As possiveis complicacdes da SR
sdo: neuroldégicas (sindrome de
Wernicke Korsakoff), cardiacas
(insuficiéncia cardiaca conges-
tiva, arritmias), insuficiéncia res-
piratéria e até 6bito (SILVA et al,
2020). Evita-se a SR em pacien-
tes em risco, com oferta gradati-
va de calorias (inicialmente 15-20
kcal/kg/dia) e reposicdo de vita-
mina B.

Monitoramento

No paciente oncolégico hos-
pitalizado em inicio de TNP, ava-
liam-se diariamente os niveis séri-
cos de sodio, potassio, magnésio,
fosforo, célcio idnico, ureia, creati-
nina, hemograma, glicemia, peso.
Semanalmente, triglicérides,
TGO, TGP, FA, GGT, bilirrubinas
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totais e fragdes, proteinas totais e
fragoes (SILVA et al.,, 2020).

Cuidados Paliativos

Existem controvérsias sobre
os beneficios da TNP em pa-
cientes em cuidados paliativos,
considerando a sobrevida, mor-
bidade e tempo de hospitali-
zagao. A decisao cabe a equipe
multidisciplinar de saude em
conjunto com a vontade do pa-
ciente. Para isso, € importante
avaliar o conhecimento, respei-
tar os desejos do paciente e ava-
liar as expectativas do paciente
e familia por meio da abertura
de uma comunicacao efetiva.
De modo geral, ndo é alterna-
tiva terapéutica para pacientes
com expectativa de vida igual
ou menor que 90 dias e com ca-
pacidade funcional igual ou me-
nor que 50%. A equipe de saude
também deve levar em conside-
ragao as complicacdes poten-
ciais advindas da TNP, o custo
financeiro e a necessidade de

cuidados especiais para a ad-
ministracao da TNP (BRASPEN,
2019; DRUML et al, 2016).
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Capitulo 6:

TRATAMENTO FARMACOLOGICO
DE INAPETENCIA E CAQUEXIA

Dan Linetzky Waitzberg

Micheline Tereza Pires de Souza

Gislaine Aparecida Ozorio
Augusto Mota

Destaques do capitulo

» Os agentes farmacoldgicos podem ser usados para direcionar os principais mecanismos pato-
génicos da caguexia do cancer;

e As evidéncias permanecem insuficientes para endossar fortemente qualquer agente farmaco-
l6gico e melhorar os resultados da caquexia do cancer.

Em pacientes com quadro de
inapeténcia efou desnutridos,
caquéticos com cancer avanga-
do, os agentes farmacoldgicos
podem ser usados para auxiliar
no tratamento dos principais
mecanismos patogénicos da
caquexia do cancer (CONSEN-
SO BRASILEIRO DE CAQUEXIA/
ANOREXIA, 2011).

As necessidades nutricio-
nais dos pacientes com cancer
devem ser atendidas de forma
adequada, independente do tra-
tamento farmacoldgico. Agentes
farmacoldgicos especificos po-
dem ser necessarios ou Uteis em
distUrbios gastrointestinais com
relevancia para a ingestao ou ab-
sorcao de alimentos, bem como
em estados tipicamente asso-
ciados a diminuicao do apetite,
como infecgcdes microbianas, dor
crénica ou sofrimento psicosso-
cial (ARENDS et al, 2017a). Isso
pode incluir as seguintes cate-
gorias de agentes e recomenda-
¢cdes sugeridas para seu uso:

Tabela 1: Agentes farmacoldgicos associados
a paliacao de sintomas

Agente farmacolégico Recomendacdes sugeridas

Antiemético Aliviar nduseas e vdémitos
Eliminar causas fungicas,
Antimicrobianos bacterianas ou virais de infeccoes

gastrointestinais ou outras.

Analgésicos

Aliviar a dor croénica ou associada a
mastigacao, degluticdo ou atividade
intestinal.

Agentes para induzir a
producéo de saliva

Xerostomia.

Agentes antissecretores

Diminuir a produgao excessiva
de saliva ou vomito em casos de
transporte intestinal prejudicado.

Inibidores da secrec¢do de
acido gastrico

Tratar ou proteger contra lesdes
sintomaticas da mucosa ou refluxo
esofagico.

Agentes para manter ou
normalizar a motilidade
intestinal

Tratar ou evitar constipag¢ao ou
diarreia.

Antidepressivos

Aliviar a ansiedade, modulador do
humor.

Fonte: Adaptado Consenso Brasileiro de Caquexia / Anorexia (2011).
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Como a maioria dos estudos
controlados e randomizados
ndao demonstrou beneficios da
intervengao nutricional isolada
no ganho de peso e na quali-
dade de vida, o tratamento da
caguexia passa a ser associado
ao uso de grande variedade de
agentes farmacoldgicos, cujo
objetivo principal é obter melho-
ra na qualidade de vida do pa-
ciente oncoldgico (ROELAND et
al, 2020). A Tabela 2 aponta, de
maneira resumida, os principais
farmacos utilizados e ilustra as
medicagdes mais importantes
utilizadas, assim como as drogas
emergentes Nno manuseio da sin-
drome caquexia/anorexia.

O acetato de megestrol me-
Ihora o apetite e o peso corpo-

ral em pacientes com caqguexia
por cancer. No entanto, o tipo
de ganho de peso associado ao
uso de acetato de megestrol é,
principalmente, tecido adiposo
em vez de musculo esqueléti-
co. As toxicidades do acetato
de megestrol incluem eventos
tromboembdlicos, edema e su-
pressao adrenal. Achados seme-
Ihantes foram observados com
acetato de medroxiprogeste-
rona (CONSENSO BRASILEIRO
DE CAQUEXIA/ANOREXIA, 2011;
ARENDS et al,, 2017a).

Os corticosteroides também
melhoram o apetite em um
grau semelhante ao observado
com o acetato de megestrol. No
entanto, dadas as toxicidades e
o declinio na eficacia associados

ao uso de corticosteroides em
longo prazo, seu papel como es-
timulante do apetite geralmen-
te é limitado a pacientes com
expectativa de vida de semanas
a alguns meses (ARENDS et al.,
2017b).

Vale ressaltar que as evidén-
cias permanecem insuficien-
tes para endossar fortemente
qualguer agente farmacolégi-
co e melhorar os resultados da
caquexia do cancer; os médicos
podem optar por nao oferecer
medicamentos para otratamen-
to da caquexia do cancer. Atual-
mente, nao ha medicamentos
aprovados pela Food and Drug
Administration (FDA) para a in-
dicagao de caquexia do cancer
(ROELAND et al.,, 2020).
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Tabela 2: Medicamentos preconizados no tratamento da caquexia induzida pelo cancer

Medicamento

Classificagao
Farmacoldégica

Indicagdo Clinica

Precaucado

Nivel de
Evidéncia

Megestrol

Agente antineoplasico,
Hormonio estimulante
de apetite

Tratamento paliativo
para o cancer de mama e
endomeétrio,

Caquexia,
Anorexia,
Perda inexplicavel de peso

Inicio: 160 mg Progressao:
conforme resposta clinica

Meta: 400-1200mg/dia Ideal:

800 mg/dia

Historia prévia

de fendbmenos
tromboembdlicos TVP,
TEP, gravidez

B para caquexia e
anorexia

Dexametasona

Corticoide Anti-
inflamatorio hormonal
Antiemético

1° linha para sindrome
anorexia caquexia. Agente
de agao anti-inflamataria
e imunossupressora para
varias doengas clinicas.

A acao de bem-estar e
aumento de apetite (+
nausea e melhora astenia).
TCuUrto prazo para o apetite
e ingestao alimentar,

sem assegurar ganho

de peso. Devido a sua
agao limitada e efeitos
colaterais, é o farmaco de
escolha para pacientes
em fase avancada da
doenca oncolégica, com
melhora na qualidade de
vida, porém nao reduz
mortalidade

2-8mg /dia Limite: 4
semanas

IMmunossupressao,
hiperglicemia,
osteoporose, fraqueza
muscular, delirios,
insonia, irritabilidade,
cushing, candidiase oral
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Medicamento

Classificagao
Farmacolégica

Indicagao Clinica

Precaucgao

Nivel de
Evidéncia

Talidomida

Corticoide Anti-
inflamatdrio hormonal
Antiemético

Eritema nodoso Mieloma
multiplo Caquexia

100 a 300mg Ix/dia.

Teratogénico. Pode

causar dor neuropatica.

Proibido em gestante.
Possui recomendagoes
especiais para seu uso.

Pentoxifilina

Agente redutor
viscosidade sanguinea

Claudicagao intermitente
na doenga arterial
obstrutiva crénica

Caqguexia

400mg 3 xs/dia

Contraindicado em
casos de hemorragia
retineana ou cerebral
recente

Cipionato de Testosterona

Undecanoato
de Testosterona

Undecilato de Testosterona

Fenilpropianato de testosterona
(60mg)* isocarproato
de testosterona (60mg)*, propionato
de testosterona (30mg) *e decanoato
de testosterona (100mg)*

Anabolizante
esteroides, derivados
sintéticos

Disfun¢des hipogonadais
em homens, atraso da
puberdade, promogao do
crescimento; e em doencas
cronicas associadas ao
catabolismo, anorexia e
caguexia

Cipionato de Testosterona:
50a400mg-acada2a4
semanas

Undecanoato de
Testosterona: Inicio: 120
a160mg por 3 semanas
Manutengao: 40 a 120 mg
por dia

Undecilato de Testosterona:
1000mg acadal0al4
semanas

fenilpropianato de
testosterona (60mg)*
isocarproato de testosterona
(60mMQg)* propionato de
testosterona (30mg) *e
decanoato de testosterona
(100mg)*: 1ampola a cada 3
semanas

Masculinizagao,
retencgao de fluidos e
hepatotoxicidade
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Medicamento

Classificacdo
Farmacolégica

Indicagdo Clinica

Precaucgao

Nivel de
Evidéncia

Mirtazapina

Antidepressivo Alfa-2-
antagonista

Iniciar: 7,5 mg/d dose Unica
a noite. Dose usual: 15-

30 mg/dia Dose Maxima
(geriatrica): 45 mg/dia

Risco de suicidio.
Nao suspender
abruptamente.

Cloridrato Ciproeptadinaz

Anti-histaminico
piperimidico

e Antagonista
serotononérgico

Util em condicées como
cefaleia e anorexia

devido ao bloqueio 5HT.
Atua como antagonista
serotoninérgico no centro
do apetite hipotalamico,
com o aumento do apetite

Adultos: 4mg cloridrato de
ciproeptadina via oral trés
vezes ao dia

glaucoma, ulcera
péptica estenosante,
hipertrofia prostatica
sintomatica

Canabinéide*

llicito no Brasil

Ibuprofeno

Anti-inflamatdrio nao
hormonal (AINH).

O Ibuprofeno na dose

de 400mg, trés vezes

ao dia, foi demonstrado
gue diminui os niveis

de proteinas de fase
aguda, de interleucina-6

e cortisol, e que normaliza
a cinética das proteinas
totais corporais em alguns
pacientes com cancer
colorretal. Em estudo
envolvendo pacientes com
neoplasia de pancreas,
estabiliza o peso e melhora
a qualidade de vida, talvez
por diminuicdo do gasto
energético

400mg de 6/6horas ou até

de 4/4h dose maxima diaria:

2.400mg

Nauseas, vomitos, dor
epigastrica, azia, Ulceras
gastroduodenais,
sangramentos,
nefrotoxicidade,
hepatotoxicidade e
reacoes cardiovasculares

Fonte: Adaptado do Consenso Brasileiro de Caquexia / Anorexia (2011).
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*Canabindides: Apesar de ser ilicito no
Brasil, os canobindides tém sido utili-
zados por alguns pacientes que con-
seguem o seu uso por via judicial. No
entanto, ndo ha na literatura indicagao
segura sobre a dose a ser utilizada e
precaucdes, além de comprovacao do
beneficio para o tratamento e mane-
jo do quadro de anorexia e caquexia
do cancer. Um ensaio clinico, realiza-
do em 2018, designou aleatoriamente
47 pacientes com cancer avancado de
pulmao de ndo pequenas células e ano-
rexia para tratamento com nabilona ou
placebo por oitos semanas. Os bracos do
estudo ndo diferiram significativamen-
te em relagdo ao apetite, mudanca de
peso ou ingestao total de energia (TUR-
COTT et al, 2018). Um ensaio realizado
em 2006, com 243 pacientes com can-
cer avangado e perda de peso = 5% nos
6 meses anteriores, avaliou trés grupos:
(a) delta-9-tetrahidrocanabinol (THC) e
canabidiol, (b) THC sozinho e (c) placebo.
Aduracdo pretendida do tratamento era
de 6 semanas. O ensaio foi interrompi-
do precocemente devido as diferengas
insuficientes entre os bragos (STRASSER
et al, 2006). Outro estudo publicado
em 2002 avaliou dronabinol, acetato de
megestrol e a combinacdo em 469 pa-
cientes com cancer incuravel, excluin-
do cancer de cérebro, mama, ovario ou
endometrial. O tratamento foi continu-
ado enquanto o paciente parecia estar
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recebendo beneficio clinico. O drona-
binol foi menos eficaz do que o acetato
de megestrol em relagao ao ganho de
peso, apetite e qualidade de vida, sendo
este ultimo avaliado pelo instrumento
de Avaliacdo Funcional da Anorexia / Ca-
quexia. A combinagao de dronabinol e
acetato de megestrol nao foi mais eficaz
do que o acetato de megestrol isolada-
mente(JATOI et al.,, 2002).
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Capitulo 7:

ABORDAGENS DIETETICAS
ALTERNATIVAS

Carla Prado

Georgia Silveira de Oliveira
Olivia Galvao De Podesta
Thais Manfrinato Miola

Destaques

e Pacientes com cancer estao susceptiveis a fontes erradas

de informacao nutricional;

e Dietas alternativas podem alterar negativamente o estado

nutricional do paciente;

» O profissional da saude deve educar o paciente a nao se-
guir dietas/abordagens da moda;

« Algumas dietas alternativas podem ser potencialmente
benéficas para os pacientes, especialmente em curto pra-
Z0, embora estudos clinicos maiores sejam necessarios para
melhor compreensdo do seu papel e reais beneficios ao tra-
tamento do cancer.

A nutricao adequada pode
contribuir para a diminuicao de
sintomas adversos, melhorar os
resultados de saude no proces-
so continuo do tratamento e
apoiar a taxa de sobrevivéncia
ao cancer. Portanto, atingir o es-
tado nutricional ideal compde
uma das caracteristicas do tra-
tamento de cancer bem-suce-
dido (RAVASCO, 2019).

O diagnéstico de cancer é
um dos principais fatores pro-
motores de mudanca do esti-
lo de vida (PATTERSON et al,
2003). Pacientes oncoldgicos
entendem a importancia do
bom estado nutricional para

sua saude e progndstico, além
de estarem motivados a imple-
mentacao de mudancgas dieté-
ticas (DEMARK-WAHNEFRIED
et al, 2005; PATTERSON et al.,
2003), considerando a busca
ativa de informacdes e conheci-
mentos nutricionais que orien-
tam as escolhas alimentares
(TAN; MELLO; HORNIK, 2012). In-
felizmente, informacodes erréne-
as sobre as relacdes entre dieta
e cancer estao amplamente
disponiveis em varios meios de
comunicacao e, infelizmente,
sao facilmente acessiveis a esse
publico, que apresenta maior
susceptibilidade e vulnerabili-
dade. Portanto, sdo comuns a

ocorréncia de equivocos, barrei-
ras na adocao de intervencdes
nutricionais e escolhas alimen-
tares inadequadas, as quais im-
pactam negativamente o esta-
do nutricional.

Entre as mensagens comu-
mente observadas e que sao
direcionadas a esses pacientes
estdo as abordagens dietéticas
nao convencionais durante o
tratamento do cancer. A maio-
ria € baseada em uma evidéncia
emergente, mas insuficiente,
proveniente principalmente de
pequenos estudos clinicos ou
desenho de ensaios clinicos fra-
cos efou estudos em animais.
Nenhuma dieta é conhecida por
curar ou prevenir a recorréncia
do cancer. Por isso, € importante
ressaltar que as dietas da moda
sao tipicamente restritivas, o que
aumenta o risco de ingestdo ina-
dequada de nutrientes, como
energia, gordura, proteina e mi-
cronutrientes.

A American Society of Clinical
Oncology (ASCO), a Sociedade
Brasileira de Nutricdo Parenteral
e Enteral (BRASPEN) e o guia de
recomendacdes para pacientes
com cancer da Sociedade Euro-
peia para Nutricdo e Metabolis-
mo e Oncologia Nutricional (ES-
PEN) ndo recomendam o uso de
dietas restritivas em pacientes
com risco ou em desnutricao
(ARENDS et al., 2017, BRASPEN,
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2019; ROELAND et al, 2020).
Neste capitulo, sumarizam-se
as atuais evidéncias cientificas
sobre algumas abordagens die-
téticas comumente usadas para
pacientes com cancer.

Dieta Cetogénica

A cetose é um estado nutri-
cional que representa uma al-
teracao na fonte de energia ce-
lular de glicose para os “corpos
ceténicos” derivados da gordu-
ra. Esses corpos se tornam as
principais fontes energéticas
sob condicdes de jejum, exer-
cicios intensos ou restricdo de
carboidratos na dieta (dieta ce-
togénica). A dieta cetogénica é
caracterizada como uma dieta
rica em gordura, moderada em
proteinas e muito baixa em car-
boidratos, geralmente distribui-
da nas proporcdes de 90%, 8% e
2%, respectivamente, da inges-
tdo energética diaria total.

O conceito de uma dieta ce-
togénica (DC) no cancer surgiu
como uma terapia metabdlica,
ou seja, visando ao metabolis-
mo das células cancerigenas
em vez de unicamente uma
abordagem dietética (OLIVEIRA
et al, 2018). Uma série de estu-
dos clinicos conduzidos em hu-
manos forneceu evidéncias de
uma supressao do crescimento
tumoral apds a incorporacao da
DC em seletos tipos de cancer
(por exemplo, mama, proéstata,
cérebro e modelos de cancer
gastrico); entretanto, os meca-
nismos de acao do efeito anti-
neoplasico da dieta ainda néao
foram totalmente elucidados.
Os mecanismos potenciais in-
cluem a modulacao de expres-
sdo génica em vias associadas
ao cancer, reducao da infla-
macao e de estresse oxidativo,
expressao de IGF-1, edema, an-
giogénese, hipdxia e imunossu-
pressao, e aumento de citocinas

antitumorais (YOUM et al,, 2015).
Os criadores da dieta destacam
também uma possivel reducao
dos niveis de glicose e insulina
séricas, que estao associados a
promoc¢do de crescimento tu-
moral.

No entanto, os numeros de
estudos ainda sdo restritos e as
diferencas entre os delineamen-
tos e caracteristicas das pesqui-
sas contribuem para evidéncias
gerais de baixa qualidade, li-
mitando a capacidade de con-
clusbes mais sdlidas baseadas
nas evidéncias sobre o impac-
to da dieta cetogénica no can-
cer. Como tal, essa estratégia
alimentar nao é recomendada
(ARENDS et al,, 2017).

Pacientes que seguem essa
dieta estao expostos a dese-
quilibrios nutricionais a curto e
longo prazo, com consequén-
cias clinicas, como desconforto
gastrintestinal, constipacao, le-
targia, hipoglicemia durante 1-3
semanas de seguimento duran-
te a fase adaptativa. Alongo pra-
zo, pode ocorrer piora do perfil
lipidico, calculo e dano renal.
Uma alternativa para evitar tais
efeitos é o seguimento dessa
abordagem dietética de forma
aguda, isto é, somente durante
os dias préoximos e em conjunto
com a administracao de terapia
antineoplasica para explorar os
efeitos sinérgicos entre a dieta
e 0s agentes quimioterapicos.
Apesar dessa abordagem ainda
nao ser recomendada, ensaios
clinicos randomizados em an-
damento podem demonstrar
um beneficio a ser potencial-
mente explorado (PRADO, 2019).

Restricdo Caldrica

Da mesma forma que a DC, a
restricdo caldrica, isto é, reducao
da ingestao energética diaria to-
tal, também pode inibir a glicdli-

se (TURBITT et al,, 2019). A “fome
a curto prazo” das células prové
resisténcia ao estresse oxidati-
vo 1000 vezes maior em células
saudaveis do que em células
cancerigenas (RAFFAGHELLO
et al, 2008). Esse fenbmeno é
conhecido por “resisténcia se-
letiva ao estresse” e apresenta
um importante potencial na
reducao drastica da toxicidade
no tratamento quimioterapico.
Portanto, poderia maximizar a
dosagem farmacolégica a ser
recebida, ja que as células tu-
morais sao extremamente sen-
siveis a privacao de nutrientes
(MEYNET,; RICCI, 2014).

Resultados pré-clinicos su-
gerem que curtos periodos de
jejum (jejum intermitente) ou
restricao calérica associada ao
tratamento quimioterapico ini-
bem o crescimento tumoral,
aumentam a eficacia da qui-
mioterapia e reduzem os efei-
tos colaterais, enquanto que,
a0 mesmo tempo, promovem
resisténcia a quimioterapia em
células saudaveis em seletos
tipos de tumores (por exem-
plo, modelos de camundongos
transgénicos e de transplante
de neuroblastoma, fibrossarco-
ma, glioma, melanoma e mama,
e cancer de ovario) (O'FLANA-
GAN et al, 2017, CABO; MATT-
SON, 2019). Assim, isso significa
gue a restricao calérica tem o
potencial de proteger células
saudaveis dos efeitos da qui-
mioterapia, porém, o mMmesmo
ndo é aplicavel as células cance-
rigenas.

Como explicado por Cabo e
Mattson (2019), a maioria dos
estudos clinicos relacionados
ao jejum intermitente focou em
desfechos ligados a adesdo, aos
efeitos colaterais de quimio-
terapia e a caracterizagao de
biomarcadores. Dados clinicos
preliminares sugerem que o je-
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jum de curto prazo ou a restri-
¢ao caldrica sdo seguros, viaveis
e promissores a reducao da to-
xicidade no tratamento desses
pacientes (BAUERSFELD et al,
2018; GROQT et al, 2015). Contu-
do, o efeito na resposta do tumor
pela quimioterapia ainda nao foi
estudado em um ambiente clini-
co. Nenhum estudo determinou
se o jejum intermitente afeta a
recorréncia de cancer em huma-
nos (CABO; MATTSON, 2019).

Coletivamente, de acordo
com as recomendacdes das di-
retrizes clinicas de oncologia e
de forma semelhante as dietas
cetogénicas, essa abordagem
dietética ndo é recomendada
aos pacientes devido a falta de
estudos clinicos grandes e bem
planejados que comprovem a
sua eficacia.

Dietas Alcalinas

A argumentacao que justifica
a dieta alcalina é a premissa de
gue um ambiente acido no cor-
po tem o potencial de promover
o crescimento de células cance-
rosas. Como tal, essa dieta € con-
siderada como restritiva, uma
vez que os alimentos alcalinos
devem ser consumidos, enquan-
to os alimentos acidos devem ser
evitados ou limitados. Os alimen-
tos alcalinos incluem alguns ve-
getais, frutas e legumes. Por sua
vez, os alimentos acidos incluem
todas as carnes, peixes, latici-
nios, a maioria das leguminosas,
graos, arroz, algumas frutas, ve-
getais e acucar, sendo, dessa for-
ma, variavel a definicdo do que
€ considerado como alcalino ou
acido (FENTON; HUANG, 2016).

Como uma preocupacao Nu-
tricional, embora os alimentos
alcalinos sejam fontes de micro-
nutrientes e densos em fibras, a
ingestdo de energia e proteina
provavelmente seria inadequada
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caso os alimentos classificados
como acidos fossem restringi-
dos. Além disso, € importante
ressaltar que, até o presente mo-
mento, nao ha evidéncias de que
a dieta alcalina seja benéfica
para a prevencao ou tratamen-
to do cancer (FENTON; HUANG,
2016), pois um alimento nao alte-
ra o pH sanguineo.

Dieta Neutropénica

A dieta neutropénica é um
plano alimentar com foco no
sistema imunolégico, que ob-
jetiva a prevencao de infecgdes
em pacientes com cancer. Sua
abordagem dietética restritiva
envolve a exclusao de alimentos
com maior potencial de vincula-
cao de patdgenos de origem ali-
mentar da dieta, visando, assim,
limitar a exposi¢cao a micro-orga-
nismos patogénicos e bactérias
prejudiciais. As restricdes dietéti-
cas incluem evitar a maioria das
frutas e vegetais crus, queijos,
carne crua e delicatessen, lati-
cinios nao pasteurizados, agua
nao filtrada, fast food ou prepa-
racdes prontas para viagem e
castanhas cruas. Os alimentos
a serem excluidos podem variar
de acordo com as diferentes di-
retrizes alimentares disponiveis
para essa abordagem dietética
(SONBOL et al,, 2019).

Uma vez que é permitida a
cocgao dos alimentos, é possi-
vel que os pacientes obtenham
uma ingestao adequada de nu-
trientes quando em seguimento
dessa dieta. No entanto, ndo ha
evidéncias para apoiar a dieta
neutropénica como mais eficaz
do que os procedimentos segu-
ros de manipulagao de alimentos
na prevencao de infeccbes em
pacientes com cancer. Tais estu-
dos foram conduzidos principal-
mente em canceres hematologi-
cos e em alguns tumores sélidos
(ARENDS et al, 2017, BRASPEN,

2019; SONBOL et al,, 2019).

Probiéticos

Suplementos dietéticos,
como probidticos, tém sido su-
geridos para reduzir o risco de
cancer, especialmente devido
a relagdo entre o microbioma
saudavel e a reducao da prolife-
racao tumoral e da toxidade da
terapia antineoplasica (MOTA;
WALTER; PRADO, 2018). Embo-
ra a maioria dos estudos seja de
natureza experimental, ha evi-
déncias para apoiar os efeitos
benéficos dos probidticos no
cancer colorretal, incluindo me-
lhora da integridade intestinal,
menor numero de infeccodes,
diminuicdao da resposta infla-
matoria, diminuigdo da prolife-
racao e crescimento de células
cancerigenas e reducdao dos
efeitos colaterais associados
ao tratamento (ESLAMI et al,
2019; MOTA; WALTER; PRADO,
2018). Contudo, seu uso tem
sido questionado em pacientes
imunossuprimidos devido ao
risco de bacteremia (OLIVEIRA
et al, 2019). Nao ha indicacao
para o uso em pacientes fazen-
do imunoterapia.

Conforme descrito por Mota,
Walter e Prado (2018), apesar de
auxiliar na recuperacao e manu-
tengao da microbiota intestinal
saudavel, e serem alvo nutricio-
nal e clinico emergentes, os pro-
bidticos atualmente disponiveis
no mercado ndo foram projeta-
dos para atingir o cancer. Por-
tanto, o uso de probidticos nao
é recomendado; ensaios clinicos
bem planejados sao necessarios
para esclarecer a seguranca, efi-
cacia, dose e 0 momento para
realizar a suplementacao com
probidticos (MOTA; WALTER,;
PRADOQO, 2018).

Fitoterapia

As substadncias a base de
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plantas apresentam beneficios
para a saude, incluindo a pre-
vencao e tratamento do cancer.
De fato, varias terapias farma-
céuticas atuais contra o cancer
sdo baseadas em fitoquimicos,
como, por exemplo, a campto-
tecina. Existern mais de 25.000
fitoquimicos na natureza, mui-
tas vezes com importantes pro-
priedades bioldgicas, incluindo
efeitos antioxidantes e anti-an-
giogénese, que sao relevantes
para o tratamento do cancer
(BAHMANI et al,, 2017, GORDA-
LIZA, 2007). E fundamental des-
tacar que a maioria dos estudos
gue descreve o impacto dos fi-
toquimicos com evidéncias de
efeitos antiproliferativos foram
conduzidos em linhagens de
células cancerigenas in vitro e/
ou em modelos animais, como
Nno caso da equinacea, allium
sativum, alho, ginseng, linhaca,
salvia officinolis, cUrcuma/cur-
cumina e unha de gato /uncaria
tomentosa.

Ainda que ndo haja evidén-
cias cientificas confidveis que
suportem o uso da fitoterapia
como um tratamento para o
cancer, varios extratos de fitoqui-
micos/fitoterdpicos estdo dispo-
niveis para venda sem prescri¢cao
médica e a qualidade, eficacia
e seguranca desses produtos
apresentam ampla variabilidade.
E importante ressaltar que existe
um potencial de interagdo des-
favoravel ou indesejavel entre
produtos a base de plantas e te-
rapias contra o cancer, Como, por
exemplo, a diminuicdo da acao
do quimioterapico ou exacer-
bacao do seu feito, entre outras
interacbes negativas (FASINU;
RAPP, 2019). Além disso, como
um agravante, a percepg¢ao do
paciente sobre os produtos fito-
terapicos como mais seguros do
que os tratamentos farmacéu-
ticos tende a alterar as decisdes
de tratamento. Faz-se referéncia

ao leitor sobre o resumo de inte-
racdes entre fitoterapicos e qui-
mioterapicos, descrito por Fasi-
nu e Rapp (2019).

Chas

Nao ha evidéncias reais de
gue o consumo de cha pode au-
xiliar no tratamento do cancer.
Sua relevancia para o tratamen-
to do cancer é semelhante a da
fitoterapia, mas com foco nos
polifendis do cha preto e verde,
sendo estes os mais comumen-
te utilizados dentre as pesso-
as com diagnoéstico de cancer.
As catequinas sao os polifendis
mais abundantes, considerados
responsaveis pelos beneficios a
salde e tradicionalmente atribu-
idos ao consumo de chas. Chas e
extratos de cha tém sido associa-
dos a um menor risco de cancer
e a uma reducdo na proliferacdo
de células cancerosas, mas isso
requer uma investigacao mais
aprofundada, pois as evidéncias
sao baseadas principalmenteem
estudos observacionais e linha-
gens celulares in vitro. Embora
os chas verde e preto parecam
ser seguros para o consumo, al-
guns estudos in vitro mostraram
uma influéncia negativa na acao
de quimioterapicos.

Algumas instituicdes con-
traindicam o consumo de cha
verde com bortezomibe, tamo-
xifeno e irinotecano devido as
interagdes medicamentosas.
Em demais contextos, seu uso
deve ser feito individualmente
e em quantidades consideradas
de consumo normal/modera-
do (~1-2 copos por dia). Além do
mais, a quantidade de cafeina
ingerida deve ser considerada.

Conclusao

Varias abordagens dietéticas
alternativas estao amplamente
disponiveis, mas nenhuma tem
0 suporte baseado em evidén-

cias para a sua incorporacao nas
diretrizes clinicas de oncologia
nutricional. Os profissionais de
saude tém um papel fundamen-
tal na educagao dos pacientes
sobre as potenciais implicacdes
negativas de tais abordagens
dietéticas (BRASPEN, 2019).
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Capitulo 8:

TERAPIA NUTRICIONAL NO
PERIOPERATORIO

Thais Manfrinato Miola

Destaques

e A terapia nutricional perioperatéria reduz complicagdes
no pos-operatdrio e hospitalizagao;

e A imunonutricao deve ser indicada em cirurgias de medio
a grande porte, em pacientes com risco nutricional ou des-

nutricao ja presente;

e Abreviacao de jejum deve ser ofertada a todos os pacien-
tes submetidos a cirurgia eletiva e que nao apresentem con-

traindicacao;

» A realimentacdo precoce é segura e favorece a recupera-
¢ao do paciente no poés-operatorio.

INTRODUCAO

A cirurgia € um dos principais
tratamentos paraocancereate-
rapia nutricional perioperatoéria
€ de grande importancia para o
sucesso desse procedimento. O
estado nutricional influencia di-
retamente os resultados cirdrgi-
COs, pois a desnutricao aumen-
ta o risco de morbimortalidade,
tempo de internagdo e custos
hospitalares (MUSCARITOLI et
al., 2011; BITENCOURT et al., 2019;
GUSTAFSSON et al,, 2019).

AVALIACAO
NUTRICIONAL
PRE-OPERATORIA

A literatura recomenda a ava-
liagao nutricional prévia ao trata-

mento, uma vez que & possivel
identificar o estado nutricional e
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otimiza-lo, favorecendo a recupe-
racao no pos-operatdrio. Embora
nao haja consenso sobre o me-
lhor método de avaliagdo nutri-
cional no periodo pré-operatério,
diversas ferramentas de rastrea-
mento e avaliagdo nutricional va-
lidadas podem ser utilizadas para
diagnosticar o estado nutricional,
como: IMC (Indice de Massa Cor-
porea) <18,5 kg/m?2 para adultos e
<22 kg/m2 para idosos; perda de
peso >10% nos ultimos 6 meses
ou >5% nos Uultimos 3 meses; In-
dice de Massa Livre de Gordura
por Bioimpedancia Elétrica <15
kg/m2 para mulheres e <17 kg/
M2 para homens; Avaliacdo Sub-
jetiva Global grau C; Nutritional
Risk Screening >5 (WEIMANN
et al,, 2017, DE-AGUILAR-NASCI-
MENTO et al,, 2017; GUSTAFSSON
et al, 2019; ARENDS et al.,, 2017;
LOW et al,, 2019).

TERAPIA NUTRICIONAL
PRE-OPERATORIA

A terapia nutricional pré-ope-
ratoria contempla a orientacao
dietética e uso de suplementos
nutricionais, nutricao enteral
ou, até mesmo, parenteral; ob-
jetiva prevenir a desnutricao ou
reduzir seus efeitos; e auxilia na
reducao das taxas de complica-
cdes infecciosas e cirurgicas. E
indicada nas cirurgias de médio
a grande porte, independente
do estado nutricional, no perio-
do de 5-10 dias antes da cirurgia.
Nos casos de desnutricao grave
presente, a intervencao deve ser
realizada por 10-14 dias prévios a
cirurgia (WEIMANN et al, 2017,
DE-AGUILAR-NASCIMENTO et
al, 2017; GUSTAFSSON et al,
2019; LOW et al., 2019).

IMUNONUTRICAO

Os nutrientes imunomodula-
dores, 6mega-3, arginina e nu-
cleotideos, prommovem a modu-
lacao da resposta inflamatodria
e melhoram a sintese proteica
apos a cirurgia. Assim, ha redu-
cao das complicacdes no pos-
-operatério e tempo de inter-
nacao. Recomenda-se o uso da
imunonutricdo para pacientes
gue serao submetidos a cirurgias
de médio a grande porte, e que
apresentem risco nutricional ou
desnutricdo. A imunonutricao
esta indicada para o periodo de
5-7 dias agqueles com risco nutri-
cional e 7-14 dias para os desnu-
tridos graves. A intervencao no
pds-operatério deve acontecer
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de 5-7 dias, independente do es-
tado nutricional (WAITZBERG et
al, 2006; ARENDS et al., 2017, DE-
-AGUILAR-NASCIMENTO et al,
2017; ZHANG et al, 2019; HORIE
et al.,, 2019).

ABREVIACAO DE JEJUM
PRE-OPERATORIO

A abreviacdo de jejum pré-
-operatério, com oferta de 200 a
400 mL de liquidos claros con-
tendo maltodextrina até 2 horas
antes do procedimento cirdrgi-
Co, visa a reducao dos prejuizos
do jejum prolongado, como re-
sisténcia a insulina no intraope-
ratério e protedlise, reduzindo
complicagdes no pds-operatdrio
e tempo de internacao. Além
disso, fornece melhor conforto
ao paciente, com reducao de
sensacoes de fome e sede (DE-
-AGUILAR-NASCIMENTO et al,
2017, WEIMANN et al,, 2017; HO-
RIE et al, 2019; GUSTAFSSON et
al,, 2019; LOW et al., 2019).

O jejum para alimentos soli-
dos deve ser de seis horas, assim
como para férmulas infantis ou
leite (hdao humano); quatro ho-
ras para leite materno; trés horas
para suplementos nutricionais
especificos, contendo carboi-
dratos e proteinas; e duas horas
para liquidos claros enriqueci-
dos com carboidratos de rapida
absorcao. Nao ha indicagao para
abreviacao de jejum em casos
de retardo do esvaziamento
gastrico, como refluxo gastroe-
sofagico moderado a grave, gas-
troparesia e obesidade madrbida
(DE-AGUILAR-NASCIMENTO et
al., 2017, WEIMANN et al.,, 2017,
HORIE et al.,, 2019; GUSTAFSSON
et al,, 2019; LOW et al., 2019).

REALIMENTACAO
PRECOCE

A oferta de alimentos e liqui-
dos nas primeiras 24 horas apoés
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o procedimento cirurgico, inde-
pendentemente da presenca
ou auséncia dos sinais que indi-
qguem o retorno da fungao intes-
tinal, ndo s é segura (Mesmo
Nna presenca de anastomoses di-
gestivas), como diminui o tem-
po de internacao, morbidades
pods-operatdrias, custos hospita-
lares e favorece a alta mais pre-
coce (DE-AGUILAR-NASCIMEN-
TO et al, 2017, WEIMANN et al,
2017, GUSTAFSSON et al, 2019;
LOW et al,, 2019).

TERAPIA NUTRICIONAL
NO POS-OPERATORIO

A alimentagdao no pods-ope-
ratério requer cuidados especi-
ficos de acordo com o procedi-
mento cirdrgico. Para cirurgias
gue nao envolvem o trato diges-
tivo e nao apresentam compli-
cacoes sistémicas, a dieta deve
ser liberada imediatamente
ap6s a recuperagdao anestési-
ca, sem restricdes, mantendo
os cuidados alimentares indi-
vidualizados de cada paciente
(alergias e doencas associadas)
(MIOLA; FIRMINO, 2020; PEREI-
RA; SILVA, 2020; SANTOS; MO-
RAES, 2020).

Cirurgia de Cabeca e
Pescoco

Pacientes submetidos a ci-
rurgia por cancer de cabeca e
pescoco, normalmente, utilizam
a nutricdo enteral como via de
alimentagao no pods-operatorio.
A necessidade da permanéncia
da sonda se da conforme a ex-
tensao cirdrgica e reabilitacao
fonoaudioldgica. Na maioria dos
casos, a sonda esta alocada em
posicdo gastrica, favorecendo o
inicio precoce da dieta enteral
em até 24 horas. Normalmen-
te, inicia-se com volumes bai-
xo0s (20-25ml/hora), evoluindo
gradativamente conforme tole-
rancia do paciente. Procura-se

atingir a meta caldrica e protei-
ca em até 72 horas. As formu-
las enterais mais indicadas sao
as poliméricas, hipercaldricas e
hiperproteicas. O acompanha-
mento pods-operatdério com a
fonoaudiologia é fundamental
para reestabelecer a alimenta-
¢ao via oral. A transicdo da en-
teral para via oral deve ser gra-
dativa, visando reduzir o risco da
perda de peso (MIOLA; FIRMI-
NO, 2020).

Cirurgia do Trato
Gastrintestinal

A dieta no pds-operatdrio de
cirurgias do trato gastrointes-
tinal deve iniciar o mais preco-
cemente possivel. Alimentos
fermentesciveis (leite integral,
feijoes, ovos, cascas e sementes
de frutas e legumes) devem ser
evitados nos primeiros dias de
pos-operatdério e reintroduzidos
gradativamente. Para a cirurgia
de colectomia total ou confec-
cao da bolsa de ileostomia, a
dieta deve ser isenta de residu-
0s, pois o intuito de evitar a for-
macdo excessiva do bolo fecal
em consisténcia liquida (PEREI-
RA; SILVA, 2020; SANTOS; MO-
RAES, 2020).

Nas cirurgias que envolvem
0 pancreas, além da restricdo de
alimentos que fermentam nos
primeiros dias, também deve-
-se ofertar alimentos com baixo
teor de gorduras. Nessas cirur-
gias pode ocorrer a insuficiéncia
pancredtica enddcrina, cujo con-
trole da glicemia é fundamental,
sendo necessario manter a dieta
isenta de sacarose em alguns ca-
sos (PEREIRA; SILVA, 2020; SAN-
TOS; MORAES, 2020).

Algumas cirurgias do trato
gastrintestinal requerem nutri-
¢ao enteral antes da via oral no
poés-operatério, como nas esofa-
gectomias, gastrectomias totais
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e algumas cirurgias do pancre-
as. A nutricao enteral, nesses ca-
sos, também deve ser iniciada
precocemente, com baixo volu-
me de infusao e evolugao grada-
tiva. A dieta enteral pode ser po-
limérica e, sempre que possivel,
hiperproteica, além de conter
nutrientes imunomoduladores
(PEREIRA; SILVA, 2020; SANTOS;
MORAES, 2020).

Nas complicagbes cirurgi-
cas em que ha necessidade de
repouso intestinal, a nutricao
parenteral serd a via de prefe-
réncia. Cirurgia de grande por-
te, com previsao do retorno da
alimentacao via oral maior que
uma semana, também tem in-
dicacdo de nutricao parenteral
precoce (PEREIRA; SILVA, 2020;
SANTOS; MORAES, 2020).

FLUXOGRAMA

Consulta nutricional
pré-operatéria

Avaliagao nutricional
pré-operatdria

Terapia nutricional
pré-operatéria ou
sem imunonutricdo

Realimentacgdo precoce
no pés-operatério com
evolucao de dieta
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Capitulo 9:

MANEJO NUTRICIONAL DA
TOXICIDADE DO TRATAMENTO
ONCOLOGICO

Georgia Silveira de Oliveira
Olivia Galvao De Podesta
Thais Manfrinato Miola
Carla Prado

Destaques

e Os efeitos colaterais do tratamento oncoldgico causam
prejuizos aos pacientes e podem atrasar ou interromper o
tratamento e aumentar as taxas de hospitalizacao e morta-

lidade;

e Arecuperacao do estado nutricional pode melhorar a tole-

rancia as toxicidades;

« O manejo nutricional é fundamental para o melhor prog-
nostico do paciente.

O cancer afeta varias fungdes
metabdlicas e leva a alteracdes
desfavoraveis do estado nutri-
cional. Efeitos colaterais dos tra-
tamentos, como quimioterapia,
radioterapia, hormonioterapia e
imunoterapia, também contri-
buem para a desnutricao desses
pacientes. Como consequéncia,
ocorre a diminuicdo das possi-
bilidades terapéuticas, compro-
metendo a sobrevida e a quali-
dade de vida do sobrevivente ao
cancer (BRASPEN, 2019).

A toxicidade associada ao
tratamento tem um papel con-
sideravel, pois limita a admi-
nistracdo proposta de doses
adequadas e pode impedir a
conclusao do esquema antitu-
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moral. Por isso, qualquer estra-
tégia clinica de tratamento de
pacientes com cancer deve ser
considerada juntamente com
uma abordagem que visa a to-
xicidade relacionada a terapia
anticancer. Infelizmente, as toxi-
cidades continuam sendo uma
guestdo subestimada no mane-
jo desses pacientes. Na verdade,
a toxicidade raramente é o foco
das investigacdes clinicas, uma
vez que, historicamente, ha uma
maior preocupacado com a cura
do que com a toxicidade (LAVIA-
NO; MOLFINO; FANELLI, 2012).

A importancia clinica de man-
ter ou restaurar o estado nutri-
cional em pacientes com cancer
€ agora apoiada por evidéncias

robustas. A qualidade de vida é
uma medida-chave de resultado
em oncologia e evidéncias con-
sistentes mostram que a desnu-
tricdo afeta de uma forma direta
a qualidade de vida do paciente,
a qual, por sua vez, € melhora-
da por meio de intervengdo nu-
tricional. Além disso, a nutricao
continua sendo um indutor po-
tente de respostas metabdlicas
(CLEELAND et al.,, 2012; LAVIANO;
MOLFINO; FANELLI, 2012).

Estudos recentes demons-
tram que o estado nutricional e,
em particular, a massa muscular
s3o os principais determinantes
da toxicidade relacionada a te-
rapia anticancer. A baixa massa
muscular (sarcopenia) reduz a
sobrevida, aumenta a incidén-
cia da toxicidade e pode alterar
a farmocinética e farmodinami-
ca da droga, diminuindo a acao
da quimioterapia nos pacientes
em tratamento. A intervencao
nutricional intensiva mantém os
niveis de energia e a ingestao de
proteinas durante a terapia ativa
e reduz a toxicidade, o que pode
permitir que os pacientes conti-
nuem e completem seu esque-
ma de tratamento proposto. Ela
parece ser mais eficaz na pre-
vencao do que na agao de tratar
as toxicidades relacionadas aos
tratamentos anticancer (LAVIA-
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NO; MOLFINO; FANELLI, 2012,
BOZZETTI et al,, 2017).

A nutricao € um fator central
na oncologia, pois influencia di-
retamente os sintomas ineren-
tes ao tumor, a resposta e a re-
cuperacdo apods os tratamentos
antineoplasicos, tendo um forte
impacto na qualidade de vida
e no prognodstico da doenca. A
intervencao nutricional preco-
ce adaptada tem o potencial de
melhorar a composicao corporal
e a eficacia do tratamento, pode
aliviar a carga dos sintomas, me-

Ihorar a saude em todo o conti-
nuum do cancer, apoiar a sobre-
vivéncia ao cancer. E ainda uma
marca registrada do tratamento
bem-sucedido (RAVASCO et al,
2013; RAVASCO, 2019).

Assim, o objetivo é comecar o
manejo nutricional precocemen-
te, com avaliagdo do estado nutri-
cional no momento do diagnds-
tico e intervengdes nutricionais
paralelas as terapias anticancer
(vide figura 1 - capitulo 1). As es-
tratégias nutricionais devem ser
adaptadas aos diferentes esta-

gios e tipos de tratamento onco-
l6gico durante a jornada clinica,
e devem seguir as diretrizes da
pratica clinica, assim como as
recomendacdes sobre nutricao
em pacientes com cancer e ma-
nejo e prevencao da toxicidade
(ARENDS et al, 2017; RAVASCO,
2019; PRADO et al.,, 2020).

Na verdade, a integracao de
diferentes conhecimentos em
uma abordagem abrangente e
multidisciplinar é ideal para o tra-
tamento e prevencao da toxici-
dade nos pacientes oncoldgicos.

Tabela 1: Manejo nutricional nos efeitos adversos do tratamento oncolégico

Efeitos Adversos Orientacgao

Disfagia

Encaminhar para acompanhamento fonoaudiolégico e modificar a consisténcia
da dieta oral de acordo com a recomendacao e grau de disfagia;

Aumentar o fracionamento da dieta;
Aumentar a oferta caldrica e proteica das refeicoes;
Indicar suplemento oral

Evitar alimentos secos e duros;

Utilizar colheres de sobremesa ou de café para evitar quantidade excessiva de
alimento na boca;

Preferir alimentos umedecidos e macios;
Manter cabeceira elevada para alimentar-se;
Indicar Terapia Nutricional Enteral para disfagia grave — discutido em equipe.

Odinofagia

Alterar a consisténcia da dieta, de acordo com a aceitacao e tolerancig;
Manter boa higiene oral;
Aumentar a oferta caldrica e proteica das refeicoes;
Indicar suplemento ora;
Evitar alimentos secos, duros, citricos, picantes e condimentados;
Evitar alimentos com extremos de temperatura;

Esofagite

Ajustar a consisténcia da dieta, conforme tolerancia;

Aumentar o fracionamento da dieta, reduzindo o volume por refei¢ao;
Aumentar a densidade caldrica e proteica das refeicdes;

Evitar alimentos secos, duros, citricos, salgados, picantes e condimentados;
Evitar alimentos gordurosos;
Evitar a ingestdo de café, refrigerante e bebidas gaseificadas;
Preferir alimentos em temperatura ambiente;

Mastigar bem os alimentos e evitar falar durante as refei¢des;
Manter cabeceira elevada durante as refeicdes.
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Efeitos Adversos

Orientacdo

Xerostomia e
hipossalivacao

Ingerir liquidos, em pequena quantidade, durante as refeicdes para facilitar a
mastigacao e degluticao;

Manter boa hidratacgao, ingerindo constantemente pequenas quantidades de
agua, e/ou deixar derreter pedacos de gelo na boca, feitos de dgua de coco e/ou
SUCOs;

Adequar a consisténcia dos alimentos, conforme aceitacao;

Consumir alimentos umedecidos, macios e adicionar molhos as preparagodes;

Usar gotas de limao nos alimentos e bebidas desde que o paciente nao tenha
mucosite;

Promover a estimulacdo salivar residual através da utilizacdo de balas/chicletes
sem aculcar e/ou a base de xilitol ou sorbitol, pois eles estimulam a funcao
gustatdria e mastigatoria.

Disgeusia

Estimular a ingestao de alimentos preferidos e de desejo;
Preparar pratos visualmente agradaveis e coloridos;
Utilizar alimentos citricos para estimular a salivagao;
Preparar pratos mais coloridos e mais sedutores;

Usar ervas frescas, secas e especiarias para acentuar o sabor e aroma dos
alimentos.

Nauseas e vomitos

Incluir gengibre (in natura ou em pd) na forma de chas, sucos, sopas, balas ou
cristais;

Realizar refeicbes em ambientes tranquilos e pequenas porcdes de alimentos;
Alimentar-se em locais arejados, longe de odores forte de preparacao de comida;
Evitar alimentos gordurosos;

Estimular a higiene oral;

Preferir alimentos citricos e em temperaturas frias/geladas;

Preferir alimentos secos;

Evitar a ingestao de liquidos durante as refeicdes. Os liquidos podem ser ingeridos
de 30 a 60 minutos antes e depois de comer.

Mucosite oral

Realizar higiene bucal cuidadosa sempre que se alimentar;

Promover hidratacdao adequada;

Modificar a consisténcia da dieta, conforme aceitacao e tolerancia do paciente;
Reduzir o consumo de sal e condimentos das preparagdes;

Evitar alimentos secos, duros e irritantes (p. ex. citricos, cafeina, condimentos,
picantes);

Evitar alimentos em temperaturas quentes, preferir alimentos frios ou em
temperatura ambiente;

Utilizar bochecho de cha de camomila para alivio da dor;

Crioterapia em pacientes com protocolo de 5-FU ou melfalano. Uso de gelo ou
picolé 30 minutos antes;

Encaminhar para ao estomatologista — laserterapia.

Inapeténcia, anorexia
e saciedade precoce

Indicar alimentagao hipercalérica hiperproteica, fracionada, em pequenas
porcdes e varias vezes ao dig;

Introduzir suplementos orais hipercaldricos e hiperproteicos, caso o paciente
nao atinja suas necessidades nutricionais.

45

SOCIEDADE
BRASILEIRA

DE ONCOLOGIA
CLINICA




Efeitos Adversos ‘

Orientacdo

Diarreia/Enterite o

SUCOSs;

Evitar alimentos fonte em lactose e sacarose;
Realizar refeicbes pequenas e frequentes;

Evitar alimentos irritantes ou estimulantes do peristaltismo, como cereais
integrais, fibras soluUveis, alimentos ricos em gorduras;

Fornecer fontes de fibras solUveis que auxiliam no controle do transito intestinal,
proporcionando viscosidade (p. ex. maga, chicoria, tapioca, sagu e suplemento de

Adequar a ingestao de liquidos — incluindo os isoténicos, agua de coco, chas,
Evitar alimentos fermentativos (p. ex. alho, cebola, repolho, bréocolis, pimentdes,

leguminosas, batata doce, doces em geral);
Incluir probidticos (se possivel, conforme contagem de neutréfilos).

Constipacao intestinal

Consumir alimentos com maior potencial laxativo, principalmente frutas e
verduras;

Adequar a ingestao hidrica via oral;
Realizar atividade fisica conforme disposi¢cao e estado clinico;

Uso de prébidticos e simbidticos deve ser discutido em equipe em casos de
imunossupressao.

Conscientizar o paciente e familiares da necessidade da alimentacao;

Adequar a consisténcia dos alimentos de acordo com a aceitagao e tolerancia do
paciente;

Trismo . . . . .
Utilizar utensilios adequados para facilitar a ingestao alimentar (p. ex. canudos,
seringas, colheres e squeezes);
Verificar a necessidade de suplementacao.
ReferénCiaS ¢ INCa. Consenso Nacional de Nutri- * RAVASCO, P., MONTEIRO-GRILLO,

e ACKERMAN, D LASZLO, M.; PROVISOR,
A, YU, A. Nutrition Management for the
Head and Neck Cancer Patient. In: MA-
GHAMI, E,; HO, A. S. (eds.). Multidiscipli-
nary Care of the Head and Neck Can-
cer Patient Cancer Treatment and
Research. 174th ed. [S.l]: Springer Inter-
national Publishing AG, 2018. p.187-208.

* ARENDS, J. et al. ESPEN expert group
recommendations for action against
cancer- related malnutrition. Clin
Nutr, v. 36, n. 5, p. 1187-1196, 2017. ht-
tps://doi.org/10.1016/j.clnu.2017.06.017

* BRASPEN J. Diretriz BRASPEN de
terapia nutricional no paciente com
cancer, V. 34, supl. 1, p. 2-32, 2019.

e CLEELAND, C. S. et al. Reducing the
toxicity of cancer therapy: recognizing
needs, taking action. Nat Rev Clin On-
col, v. 9, n. 8, p. 471-478, 2012. https://
doi.org/10.1038/nrclinonc.2012.99

46

c¢do Oncolégica. 2. ed. Rio de Janei-
ro: INCa, 2016. v. 2

e LALLA, R. V. et al. MASCC/ISOO clini-
cal practice guidelines for the ma-
nagement of mucositis secondary
to cancer therapy. Cancer, v. 120,
n. 10, p. 1453-1461, 2020. https://doi.
org/10.1002/cncr.28592

¢ LAVIANO, A.; MOLFINO, A.; FANELLI,
F. R. Cancer-treatment toxicity: can
nutrition help? Nat Rev Clin Oncol.,,
2012. doi:10.1038/nrclinonc.2012.99-c1

e PRADO, C. M.; PURCELL, S. A.; LA-
VIANO, A. Nutrition interventions
to treat low muscle mass in cancer.
J Cachexia Sarcopenia Muscle, v.
1, n. 2, p. 366-380, 2020. https://doi.
org/10.1002/jcsm.12525

e RAVASCO, P. Nutrition in Cancer Pa-
tients.J ClinMed,,v.8,n. 8, p.1211,2019.
https://doi.org/10.3390/jcm8081211

|.. CAMILO, M. E. Does nutrition in-
fluence quality of life in cancer pa-
tients undergoing radiotherapy?
Radiother Oncol,, v. 63, n. 2, p. 213-20,
2003.  https://doi.org/10.1016/s0167-
8140(03)00040-9

¢ SILVA,A.C. L, HIROSE, E. Y., KIKUCHI,
S. T. Manual pratico de assisténcia
nutricional ao paciente oncolégi-
co adulto e pediatrico: grupo de
estudos de nutricdo em oncologia:
Nutrionco. 1. Ed. Rio de Janeiro: Athe-
neu, 2020.

* YAROM, N. et al. Systematic review of
natural and miscellaneous agents,
for the management of oral muco-
sitis in cancer patients and clinical
practice guidelines - part 2: honey,
herbal compounds, saliva stimu-
lants, probiotics, and miscellaneous
agents. Support Care Cancer, v. 28,
n. 5, p. 2457-2472, 2020. https://doi.
org/10.1007/s00520-019-05256-4

SOCIEDADE
BRASILEIRA

DE ONCOLOGIA
CLINICA




Capitulo 10:

ASPECTOS BIOETICOS, _
PSICOSSOCIAIS E ECONOMICOS
NA NUTRICAO

Dan Linetzky Waitzberg

Micheline Tereza Pires de Souza

Olivia Galvao De Podesta
Georgia Silveira de Oliveira
Gislaine Aparecida Ozorio

Destaques

e Para a terapia nutricional no domicilio, € necessario avaliar
a possibilidade de uso de férmulas com alimentos;

e Para admissao no Servigco de Atencao Domiciliar, € neces-
sario atender aos critérios de inclusao nas modalidades de
atencao domiciliar;

» Pacientes com cancer tém necessidades especiais de co-

municagao.

Acesso a dieta

A terapia nutricional no do-
micilio pode ocorrer por meio
de duas modalidades:

Dispensacao permanen-
te - destinada aos individuos
que apresentam doencas ou
agravos que comprometem
permanentemente a utilizagcao
fisiolégica de algum tipo de nu-
triente;

Dispensacao condicional ou
temporaria - destinada aos indi-
viduos acometidos por doencas
OuU agravos que podem se ma-
nifestar por periodo determina-
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do, ou individuos que apresen-
tam doengas ou agravos que,
em situagdes de agudizagao,
resultam na piora clinica e nu-
tricional (BRASPEN 3., 2019).

A demanda para dispensa-
cao de férmulas nutricionais
pode vir tanto da atencao hos-
pitalar apds a alta, quanto das
equipes de Atencdo Basica (AB)
e equipes de Atengcdo Domici-
liar (AD). No entanto, o acompa-
nhamento clinico e nutricional,
e nao somente a dispensacao
de féormulas nutricionais, € im-
prescindivel para a manuten-
cao ou melhora do estado de
salde dos individuos, assim

como para a promog¢do do uso
racional de recursos (BRASIL,
2015).

Para a terapia nutricional no
domicilio, € necessario avaliar a
possibilidade de uso de férmu-
las com alimentos. As familias,
como unidades de organizacao
social, sdo retomadas e estimu-
ladas pelo SUS no processo de
trabalho das equipes de Aten-
cao Basica e equipes de Aten-
cao Domiciliar (BRASIL, 2015).

Neoplasias e reabilitacao nu-
tricional sao condicdes clinicas
frequentes na atencao domici-
liar. Para admissao do Servico
de Atencao Domiciliar, € neces-
sario atender aos critérios de
inclusdo nas modalidades de
atencao domiciliar, conforme
Portaria GM/MS n.° 963, de 27
de maio de 2013 (BRASIL, 2015).
O servico responsavel pela dis-
pensacao das férmulas nutri-
cionais industrializadas deve
ser estabelecido pela gestao lo-
cal, preferencialmente de acor-
do com o fluxo j& estabelecido
para dispensacao de outros in-
sumMmos, sendo necessario ates-
tar a entrega ao usuario (BRA-
SIL, 2015).
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Recusa da Sonda
Nasoentérica - SNE/
Gastrostomia - GTT pelo
paciente/familiar

A adesao é um componen-
te critico de qualquer plano de
tratamento. Para atingir efe-
tivamente o resultado deseja-
do de uma intervencao tera-
péutica, o paciente e o familiar
devem participar ativamente
do tratamento recomendado
(KREKELER et al., 2018).

Para o paciente, o fato de
precisar alimentar-se por sonda
impde uma nova etapa em sua
vida e no tratamento com re-
presentacdes sociais importan-
tes. Inicia-se uma longa cami-
nhada que comeca quando se
depara, pela primeira vez, com
a necessidade de uso da son-
da para se alimentar e quando
ocorre o processo de decisao
em aceita-la ou nao (SARTORI
et al,, 2013).

Na maioria das vezes, a nu-
tricdo enteral (NE), tanto por
SNE ou GTT, nao é desejada,
mas imposta. Isso representa
afetivamente uma desvincu-
lacao social, gerando estresse
para o paciente e suas familias.
Deve-se evitar decisées contro-
ladoras e prescritivas. Deve-se
buscar ouvir o que o paciente
pensa e sente, e, na condicao
de profissional de saude que
valoriza o ser humano, manter
uma relagdo compreensiva, ga-
rantindo-lhe o direito de tomar
decisdes proprias e conscientes,
e dar respostas aquelas situa-
¢cdes que dependem de cuida-
do especializado e humanizado
(SARTORI et al., 2013).

Os familiares dos pacientes
nessa condi¢cao tém importan-
cia fundamental, pois desem-
penham um papel vital nos
cuidados e, principalmente,
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na administragao da nutricao
(SARTORI et al,, 2013).

Um paciente com diagnodsti-
co de cancer pode sentir medo
e ansiedade em relagcdo aos tra-
tamentos que, geralmente, sao
dificeis, caros e complicados. A
comunicacao € importante em
todo o tratamento do cancer,
mas, especialmente, quando
decisbes importantes devem
ser tomadas (PDQ/NCI, 2020),
como a necessidade de uma via
alternativa para se alimentar
(PDQ SUPPORTIVE [...], 2002).

A equipe multidisciplinar
exerce funcao importante na
assisténcia aos pacientes e
familiares em uso de NE, por
meio de suporte emocional di-
recionado a minimizar receios,
apreensdes e duvidas. Essas
orientagdes e explicagdes de-
vem ser verbais e por escrito,
nao deixando duvidas penden-
tes (MARSHALL et al, 2020).
Recomendacbes aos pacien-
tes, combinando estratégias
passivas (livreto de nutricao
escrito) e ativas (educacgao e
reforco profissional de saude),
sao mais eficazes a saude de-
les (MARSHALL et al, 2020). A
experiéncia na clinica de pré-
-tratamento é positiva para pa-
cientes e familiares. Eles valo-
rizam uma equipe experiente
e consistente, além das men-
sagens que fornecem aborda-
gem em equipe (BRADY; GOO-
DRICH; ROE, 2020).

O envolvimento de pacien-
tes bem informados em suas
decisdes de tratamento pro-
porciona mais conforto pessoal
com a decisdo de tratamento,
melhor adesao e motivacao ao
tratamento, reducdao do nume-
ro de intervencdes em alguns
casos e maior controle por par-
te dos pacientes (MARSHALL et
al, 2020).

O desejo dos médicos nas
decisdes clinicas sobre a colo-
cacao de tubos de alimentacao
se faz na expectativa de uma
melhor nutricdo para seus pa-
cientes. Ja os pacientes espe-
ram pelo prolongamento da
vida, administracdo mais facil
de medicamentos e risco redu-
zido de aspiracao (HANSON et
al, 2008).

O oncologista conhece a
trajetodria clinica do paciente; a
historia natural da doencga, sua
gravidade e a duragcao da toxici-
dade de um tratamento onco-
l6gico; e os efeitos adversos da
desnutricdo no progndstico dos
pacientes. Assim, tem-se uma
maior chance de reconhecer a
desnutricdo em uma fase mais
precoce (pré-caguexia) e res-
ponsiva, visto que a maioria dos
pacientes encaminhados as
unidades especializadas para
cuidado e suporte nutricional
estao em um estado avancado
de caquexia e, muitas vezes,
nao respondem ao tratamento
(YALCIN et al., 2019).
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Capitulo 11:

A IMPORTANCIA DA NUTRICAO
NOS SOBREVIVENTES E
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Olivia Galvao De Podesta
Thais Manfrinato Miola

Destaques

» Abordagem de programas nutricionais e de estilo de vida

tem sido promissora para os sobreviventes do cancer;

» 30% dos casos de cancer podem ser evitados por meio de
praticas saudaveis de vida e alimentagao.

A expressao ‘“sobrevivente
de cancer” abrange pessoas
em uma variedade de circuns-
tancias, desde o diagndstico,
durante o tratamento, até o fim
da vida. Usar um uUnico termo
para definir sobreviventes de
cancer, em todas essas etapas,
pode nao considerar a natureza
diversa da doenca e a condicdo
de ser um sobrevivente. Cada
estdgio de sobrevivéncia tem
suas proprias caracteristicas. O
impacto das intervencdes ou
exposicoes, incluindo dieta, nu-
tricdo e atividade fisica, varia de
acordo com isso.

Os sobreviventes de cancer
sdo encorajados, se for apro-
priado as suas circunstancias e
salvo indicacao contraria feita
por um profissional de saude,
a seguir as recomendacdes ge-
rais para a prevencao do cancet,
que sdo: manter o peso corporal
saudavel; ser fisicamente ati-

vo como parte da rotina diaria;
consumir uma dieta rica em ce-
reais integrais, vegetais, frutas e
leguminosas, sendo a base da
alimentacgao; evitar o consumo
de alimentos ultraprocessados,
bebidas acucaradas; limitar o
consumo de carne vermelha a
500 gramas por semana; evitar
0 consumo de carne processa-
da; evitar o consumo de bebi-
das alcodlicas; evitar o consumo
de chimarrao em temperatura
superior a 60°C; ndo usar su-
plementos alimentares para a
prevencdo do cancer; e, para as
maes, se possivel, amamente
seu bebé (INCA, 2020).

Apds o tratamento, pesso-
as que tiveram diagnostico de
cancer, incluindo aquelas livres
da doenca, também devem se-
guir essas recomendacdes. Cui-
dar da alimentacao, praticar ati-
vidade fisica e buscar manter o
peso adequado é essencial para

recuperar a saude, prevenir o re-
torno da doenca e o desenvolvi-
mento de outro tipo de cancer.
As informagdes sao baseadas
nos relatérios do Fundo Mundial
para Pesquisa contra o Cancer
(WCRF), Instituto Americano de
Pesquisa em Cancer (AICR) € no
resumo do terceiro relatério de
especialistas com uma perspec-
tiva brasileira do Instituto Nacio-
nal de Cancer José Alencar Go-
mes da Silva (INCA).

As evidéncias mostram que
apenas uma pequena parcela
dos canceres é herdada. Os fato-
res ambientais e comportamen-
tais sao os mais importantes e
podem ser modificados. A rapi-
da urbanizacgao e a industrializa-
¢ao aumentaram o numero de
individuos expostos a diversos
agentes carcinogénicos. No Bra-
sil, estima-se que a alimentacao
inadequada, o consumo de be-
bida alcodlica, a inatividade fi-
sica, o sobrepeso e a obesidade
sejam responsaveis por 14,7% (n
= 63.541) dos casos de cancer e
17,8% (n = 33.606) dos 6bitos por
cancer sao atribuidos aos estilos
de vida (INCA, 2020).

Nos ultimos anos, mudancgas
no padrdo alimentar e no perfil
nutricional dos brasileiros vém
apontando um cenario preo-
cupante. O aumento no consu-
mo de alimentos processados
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e ultraprocessados frente aos
alimentos frescos e as refei-
cbes e preparacdes tradicio-
nais vem sendo acompanhado
pelo crescimento da prevalén-
cia de sobrepeso e obesidade.
As intervencdes nutricionais e
dietéticas representardo uma
medida eficaz na prevencao
secundaria ou terciaria, bem
como parte de uma terapia ad-
juvante.

O Ministério da Saude, a par-
tir da publicacao da atualizacao
do Guia Alimentar para a Popu-
lagdo Brasileira em 2014, adotou

o novo modelo de classificacdo
de alimentos para embasar as
recomendagdes sobre alimen-
tacdo adequada e saudavel a
populagao. As recomendagdes
desse guia levam em conta nao
sé os nutrientes, mas também
os alimentos, as combinacdes
de alimentos, as preparagdes
culinarias e as dimensodes cul-
turais e sociais das praticas ali-
mentares. O INCA adota o re-
ferido guia como instrumento
norteador para a promogao de
praticas alimentares saudaveis e
prevencao e controle do cancer.

Abordagens baseadas na teo-
ria que trata dos multiplos com-
portamentos de estilo de vida
em sobreviventes de cancer tém
se mostrado promissoras. No
entanto, ainda ha a necessidade
de se desenvolver e avaliar uma
intervengdo mais eficaz tanto
na proporgao de respostas dos
individuos quanto no grau de
mudancga, principalmente para
compara-la aos padrdes atuais; e
definir estratégias biocomporta-
mentais que possam melhorar
os resultados e promover a ma-
nutencgao (STACEY et al, 2015).

Figura 9 - Conjunto integrado de recomendacoées

para prevenc¢ao do cancer no Brasil

Limitar o consumo de
carne vermelha a 500

gramas por semana Evitar o consumo de

carne processada.

Evitar o consumo de alimentos
ultraprocessados, bebidas
agucaradas e fast food.

Evitar o consumo de
bebidas alcodlicas

RECOMENDAGCOES PARA
PREVENGCAO DE CANCER

Evitar o consumo
de chimarrao em

Fazer dos alimentos '
temperatura superior
a 60°C

de origem vegetal a
base da alimentacao

-

Escolhas saudaveis no dia a dia sdo
formas importantes de se proteger
contra cancer. E fundamental
também que haja mobilizagdo a favor
de politicas publicas e agdes que
facilitem essas escolhas

Manter o peso L .
corporal saudavel \ y

Se puder, procurar
seguir essas
recomendagdes apods o
diagnodstico de cancer

N&o usar suplementos
alimentares para a
prevengdo de cancer

Ser fisicamente
ativo como parte
da rotina diaria.

Se puder, amamentar
seu bebé

N&o fumar e evitar outras exposi¢des ao tabaco e ao excesso de sol também sdo agdes importantes para reduzir o risco de cancer.
Embora cada recomendacéo individual ofereca beneficios para a prote¢do contra o cancer, a maior parte do beneficio é obtida
ao tratar todas as recomendagdes como um padrdo integrado de comportamentos relacionados a alimentacéo, a atividade fisica
e a outros fatores associados ao modo de vida.

\Fonte: Adaptacgao grafica da SBOC com informagdes do INCA. Acesse a fonte original.
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https://www.inca.gov.br/sites/ufu.sti.inca.local/files/media/document/dieta_nutricao_atividade_fisica_e_cancer_resumo_do_terceiro_relatorio_de_especialistas_com_uma_perspectiva_brasileira.pdf

Recomendacdes do INCA para a prevencao do cancer no Brasil

Manter o peso corporal saudavel

Ao longo da vida, procurar manter o peso corporal dentro dos limites recomendados de IMC. Evitar o ganho de
gordura corporal na vida adulta, mantendo o peso e a circunferéncia de cintura adequados.

Ser fisicamente ativo como parte da rotina diaria

Quando possivel, ser fisicamente ativo no lazer, nos deslocamentos, nas atividades domésticas ou no trabalho,
buscando atividades que deem prazer e limitando os habitos sedentarios, como passar muito tempo assistindo TV e
usando o celular ou o computador,

Fazer dos alimentos de origem vegetal a base da alimentacéo

Procurar incluir regularmente, nas refei¢des, frutas, legums, verduras, feijoes, cereais integrais, sementes e nozes. Uma
alimentacao variada e rica em alimentos de origem vegetal, incluindo pelo menos cinco porg¢des (400 gramas) de
frutas, legumes e verduras ao dia, protege contra o cancer.

Evitar o consumo de alimentos ultraprocessados, bebidas agucaradas e fast food

O melhor é ndo ingerir esses alimentos, pois, além de possuirem elevadas quantidades de acUcar, gordura e/ou sal,
promovem o ganho de peso. Comer a mesa com amigos e familiares, ndo substituir refeicdes por lanches e conzinhar
favorecem a alimentagéo saudavel.

Limitar o consumo de carne vermelha a até 500 gramas por semana

Limitar o consumo de carne vermelha a até 500 gramas de carne cozida (equivalente a 750 gramas de carne crua)
por semana. As melhores formas de preparo sdo assadas, cozidas e ensopadas. Carnes grelhadas, fritas ou preparadas
como churrasco aumentam a produgao de agentes que causam cancer. Nessa situagao, aconselha-se usar carnes
frescas (pouco tempo de armazenamento), optar por pedagos menores no preparo, marinar ou pré-cozinhar no forno
convencional ou no micro-ondas.

Evitar o consumo de carnes processadas

O melhor é ndo consumir carnes processadas, como presunto, salsicha, mortadela, linhuiga, salame, bacon, peito
ou blanquet de peru, entre outras. Quanto maior o consumo, maior o risco. Se consumir, procurar comer a menor
quantidade possivel.

Evitar o consumo de chimarrdao em temperatura superior a 60 °C

Para guem consome o chimarrdo, recomenda-se que a temperatura da bebida seja inferior a 60 °C. Para chegar
nessa temperatura, aconselha-se desligar o forno quando iniciar a formacao de bolhas gasosas no fundo da panela ou
chaleira e esperar alguns minutos antes de consumir a bebida.

Evitar o consumo de bebidas alcodlicas

O melhor é ndo consumir bebidas alcodlicas. Quanto maior o consumo, maior o risco, Se beber, procurar consumir a
menor quantidade possivel.

Se puder, amamentar seu bebé

Amamentado protege as maes do cAncer de mama e os bebés do sobrepeso e da obesidade ao longo da vida. E
aconselhdvel amamentar até dois anos ou mais, oferecendo somente leite materno nos primeiros seis meses.

N3o usar suplementos alimentares para prevencao do cancer

Para a populagao em geral, usar suplementos alimentares nao € recomendado para a prevengdo do cancer. Uma
alimentacdo saudavel fornece a quantidade adequada de nutrientes.

Se puder, procurar seguir essas recomendac¢des apds o diagnéstico de cancer

Apos o diagndstico de cancer, sempre que possivel, seguir as recomendagdes de prevengdo. Durante o tratamento,
avaliar, junto ao profissional de salde responsavel, o que é aconselhavel.

Fonte: Adaptacao grafica da SBOC com informacgdes do INCA. Acesse a fonte ori ina\./

Referéncias e cancer: uma perspectiva global: sobreviventes de cancer. Journal of
um resumo do terceiro relatério de Cancer Survivorship, 2015.
e BRASIL. Ministério da Saude. Secre- especialistas com uma perspectiva
taria de Atengdo a Saude. Depar- brasileira. Rio de Janeiro: INCA, 2020.

tamento de Atencdo Basica. Guia * WORLD CANCER RESEARCH FUND/

alimentar para a populacédo brasi- e STACEY, F. G.. JAMES, E. L: CHA- AMERICAN INSTITUTE FOR CANCER
leira. 2. ed,, 1. reimpr. Brasilia: Minis- PMAN, K; COURNEYA, K. S.; LUBANS, RESEARCH. Diet, Nutrition, Physi-
tério da Saude, 2014. D. R. Uma reviséo sistematica e me- cal Activity and Cancer: A Global
. ta-analise de atividades fisicas ba- Perspective. Continuous Update
¢ INSTITUTO NACIONAL DE CANCER seadas na teoria cognitiva social e ; ’
JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA. / ou intervencées de mudanca de Project Expert Report 2018. http:/
Dieta, nutricdo, atividade fisica comportamento nutricional para dietandcancerreport.org
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Capitulo 12:

NUTRICAO AO FINAL DA VIDA

Andrea Pereira
Augusto Mota
Olivia Galvao De Podesta

Destaques

e Estabelecimento de uma comunicacao aberta entre pa-
cientes / familiares e cuidadores para garantir que as suas
preocupacdes sejam ouvidas e que a histdria natural da do-
enca avancada seja esclarecida;

e Respeitar as preferéncias do paciente quanto ao trata-
mento, uma vez explicados o progndstico € a trajetoria pre-
vista com e sem a alimentacao artificial.

INTRODUCAO

Pela primeira vez na histoéria,
esperamos viver além dos 60
anos em média (STEPTOE; DE-
ATON; STONE, 2015; WHO, 2018).
Conseguentemente, no mundo
todo, ha uma proporgdo cada
vez maior de pessoas em final
de vida devido as varias doen-
cas cronicas, incluindo o cancer.
Em muitos casos, observamos
associacdao simultanea de duas
ou mais doencas crbnicas, cul-
minando com deterioragao sig-
nificativa da salde e reduzindo
a qualidade de vida dos indivi-
duos acometidos. O avanco tec-
nolégico das Ultimas décadas
tem contribuido sobremaneira
para esse cenario, j& que, cada
vez mais, pessoas estao viven-
do em funcdo de tratamentos
gue podem, muitas vezes, ser
considerados futeis, incluin-
do nutricdo artificial (SPATHIS;
BOOTH, 2008; HANSEN-FLAS-

CHEN, 2004). Nutricao artificial
(NA) inclui suplementos nutri-
cionais orais, nutricao enteral
(NE) ou nutricao parenteral (NP)
(DRUML et al., 2016).

Embora a NA no final de vida
Nnao necessariamente melhore
a qualidade, nem prolongue o
tempo de vida, além das evidén-
cias de complicagdes (pulmonar
e gastrointestinal), ela ainda
tem sido usada com frequéncia
(BRODY et al.,, 2011). Isso se deve,
em grande parte, a crenca dos
familiares e profissionais de sau-
de de que a interrupcao da ali-
mentacao € uma causa tao di-
reta de morte quanto parar um
respirador (BRODY et al, 2011).
Por isso, a comunicacao dentro
da equipe de saude e o apoio
da familia e dos cuidadores sao
importantes para aliviar o sofri-
mento relacionado a diminui-
¢ao da ingestao de alimentos e
liquidos, assim como para eli-

minar expectativas irreais (PDQ
SUPPORTIVE [..], 2002).

A NA em final de vida tem
sido prescrita por motivos reli-
giosos, culturais e emocionais
da familia e/ou profissionais de
salde, e ndo necessariamente
por motivos médicos (BRODY
et al,, 2011; ARENDS et al.,, 20006).
Muitos profissionais de saudde
acreditam que a NA demonstra
cuidado, portanto, suas crencas
pessoais dificultam a justifica-
¢ao para a familia sobre o nao
uso dessa forma de cuidado.
Pacientes e familias acreditam,
muitas vezes, que 0 uso dessas
intervencdes melhorara a qua-
lidade e a longevidade, mas fal-
tam evidéncias de beneficios
cientificamente comprovadas
(PDQ SUPPORTIVE [..], 2002).
Evidéncias sugerem, surpreen-
dentemente, que é mais facil
para a equipe de saude e/ou fa-
milia considerar a ressuscitacao
cardiopulmonar como um tra-
tamento futil do que a NA (BRO-
DY et al,, 201).

De acordo com a American
Academy of Hospice and Pallia-
tive Medicine, é de responsabili-
dade dos profissionais de saude
descrever as opgdes existentes
quando se considera a imple-
mentagao, continuacao ou des-
continuagao da NA,; estabelecer
metas de cuidado com o pa-
ciente e/ou tomador de decisdo
substituto; e facilitar discussodes
respeitosas e informadas sobre

SOCIEDADE
BRASILEIRA

DE ONCOLOGIA
CLINICA




os efeitos da NA perto do fim
da vida. Idealmente, os pacien-
tes poderao tomar suas proéprias
decisbes com base em uma ava-
liacdo cuidadosa dos beneficios
e encargos potenciais, seguindo
as normas legais e éticas, e per-
mitindo aos mesmos aceitarem
ou nao as interveng¢des médi-
cas (STATEMENT ON ARTIFICIAL
NUTRITION [...], 2013).

O papel da comida em
nossas vidas

Nossa dieta é baseada em um
mecanismo fisioldgico, influen-
ciado por aspectos sociais, am-
bientais, culturais e psicoldgicos,
0S quais interagem com muitos
outros fatores (HARDCASTLE;
THOGERSEN-NTOUMANI; CHAT-
ZISARANTIS, 2015; MA, 2015). So-
mado a isso, nossas escolhas
nutricionais sao baseadas em
biologia, fisiologia, economia,
sociologia, marketing e aspectos
emocionais (KOSTER, 2009).

A comida tem muitos signi-
ficados simbdlicos, como, por
exemplo, comer sozinho é dife-
rente de comer em grupo, de-
monstrando o aspecto social da
alimentagdo. Para uma pessoa
religiosa, o consumo de alimen-
tos durante cerimoénias religio-
sas pode determinar e restabe-
lecer a relacao entre o homem e
Deus (MA, 2015).

A comida pode ser um sim-
bolo de felicidade e riqueza,
por isso, nossas cerimoénias re-
ligiosas, festas, amizades, reu-
nides familiares e empresariais,
e status social sdo associadas a
alimentacao (MA, 2015). Para as
sociedades ocidentais, passar
fome é inaceitavel, pois influen-
cia diretamente a nossa pratica
clinica (MILLER, 2017).

Todos esses fatores associa-
dos a alimentagao poderiam

54

explicar nossas dificuldades em
negar a NA para nossos pacien-
tes terminais, mesmo quando
ha falta de beneficios compro-
vados cientificamente. Como
dito antes, para os profissionais
de saude e familia é mais facil
nao fazer ressuscitacao cardio-
pulmonar do que recusar a NA
(BRODY et al.,, 2011).

Fome e sofrimento

Por conta de todos os aspec-
tos citados anteriormente, a
anorexia do paciente oncolégi-
co causa ansiedade na familia
e na equipe de oncologia, que
temem que o paciente passe
fome até a morte. No entanto,
0s pacientes no fim de vida nao
experimentaram a sensacgao de
fome (>60%), portanto, eles nao
sofrem nos periodos de jejum
ou de pouca alimentacao (PRE-
VOST; GRACH, 2012; MUSCARI-
TOLI et al,, 2010).

Todos em torno do paciente
devem ser informados, de forma
delicada e continua, que a falta
de alimentacao nao estd cau-
sando o seu sofrimento, nem
acelerando a sua morte. Essas
informacdes objetivam evitar a
NA, mostrando que essa € a me-
Ihor conduta nesses casos (PRE-
VOST; GRACH, 2012). A causa de
morte pela falta de alimentacgao
€ a desidratacao. A falta de co-
mida para uma pessoa sauda-
vel resulta em obito, em média,
apos dois meses, enquanto a fal-
ta de hidratagao provoca o obi-
to em até duas semanas (PEEL,
1997; GETAZ et al., 2012).

RECOMENDAGCOES
NUTRICIONAIS NO
FINAL DE VIDA

A NA pode ser administrada
em cuidado paliativo, porém

ndo deveria ser no periodo de
final de vida, caracterizada por

menos de seis meses de ex-
pectativa, pois nao € capaz de
aumentar a qualidade de vida
e nem de prolongar a sobrevi-
da desses pacientes (DRUML
et al, 2016; VOLKERT et al,, 2015;
ARENDS et al, 2017, DEL RIQ,
2010). O objetivo principal da
intervengao nutricional em pa-
cientes com cancer avancado
€ conservar ou restaurar a me-
lhor qualidade de vida possivel
e controlar quaisquer sintomas
relacionados a nutricao que
causem sofrimento.

No entanto, questdes relacio-
nadas a nutricao para pacientes
com cancer avancado podem
ser uma fonte de conflito en-
tre os pacientes e suas fami-
lias, e entre os pacientes e suas
equipes de saude. Os profissio-
nais de sadde podem precisar
abordar a histéria natural da
caquexia do cancer em estagio
terminal e ajudar os pacientes
e familiares a lidarem com as
implicagcbes emocionais da ca-
guexia-anorexia do cancer (PDQ
SUPPORTIVE [..], 2002).

A terminalidade ¢é ligada a
complexidade e emocgao, o que
torna esse periodo muito dificil
para o paciente, familiares, pro-
fissionais de salde, cuidadores,
amigos e sociedade (HEUBER-
GER, 2010 ). E justamente por
isso que, a despeito da inexis-
téncia de beneficios cientifi-
camente comprovados, a NA
continua sendo prescrita nesse
periodo (ORREVALL et al.,, 2013).

De um modo geral, a NP -
embora com implementacao
mais complexa e com mais efei-
tos colaterais potenciais — é pres-
crita com maior frequéncia do
qgue a NE, uma vez que a sonda
nasoenteral ou nasogastrica é
considerada mais desconforta-
vel pelos familiares e pela equi-
pe oncoldgica (ORREVALL et al,
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2013). Segundo a literatura cien-
tifica, a prescricao de NA em fase
final de vida é causada por trés
fatores principais (BRODY et al,
2011; ORREVALL et al,, 2013):

Familia: progndstico termi-
nal; crengca em ser cruel por nao
concordar com a administragao
da NA; deve exigir intervencdes
para evitar a culpa;

Médicos: falta de familiari-
dade com técnicas de cuidados
paliativos; pouco tempo neces-
sario para educar as familias
sobre fatos verdadeiros da NA;
ganho financeiro na prescricao
de nutricao enteral e parenteral;
desejo de evitar discussdes con-
troversas; medo de litigios;

Administrativos: ganho fi-
nanceiro na prescrigdao da nutri-
¢cao enteral e parenteral; medo
de sang¢des regulatoérias se a NA
nao for administrada; falta de
tempo extra e pessoal necessa-
rios para auxiliar na alimentacao
oral; medo de litigios.

Uma meta importante para
os cuidados de alta qualidade
ao final da vida € o alivio de sin-
tomas angustiantes que podem
levar ao sofrimento do paciente
e dos familiares. A falta de co-
municagao entre profissionais
e paciente/familiares gera uma
grande confusao e ansiedade
sobre a questdao de se utilizar
tratamentos potencialmente
sustentadores de vida, como a
NA (PDQ SUPPORTIVE [..],2002).

A nutricdo na terminalidade
deve ser baseada em dieta oral,
de acordo com as quantidades
e escolhas do paciente, visando
ao seu maior conforto. Suple-
mentos orais, nutricdo enteral
ou parenteral ndo sao indicados
porque aumentam as compli-
cagbes e reduzem a qualida-
de de vida (DRUML et al, 2016;

GEPPERT; ANDREWS; DRUYAN,
2009). O mais dificil nessa con-
duta €& convencer a todos os
envolvidos que nao estamos
matando o paciente de fome,
nem sendo cruéis com ele, pelo
contrario, estamos melhorando
a sua qualidade de vida nos mo-
mentos finais de vida.

As consideracbes sobre os
custos financeiros, a carga de
hospitalizacbes e procedimen-
tos médicos adicionais para o
paciente e familia, e todas as
complicacdes potenciais devem
ser discutidas e avaliadas con-
tra qualquer possivel beneficio
gue o suporte de NA apresente
(PDQ SUPPORTIVE [..], 2002).

Nas discussdes e explicacdes
aos pacientes e familiares, o on-
cologista clinico deve reconhe-
cer que vale a pena explorar a
percepcao de expectativas com
compromisso e respeito pela
perspectiva do paciente. Um
ensaio por tempo limitado pode
ser muito positivo para ambos
(PDQ SUPPORTIVE [..], 2002).

Consideracgoes Finais

Neste capitulo, discutimos

0s aspectos envolvidos nas
escolhas alimentares e na
dificuldade de acompanhar
um paciente que ndo come por
longos periodos. Essa discussao
é importante porque, embora
0s guidelines demonstrem

gue a melhor indicagao

para pacientes em final de

vida seja apenas a dieta oral,
muitos profissionais acabam
prescrevendo indevidamente a
nutricdo artificial.

Concluimos, entao, que a die-
ta no final de vida deve ser con-
fortavel e prescrita de acordo
com a vontade do paciente; e,
Nno caso de apenas oral, deve ser
explicada para a familia e toda a
equipe envolvida de que essa é

a melhor e mais adequada con-
duta, pois ndo causa nenhum
sofrimento ao paciente.
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Capitulo 13:

OBESIDADE E CANCER

Georgia Silveira de Oliveira

Maria de Fatima Gaui
Andrea Pereira

Destaques

» Aobesidade (IMC> 30 kg/m2) é um fator de risco isolado de

grande impacto para o cancer;

e Insulinemia, adiposidade e inflamacgao sao fatores fisiopa-
toldgicos da associagcao entre obesidade e cancer;

e Obesidade aumenta a mortalidade, quimiotoxicidade, lin-
fedema, neuropatia, fadiga, infeccoes pods-operatorias e re-

cidiva.

Obesidade

A obesidade é um dos maio-
res problemas de salde mundial
deste século, sendo uma epi-
demia global tanto em paises
desenvolvidos quanto em sub-
desenvolvidos (ORTEGA; LAVIE;
BLAIR, 2016; CALLE; THUN, 2004).
E um dos mais graves problemas
de saude que temos para en-
frentar. Em 2025, a estimativa é
de que 2,3 bilhdes de adultos ao
redor do mundo estejam acima
do peso, sendo 700 milhdes de
individuos com obesidade, isto &,
com um indice de massa corpo-
ral (IMC) acima de 30.

No Brasil, a propor¢cao de obe-
sos na populagao com 20 anos
ou mais de idade dobrou no pais
entre 2003 e 2019, passando de
122% para 26,8%. Nesse perio-
do, a obesidade feminina subiu
de 14,5% para 30,2%, enquanto a
obesidade masculina passou de
9,6% para 22,8%. A maior taxa de

57

crescimento foi entre adultos de
25 a 34 anos (84,2%) e de 35 a 44
anos (81,1%). Hoje, no pais, 20,7%
das mulheres e 18,7% dos homens
tém obesidade. Ja o excesso de
peso atinge 60,3% da populacao
de 18 anos ou mais de idade, o
gue corresponde a 96 milhdes de
pessoas, sendo 62,6% das mulhe-
res e 57,5% dos homens. Esses da-
dos estdo disponiveis no segun-
do volume da Pesquisa Nacional
de Sadde 2019, divulgado pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE).

A obesidade é uma doenga
crbnica, associada a comorbi-
dades como hipertensao, disli-
pidemia aterogénica, Diabetes
mellitus tipo 2, doencgas cardio-
vasculares e cancer. Sua classi-
ficagcdo estd baseada no indice
de massa corporal (IMC), o qual
é calculado através do peso(kg)/
(altura/m) (AHMAD; EDWARDS,
2016) (tabela 1) (WHO, 2000).

Tabela 1: Classificacao do
Estado Nutricional pelo
Indice de Massa Corporal
(IMC) (kg/m?) OMS

IMC(kg/m?) Classificacdo

<16 Desnutricao grau lll
16-16,9

Desnutricao grau |l

17 -18,4 Desnutricao grau |
18-249 Eutrofia

25-299 | Sobrepeso
30-349 |Obesidade grau |
35-399 | Obesidade grau ll

> 40 Obesidade grau Il

Obesidade como fator de
risco para o cancer

Entre as causas que podem fa-
vorecer o diagndstico de cancer,
a obesidade tem uma importan-
cia igual ao tabaco (LIGIBEL et al,
2014). Em 2014, aproximadamen-
te 11% de todos os casos de cancer
diagnosticados entre mulheres
nos EUA e 5% entre os homens
foram atribuidos ao excesso de
peso (WORLD CANCER RESEAR-
CH FUND, 2018). Somado a isso,
estudos do Eastern Cooperative
Oncology Group (ECOQ) avalia-
ram obesidade e seu desfecho,
concluindo que ha menor sobre-
vida global (IYENGAR et al, 2015;
SALAUN et al, 2017).

A obesidade estd associada
a varios tipos de cancer, como
endométrio, mama, cdlon, rim,
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esdfago, figado, pancreas, linfo- et al, 2014; CARMICHAEL, 2006). Politica e legislacdo: melhorar

ma e mieloma (WOLIN; CARSON,; 0 acesso da populagcao aos servi-
COLDITZ, 2010; WORLD CANCER Devido aimportanciadocon-  ¢os de tratamento da obesidade.
RESEARCH FUND, 2018). Além trole da obesidade no cancer,

disso, a obesidade ocasiona pior  a Sociedade Americana de On- Fisiopatogenia

prognadstico no cancer de mama. cologia Clinica (ASCO) sugeriu o .

Em mulheres menopausadas,au-  algumas prioridades nessa area, O principal mecanismo que as-
menta o risco de desenvolvimento as quais estdo direcionadas aos socia o excesso de peso a alguns
do tipo ER+ (HIMBERT et al. 2017, pacientes e acompanhantes (LI- SUSIHSES 62 CEE (LD © o8
KOLB; ZHANG, 2020). No cancer GIBEL et al,, 2014): 'es'gabeleado, entrgtanto, emspem
de endométrio, quanto maior o ' inUmeros mecanismos biologi-
IMC, maior o risco de morte, IMC Educacdo: aumentar o co- cos associados a fatores genéti-
> 40 aumenta esse risco em mais nhecimento sobre o papel do cos, estilos de vida e mudancas
de 60% das mulheres obesas em balanco energético no risco de corle_portamentals Sg?d %Od(?:)rg
relagdo as eutroéficas. As comor- A x . explicar essa susceptibilidade (DE
bidades associadas a obesidade, oo PIOYENEas: PERGOLA; SILVESTRIS, 2013). E

importante destacar o papel da

principalmente o Diabetes melli- port | I
adiposidade central, a hiperplasia

. ; Guia clinico pratico e expli-
tus, aumentam ainda mais a mor-

talidade (FADER et al, 2009). cativo: recomendacoes praticas e a hipertrofia de adipdcitos inti-
e embasadas cientificamente, mamente ligadas com aumento
De um modo geral, a obesida- direcionadas a obesidade e ba- de mediadores inflamatdrios, au-
de esta relacionada ao aumento lanco energético; mento da resisténcia a acao da
da mortalidade (aproximada- insulina e hiperinsulinemia (HIM-
mente 14% em homens e >20% Promogdo de pesquisas: BERT et al. 2017, RENEHAN; ZWA-
em mulheres); pior resposta ao mudancas de comportamento HLEN; EGGER, 2015).
tratamento oncoldgico; maior ris- depois do diagnéstico interfe-

O excesso de adiposidade pode
contribuir para a carcinogénese,
pois atua em diferentes etapas do
processo: aumento da prolifera-

co de complicagdes poés-operato-
rias, como infecgdo e linfedema;
maior incidéncia de comorbida-
des em sobreviventes, como fadi-

rem no progndstico, tais como
perda de peso, qualidade die-
tética e aumento da atividade

ga e neuropatia; maior risco para fisica, e melhoria dos métodos cdo celular por ativacdo de fatores
uma segunda neoplasia (WOLIN; para avaliar essas mudangas em de crescimento; aumento do nivel
CARSON; COLDITZ, 2010; LIGIBEL sobreviventes; sérico de hormonios sexuais e in-

¢ OBESIDADE )
Hormonlos
Ac. Graxos Adipocinas Inflamacgéao ) 5
sexuals(HS) (C Esteatose En:rlé?ar?ealzlar

n

Fatores de risco para
Resisténcia Insulinica
j SD Metabdlica 1
Receptores w globulina + Insulina IGE-1 Perioxidagdo
Ilgante HS ’1 j lipidca & Stress

o ,I-.— Oxidativo
Receptor Receptor Citoquinas
Insulina IGF1 Inflamatérias

Desenvolvimento Tumoral >

¢ apoptose, + proliferacdo cel, + angiogénese, + motilidade

Figura 1: Mecanismo de associacéo da obesidade e cancer na obesidade (IGF1-fator de crescimento insulina like I/AMPK-5 adenosina
monofosfato proteina quinase/Sd-sindrome/HS-hormaénios sexuais) (TODARO; PEREIRA, 2019; ASHRAFIAN et al., 2011).
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sulina; inducdo de angiogénese
e estresse oxidativo; inibicao da
apoptose, facilitando as metas-
tases; diminuicdo da imunidade
e controle celular através de um
processo cronico de inflamacgao
(HIMBERT et al. 2017).

Prevencgao e Tratamento
da Obesidade

Os estudos sao favoraveis as
mudangas de estilo de vida, ha-
bitos alimentares e pratica de
atividade fisica. Esses fatores
sdo citados em varios estudos
como importantes, principal-
mente nos sobreviventes de
cancer e na prevencao (WOLIN;
CARSON; COLDITZ, 2010; LIGI-
BEL et al, 2014; BIANCHINI; KA-
AKS; VAINIO, 2002).

Os fatores dietéticos associa-
dos ao excesso de peso corporal
incluem a ingestao de bebidas
mais concentradas e agucares,
os chamados fast foods e a die-
ta do tipo “ocidental”, ou seja, a
dieta rica em gorduras satura-
das, acgucares, carne vermelha
e alimentos processados. Reco-
menda-se, para reduzir o risco
de cancer, a dieta do tipo medi-
terrdnea; limite de calorias e de
ingestao de carne vermelha, ali-
mentos processados e bebidas
alcodlicas; e dieta rica em graos,
vegetais e frutas. Além disso, a
pratica de atividade fisica regu-
lar também estd associadaaum
menor risco de gordura corporal
(WORLD CANCER RESEARCH
FUND, 2018; ROCK et al., 2020).

Atualmente, o Brasil é o se-
gundo pais do mundo em nu-
mero de cirurgias bariatricas por
ano, registrando um aumento
dessas cirurgias de modo signi-
ficativo (TONATTO FILHO et al,
2019). As melhores evidéncias
da perda de peso no individuo
obeso, associada ao menor risco
de cancer, tém sido demonstra-

das nos estudos relacionados a
cirurgia bariatrica (WOLIN; CAR-
SON; COLDITZ, 2010; ROY et al,
2013). Contudo, ha controvérsias.
Qutros estudos mostraram que,
apo6s a cirurgia bariatrica, hou-
ve uma reducao significativa da
prevaléncia de cancer em mu-
Iheres, porém, ndo nos homens.
Isso pode ser explicado pelo fato
da perda de peso ser mais bené-
fica as mulheres em relacdo ao
risco de cancer (ROY et al, 2013;
SJOSTROM et al,, 2009).

Por outro lado, ha estudos
que também demonstram que
a cirurgia bariatrica esta rela-
cionada a reducdo de risco de
diferentes tipos de cancer, inde-
pendente do género, por conta
da perda de peso; efeito anti-in-
flamatorio e imune; reducao da
resisténcia a insulina; reducao
da esteatose, peroxidacao lipidi-
ca e stress oxidativo; modulagao
das adipocinas; reducdo do es-
tradiol e da globulina ligante de
hormoénios sexuais; modulagao
e reducao da grelina (ASHRA-
FIAN et al.,, 2011).

Além da perda de peso, essa
cirurgia pode alterar importan-
tes biomarcadores de inflama-
¢ao, resisténcia a insulina, meta-
bolismo e sintese de hormonios
em pacientes obesas com ris-
co aumentado para cancer de
mama (BALLINGER et al.,, 2017).

Consideracoes finais

A obesidade é uma pande-
mia mundial e esta associada a
maior incidéncia de cancer, pior
prognoéstico e mais complica-
¢cdes em oncologia. O conheci-
mento de sua prevencao e trata-
mento sao essenciais para uma
melhor abordagem oncoldégica.
A ASCO, em 2020, concluiu que
a adocao de um padrao alimen-
tar com baixo teor de gorduras
e aumento da ingestao de vege-

tais, frutas e graos, comprovada-
mente, pode reduzir o risco de
cancer de mama em mulheres
pds menopausa (CHLEBOWSKI
et al,, 2020).

O IARC (International Agen-
cy for Research on Cancer) re-
comenda como prevencao do
cancer evitar o sobrepeso e a
obesidade, manter atividade fi-
sica regularmente e dieta com
limite de calorias, diminuir o
consumo de carne vermelha,
alimentos processados, bebidas
alcodlicas, e priorizar uma dieta
rica em graos, vegetais e frutas.
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Capitulo 14:

A IMPORTANCIA DA EQUIPE
MULTIDISCIPLINAR DE SUPORTE NO
ESTADO NUTRICIONAL DO PACIENTE

Andrea Pereira

Aline Lauda Freitas Chaves

Olivia Galvao De Podesta

Destaques do capitulo

» A abordagem do paciente oncoldgico por equipe multi-
disciplinar melhora progndstico e diminui complicacdes do

tratamento;

» A equipe multidisciplinar envolve varias especialidades, as
quais interagem e atuam de forma organizada, eficiente e
coesa, contribuindo para o cuidado centrado no paciente;

» Beneficios sdo percebidos para os pacientes e também
para a propria equipe.

Varios estudos tém compro-
vado a importancia da nutricao
no tratamento do paciente on-
colégico. Nos ultimos anos, a
sarcopenia, desnutricao, micro-
biota, obesidade e caquexia tém
ganhado cada vez mais desta-
que em relacao ao progndsti-
co, sobrevida e prevencao da
doenca oncoldgica. Contudo, a
equipe nutricional nao trabalha
sozinha. Ela faz parte de uma
equipe multidisciplinar integra-
da no cuidado ao paciente. Esse
sera o topico do nosso capitulo.

Equipe multidisciplinar

Em 1995, Calman and Hine
(1995) demonstraram que pa-
cientes oncolégicos atendi-

dos em servigos especializados
apresentavam melhor prog-
nostico e menos complicagdes.
Dai surgiu o conceito de equipe
multidisciplinar (HAMILTON et
al, 2016; ABDULRAHMAN INR,
2011). Define-se como equipe
multidisciplinar o grupo de pes-
soas, de diferentes disciplinas
de saude, que se redne em um
determinado momento (seja fi-
sicamente em um lugar, ou por
video ou teleconferéncia) para
discutir sobre um paciente em
particular e como cada um pode
contribuir, independentemente
das decisdes de diagnostico e
tratamento, para o seu bem-es-
tar. O objetivo principal da equi-
pe multidisciplinar € o cuidado
centrado no melhor e nas prefe-

réncias do paciente (HAMILTON
et al,, 2016; FLEISSIG et al., 2006).

Atualmente, na oncologia,
observam-se dilemas terapéu-
ticos sobre planos de manejo e
esguemas de tratamento apre-
sentados para o paciente. Isso
decorre da rapida expansao
tecnoldgica ligada as opgdes de
tratamentos, os quais sao cada
vez mais eficazes (FLEISSIG et
al., 2006). Dentro desse contex-
to, a equipe multidisciplinar,
composta por meédicos, nutri-
cionistas, psicdlogos, fisiotera-
peutas, enfermeiros, terapeutas
ocupacionais, fonoaudidlogos,
dentistas, entre outros profis-
sionais de saude, interage com
o objetivo comum de promover
a saude e melhorar a forma de
difusao do conhecimento para
O paciente sobre a sua doencga e
seu tratamento (FLEISSIG et al,
2006; TANAKA; MEDEIROS; Gl-
GLIO, 2020).

Quando essa equipe atua de
forma organizada, eficiente e co-
esa, hd um melhor entendimen-
to do plano terapéutico, maior
empatia, uma comunicacao
mais efetiva através da escuta
ativa, o que gera uma maior sa-
tisfacdo e adesao ao tratamento
por parte do paciente oncoldgi-
co, além do aumento das taxas
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de sobrevida (ABDULRAHMAN
JNR, 2011, TANAKA; MEDEIROS;
GIGLIO, 2020; SILBERMANN et
al., 2013).

Embora todo esse conheci-
mento sobre a importancia da
multidisciplinaridade na jorna-
da do paciente esteja embasa-
do cientificamente, no Brasil, ha
um grande desafio dessa equi-
pe no sistema publico, uma vez
gue no privado existem mais re-
Cursos para contratacdo de uma
maior gama de profissionais
(TANAKA; MEDEIROS; GIGLIO,
2020).

Os especialistas mostram um
maior reconhecimento sobre
a importancia da intervencgao
multidisciplinar e da comunica-
¢ao como elementos essenciais
ao cuidado do paciente e das
familias, principalmente em cui-
dados paliativos (TANAKA; ME-
DEIROS; GIGLIO, 2020).

Um estudo brasileiro mos-
trou que 66% dos médicos on-
coldgicos aprovaram o trabalho
da equipe multidisciplinar. En-
tre os pacientes, as mulheres, os
idosos e os tratados em servico
publico sdo os que mais reco-
nhecem a importancia da equi-
pe multidisciplinar (TANAKA;
MEDEIROS; GIGLIO, 2020).

Com efeito, a equipe mul-
tidisciplinar pode melhorar os
resultados dos pacientes onco-
l6gicos através das seguintes
praticas: (1) revisdao da organiza-
¢ao de processos e da qualida-
de de decisbes regulares, bus-
cando melhorar continuamente
sua pratica; (2) recrutamento
para um portfélio de ensaios
clinicos; (3) atualizacao de da-
dos de patologia molecular a
cada ano; (4) seguimento de
uma politica de envolvimento
do paciente no atendimento
individual e desenvolvimento

de politicas para a equipe; (5)
exploracao, inicialmente em for-
ma de projeto piloto, do uso de
dados PROM (patient-reported
outcome measures), 0s quais
auxiliam na avaliagcdao e no mo-
nitoramento do paciente; (6)
melhoria da qualidade de vida
e da experiéncia do paciente a
partir da reducao do tempo de
intervencao (SELBY et al, 2019;
PATKAR et al., 201).

Abaixo listamos os beneficios
relacionados a atuacgao da equi-
pe multidisciplinar (FLEISSIG et
al, 2006; PATKAR et al., 2011):

e Melhor consisténcia, con-
tinuidade, coordenacdo e
custo efetivo do cuidado;

e Melhor comunicacao entre
profissionais de saude;

e Melhores resultados clini-
COS;

e Maior recrutamento para
ensaios clinicos;

e Oportunidades para me-
Ihorar a auditoria;

e Maior satisfacao e bem-es-
tar psicolégico de pacien-
tes;

e Oportunidades educacio-
nais para profissionais de
salde;

e Apoio a todos os membros
da equipe;

« Economia/paciente no
atendimento em geral;

e Maior satisfacao no traba-
Iho e bem-estar psicologi-
co de membros da equipe;

Continuidade do atendimen-
to, mesmo quando diferentes
aspectos do atendimento sao
entregues por diferentes indivi-
duos ou fornecedores.

A importancia do cuidado
multidisciplinar ndo esta restrita

a assisténcia. A sua participacao
nos protocolos de pesquisa, ba-
seada em boas praticas, é funda-
mental para manter o aumento
da sobrevida geral a longo prazo
para 70% dos pacientes até 2035
(SELBY et al,, 2019).

A atuacao da equipe
multidisciplinar no estado
nutricional

A desnutricao e a perda de
peso pioram o progndstico dos
pacientes oncolégicos, portan-
to, a terapia nutricional é funda-
mental para ajudar no processo
terapéutico desses pacientes
(LIN et al,, 2017). A seguir descre-
vemos o papel de alguns mem-
bros da equipe que auxiliam os
profissionais da nutricdo nessa
tarefa.

Enfermagem: O enfermeiro é
um ponto fundamental de con-
tato entre profissionais de salde
€ uma conexao entre eles e os
pacientes, sendo fundamental
para a continuidade dos cuida-
dos (SAINI et al,, 2012; TABERNA
et al, 2020). Dentre as funcodes
da enfermagem, podemos des-
tacar o fornecimento de suporte
emocional para pacientes e pa-
rentes apds o impacto do diag-
nostico e durante o tratamento;
educacao em saude para pa-
cientes e familiares em relacao
a prevencao, deteccao precoce
e gestdo de sintomas e efeitos
colaterais, além do fornecimen-
to de ferramentas para melho-
rar sua autonomia; colaboragao
em outras areas de saude (ou
seja, hospitalizacao, testes clini-
cos); intervencdes pos-cirdrgi-
cas e toxicidade induzida pelo
tratamento; etc. (TABERNA et
al., 2020).

Em relagcao a terapia nutricio-
nal, a enfermagem pode fazer
a primeira triagem do estado
nutricional dos pacientes para
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depois encaminhar ao nutricio-
nista, responsavel por dar conti-
nuidade ao acompanhamento
e gerar 6timos resultados (LIN
et al, 2017). Os enfermeiros sao
responsaveis pelos cuidados
com as sondas nasoenterais e
ostomias das dietas enterais, e
de cateteres da dieta parente-
ral, além de sua administragcao
((TABERNA et al, 2020; LEE et
al, 2018). Também assumem a
avaliagdo das mudancgas de nu-
tricdo e do estado clinico dos
pacientes, monitoramento da
transicdo do planejamento de
cuidados e comunicacdo com
todos os membros da equipe
(LEE et al, 2018).

Odontologia: a equipe de
dentistas, do ponto de vista nu-
tricional, ajuda a reduzir a gra-
vidade da mucosite, usando la-
serterapia e varios agentes, tais
como enxaguatorio bucal, com-
binacao de antibidticos, anti-
-histaminico ou anestésico local,
antifungico, corticoide tdpico e
uma base que auxilia os demais
componentes a cobrir a mucosa
afetada. Além disso, auxilia no
controle da disgeusia e da xe-
rostomia, comumente observa-
das durante o tratamento com
guimio e radioterapia, pois am-
bos diminuem o apetite, levan-
do a reducao da ingestao oral e
do peso (TABERNA et al.,, 2020).

Psicologia: as intervencoes
psicolégicas incluem: aconse-
lhamento psicoeducacional,
psicoterapia (individual), cog-
nitivo-comportamental, inter-
vencoes de treinamento, apoio
individual e em grupo. Tudo isso
contribui para melhorar a ade-
sdo a terapia nutricional e favo-
recer o controle dos sintomas de
depressao e ansiedade (TABER-
NA et al,, 2020).

Fonoaudiologia: a reabilita-
¢ao da musculatura laringo-e-

sofagica (TABERNA et al.,, 2020)
e o diagndstico preciso da disfa-
gia sdo essenciais para a escolha
da terapia nutricional adequada
e melhor aceitacao da mesma.

Fisioterapia/Preparador fisi-
co: 0 uso de exercicios melhora
a perda de forca e resisténcia
muscular durante a caquexia;
aumenta a sensibilidade a in-
sulina, a taxa de sintese de pro-
teinas e a atividade da enzima
antioxidante; suprime a respos-
ta inflamatoria; fortalece fun-
¢ao imunoldgica; reduz a fadiga
(AOYACGI et al, 2015). A atuacgao
de fisioterapeuta e/ou prepara-
dor fisico é essencial para man-
ter a massa muscular nos pa-
cientes oncolégicos e facilitar os
cuidados de nutri¢cdo.

Farmacia: o profissional de
farmacia estabelece o calculo,
preparacao e plano de adminis-
tracdo do nutriente intraveno-
so; aconselha a adequacao da
nutricdao por meio de monito-
ramento continuo de pacientes
tratados com terapia parenteral;
revisa e sugere medicamentos
relacionados a nutricao; admi-
nistra interagdes medicamen-
tosas; monitora efeitos adversos,
como diarreia, ndusea, etc.; e
avalia a compatibilidade de dro-
gas (LEE et al,, 2018).

Medicina: existem vérias es-
pecialidades meédicas envolvi-
das no tratamento oncoldgico.
De um modo geral, todo mé-
dico deve estar envolvido no
tratamento multidisciplinar do
cancer. Nao apenas cirurgioes,
radio-oncologistas e oncologis-
tas, mas também clinicos gerais,
patologistas, radiologistas, espe-
cialistas em cuidados paliativos,
psiquiatras, entre outros. E fun-
damental que o estudante de
medicina se familiarize com os
principios e a pratica das equi-
pes multidisciplinares desde o

inicio da carreira médica, pro-
movendo interacdes interdisci-
plinares e facilitando o trabalho
em equipe (ABDULRAHMAN
INR, 2011). O médico especialista
em dor também é fundamental,
uma vez que quando esse sinto-
ma nao estd controlado, conduz
a uma reducao da ingestado ca-
|6rico-proteica  (MUSCARITOLL,
ARENDS; AAPRO, 2019).

A atuacao do médico tam-
bém é fundamental na lide-
ranca do servico da equipe de
nutricao; na conducao de con-
sultas médicas com o time; na
avaliacao do estado clinico e
nutricional dos pacientes; no
desenvolvimento do plano de
cuidados nutricionais; na pres-
cricao de nutricao parenteral e
enteral; no monitoramento da
resposta do paciente; na soli-
citacao de testes para reavaliar
o estado nutricional; na revisao
das recomendacdes sugeridas
para a nutricdo; e na integracao
das equipes médicas (LEE et al,
2018).

Nutricionistas oncolégicos:
a equipe de nutricdo é respon-
savel pelo acompanhamento
nutricional - fundamental para a
melhora do prognéstico e redu-
cao de complicagoes -, realizado
por meio de avaliacao precoce,
classificagcao de risco nutricio-
nal e implementacao de terapia
nutricional precoce (MUSCARI-
TOLI; ARENDS; AAPRO, 2019). A
avaliagao nutricional nao deve
ultrapassar quatro semanas do
diagnostico de cancer, deven-
do ser o mais precoce possivel,
incluindo classificagao de per-
da de peso, anorexia, sarcope-
nia, aporte caldrico-proteico,
caguexia e inflamacao sisté-
mica (MUSCARITOLI; ARENDS;
AAPRO, 2019).

Toda avaliagdo nutricional é
baseada em protocolos padrao
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para identificar e classificar o
risco nutricional, a partir do qual,
posteriormente, a equipe multi-
disciplinar discute o suporte nu-
tricional a luz de varias modali-
dades de tratamento, chegando
a um consenso sobre a gestao
do paciente (MENON, 2014). O
papel da nutricdo na gestdo do
paciente melhora a qualidade
do cuidado no cancer, os resul-
tados do tratamento e a quali-
dade de vida (MENON, 2014).

Assistente Social: garante
a socializacdao das informacdes
guanto aos direitos sociais que
permitem o acesso a bens e ser-
vicos provenientes de politicas
publicas, privadas, ndo governa-
mentais e programas sociais. O
papel do assistente social € assu-
mir as competéncias sociais. Ele
age de forma ampla nas orien-
tagcdes, planejamentos, acolhi-
mentos e encaminhamentos,
objetivando a autonomia dos
individuos efou grupos. Garan-
te o tratamento e a assisténcia
integral dos pacientes em trata-
mento do cancer e de seus fa-
miliares (ABRALE, [20217?]).

Consideracoes finais

A participacao de toda a equi-
pe multidisciplinar é fundamen-
tal na conducao do paciente on-
colégico quanto ao seu suporte
nutricional. A terapia nutricional
€ uma das ferramentas para
melhora do prognéstico e qua-
lidade de vida; controle de sinto-
mas; reducdo de toxicidade e de
complicagdes relacionadas ao
tratamento oncoldgico.
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Capitulo 15:

PERSPECTIVAS

Microbiota oral e intestinal - novas fronteiras para o tratamento do
paciente - como a dieta pode ajudar

Dan Linetzky Waitzberg

Micheline Tereza Pires de Souza

Gislaine Aparecida Ozério

Destaques do capitulo

» Bactérias intestinais e da cavidade oral podem estar asso-
ciadas ao desenvolvimento de diferentes tipos de cancer.

e A microbiota intestinal contribui para regular a resposta a
terapia do cancer por meio de varios mecanismos, os quais
incluem imunomodulacao, translocacao e degradacao en-
zimatica.

e A microbiota intestinal impacta diretamente a farmaco-
cinética de medicamentos anticancer, sua atividade antitu-
moral e sua toxicidade celular em varios niveis.

e Estudos recentes apontam aplicagao potencial de terapias
baseadas na alteracao da microbiota intestinal em varios ti-

pos de cancer.

A microbiota humana com-
preende mais de cem trilhdes
de organismos, incluindo bac-
térias, virus, fungos e proto-
zoarios, e tem, principalmen-
te, como habitat a superficie
epitelial do corpo humano. O
intestino humano e a cavida-
de oral sdo as sedes de maior
qguantidade e diversidade de
bactérias do microbioma hu-
mano, sobretudo pela elevada
disponibilidade de nutrientes
e protecdao a microbiota resi-
dente. A microbiota intestinal
humana entrega uma série de

beneficios: estruturais, meta-
bdélicos e imunolégicos. Entre
0os estruturais, encontram-se
o fortalecimento da barreira
mucosa intestinal e o combate
a microrganismos enteropato-
génicos. Sao beneficios meta-
bdlicos, entre outros, a produ-
¢ao de acidos graxos de cadeia
curta (AGCC) a partir da fibra
alimentar, sintese de vitami-
na B e K, metabolismo de va-
rios compostos, como esterois
e xenobidticos. Sao beneficios
imunolégicos a promocao de
tolerancia microbioldgica e a

regulagdo do sistema imunolo-
gico (RAZA et al,, 2019).

Microbiota intestinal, em de-
sequilibrio de riqueza e diversi-
dade, pode modular a fisiopa-
tologia e o desenvolvimento de
cancer por distintos mecanis-
mos e classes de acao:

Classe A: bactérias patogé-
nicas estimulam inflamacao
crbénica e ativacdo imunoldgica.
Mediadores inflamatérios (in-
terleucinas proé-inflamatérias)
produzidos nesse processo cau-
sam ou facilitam proliferacao
celular, mutagénese, ativacao
de oncogene e angiogénese
(SURAYA et al.,, 2020)+.

Classe B: requer interacdes
microbianas diretas com célu-
las parenquimatosas. Bactérias
podem afetar a proliferacao ce-
lular por vias pré-inflamatérias
e procarcinogénicas do NF-kB
e inibir a apoptose celular (SU-
RAYA et al.,, 2020).

Classe C: envolve efeitos dis-
tantes das interacdes locais da
microbiota intestinal. Bactérias
geram varias substancias, in-
cluindo intermediarios e meta-
bolitos hormonais, que podem
atuar de forma carcinogénica
em locais distantes (SURAYA et
al., 2020).
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A Tabela 1 apresenta as espécies de bactérias estudadas e associadas ao desenvolvimento de dife-
rentes tipos de cancer, bem como o tipo de associagdao e 0 mecanismo na carcinogénese. Ja a Tabela 2
destaca o impacto da microbiota oral na carcinogénese.

Tabela 1: Bactérias associadas a carcinogénese

Espécie de
Bactéria

Tipo de Cancer

Tipo de
Associacao

Mecanismo na Carcinogénese

Fusobacterium
nucleatum

Cancer de Colorretal

Enriquecido

Instigacdo da cascata de sinalizacao NF-kf
para estimulacao da via de sinalizacao Wnt

Escherichia coli

Cancer de Colorretal

Causal

Producao de genotoxinas

NC101
Streptococcus - Promocao de respostas inflamatérias via
gallolyticus Cancer de Colorretal Causal L1, IL-8 e COX-2
Bacterc':)!des Cancer de Colorretal Causal Produc;aoNde toxinas, promogao da
fragilis degradacao da E-caderina

Helicobacter

Cancer de Colorretal

Enriquecido

Producao de citotoxina vacuolante A (VacA)

pylori
Salmonella typhi | Cancer de vesicula biliar | Causal Portador crénico de bacilos tifoides
Hellrc):;lt;a:icter Cancer de vesicula biliar | Causal Agravamento de lesGes mucosas
Pneumo!u.a POr | Linforma MALT Causal Infeccdo em estagio avancado
clamidia
Chla.myd.la Linforna MALT Causal Infecgao em estagio avangado
psittaci
il Cenesr eevler ALnE Causal Infeccdo em estagio avancado
psittaci MALT s 9 s
Mycoplasma sp. | Carcinoma de ovario Causal Controverso

Pneumonia por
clamidia

Carcinoma de ovario

Enriguecido

Infeccao em estagio avangado

Prevotella sp.

Cancer de cavidade oral

Enriquecido

Controverso

Bacillus sp.

Carcinoma de pulmao

Enriquecido

Producao de toxinas

Mycoplasma sp.

Carcinoma de pulmao

Causal

Producao de ROS levando a danos no DNA

Epiderme de
Staphylococcus

Carcinoma de pulmao

Enriguecido

Estimulacao da proliferagcao celular em
tumores de cancer de pulmao por acidos
lipoteicdicos

Fonte: Adaptado e traduzido de Raza et al. (2019).
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Tabela 2: Bactérias orais como biomarcadores de tipos especificos de cancer

Localizagcao

de cancer

Bactérias orais biomarcadoras

Principais achados

Carcinoma de células
escamosas oral (OSCC)

Streptococcus anginosus

A infeccao por S. anginosus é mais comum
no OSCC

Carcinoma de células
escamosas oral (OSCC)

Capnocytophaga gengivais, Prevotella
melaninogenica, Streptococcus mitis

Os niveis encontrados das bactérias
mencionadas foram elevados na saliva de
pacientes com CEC

Carcinoma de células
escamosas oral (OSCC)

Bacillus, Enterococcus, Parvimonas,
Peptostreptococcus, Slackia

Diferencas significativas entre lesao
precursora epitelial e pacientes com cancer
em 5 géneros bacterianos apresentados

Carcinoma de células
escamosas oral (OSCC)

Streptococcus sp. 058, S. salivarius,

S. Gordonii, S. parasanguinis,
Peptostreptococcus estomatite,
haemolysans Gemella, G. morbillorum,
ignava Johnsonella

Bactérias foram altamente associadas aos
locais de tumor OSCC

Carcinoma de células
escamosas oral (OSCC)

Capnocytophaga gingivalis, Prevotella
melaninogenica, Streptococcus mitis,
Porphyromonas gingivalis

Altas contagens salivares das bactérias
estudadas podem ser indicadores
diagndsticos de carcinoma epidermoide oral

Carcinoma de células
escamosas gengival

Porphyromonas gingivalis

P. gingivalis muito aumentada no epitélio
oral maligno

Cancer da mucosa oral

Streptococcus intermedius, S.
constellatus, S. oralis, S. mitis, S. sanguis,
S. salivarius, Peptostreptococcus sp.

As bactérias foram isoladas em linfonodos
cervicais em pacientes com cancer oral

Carcinoma de células
escamosas de cabeca e
pescoco (HNSCC)

Streptococcus sp. e Lactobacillus sp.

Amostras de saliva de HNSCC associadas

a quantidades aumentadas de
Streptococcus e Lactobacillus e diminuicao
de Haemophilus, Neisseria, Gemella e
Aggregatibacter

Carcinoma de células
escamosas de cabecga e
pescoco (HNSCC)

Streptococcus anginosus

A infeccao por S. anginosus implica a
carcinogénese do HNSCC

Carcinoma de
células escamosas
queratinizante

Veillonella sp., Fusobacterium sp.,
Prevotella sp., Porphyromonas sp.,
Actinomyces sp., Clostridium sp.,
Haemophilus sp., Streptococcus sp. E
Enterobacteriaceae

Maior niumero de bactérias apresentadas
no carcinoma de células escamosas
queratinizante

Cancer oro digestivo

Porphyromonas gingivalis

P. gingivalis é biomarcador para risco de
morte, associado a microbios em cancer oro
digestivo

Cancer de es6fago

Streptococcus anginosus, S. mitis,
Treponema denticola

As bactérias estudadas podem promover o
processo carcinogénico ao causar inflamacgao
e promover carcinogénese

Adenocarcinoma de
eséfago e carcinoma de
células escamosas de
esofago

Porphyromonas gingivalis, Tannerella
forsythia

A abundancia de P. gingivalis confere maior
risco de carcinoma de células escamosas
do es6fago; e T. forsythia estd associada ao
maior risco de adenocarcinoma de eséfago
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Localizagao

Bactérias orais biomarcadoras Principais achados

de cancer

Aumento destas bactérias em pacientes com
CRC; menor abundancia de Clostridium sp.
(observado simultaneamente)

Cancer colorretal (CRC) | Fusobacterium sp., Porphyromonas sp.

Enriguecimento de Fusobacterium esta
associado a subconjuntos moleculares
especificos de cancer colorretal

Cancer colorretal (CRC) | Fusobacterium sp.

Fusobacterium sp. estao enriquecidos em
adenomas do célon humano. F. nucleatum
aumenta a multiplicidade do tumor e pode
promover a progressdo do tumor

Cancer colorretal (CRC) | Fusobacterium sp.

Pacientes com niveis baixos de F. nucleatum
tiveram maior tempo de sobrevida global
gue pacientes com niveis moderados e altos
da bactéria

Cancer colorretal (CRC) | Fusobacterium nucleatum

A superabundancia de Fusobacterium
no tumor tem associagao positiva com
metastases em linfonodos

Cancer colorretal (CRC) | Fusobacterium sp.

Sequéncias de Fusobacterium enriquecidas

Cancer colorretal (CRC) em CRC

Fusobacterium sp.

As bactérias apresentadas exibiram
abundancia maior em tecidos cancerosos,
enquanto Pseudomonas e Escherichia -
Shigella foram reduzidas

Cancer colorretal (CRC) | Fusobacterium sp., Lactococcus sp.

Individuos com altos niveis de anticorpos
contra P. gingivalis possuem maior risco de
cancer pancreatico

Cancer de pancreas Porphyromonas gingivalis

Associados ao maior risco de cancer
pancreatico

Porphyromonas gingivalis,
Aggregatibacter
actinomycetemcomitans

Cancer de pancreas

O nivel de espécies de Fusobacterium no
tumor esta associado ao pior progndstico de
cancer pancreatico

Cancer de pancreas Fusobacterium sp.

Bactérias podem ser usadas como
biomarcadores para distinguir pacientes
com cancer pancreatico de individuos
saudaveis

Cancer de pancreas Streptococcus mitis, Neisseria elongata

Os niveis de bactérias apresentadas foram
significativamente maiores na saliva de
pacientes com cancer de pulmao

Cancer de pulmao Capnocytophaga sp., Veillonella sp.

Fonte: Adaptado e traduzido de Karpinski (2019).

Em que pesem os avangos
significativos no desenvolvi-
mento de novas terapéuticas
anticancer, particularmente
de imunoterapia, a resposta a
terapia anticancer ainda pode

ser baixa ou nao observada em
mMuitos pacientes. Isso pode, em
parte, ser explicado ao se consi-
derar a regulacdo da resposta a
terapia do cancer e de sua efici-
éncia modificada pela microbio-

ta intestinal (RAZA et al., 2019).

A microbiota intestinal pode
regular a resposta a terapia do
cancer por meio de varios me-
canismos, 0s quais incluem
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imunomodulacao, transloca-
¢cao e degradagao enzimatica. A
translocacao se refere a passa-
gem da microbiota comensal e
patogénica através da barreira
epitelial do intestino para indu-
zir efeitos sistémicos que regu-
lam a morbidade dos agentes
quimioterapicos  (KARPINSKI,
2019). Além disso, a microbiota
intestinal pode impactar dire-
tamente a farmacocinética dos
medicamentos anticancer, sua
atividade antitumoral e sua to-
xicidade celular em varios niveis
(RAZA et al., 2019).

O metabolismo e a biodis-
ponibilidade de varios medica-
mentos orais podem depender
de sua exposicao a uma varieda-
de de enzimas produzidas pelo
hospedeiro e microbiota antes
de entrar na corrente sanguinea
(FENG et al,, 2015). Demonstrou-
-se, por exemplo, que a nitrore-
ducao do misonidazol e 0 me-
tabolismo do metotrexato sao
modulados pela microbiota in-

testinal (HAISER; TURNBAUGH,
2013).

O metabolismo parcial de
medicamentos injetaveis ocorre
no figado, onde também sao ex-
postos a agao da microbiota in-
testinal. O irinotecano - medica-
mento anticancerigeno usado
para tratar cancer colorretal, é
convertido em SN-38 no figado
e, em seguida, em SN-38-G pe-
las UDP-glucuronosiltransfera-
ses produzidas pelo hospedeiro.
No entanto, o irinotecano pode
ser metabolizado pela O-glucu-
ronidase, produzida pela micro-
biota intestinal, em SN-38, que,
subsequentemente, pode indu-
zir toxicidade celular no intesti-
no (RAZA et al., 2019).

O mecanismo de interferén-
cia da microbiota com a ativi-
dade antitumoral de agentes
guimioterapicos permanece
obscuro, exceto para os deriva-
dos de platina e ciclofosfamida,
que confirmam a modulacao da
quimioterapia pela microbiota

intestinal (VIAUD et al., 2013).

Para alterar a composi¢cao
da microbiota intestinal, existe
a possibilidade de modificacdao
dietética e estilos de vida, assim
como de consumo de prebidti-
Ccos, probiodticos e simbidticos.
Opcgao, em parte experimen-
tal, para modular a microbio-
ta intestinal é o transplante de
microbiota fecal (FMT), no qual
fezes liquefeitas e filtradas de
um doador saudavel sao trans-
plantadas para receptores por
meio de distintos procedimen-
tos, como colonoscopia ou ad-
ministracdao de enema (SURAYA
et al., 2020). FMT é atualmente
considerada uma opgao de tra-
tamento em pacientes graves
infectados com Clostridium dif-
ficile, recorrentes e ndo suscep-
tiveis a tratamento antibiotico-
terapico (KARPINSKI, 2019).

A Tabela 2 ilustra a aplicacao
de terapia baseada na alteracao
de microbiota intestinal em va-
rios tipos de cancer.

Tabela 2: Exemplos de aplicagcao da terapia baseada na alteragcao da microbiota
intestinal em varios tipos de cancer

Tipo de cancer Terapia Resposta a Terapia Sujeito
Maior expressao de linfécitos CD3,
Cancer Probidticos (Bifidobacterium CD4, CD8, naive e de membdria. Humano
colorretal longum + Lactobacillus johnsonii) | Diminui¢gao de CD83-123, CD83-
HLADR e CD83-11c
Reducdo pds-cirdrgica em
Cancer Probidticos (mistura de marcadores inflamatdrios Humano
colorretal Lactobacillus e Bifidobacteria) circulantes (por exemplo, TNF-0O, IL-
6, IL-173, IL-17c)
Contagem de linfécitos reduzida,
relacdo plagquetas / linfécitos e
Cancer de Probidticos (Clostridium relagdo neutrdéfilos / linfécitos.
= : LIS . Humano
pulmao butyricum) Diminui¢cao dos géneros
patogénicos e aumento dos géneros
produtores de SCFA
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Tipo de cancer Terapia Resposta a Terapia Sujeito
Cancer de Dieta rica em fibras com /sem Disturbios gastrintestinais induzidos
5 5 L . . . Humano
intestino probidticos por quimioterapia reduzida
A Incidéncia reduzida de
Cancer de . . o . . .
Dieta rica em probidticos obesidade sarcopénica devido a Humano
mama . . .
medicamentos antiestrogénicos
o P Prqblot|;os (Lagtpbaclllus . Diarreia de grau 2-4 induzida por
Cancer pélvico | acidophilus + Bifidobacterium L . Humano
longum) radiagao reduzida
Cancer Probidticos (Lactobacillus Efeitos antiproliferativos e .
; s L Células Caco-2
colorretal paracasei K5) apoptdéticos in vitro
A Probidticos (Lactobacillus Reduc¢do da carga tumoral e
Cancer . AN .
rhamnosus + Lactobacillus multiplicidade, além do aumento da | Camundongo
colorretal . . ; =
acidophilus) com Celecoxib atividade de apoptose
Aumento da proliferacdo tumoral
Cancer FMT de pacientes com cancer idssiie] @elm e Iilis= o e ~
apoptose e aumento da expressao Camundongo
colorretal colorretal ou doador o L -
de citocinas pré-inflamatérias por
meio da ativagao de sinalizacdao Wnt
A composi¢cao da microbiota
intestinal muda em diregao a uma
Cancer de FMT de sobrevivente de longo populagao mais favoravel para inibir
N ~ e . . Camundongo
pancreas prazo de cancer pancreatico o crescimento do tumor por meio
do recrutamento e ativagao de
células T CD8
Reducdo da atividade de
. crescimento do tumor e aumento
A FMT de pacientes que respondem
Canceres . o de apoptose, com respostas
e ao bloqueio PD-1 e probidticos L . - A Camundongo
epiteliais (Akkermansia muciniphila) adicionais de imunossurveiléncia
P Th1 dirigidas por Akkermansia
Muciniphila
Fonte: Adaptado e traduzido de Suraya et al. (2020).
Modular a microbiota intes- Referéncias e RAZA, M. H. et al. Microbiota in can-

tinal em cancer é uma op¢ao
nova, mas importante. E consi-
derada uma possibilidade tera-
péutica futura e adicional para
aumentar a eficacia e a segu-
ranca de outras modalidades de
tratamento do cancer por meio
de seu mecanismo de modula-
¢ao imunoldgica central. Além
disso, o tratamento da disbiose
da microbiota intestinal tam-
bém pode ser uma nova opcgao
para a prevencao do cancer.
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